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INTRODUCCT ON

Teniendo en cuenta £a gran Lncddencia de enfermedades pa
rodontales en La edad adulta, con La consiguiente movitidad, -
mighacibn y pérdida de piezas dentales, cuyos factores pueden_
haber comenzado durante La nifiez, de ahl La {mportancia que he
predenta el correginr cualquier alieracibn que se phesente en -
La Lnﬂaﬂcia, ya que Las manifestaciones Lincipientes de La en -
germedad parodontal repercutinfn posterdloamente en La edad a -

dulta.

Aun cuando &Atos trasionrnos se thratan por separado, no -
debe entendense como 84 considliuyesen una fase de La enfenrme -
dad parodontal que se presenta en Los adultos. EL hecho de --
que de Le estudie en forma Lndividual, se debe a que en Los ni
flos se presenta con diferentes caracteristicas debido a Las pe
culianidades que presenta fLa Eoca def ndifio, tanto por enconirar
se su dentadura en desarrollLo como por su tipo sistemdtico y -

metabflico en general.

Generalmente La enfermedad pa&odon%al durante La nifiez no
tiene La misma Lmportancia éue en La edad adulta, ya que es ra-
rno encontran en Los ndios péhrdidas de pilezas dentarias, s4in em-
bargo en algunas ocasiones puede ocurrin debido a enfermedades
de ordigen sistémico. Es importante vigilar cualquiern alitena -

cibn que se presente en Los tefidos panodontales pon Leves que_




parezcan, ya que €stas pueden degenerar ocasionando posterior
mente allenracdiones mds graves. AsL mismo, deben corneginse -
Los malos hdbiztos desde edad temprana, ya que €stos son impor

tantes gactonrnes eitiolbgicos de enfeamedad parodontal.

Considerando que La mayor parte de Las gingivitis phresen
tes en Los ndiios son causados principalmente porn una deficien-
te e Ansuficiente higiene bucal, es necedario incrementar un -
programa de higiene bucal continuo y €sto se Lognand con el de
bido cudidado e intenés def cirujano dentista, asf como La in -
condicional cooperacibn de Los padrnes, cultivando en sus hifos

el hdbito de una buena higiene bucal.

EL papét del cirufjano dentista es de suma imponrtancia, - -
ya que de éf depende en gran p&nte que £as enfeamedades paro -.
dontales en etapa 4incipiente desaparezcan 6 disminuyan cuando_
ya estdn muy avanzadas. Es muy importante que el odontblogo_
Le explique af paciente con grandes detalles, hasta qué grado_
pueden £Legar estas afecciones parodontales &4 nqﬁbe toman Las

medidas preventivas necesarias.

En algunas ocasiones £Legan al consultonio dental ndios
que sufren cierntas enfermedades sitémicas, que presentan alte
racdiones especlfficas en La cavidad bucal y es frecuente que

4e relacdionen y se confundan con enfermedades parodontales.

Los medios preventivos con que 4e cuenta para contrholanr



La engermedad parodontal son sencillas y muy eficaces.

La enfermedad parodontal se 4inicda con una respuesta 4Ln
gLamatonria de Los tejidos gingivales, a agentes innitantes Lo
cales. EL control o nemocidn de estos Lrnritantes Locales,
e4 el engoque mds obvio para prevenirn o controlarn La engerme-
dad parodontal y tal vez hasta Lograr su desaparicibn total.

Coh Lo dicho anteriormente, se comprende La <importancia
que tiehne conocer y corregir cualquier alteracibn que se pre-

sente en Los tejidos parodontales de Los niios.

De ahf La necesidad de dedicar un estudio especial a es
tas enfermedades, asl como £0s medios de tratarlos y prevenir

Los.
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HISTOLOGIA DEL PARODONTO NORMAL

1. COMPONENTES DEL PARODONTO NORMAL.

EL panrodonto es el tefido confuntivo de s0stén y proteccdibn

def diente. Se compone de:

1.1. LIGAMENTO PARODONTAL
1.2. CEMENTO

1.3. HUESO ALVEOLAR

1.4. ENCIA.

EL cemento se consdidera como parte def panrodonto por que --
junto con el hueso, sirve de 408%én de Las §ibras principales -

def Ligamenito panrodontal,

EL parodonto estd sujeto a cambilos mornfokbgicos y funciona-
Les, asl, como variaciones de acuerdo a La edad de cada Lindivi-

duo.

Para una mejor comprensibn de Las enfermedades parodontales
analizaremos en gorma breve Las caracterfsticas normales de ca-

da uno de Los tejidos que componen el parodonto



1.1, LIGAMENTO_PARODONTAL.

- —_::--—-—::—--::::

Es el tejido conjuntivo que nddea La nalz dek diente, £a une
al alvéolo 64eo y se encuentra en continudidad con el tejido con-
funtivo de La encia. Este tejido conjuntivo diferenciado, seme
jante al pernifstio, se designa con diferentes nombres; Membrana
peridentaria, membrana parodontal 6 Ligamento parodontal.

‘ /

La estructura histolbgica del Ligamento parodontal estd cons
titudida por fibras coldgenas de tejido conjuntivo, entre 6stas -
fibras se Localizan vasos sanguineos, vasos Linfdticos y nervios,
en algunas zonas existen cordones de cblulas que conocemod con

el nombre de Restos de Malassez.

Con frecuencia se observan células diferenciadas que inter -
vienen en La formacién del hueso alveolar y que denominamos OSTEQ
BLASTOS y Los que intervienen en £a formacibn def cemento Leama
dos CEMENTOBLASTOS. Exdsten céfulas que se relacionan con La re
soncidn del cemento y del hueso alveolar y que son Los cemento -
clastos y Los OSTEOCLASTOS. La presencia de pequefios cuerpos

de tejido conectivo que algunas veces se encuenthan sdon LLamados

CEMENTICULOS.

No hay §4ibras eldsticas en el Ligamento parodontal, fLa apanren

te elasticidad obedece a La disposdicién de Los haces de fibras -



princdipales, que siguen una direcedén ondulada desde el hueso -
hasta el cemento, peamitiendo por Lo Ztanto movimientos Ligehros

del diente durante La masticacdibn.

- FIBRAS PRINCIPALES : EL espeson de €8ta membrana vania -
de 0.12 a 0.33 mm dependiendo de £a funcidn y de Los diferen -

tes dientes.

Las gibras principales del Ligamento Las podemos clasdifican

en Los sdgudlentes grupos:

1.- FIBRAS TRANSEPTALES : Estas fibras se extienden inten -
proximalmente sobre La cresta alveolan, desde La superngicdie me-
sial del tercio cervical del diente hasta el mismo tercdio de La
supenficie distal defl cemento del diente contiguo. Las fLibras
trhanseptales constituyen un hallazgo notable y constante, Lnclu
40 se pueden reconstrudln cuando exdidte destiucedbn del hueso al

veolan debido a enfermedad parodontal.

2.- FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR : Estas {ibras van desde -
el Zerncdio cervical del cemenito hadta La apbfisis alveolar., Es-
tas g4ibras equilibran el empuje coronario de Las fibras mas apd
cales, ayudando a mantener ef dicnte dentro del alvfolo y hresds

tin Los movimientos Laterales de Los diendes.

3.- FIBRAS HORTZONTALES : Estas f4ibras se extienden en dngu

Lo necto nrespecto al efe mayor del ddiente, desde ef cemento has




ta el hueso alveolan. Su funcidn es similar a Las §4ibras de La

cnesata alveolan.

4.- FIBRAS OBLICUAS : Eatos haces de §ibras son Los mas nu-
mer0do0s Yy constituyen el s0s1én principal del diente contra Las
fuenzas de La masticacibn. Se extienden desde el cemento, en -
dinecedibn cononandia en sentido oblicuo nespecto al hueso. Esta.
disposdicibn de Las fibras permite La suspens.ibn del diente den-

tho de su alvéolo.

5.- FIBRAS APICALES : Los haces tienen una direccibn nradia-
da, extendiéndose alrededorn del dpice de La rafz dentardia. Ea-
tas fibnras se abren en abanico desde La negibn apical de £La nraiz
hacia el hueso alveolar, Su Las raices estdn incompletas no ~--

exdisdten €stas fibnras.

- FIBRAS DE SHARPEY : Son Ros extremos de Las fibras princd
pales que se encuentrnan includdas en el tejido duro, por un ex -

tremo en el hueso alvcolan y por el otro en el cemento que recu-
bre La rafz.
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FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO
PARODONTAL,



- VASOS SANGUINEOS : Los vasos sanguineos de La membrana
parodontal son ramas de Las artendias y venas alveolaresd sigudlen

do varias dinreccdiones.

a) A nivel del fondo del hueso alveolar, a Lo Largo y jun

1o a Los vasos que alimentan a La pulpa dentaria,

b) Los vasos sanguineos mas numenosos e Limportantes del -
Ligamento. parodontal, Lo constituyen Los que penetran porn medio

de Las paredes del hueso alveolanr.

¢) Ramas profundas de Los vasos gingivales que pasan sobnre

La cresta alveolar.

- VASOS LINFATICOS : Estos vadsos sdiguen La misma thayecto
nia de Los vasos sangufneos. La Linfa circula desde £La membrana

parodontal hacia el interior del proceso alveolan,

- INERVACION : EL Rigamento parodontal se haya inenrvado -
por gibras nenviosas sensorniales, capaces de transmitin sensacdio
nes tdctiles, de presdién y dofon pon vlas trhigémicas. Los haces
d4iguen el cunso de Los vasos sangulneocs y se divdden en f4ibras -
mielindizadas Aindependientes y que porn dltimo pierden su mielina
Yy ginalizan con tenminacioned nerviosasd Libres. Los dLtimos son

heceptores proploceptivod y se encargan del sentido de Localiza-




cifn cuando el diente hace contacto.

~ RESTOS DE MALASSEZ : Estos nrestos epiteliales, se hayan
cerca de La Agpenﬁicie del cemento y son nestos de La vaina epd
telial de hertwig que se de&integna dunante ef desarnollo de La
naXz, al formarse el cemento sobre La supergicie dentaria. Tdie
ne importancia patolfgica por que puede servin de centro de de-

© sdaanoklo de tumonrnes poir ejempto,‘quiAteA bdAOdantaLeA.

- DESARROLLO DEL LIGAMENTO PARODONTAL : Se desanrofla a -
partin del saco dentan&o, a med&da que el diente en 6anmac46n -
erupeiona, £a6 §ibras del saco dentaALo, dtbpuebtab en 5ent4do
cincular dan onigen a La membrana peaidentaria, La cual produce
ef cemento que cubre a La dentina radicular, también da onigen

a La gormacibn del hueso alveoklar.

-~ FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL :

a) Funcdbén foamativa: Es ejecutada por Los cementoblastos
y Los osteoblastos, esenciales en La elboracibn del cemento y -

def hueso y pon Los g4ibrobLastos que foaman Las §ibras del Liga

mento,




b) Funedidn de soponte 6 de s0stén: La membrana parodontal
permite el mantendmiento entne Los tejidos duros y blandos que

nodean al diente.

c) Funcdibén de nesoncibn: Mientrnas que una fuerza moderada
ejercida sobre £a membrana parodontal estimula La neogormacibn_
del cemento y tejido oseo, La presibn excesiva da Lugar a una -
nesorcdilbn osea Lenta.

d).FuncLGn'de Lipo sensitivo y nutritivo: EL Ligamento pa
rodontal provee de elementos nutaitivos al cemento, hueso y en-
cfa mediante £os vasos sanguineos y proporciona drenafe Linfdis
co. La Lnervacdiln det Ligamento confdiere sensibilidad propio -
ceptiva y tdctil que detecta y £oéﬁ£iza fuenzas extrafias que ac
tdan sobre Los dientes. Esta funcibn se manifiesta sobre todo

cuando existe un padecimiento parodontal.

0
n

EL cemento es un tejido especializado caleificado mesodén
mico, uh tipo de hueso modificado que cubre a La dentina nadicu
Lan, a nivel de La regibn cenvical, es de colon amahillo pdlido
Yy supenficie rugosa, su grosonr cs magan a ndvel del dpice, de -

ahf va disminuyendo hasta La nregibn cervical.



- CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO : EL cemento primanio es
el inicialmente depositado, es acelular. Las gibras de shar -

pey ocupan £a mayor parte de La estructura del cemento acelulan.

Los depbsitos progresivos sobnre &sta capa inicial, es Lo_
que se denomina cemento secundario que puede ser celularn 6 ace-
Lularn. Las fibras de shanpey ocupan una porcifn menonr de-cémeg
to celular y estdn separadas pon otrhas fibras que son paralelas

a La supergicie radiculan.

L€aman cemento acelulanr, por no contenern células y\{Oama_

parte de £os tercios cervical y meddio de La nafz del diente.

EL cemento celulanr se caractendza por su mayor & menor a-
bundancia en cementocitos y ocupa el tercio apical de La nralz.
Cada cementocito se encuentra en ef cemento celular y ocupa un
espacio LeLamado "Laguna‘cementaata" y e comunican por medio -

de un sistema de canalfculos & proLongaciones citoplasmdticas -

que dalen de Los cementocdtos y se dinigen a La membrana parodon
tat, donde encuentran elementos nutritivos indispensables para

el fucnionamiento def tejfdido.

La supenficie def cemento que estd cubienta pon La capa -
mas dura & de mas nrecdiente formacdbn y que no estd caleificada

4e LLama CEMENTOIDE.

Los cementlculos son masas globulares de cemento que se -




hayan £ibres en el Rigamento parodontal 6 se adhieren a La super

ficie radicular.

Los cementlculos pueden orndiginarse en nrestos epiteliales cal
ciﬂ&gadaa,.alnzdzda&.dz espleutas de cemento 6 de hueso alveolanr

desplazados traumdticamente hacia ef Ligamento parodontal.

Los cementomas son masas de ‘cemento quz,pbn Lo genzAa@fae L.y
tuan en ef dpice def diente af cual pueden uninse 6 no. Estos -
son considerados como malﬂoamaciaheé det desannollo 6 neoplasmas

adbntagénicab.

UNTON AMELOCEMENTARIA : En La unifn amefocementaria existen -

thes clases de nelacdones en La unibn def cemento:

a) EL cemento cubre el esmalte en un 60 a 65% de Los casos.
b) En un 30% hay una unibn de borde con bonrde.

é)'En un 5 a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en con-

tacto.

En &ste dLtimo caso, La recesddn gingival puede 4ir acompafiada

de una sensibilidad acentuada pués La dentina queda expuesta.
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- FORMACTION EXCESTVA DE CEMENTO :

Hipercementosis : También recibe el nombre de hipenplasia det
cemento, excementoddis 6 dnicamente cementosdis, se caracteniza por
constituin un proceso de elaboracibn excesdiva de cemento. Puede_
presentanse en todas Las piezas dentarndias 6 tan s0l0o en algunas,
asl también es posible que se observe en toda La nalz de un dien-
te 6 bien s0L0 en dreas Localizadas de La misma. No es rara su -

presencdia en dientes Lincluidos.

*

Entrne Los factores etlolbgicos de La hipercementosdis se cuen-

tan:

a) Inflamacibn pendapical, Lenta y progresiva, frecuente en -

dientes desvditalizados.

b) Lesiones traumditicas Localizadas en diferentes dreas del -

cemento.

c) Tensibn oclusal del cemento.

- FUNCTIONES DEL CEMENTO.

a) La primera funcién del cemento consdisie en mantener al dien
te implantado en asu alvéolo, al favorecern Las Linsercdiones de Las -
fibras parodontales. Adn en ausencia de La pulpa dentaria, el ce-

mento continda cumpliendo su funcibn de s08tén y ademds es capaz -



de Levantar una barnrera protectora impidiendo porn obliteracdibn de
Los fordmenes dpicales, el paso de Los agentes externos ogensivos

hacia el nesto del organismo.

b)' La segunda guncidn del cemenio consdiste en peamditin La con
tinua nreacomodacibn de Las 6ibnaﬁ principales de La membrana paro |
dontaé; Esta funcibn adquiere importancia primordial dunante La_
erupeibn dentaria y también por que sigue Los cambias de La pre -
84i6n oclusal en dientes seniles. '’

¢) La tercera funcibn, consddiste en compendar en parte La pénr-
dida del gimaite, ocasdionada por el desgasite oclusal e 4incisal. "
La adicibn continua del cemento a nivel de La porcibn dpicazlde -
La nalz, da Lugar a un movimienié oclusal continuo y Lento durante:
toda La vida del diente. Esta e&upqidn veatical, Lenta y con-

tinua, parcialmente compensa La pérdida del espeson de La corona,

debido a La atricedbn.

d) La cuarta funcibn del cemento consdlste en La reparacibn de
La ralz dentandia una vez que €sta ha sido Lesionada. Si La Le --
44i6n no ha sido de consideracibn y se ha removido La causa de re-
soncibn nadiculan, se gormard un nuevo cemento a nivel de La zona
afectada, nreemplazdndose La pérdida de cemento como La dentina,
A medida que 4¢ foama el cemento de reparacdibn, se insdertan sobnre
el mismo nuevas §ibras de La membrana parodontal y La picza denta

ria se reimplanta con §iameza en La zona de hepanracibn.



1.3. HUESO_ALVEOLAR

so=mz=s==s=s

n

Se conoce con €ste nombre a La parte de Los maxifanres Zanto su

perion como Lingerdior, que alberga 6 sostiene a Los dientes.
EL hueso alveolan estd constituido por Las siguientes partes:

a) EL hueso afveolar (Edmina cribiforme)
b) EL hueso trabecular (esponjoso)

) Las tablas vestibular y palatino del hueso compacto.

Huebq;d-tamina alveoklar: Se encuentra adyacente a La membrana
parodontal, esid constitudida por una delgada capa de hueso compac:
to, nodea Las raices de Los dientes. Es el menos estable de Los
tejidos parodontales, en condiciones normales su estructura histo
L6gica estd en constante cambio.

PLaca 6 hueso cortical : Corresponde a £a pared externa .de £o0s

maxilanres, supenficie vestibular y oral de Los procesos alveolares.

Huedo trabecular 6 esponfoso : Este hueso se Localiza enthe --
La L&mina alveolar y La placa corticql. Las thabeculas del hueso
alveolan enclernan ecspacios medulares tapizados porn células que --

forman el endbéstio,




EL proceso alveolan es diviaible, desde el punto de visdta a-
natémico, pero funciona como una unidad. Todas Las partes 4Lnten
vienen en el Aoat¢n del diente. Las gduenzas oclusales que e ~--
trhansmiten desde La membrana parodontal hach La pante interna -
del alvéolo son soportadas pon el zaabecuKQdo def hueso esponfo-
80, que a su vez es sostenido por Las tablas conticales vestibu-
lddly Lingual, Todo el proceso alveolan gd&add anmoﬁ;a con du U .

nidad funcional.

EL hueso aluébtan se compone de una matniz caleificada con -
oateacitéé encerrnados dentro de £aA espacios denominados Lagunas .
Los osteocitos se extienden dentno de pequefios canaliculos que -
se prolongan desde Las Lagunas. En La composicibn del haeéo en-
than principalmente el calcdio y el fosfato, funio con hidioxiloa,
carbonato de citrato, pequeias cantidades de otros Lones, por --

efemplo, sodio de magnesio etc.
Las §ibras principales del Ligamento parodontal que so0sitie -
nen al ddiente en su alvéolo estdn Lincluddas dentro del hueso al-

veolar donde se Les denomina §ibras de shanpey.

- VASCULARIZACION LINFATICOS Y NERVIOS

(2]

La pared 6sea de Los alvéolos dentariod aparece radiogrdgdica
mente como una £inea radiopaca, delgada y que denominamos LAMINA
DURA, 44in embanrgo es perngorada por numerodod canales que contde-

nen vasos sangulneos, Lingdticos y nervios que establecen La - -



unibn enthe el Ligamenito parodontal y La porcidn esponjosa del

huedo alveolanr.

- TABIQUE INTERDENTARIO : Estd 4ormado de hueso de so0stén,

encerrado en un boade compacto.

- FENESTRACIONES Y DEHICENCIAS : Se denominan fenestracio-
nes a Las dneas donde La ralz queda denudada de hueso sin LLe-
gar al mangen, y La supenfgicie radicular se cubre solo de pe -

nibstio y encia.

Se £Lama dehicencda 44 La denudacibn LLega hasta el margen.
Estos defectos ocunren con mayorn grecuencia en ef hueso-vesti-
balanfdue en el Lingual y e mas*coﬁdn en Los dientes anternio-

nes que en Los postendones.

- FUNCION DEL HUESO ALVEOLAR.

EL proceso alveolar se¢ adapta a £as demandas funcionales -
de Los dientes de una forma dindmica. Su g§Linalidad primordial
es La de sostenen a Los dientes. Exdisten por Lo tanto un equd
Librio constante entrne Las fuernzas oclusales y La estructura -
def hueso alveolar, el cual se remodefa constantemente como res

puesta a €stas fuenzas.

Los osteoclastos y osteoblastos redidtribuyen La sustancia
6rea, eliminan el hueso donde no es necesario y sc¢ afade huedo

donde se necesdita.
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La encia es una pante de La mucosa bucal que cubnre Los phro

ces0s alveolares de Los maxilanres Yy nodea Los cuellos de Los
dientes.

La encia La podemos clasificarn en:

a) Encia Libnre

»

b) Encia insentada

.c) Encia papitan.
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a) Encia Marginal o Encia Libnre;

La encia Libre 6 no adhernida nodea al diente como un co-
Llar y su Limite con La encia adherida cornesponde a La profun
didad def surco que en condiciones nonmales no deberd exceden-
de 3mm. (el sunco es el espacdo entre La encia Libre y el - -

diente )

b) Encia Insentada

La encia;@nbentada 6 adherdida es La que que se encuentra
ginmemente unida a La supenficie del diente y al proceso alveo
Lar porn medio de §ibrosas bandas de tejido conjuntivo. La en-
cia insentada estd Limitada por La unibn mucogingival y por La
Linea del surco gingivaf Ribre. Noamalmente es de color nosa_
pdlido y es de un aspecto punteado, (cdécara de naranja), es
girme y el ancho de La encda insentada en La pante vestibulan
vardia menos de 1 mm. en Los diferentes dientes. La supengicie
palatina dé La encda inserntada def maxifar superior se une es-

trechamente con La mucosa palatina.

¢} Encda Papilanr o Interdentandia :

Es La parte de £a encia que ocupa el espacio interphroxd-
mal. Estas papilas tienen gran Lmpontancia clinica y patoldgd
ca puesto .que son Las primeras y mas exactas indicadonas de La

enfermedad parodontal.



En La pante anterion de La boca, Las papilas foaman una -
estructura piramidal simple y Las papilas en Los dientes poste-
hiohes tienen forma de cuida. La zona interdentaria es una con-
tinuacibn de La encdia insentada. En Las zonas gingivales poste
hiores donde exdsten contactos dentarios, tiene una depresibn -
central innegular, Limitada pon vestibularn y Lingual pon La pa-
pila interdentaria, a €sto es Lo que conocemos con ef nombre de
" COL ". Cuando no existe un contacto Linterproximal, La encia_
se encuentra girmemente adhernida al hueso interdentario y es Lo

que ducede sobre todo en Los dientes anterdiores.

Col

PAPILA INTERDENTARIA. ZONA DEL COL.



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

DE LA ENCIA,

La encla estd formada 6 constituida porn tejido conectivo
que estd cubienta pon epitelio escamoso estratificado. EL epi
telio que cubre La cresta y La pante externa de La encla Libxre
es queratinizado, aunque puede sen de Los dos tipos, contiene_
anaginqcioneé epiteliales que se continuan con el epitelio de
La encla insentada. EL epitelio del surco no tiene prolonga -

ciones epiteliales y es mas delfgado, no es queratinizado.

EL tejido conectivo de La encla. Libre es coldgeno y con-
tiene haces de fibras gingivales que tienen como funcibn prin-
cipal mantener La encfa marginal f§inmemente adherida al diente.
Estas {ibras se didponen en thes grupos: Gingivodental, cinrcu-

Larn y transeptal.

En Las enclas sanas por Lo nregulanr se encuentran plasmo-
citos u Lindocitosd en el teiido conectivo, cerca de La base del
surco, debido a uha nrespuesta inflamatoria crdnica, a La innita

cibn de Las bacternias casd siempre presentes en el surco,

La encla Linserntada se continua con La encla Libre y se 2om
pone de epitefio escamoso estratificado y un estroma de tejido -

conectivo por medio de una Ldmina basal.
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VASCULARTZACION LINFATICOS Y NERVIOS.
Existen trhes fuentes de vasculanizacibn de La encla.

a) Antenias supraperibsticas.
b) Vasos del Ligamento panrodontal.

c) Antendiolas que penetran porn La cresta del tabique inter
dentardio.

: . e
EL dnenaée Lingdtico de La encla comienza en Los Rinfdil -
cos de Las papilas del tejido conectivo, hacia La ned colectiva
extenna al pendibstio del proceso alveolan y después hacia Los né
dufos Ringdticos -regionales. La ingrvacibn gingival derniva de -
§ibnras que nacen en nervios de £a membrana pdﬁodontal y de Los -

nenvios Labial, bucal y palatino.

Cuando existe contacto Lnterproximal como sucede en Los --
dientes posteniones, en La zona de denominamos col, cada una de
stas papillas consta de un nucleo de tefido conectivo densamente

coldgeno, cubiento pon epitelio escamoso estratificado.

GENERALTDADES CLINICAS DE LA ENCIA.

Porn Lo general el cofor de La encla marginal e inserntada -
es nosa pdlido, el color puede varianr segdn Las personas y.se en

cuentra nelacdonade con La pigmentacibn cutdnea,



La melanina produce La pigmentacibén noamal de La piel, en
cia y La mucosa bucal, Esta pigmentacibn es mas acentuada en --

Las personas de pdiel negra.

EL tamafio de La encia corresponde al volumen de Los elemen
tos celulares e Lintercelulares y a su vasculanizacidn. Una alite
racibn en el tamaiio, es una caracitenfstica de La enfeamedad gin-
gival. EL contorno 6 forma de La encla varia considerablLemente
Y dependé'de La forma de Ros dientes y su alineacibn en Los an -

c-ob L]

La enclfa es f{irme y resistente con excepcibn del marngen --
gingival que es movibLe. Presenta una superficie firmemente Lo-
bulada, como una cdscara de naranja, €sto Lo obsearvamos meforn --
cuando secamos La encfa. EL punteado varia con La edad, no exis
te en La Lactancia, aparece en algunod niiios alrededor de Los --
cinco aifios, aumenta en La edad aduflta y comienza a desaparecer -

en La vejez.

2. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL PARODONTO EN EL NINO.

Es dificil una detallada descaipceibn del parodonto normal,
pues se encuentha en consdtante cambio de acuerdo con La edad dek

paciente, a La exfoliacdbn y enupceddn de Los dientes.
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Sin embargo Zappler ha hecho una descrlpeibn del parodonto

juvendil enumenando Las sigulentes caractenfsticas del mismo.

2.1.
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a) E& mds nojdiza, debido a £a mayor vasculanrnizacibn y tam-

bién que el epitelio es mas delgado y menos cornificado.

b) Ausencia de punteado debido a que Las papilas conectd -

vas de La £dmina propia son mds cortas y mds planas.

c) Es mds blanda, debido a La menor densidad del tejido co

nectivo de La Ldmina propia.

d) Los mdrgenes son nredondeados y agrandados, originados -

por La hiperemia y el edema que es caracterlstico a La erupcdln.

e) EL surco gingival tiene mayonr phrofundidad y por Lo Zan-

to hay facilidad relativa a La retraccibn gingival,

CAMB10S GINGIVALES FISTIOLOGICOS EN LA
ERUPCION.

Durante el persbdo de transicibn del desarrollo de La den-



ticibn en La encla, se producen cambios correspondientes a La -
erupedbn de Los dientes peamanentes. Es Lmportante heconocer -
EsL0os cambios fisiokbgicos y diferenciarlos de La enfermedad --

gingdival que muchas veces acompaia a La erupcibn dentaria.

ABULTAMIENTO PREVIO A LA ERUPCION :

Antes de que La corona aparezca en La cavidad bucaf, La -
encla pkééenta un abultamiento que es firme, un poco pdlido vy

que de adapta al contorno de £La corona subyacente.

FORMACION DEL MARGEN GINGIVAL :

Durante el penlodo de La denticibn mixta es noamal que La
encia marginal que nodea Los diented permanenies sea bastante

prominente, en particular en La negifn anterior postendon.

En €ste estadio de La erupcibn dentania, La encla todavia
e4td undda a La corona y hace prominencia cuando se superpone

el voldmen del esmalite adyacente.

ZONA INTERDENTARIA DEL COL :

Una de Las zonas Aimportantes de difernencia en La niiiez en
La interdentania, particulanrmente en La zona de Lncisivos y ca

ninos. En €sta negidn suelen habern diastemas y Los tefidos in



tendentanios son companrables, desde el punto de vista estructu
ral, a s4iLLas de montar., Estas sillas no estdn predentes en -
La zona del mofLan temporanio 6 del primen molar permanente, ya
sean neemplazados pon La gorma del "COL" producida y deteamina

da por Los contactos proximales y supernficiales de Los dientes

podleriores.

PAPILAS RETROCANINAS :

Es una estructura anatémica noamal bilateral que aparece
como una prominencia circunscrita entre La encla manginal L4 -
bre y La unibn mucogingival sobnre La zona Lingual de La regibn

de caninos Lnferndonres.

Las papilas retrocaninas se componen fundamentalmente de
vasos, de paredes delgadas y representan una forma de desarnro-

LLo hamantomatoso. En muchos casos Los vasos son Linddticos.

PREVALENCIA :

Es extremadamente comdn verlas en niios mayores de cuatno
aios y en adolecentes. La incddencia infrecuente de Las papi-
Las nethrocaninas en personas de mas de cuarenta afios de edad -
hace pensan que €sta estructura clindica Lnvolfuciona con La e -
dad, Hirschfeldd negistné que £as hay en el 99% de Los niios
enthe Los ocho y Los diecisedis aios y Easley y Weiss comproba-

hon su presencia en el 85.2% de 331 personas examinadas, cuyad
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edades Lban desde Los necden nacidos hasta Los 25 aiios de edad.

IMPORTANCIA :

Su LimportancLa gundamental radica en que frecuentemente se

Les toma por abscesos parodontales.

=

a) EL cemento es mds delgado y menos denso.

b) Tendencia a hipenplasia de cementodide por apical a La -
adhenencdia epitelial (segdn Gottlieb)

2.3. LIGAMENTQ_ PARQDONTAL

ST=FszE2ess

a) Es mds ancho.

b) Los haces de fibras son menos densos y con menor canti-

dad de §ibras por undidad de supenficie.

c) Existe mayorn hidratacdidn, mayor aporie sangulneo y Lin
fdtico.
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a) Radiogrdficamente observamos mds delgada La coréical

alveolan.
b) Es menon La cantidad de trabeculado G6sceo.
¢} Los espacios medulares son mds amplios.

d) Es mayor ek aponte sangudineo y Lingdtico.
e) Las cresxas alveolares son mds planas asociadas con ~-

Los dientes primarnios.

4) Reducecibn def gqrado de descaledlficacibn,

Desde el punto de vista histolbgico, es posible que La en
cla Libre de Los nifios no tenga sistemas de fibras coldgenas --
bién onientadas y densas que se ven en La encfa adulta, sino --
que 4e¢ compone de fibras coldgenas y reticulares numerosas ade-
mds mds delicadas, carentes de La disposicibn en haces que son_

evidentes en La encfa adulita,

En el ndfio e incluso en el ingante desdentado, La encfa -
adhendida es finme, punteada, bien fajada al hueso y muy ancha.
La encla de Los nifios Zambién presenta una vascularizacidn mds
extensa y mandifiesta en La zona margdinal, posible ghaclas a La
menon cantidad del continente de £a red vascular, cuya exien --
s46n es invernsamente proporcdlonal al grado de colagenizacibn y

maduracidn de £La matriz de un tejido.



Esta vascularizacibn abundante explica La gran trasudacdibn
hacia el Zejido conectivo propilamente dicho, gomentado su hidnra-

tacibn, una constitucibn mds Laxa y La mayon Xurgencia.

Porn Lo genenal, Los autores concuerndan en sus descrdlpedo--
nes, con algunas modificaciones en Lo que respecto a Las canracte
risticas mas sobresalientes del panrodonto en el nifo.

0b4énuando parodontos en nifios, hemos observado que algu -
nas caracterlsticas que mencionan Los autores no se encuentran -
en Los ninos observados por cjemplo, Zappler menciona que el pun
tilleo no existe y hemos obsenvado en una gran cantidad de nifios
todo Lo contranio. Porn Lo tanio €stas caractenisticas (de Los -

autores) hay que tomarlas con resenvas.
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ENCIA ¥V ERUPCION DENTAL.

1. ESTADIOS DEL CICLO VITAL DE UN DIENTE.

a) Ldmina Dental y Etapa de Brote.

En La sexta semana de La vida embrionanria se pueden apre-

clan evdiddencias del desarnollo de Los dientes humanos.

Las células de La capa basal def epitelio bucal experimen
tan una prolifenacibn de nitmo mds rdpido que ecf de Los vecinos.
EL resultado es un espesamiento del epitelio en La nregibn del -
futuro arco dental, que se extiende a todo Lo Lango del borde -
Librne de Ros maxifares. Este fendmeno se conoce como "PRIMOR--
DIUM" de La ponrcibn ectodérmica de Los dientes y su resultado
se denomina "LAMINA DENTAL" al mismo tiempo, en cada maxilan,
en £a porcdibn que ocupan Los futunos dientes, se producen diez

tumedacciones redondeadas u ovoides.

b) Etapa de Copa :

La proliferacibn de Las células, confinda como resulitado
de un checdimiento desigual de Las distintas panrtes del germen,
se forma una etapa de copa. En La superficde del geamen apare

ce una Lnvaginacidn supenrficial. lLas células perdiflricas de -



La capa, forman mas tarde el epitelio adamantino externo e inter

no.

¢c) Etapa de Campana.

Hay invaginacibn y profundizacidén continuada del epitelio -
has ta que el ongano del esmalte forma 6 toma La forma de una cam-
pana, Es dunante. €sta etapa cuando se produce una diferenciacibn
de Las célubas de La papila dental en odontoblastos, y de Ras cé-
Lulas del epitelio adamantino interno en amefoblastos. Tambiln -
se produce mofodiferenciacién durante La etapa avanzada de campa-

na y se determina La forma de La futura corona.

d) Aposicibn :

Esta etapa de crecimiento del esmalte y La dentina, estd ca
hactenizada por un depdsito en capas de matrlfz extracelulan. Es-
ta matnlz La depositan Las células a Lo Lango del contorno traza-
do por Las células formativas al téamino de La morfodiferencia --

cdbn.

2. ERUPCION DENTARIA,

PROCESO NORMAL DE LA ERUPCION : Aunque han 8<{do phopuestas



muchas teordas adn no han sido comprendidas en su totalidad, -
Los factonrnes hesponsables de La enupcibn de Los dientes, Ros -
procesos de desarnnollo y Ros factonres que han sido relacionados
con La erupcdibn de Los dientes Lincluyen. AlLargamiento de La -
ralz, fuenzas ejercidas por Los tejidos vasculanrnes en torno vy
debajo de £a nafz, el crecdmiento def hueso alveolar, el checd
miento de La dentina, La constriccdibn pulpanr, el chrecimiento y
tracedldn del Ligamento parodontal, La presibn por La accibn ~--

musculan y La heabsoreibn de La cresta alveolan,

Sichen propuso que el movimiento axial de un diente en -
continuo crecimiento es La exphresidn de su crecimiento Longitu
dinal. EL factor mds imporntante que causa el movimiento hacda
oclusal del diente es el alargamiento de La pulpa, resultante
del c@ecémiento pulpar en un anillo de proliferacdibn en su ex-
themo basal. La zona de proliferacibn estd separada deld teji-
do pariapical pon un plilegue de La vaina epitelial de heatwdig
conociLdo como diafragma epitelial, se considera que el chrecd--
miento pulpan es simultdneo e Lgual a La profundizacdibn de La_
vaina de hertwig, En el extremo basal de un diente estd Loca-
Lizado un Ligamento como "hamaca paraguaya" que actda para o -
nientar el cnrnecdmdiento del diente. Sdichenr, chree que Los cam -
bios contlnuos en el Ligamento del diente, estimulados por La
expansibn de La pulpa, son una parte integral del proceso de e
hupcedlbn, Estos cambios se producen en La capa Linteamedia dedl

Ligamento perniodontal, que es un plexo de hibras precoldaenas.



- 35 -

Baume y colabonadones comunicanon evidencias de éﬁikaoz
hormonal de La erupcdidn dental, que seria influida porn La honr
mona del crecdmiento de La hip6§isdis y porn La tirodides. Aun-
que fa teonda de que Las hormonas desempeiian un papel primon-
dial en La enupcdlbén dental, cuenta con el apoyo de mucha evi-
dencdia,es probable que La erupcdibn fisiolfgica normal sea el

resultado de una combinacidn de Los factornes ya mencionados.

Shumakenr y EL Hadary observaron en un estudio radiogrd-
§ico que cada diente comdienza a m;uenbe hacia La oclusibn apro
ximadamente en el momento de £a 4Lntegracién de La corona. EL_
intenrvalo entre €sto y La plena oclusibn del diente es de - --
unos éinco afios para La denticdibn peamanente, Garon obseavé en
el estudio por ella realimado en 874 nifos boatoniancg que ZLa
aparicifn del diente parece estarn mas esitnechamente nekaciona-
do con fLa etapa de La formacibn radicular, que con £a edad cho
nolbgica 6 esqueletal del niiio.

En La €poca de La apgﬁlcién clinica, se habla péoduc&do_
La gormacibn de unos tres cuartos nradicularnes. Los dientes £Le
gan a ocluih antes de que esté completo el desarrollo nradicu -

Lan,

2.1. HISTOLOGIA,DE_LAERUECION,

a) Fase Preenuptiva :

Dunante La fase preeruptiva el onrgano dentardio de desanro



LLa hasta su tamaiio total y se verdifdica La formacibn de Las sus
tancias duras de La corona. En este momento, Los gérmenes den-
tarnios estdn rodeados porn el tejido conjuntivo Laxo del saco --

dentario y por el hueso de La crdipita dentardia.

EL desannollo de Los dientes y el crecimiento del maxilan
son procesos simultdneos e Lnterdependientes. La imagen microd
ebpica del maxilar en crecdmiento Lndica que realiza un crecd -
miento extenso en La zona de Ros maxilares en La cual se van a
desarnollan Las apbfisis alveolares. Los gérmenes dentarios con
sdervan su relacdibn mg&pectovaﬂ mahgen alveolan en crecimiento, -

moviéndose en sentido oclusal y bucal.

Dos phocesos intervdenen para que el diente en desarnrollo
akeance y mantenga su posdicibn en el maxilar en crecimiento: mg
vimiento corporal y checimdiento excéntrico, EL movimiento cor-
poral se caracterdiza por un desplazamiento de todo el germen --
dentanio y 8e neconoce por La aposdicibn del hueso, atrds delk --
diente en movdmiento, y por La resonrncdbn engrente del mdismo. En
el crecimiento exclntrdico,una parte del geamen dentardio se man-
tiene estacionardia. EL crecimiento excéntrico da Lugar al cam-
bio del centro del geamen dentandio y se caracterdza por resoir -
cidn del hueso en La Aupenfdcde hacdia La cual crece el germen.
No se verndfica aposicibn sobre Las supenrnficdies Gseas de Las --

cuales el gérmen dentardo panrcce movense,



Estos movimientos de Los dientes decdiduos son parcialmen
te movimientos corporales y parcialmente desplazamientos por -
crecimiento excéninrico. EL geamen dentario deciduo chrece en_
Longitud,aproximadamente en La misma proporcidn en que Los ma-
x{lanes cnrecen en altura. Por Lo tanto, Los dientes decdiduos_

mantienen su posicibn superficial durante toda La fase pree --

ruptiva,

b) Fase Eruptiva Pneﬂunciéual

La fase prefuncional de La erupcibn comienza con £a for-
macibn de La ralz y se completa cuando Los dientes alecanzan su
plano oclusal. Hasta que el diente sale hacia La cavdidad bu-
cal su corona estd cubienta pon el epitelio dentario reducddo.
M{ientras que La corona se mueve hacia La supernficie, el tejido
conjunto comprendido entre el epitelio dentario y el epitelio
bucal, desaparece probablemente a causa de La accidn desmolliti

ca de Las células del epiteldlio dentardio,

La salida gradual de La corona se debe al movimiento oclu
sal del diente, o sea La erupeibn activa, y también a La sepa-

hacibn del epitelio desde el esmalte, o sea La erupedbn pasiva,

Vurante La fase prefuncional de La erupcibn el Ligamento
periodontal primitivo, derivado def saco dentario, se adapta -

al movimiento relativamente rdpido de Los dienies



Se pueden distingudin trnes capas del Ligamento periodontal
alrededon de La superficie de La nalfz en desarnnollo:

1) Fibras dentanias, contiguas a La supenficie
de La ralz,

2) Fibras alveolanes, unidas al alveolo phimi-
tivo y

3) EL plexo intermedio. EL plexo intermedio -
peamite el neajuste continuo del Ligamento
periodontal durante La fase de La erupciln
rdpida.

En La fase prefuncional de La enrupcibn el borde alveolar -
de Los maxilarnes chrece rdpidamente. Para salir de Los maxila -
hes en checdmiento, Los dientes primanios deben moverse mas nd-
pidamente de Lo que el boade aumenta en altura. EL crecimiento
de La ralz no sdiempre es suficiente para LLenan estas necesida-
des. EL crecimiento rndpdido del hueso comienza en ef fondo al-
veolan, en donde se depbsita como trablculas paralelas a La su-
pergicie del fondo alveolar, ef nimero de trabéculas aumenta --
considernablemente durante La fase prefuncional y varfa en Los -
diferentes dientes ef menor ndmeno de trabéculas se encuentra -
en el fondo de Los molanes y La vardacién en cantidad de thabé-
culas parece de La distancdia que el diente tiene que caminar du

rante esta fase de La erupcibdn dentania.

Los glrmenes de La mayon pante de Los dientes permancntes

se desarnollan en posdeddn amontonada, Pon Lo tanto ocupan po-




sledlbn que digdene consddenablemente de su posdceilbn definitiva

después de su safdlda.

c) Fase Erupitiva Funcional :

Dunranie mucho tiempo se creyb que Los dientes funcionales
no continuaban en erupcibn, sin embargo, Las observaciones cll
nicas y kéé hatlazgos histolbgicos muestran de modo Linequlfvoco
que Los dientes continuan movdiéndose durante toda su vdida. -

Los movimientos se hacen en direcedlbn Gelusomesial,

Desde el punto de vista clindico el movimiento acitivo con-
Zinuo de Los dientes puede probarse mediante el andlisis de --
Los Lkamados dientes acontados y sumengidos. HistolLbgicamente
Los cambios en el hueso alveolanr proporcionan La prueba de Los

movdimientos de Los dientes dunranite el peniddo funcional.

Durante el penibdo de crecimiento, ef movimiento oclusal _
de Los dientes es bastante ndpido. Los cuerpos de Los maxila-
nes checen en altura casi exclusdivamente g nivel de Las cres -
tas alveolanes, y Los dientes tienen que movense en sentido o-
clusal Ztan nlpdido como Los maxilahes checen, para mantener su
posicibn funcional. EL movimiento erupiivo en esdle perdiodo es

X4 enmascanrado por el crecdmiento simultdneo de Los maxilares.
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2.2. ERUPCION_ DIFICIL.

e e e o=
SESFTISZEESES

En La mayornia de Los niiios, La erupcibn de Los dientes temporales se-
rd preceddida pon una salivacibn Lincrementada y el nido tenderd a LLevarse -
Los dedos y La mano a £a boca. Esto podria ser el dnico indicio de que pron
2o erupcelonandn Los dientes. '

Algunos pequeilos se ponen Lnquietos y molestos en L£a Epoca de erup -
cibn de Los dientes temporales., En otrhos tiempos, una gran cantidad de en-
fermedades hablan sido atrnibuidas incomrectamente a La erupcibn, diarreas -
fiebre y hasta convulsiones. Puesto que La erupcibn de Los dientes es un -
proceso g§is4iokbgico, La asociacifn con §iebre y alteraciones generales no -
eatd justifdicada. Una fLebre 6 una Linfeccibn respiratornia durante ese pe--
nibdo han de ser comidmidab coineidencias antes que relaciones con el pro

ceso de La erupceibn.

La <inflamacibn de Los tefidos gingivales antes de La emergencia com--
pleta de La corona puede causar un estado doforoso temporal que cederd en -
pocos dias, no estd Lndicada La eliminacibn qmmgi_e: del tejido que cubnre
el diente para facilitan La erupeibn. S4 el niiio experimenta una ghan difd
cuwltad, La aplicacibn de un anestéeico tépico no Luitante puede aporntar -
un alivio pasafero. EL anestécico puede sern aplicado por el padre sobnre el
tefido afectado, tnes 6 cuatho veces por dia. Tanner y Kitchen hallaron --
que un compuesito de partes Liguales de unguento de Lidocaina y Orabare ena -
muy efdicaz. EL proceso de erupeddn puede sen acelerado permitiendo que el
niiio muerda tostadas u otrnos obfetos Limpios a tal efecio. =



2.3. CAIPA_DPE_LOS.DIENTES.DECIDUOS.

Los dientes deciduos estdn adaptados por su ndmehro, tamaiio
y modelo para el maxilar pequeiio de Los primenros afios de La vi-
da. Por Lo tanto el tamado de sus hraices y La fuerza del Liga-
mento parodontal esidn de acuerdo con La etapa de desarrollo de
£os mdsculos masdticatonios. Son sustituidos por Los dientes --
peaimanentes, que son mas grandes y numerosos, Yy poseen un Liga-
mento Au;henéonio,mdb fuerte. La eliminacibn fisiolbgica de --
£os dientes deciduos, antes de su sustitucibn por susd sucesg -

hes permanentes, se LLama calda.

PROCESO DE LA CAIDA : La eliminacibén de Los dientes es La
consecuencia de £a resorcdbn progresdiva de sus raices por Los -
odteoblastos, y en este proceso son atacados tanto el cemento -
como La dentina. Los odteoclastos se diferencian a partin de -
Las células del Zejido conjuntivo Laxo como nrespuesta a La phre-
4i6n ejencida pon el germen dentario permanente, en checimiento
Yy en ehrupeibn. Sin embargo, La nesorcibn de un diente decdiduo
puede producinse en ausencia de su ducesdon. AL principio La pre
44i6n se dindige contra el hueso que Aepana.el alvéolo del diente
decdiduo y La chripta de sucesdor permanente, La resorcibn de Las
haiced de Lod Ancisdivos y caninos deciduod comienza a nivel de -
La supenrfdicdie Lingual, en ef tencdio apical. EL movimiento del -

gearmen pehmanente, en este momento, sigue una dinreccibn oclusal



y vestibulanr. En Las etapas tardlfas, el germen del diente penr-
manente con frecuencia de encuentra en sdituacdbn dirnectamente -
apical nespecto al diente deciduo. En tales casos La rnesoncibn
de La nalz decddua se efectda en planos transdvensales, permitdien
do de €ste modo hacer enupcibn al diente permanente en La posdi -
cibn del diente deciduo. Sin embarngo, el movimiento en dinec --
cibln vestibulan frecuentemente no es completo cuando La corona -
def diente peamanente sale atnrnavés de La encia. En La alternati-
va descrdita en primen Lugan el diente deciduo se pierde antes de
que salga el diente permanente, mientras que en La segunda el --
diente peamanente puede hacen erupcibn mientras el diente decd-

‘duo se encuentra todavia en su Lugan.

Frecuentemente La nesoncibén de Las naices de Los molarnes de
ciduos comienza sobre La supernficie de La rafz situadas frente -
al tabique intennadicular, debido a que Los gérmenes de Los pre-
molanes al princdplo se encuentran entre Las naices de Los mola-
nes decdduos. La nesorcién de Las hradices se puede observar mu -
cho antes de La caida neal. Sin embango, durante su erupcibn ac
tiva continua, Los dientes decdduos se alefan de Los gérmenes --
dentandios en crecdmiento, Los que, en su mayon pante, se colocan
despubs en situacdibdn apical nespecto a Los molarnes deciduos. Es
te cambio de posdicidn peamite al premolan en checimiento tenen -
espacio adecuado para su desarncllfo. Las zonas de resoncibn tem

prana sobre ef molan son sepanradas despubs por La aposicibn de -



cemento nuevo, y el hueso alfveolanr se hegenera. En todo caso -
Las etapas tardlas Los premolarnes en erupcdln avanzan otra vez
sobre Los molanes deciduos, y en La mayor parnte de Los casos --
sus radlces se observan totalmente. La nesoredibn puede adn phro-
degulh muy hacia arndiba, hasta £a dentina coronal. Ocasional--
mente, aflgunas zonas def esmalte pueden ser desthuidas. Los --
premolares apanrecen con Las puntas de sus coronas en el Lugan -
de Los dientes deciduos.

Bajo cdinrcunstancias normales, La hesorcilbn osteocldstica -
se Lnicda porn La presidn del diente pearmanente, y da Lugar a La
elLiminacibn del diente deciduo. Se deben tomar en cuenta dos -

factornes auxilianrnes, que son Los sdigudlentes:

a) EL debilitamiento de Los tejidos de s0stén del diente -
deciduo, causado por La resorcidn de porcdones de sus ralces, -
su enupcddn activa y pasiva continua que parece acelerarse du -
rante el perniddo de La calfda. La fijacibn epitelial del diente
deciduo crece hacia abajo, a Lo Larngo def cemento en este momen
to, causando el agrandamiento de La corona clinica del diente -
y el acontamiento de La rafz clindca, a £a cual edtdn ancladas

Las fibras del Ligamento perdlodontal.

b) Las gfuenzas masticatonias aumentan durante este peniddo

como consecuencdia del crecimiento de Los mdsculos masticatornios,



penro que actdan como fuerza traumdtica sobre el diente debild
tado por RLa nesoncdén de su nalz y porn su erupcdibn axdial pro-

gresdva.

EL proceso de La cafda no es continuo. Se aliernan perndid
dos de gran aciividad reabsorbedora con penibdos de neposo ne
Lativo. Durante Los perdiddos de nreposo, La nesorcdibn no s6Lo
se duspende, 84ino que puede aparecer reparacddn porn aposdcdbn
de cemento 6 hueso sobre La supernficdie reabsorbdida del cemen-
to 6 La dentina. Los penfodos de reposo y repanracddn proba -

blemente se prolongan porn La erupcdbn axdial continuada de Los

dientes decdduos.

La pulpa de Los dientes deciduos desempefia papel pasivo -
dunante La calda adn en etapas tardfas, Las parntes oclusales
de La pulpa pueden apanrecer casd normales, con odontoblasztos
guncionantes. Sin embargo, puesto que Los elementos celula -
nes de La pulpa son Ldéniticos a Los del tejido confuntivo Laxo,
La nesoncdbn de La dentina puede apanrccer sobre La supenrnficdie
pulpar, por La diferenciacdbn de osteoclastos a partin de Las
cblulas de La pulpa. La pernsdistencda de tefido pulparn y su -
conexdbn orgdnica con el tefido conjuntivo subyacente explica
el hecho de que Los dientes deciduos, muestre, al dltimo, una
undildn bastante fuente, todavlia despubs de La destrucceddn total
de sus nradces. En ese caso se puede retrasar indebidamente La

cafda, y Ros dientes permanentes en erupeddn pueden ponerse --



nealmente en contacto con Los dientes decdiduos. Entonces Las

guenzas masticatonias se trhansdmiten a Los dientes permanentes,
antes de que su Ligamento suspensorndio se encuentre completamen
te desarnollado y pueden provocar Lesdiones traumdticas en el -

Ligamento periodontal del diente permanente.
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EL NINO VY LAS ENFERMEDADES GINGIVALES.

1. LESTONES INFLAMATORIAS Vv DE SU DESARROLLO.

La entidad patofégica parodontal observada con mayor gre-

cuencia en el pacdiente joven es La gingdlvitis.

Una Lesibn de tejido blando s4in destruccdibn 6sea concomd-
tante. Este hecho es confirmado en La Literatunra epidemiolf-
gica, asf, como en Los estudios clinicos realizados por Ia --

pplen, Brucknen y Masslen.

Masslen aginma ademds que La gingivditdis es un fenémeno bi
fdsico que tiende a sen papilan, agudo y thansitordio en el nd
Ao, mdentras que es manginal cnbndico y phrogresdvo en el adul-
to. Estos hallazgos coincdden con Las observaciones de Zapplen,
que observé que el tejido gingival del nifio reacciona con ma -
yon napdidez e Antensddad que en el adulto. Cohen y Goldman --

que observaron una manrcada tendencda papilan.

ESTRUCTURA TISULAR V ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES GINGIVA
LES:

La Lesibn Anglamatordia del ndiio suele estar bien conginada




a Las zonas mas marginales de La encia. Es Lmponrtante hacen -
notanr que pocas veced se heconoce el estado Linflamatonrnio mangi
nat ubfcuo § se sabe por que clindicamente e histolbgicamente -
existe y sdigue exdLstiendo posiblemente por un Lapso prolonga--
do. Una intensa 4Lnvestigacidn de La Literatunra odonto-pedid -
inica y parodontal nevela que no hay un s0Lo andlisis histolb-
gico completo de La Lesibn manginal juvenil 6 alguna explica -
cibn de pon que estd presente esa Lesdidn, excepto sobre una ba
se tempbnania, es decin una Lesibn Leve durante ta juventud --
que phoghesa Lentamente con La edad, hacia una Lesibn més am -
plia e intensa. La Literatura no contiene una consideracibn -
de 4influencias andtomicas sobrne La Localizacifn de estado in -

gLamatornio,

Hay atnibutos estructurales que pueden tenen relacibn con

el caracten especial de La Lesibdn fuvendil.

La anatomia de La zona interdentaria en particular puede -

ingluin en La Lesibn.

Observaciones han hevelado que La Lesibn inflamatornia se -
suele manifestar més en Las zonas posterniones y anterionres don
de £os contactos dentales proximales estdn presentes concomi -
tantes, cambian Las caractenisticas de Los tejidos Anterdenta-
nios. Uno no puede evitan La Ldea de que La estructunra funda-

mental ayuda a deteaminarn fa {nstalacibn, presencia y grado de
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Anflamacidn.

La descaipcibn de Cohen de Ra zona def col Lo LLevdé a pen
san gue el neemplazo del epitelio reducdido del esmalte por e-
pitelio escamoso estratifdicado al que consdderb esencdal para
La salud del parodonto senfa altenrado por La ulcenracibn crbni-

ca de esa zona.

Fish obsenvl que el col era suceptible a La Lrnitacddn y

inglamacdibn y ulceracdidn porn Las mismas razones.

Esta mayon suceptibilidad podria deberse en healidad como
aginma Cohen a La Localizacdbn morgolégica favorable proponrcio

nada por La zona interdentaria panra el crecimiento bacteniano.

En Las zonas en Las que hay diastemas, el ghrado de quenra-
tindzacdidn es alto y se deduce que hay una proteccdién conthra_
Los ataques, suministrada por La queratindzacibén del epitelio.
La penrmeabilidad de Estos epitelios a Ros Riquidos tisulanres -
marcados Yy a suspensiones de carbbn administrados por La via
Ainthavascular, sugdlere que el efecto queratindizante Limdita La
thasudacdibn athavés de Este epitelio, contendiendo sustancias_
hidratantes y nutricias para el epitelio y por Lnferencia pa-
ha el tejido conectivo. O0trno trabajo LLevado acabo por Brilkl,
Bader y Gokdhaber confirma La hipermeabdlidad de dentro hacia

afuera que tiene €ste epitefio del surco, La cualidad de que




- 49 -

natinizacdibn supenficial y La zona intraepitelial de hipermea
bilidad pueden actuar también para Limitar La accibn y La pe-
netracibn de Lrnitantes exdgenos y protegen de esa manera el
corndion gingdval, Ademds de Las cualidades epiteliales, Las
obsenvaciones de que Los tejidos conectivos 4interdentarios es
tdn estructuralmente bién onganizadob, mayor provistos de cold
geno y que como complejo se unen firmemente al hueso subyacen-
te y encia adyacente, pueden apoyan La hipbtesis de que Los -
tejidos intendentanios que tienén fonma de siffa de montar --
so0n mas nesdstentes 6 estdn menos afectados pon La enfermedad
inglamatonia, que tejido Linterdentario que teamina en foama -
de "COL" y La canractenlstica epitelial mancadamente difenren-
te porn causa de €sta monfologla. Las zonas Lntendentaniq§ en
s4LLa de montar también pueden Aen de forma convexa, gavorecdien
do La auto-Limpieza mas eficiente, nealizada pon La abrasibn -
de Los alimentos y La capacidad detengente de Los LLquidos.

-

(LOCALTZACION DE LAS LESTONES INFLAMATORIAS :

Prevdiamente se ha sefialado que La Lesibn inflamatonia en -
el ndiiio se Rimita a Las pantes mas marginales de La encda, es
decin, en La pared gingdival (banda no insentada perno adheni--

da) coronarnia a La unibn amelo cementania.

EL proceso es mas 6 menos nftidamente separado del resto -

de La encdia por La panrte de su coribn que no s0Lo no estd uni-



da af diente por el cemento 84ino que comprende una thampa - -
bién onientada de tejido conectivo que Lo rodea y que se une_
al nesto del hueso en La zona interdentaria y marginal. Como
el tejido conectivo marginal de forma al gfinal, se puede Supo
nern que es menos definddo, has ta que Las erupcloned activa y

pasiva concluyen. No es posible excluirn sin embargo, La con-
sideracibn de La f4ibroplasitia neactiva como respuesta a La 4in
§Lamacidn de La zona.

Desde el punto de vista clLindco, La encda noamal infantil
duele sen mas fLdcida en La zona manginal, phobablemente mas
débitmente unida af diente, con tendencdLa a presentan mérgenes
LLenos y nedondeados, cuando esta afectada por el proceso 4in -
gLamatorio, puede no s0Lo haber una acentuacidn de Estas carac
tenfsticas s4ino también un enitema marginal netamente defind -
do, 4nducdido por La §ase de vasodilatacibn de La enfermedad.
EL surco gingival Libre que incluso en La Lnflamacidn puede -~
sen dificil de definin en La encia adulta, es observado en Los
peribdos 4incipientes de La 4inflamacién. Esta misma Localiza -
cidn del proceso inflLamatonio con nara extensibn hacia La zona
de Las fibras 6 perib6sticas y el hueso, e observa en Los ejem
plares pequeiios y adolecentes de otrnas especdes Lincluyendo pri
mates, roedonres y pernros. En Los ninos y en Los animales La. -
expansibn del proceso marginal bién circunsdcrito hacdia un e&ig

do de Lesibdn gingdval y sea mas avanzado, depende de La aghe -



si6n Local y sistemdtica, como se registra en niios Ltalianos
con deficiencias vitaminicas al igual que en Las Lesiones ne-
crotizantes, muy mandigLesta en ninos agricanos con carencia -
de protedinas 6 La parodontitis grave en el sindrome de down.

la Literatura peniodonital esid repleta de documentaciones de
mandgestaciones graves en pequenos seres humanod y en anima -

Les.

Recientemente Sheiham al examinar pacientes de 15 a 19 _
afios de edad, establecdb que alrededor del 50% phresentaba en

germedad parodontal con Lesiones Gseas.

Del matenial phresentado previamente, surge que La hipb-
tesis mds Lb6gica para La explicacidn de La Lesifn marginal --
bien definida en Los nifios iiene que ver con La estructura.
Sin embargo se han elabonrado otrhas hipdtesis que, junto con -

el concepto estructural, pueden tener un efecto modificadonr.

Robinson ha propuestio que La actividad peribdstica inten
sa en Los ndiios peamite nrealizanr La nreparacidn de La enfeame-
dad 6 después de ella y por Lo tanito ofrece resisfencia al de

sarnollo de La periodontitis.

Hinsh opina que el revestimiento epitelial mas delgado y
de menor grado de corndificacién dan Lugar a La naturaleza mand

g§iesta de Las Lesdiones gingivales y que La pldsticidad del te-



jido jb6ven explica La ndpida nespuedta a La Lrnitacibn y a La

ciecatnizacdLdn ndpida que sigue.

=== TSETEESsSoSsERST ==

1.1. CTOS_BACTERIANCS:

E4 muy dudoso que La Linflamacibn gingival exisia sin La pre -

sencia de placa bacteriana.,

Esta sustancia exthraiia estd 4o0lo unida a La superficie
ded diente, con predifeccifn por Las zonas dsperas 6 irregula
ned, también se Localiza sobre el tejido gingival blando y den
tho del surco gingival, La placa bacteriana puede verse y Loca
Lizanse clinicamente mediante suslancias nevelantes. En el dl
timo caso, La retractibilidad de Las paredes gingivales Lncom-
pletamente dedanrnolfladas, asociadas con una deficiencia de 448
temas de fibras gingivales y una relativa abundancia y menos -
viscosidad de Las sustancias de La matrniz tié&lan, facilita La
colonizacibn bacteriana dentro del sunrco de La interngfase de --
epitelio y diente., En zonas de poca deparacién por Lo comdn -
asociadas con una banda gingival corta y coldgeno mejor conco-
mitante, denominan Los génenros bacterianos aerobio y gram-posdi
tivo, particularmente Los estroplococod no hemollticos y alfa
hemotiticos. En zonas mds profundas del surco, La poblacién -
bacteriana aumenta y La §Lora 6&£amgnto¢a Y gham-pnegativa se -

Zonna ecolbgicamente Lmportante asl en el surco bolsa profun--




dizado, hay formas bacterianas gram-posditivas en su ordficdo_
6 cerca de el observdndose un desplazamiento hacdia una pobla-
cibn gram-negativa signdficativa en su base, E€sta dltima 4in -
cluye poblacibn: Bactenoides, veillonella, espiroquetas, vi -
drnios y nedlssenia. EL géneno bacteroide se manifiesta pon -
su produccdibn de colagenasa y pon su Liberacibn, durante La -
Lis4is de La célula de un compleso de Lipoprotelfnas polisacd -
nidos de membrana. Los vidrnios, veillonella y espiroquetas -
también'pueden Libenan endotoxinas. Los tipos aenobios, espe
cialmente Los estreptococos, son capaces de polimenizarn saca-
nosa y otros azdcares y conventinlos en polisacdnidos muy vis
c04048 pon efemplo Los dextranos, que se adhilenen 6 fLifan a --
Las innegulanidades de La supernficie dental 6 pelicula adqui-
nida, mientrnas gfonman grnan parnte de La matrfz mucoide de La -
placa bacteriana. Estas y otras capas gram-positivas tienen
el potencial panra Liberan exotoxinas que puedan producir daiio
al nevestimiento epitelial y en el tejido conectivo adyacente.
Se comprobb por ejemplo, que La hialuronidasa ataca Las gluco-
protelfnas que esdtdn en Las Lintenfases de Las células epitelia-
Les con La consecuente pérndida de acercameinto celulan.
Posiblemente, La enzima puede penéknan en La zona subepd
telial y actuar como hialunorato que comprende mucho de La ma-
thiz de tejido conectivo, con La nesultante Licuegaccdibn de un

sustrato. Otras exotoxdinas bactendianas pueden producir un efec

to proteolfitico y polisacdridolitico dinecto con La correspon -
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diente Lesibn de Las membranas epiteliales, reticulo y fibras

colégenas subyacentes.

Los complefos bacterianos son inmuniglobulinas de Las se
hies G y M producen fLjacién del complemento, tales como el -
veneno de cobra usado experimentalmente, reduce sustancialmen-

te La destruceibn del tejido en La inflamacibn.

Estas cClulas son atrafdas al Lugan por La presencia de
bactenias y productos bacterianos y £a unién de anilfgeno com -
pLemento - anticuenpo, puede no 400 actuar en forma beneficio
sa fagocitando €sitos elementos, con digestibn intracelularn ul-
tendionr, s4ino también Libenar sus complementos celulares de hi-
drolasas deddas, cuando se disuelven Las membranas de Los £iso
somas. Estas enzimas son de efecto multifdsdco y sLirven para
generar neabsorcibn coldgena, disolucibn de La matriz, separa-
cién de Las cllulas. D.ilatacibn y permeabilidad vascular, es
decin Las facetas destructivas del estado LndlLamatorio. Las -
células inflamatonias con mayor propensacién a La destruccdbn_
de tejidos son Los neutrnbfilos y Los monocitos. Sin embargo,
todas Las células alteradas o Resionadas del tejido afectado,
a pesan del hecho de su complemento de enzdmas de Lisosomas es

menokr y menos vardado cualitatdlvamenite y puede aumentar el es-



tado destrnuctivo. Estdn afectados el epitelio y el tejido co-
neetivo. Las fracciones de Lisosomas Lambién pueden actuar co

mo antigenos, desencadenando respuestas Lnmuned.

1.3. ENDOTOXINAS BACTERIANAS,

S e =S = FRARAL S-S AL N S R0 AA L N
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Estas endotoxinas gueron encontradas en La placa y en Los
exudados gingdivales, Lndeparables de La presencia de sus fuen -
tes celulanres. En nrealdidad, es posible esitablecer una relacibn
dinecta & panalela entre La cantdidad de endofoxina hrecuperable
de cantidades mesurables de exudado bacteriano de placa 6 gingd
val y La Lintensdidad clinica e histolbgica de La Lnflamacibn pe-

niodontal.

0tros estudios bién controlados hechos en seres humanod,
en Los cuales se connelacionb6 La ecologfa bacteriana de La bol-
sa con La acumufacdién de placa y nesiduos, Las mandifestaciones
clinicas mas marncadas del estado Linglamatorio colncidian con el
aumento cuantitativo de La §Lora y con La mayor prevalencia de

cepas bacterdianas gram-negativas.

Las endotoxinas bacterianas y Los mecandismos que activan_

Ltienen una cantidad de potenciales patollégicos,

En ténminos genenales, producen hemorragia y mandfestacdo



nes necrbiticas actuando sobre Las paredes de Los vasos sangud-
neos. EL endoteldio rompe su continuidad y puede sen destrudido.
S{ el daiio es Leve, puede haber una sedimentacibn del fLujo san
gudineo atnavés de La Luz vascular, La gormacibn de trombos y La
isquemda relacdionada con La pérdida de trasudado hidratante y -
nutrnitivo en dinecedibn de Los tejidos. SL el efecto Lesdona -
mds a £os vasos y hay nechosdis endoteldlal y reabsorcdidn de Las
membranas basales y del tejdido perdvascular coldgeno conectivo,
se producdind La notura de Los vasos con pasaje de sangre hacda

Los tefidos.

Recientemente, 4e pensd en una nelacibn de La endotoxina_
con La neabsonrcibn 6sea, es probable que La reabsonrcidn del hue
40 en La pendiodontditis manginal esté asocdada con La penetracibn
de endotoxdinas al hueso y peribstio como pante de exudado que -
se digunde en el proceso de conversdén de gingivitis en perdiodon

titis. Hay que senalar que €sta premisda no estd probada.

Las endotoxinas, pueden no ser un factorn destructivo, Las
endotoxinas solas 6 como una fase de Los complejos endotoxina-
anticuerpo, e unen al complemento (03), en £as membranas basa
Les vasculanes y se acumulan en es0s s4tlos producdiendo el en-
ghosamiento nodular 6 diguso de La membrana basal, de €sta ma-
nera se genera una mayor permeabilidad vascularn & se reduce La
Ampeameabilidad, producdiendo €sto dltimo a un estado Lsquémico

Local nelativo.



EL complLemento endotoxina-anticuerpo (C3) es también --
quimiotdctico para Los neutrbgilos atrayendolos a Las zonas --
vasculanes., Los neutrnéfilos también fagocitan complefos antdl-
geno-complemento 6 antlgeno-anticuerpo complemento, anulando -
a veced su Lnfluencia. Sin embanrgo en La mayoria de Los casos,
Los neotnbgilos sugren citolisis cuando sus membranas de Liso-
somas se nompen y se Libenan hidrolasas dcidas en Las células.
Las membranas celulares sec desintegran y Las hidrolasas pene -
trnan en'zonas extracelulares y genenan alteracdiones. Un compo
nente del complemento (C3) se une también a La huptura de Los
mastocitos y La Liberacién de histamina, con vasodilatacibn y

permeabilidad concomitante.

Las endotoxinas ejencen sus cfectos nocivos actuando so0-
bre Las células produciendo Labilizacibn de Las membranas de -
sus paquetes citoplasmdticos de enzimas, de Lisosomas, peami -
tiendo que 6stas sustancias sean primeno endocdtolliticas y se-
gundo que salgan de Las células através de Las panredes celula-
nes hotas y eferzan sus accioned LLticas sobre othos componen-
tes tdsulanes. Estos procesos pueden tenen Lugar en Los vasos,
tefido conectivo y epitelio. Como consecuencia, Los exudados
en La indlamacidn periodontal contiene cantidades mensurables -
y aumentadasd de enzimas hidrollticas en proporciones relacdona
das con La intensidad de La inflamacibén. Enthe €stas enzimas
edtdn La fosfatasa dcida, enterasas, condroltusulfataza, Lipa-

sas, nibonucleasa y desoxinnibonucleasa.




LESTON GINGIVAL CAUSADA POR ELEMENTOS BACTERTANOS : Una
hip6tesis muy Lintenrnesante propone La posibitidad de que una --
vez provocada La Lesibn gingival pon eLeméntoA bacterdianos, pue
de a su vez contribuin a La perpetuacibn del estado patolbgico.

Con este concepto, Los procesos inmun;zégiQOA pon ejemplo,
generados por sus bacterndias y sus productos, aunque <indudable -
mente protegen el complejo tisular anulando el antigeno 6 fomen
tando La fagocitosdis. También puede generar danios tisulares -
de mayor magnitud que Los beneficiosos derivados de Los proce -
4048 Ainmunolbgicos, Las endotoxinas, edpecialmente con La adi-
cibn de complemento del suero y con La fifacibn de anticuenpos

suplementarnia, 6 84in ella, atraen Los neutrbfilos por quimiotdc

tismo.

La unibn se suele hacen interendoteliales 6 dentro de Los
tefjidos en sectores inmediatamente perifénrnicos nespecto del en-
dotelio de Los vasos sangulneos. Los neutnrnbfilos fagocitan Los
complejos antlgeno-complemento 6 antlgeno- complemento-anticuer
po, a veces Esto conduce a La Lisdis de Los neutrbfilos 6 Los --
mismos Liberan hidrolasas dcidas en Estas zonas.

Puede haber neabsoncibn y nechosis vascular 6 privasculan

con hemorragla y exudacdibn concomitante.

Los exudados asl Liberados con seguridad se convierten en



parte del LLquido exudaiivo, hallado de La bolsa y eventualmen
te, algo de fste material escapa hacia La cavidad bucal y el -

manrgen de La bolsa.

En éstas zonas, el exudado con todo su potencial LLtico
es capaz de Linglingin otnas Lesiones epiteliales y puede con -
thibuin a La formacibn de placa adicional, agregando al susina
to de £La placa como un componente estructural suplementanio y
aumentahdo La capacidad de La placa, en virtud de sus componen

ted enzimdticos y celulares.

En el dltimo contexto, La emigracibn de neutnbfilos en -
Los Liqudidos exudativos hacia La zona de La bolsa y La cavidad
bucal puede sen nelacionado en forma dirnecta cuantitativamente
a La intensidad de La infLamacibn. Sustancias tales como te
thaciclinas y fluonescina de Na, albumina, sustancdias machomole
culanres, tales como parnticulares de canbbn, han sido hecupenra-
das de exudados gingivaled y tambibn se Les encontré Localiza-
das en £a placa bacteriana y chlculos subgingivales y supragin
givates, testimondiando La contribucidn de Los exudados a E€ste_
materdial potencialmente Lesivo. Se puede Lnfernin que 44 Los -
mateniales machomoleculares pueden abandonarn Los vasos sangul-
neos y ginalmente apanecenr dentro de La bolsa, el §ibrinbgeno,
La albimina y Los exudadod vasculares que contienen albdmina -
pueden asf mismo ser LLevados hacdia La bolsa y el mangen gingi

val, parnticipan en La formacdbn de La placa. Estas son sustan
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clas coloddales, viscosas, hidrnb6filas y por Lo tanto adhesdivas

que junto con Los dextranos bacterianos constituyen La matrlz

de La placa.

2. ENFERMEDADES GINGIVALES EN LOS NINOS.

La inglamacibn gingival en ninos ogrece pocos elemenlosd
que La diferencian desde el punto de vista clindico de La que -

4¢ observa en La adolecencda tardia y La adultés.

Hay una propensibn a que Las Lesiones comiencen en Las -
zonas Lnteadentarias, panticularmente cuando Los contactos den
tanios proximales y concavidades de tejidos asociados coincd -
den. Cuando Los contactos dentarios son aplazados 6 cuando hay
caries en Las zonas de contacto, La supenfdicie de acencamiento
enthre Los dientes aumenta, atargdndose de su dimensibn oclusdo_
apical, a medida que uno de Los dientes 6 ambos, se desplazan_

hacia La zona de contacto.

EL nicho gingival va nreduciéndose a Los sentidos mesio -
distal y ocluso apical producdiendo una profundizacdbn de La con
cavidad def COL 44 Las Lenguetas vestibulanres 6 Linguales man
tienen sus altunags ordiginales crea una situacdbén en La cual hay

un col progundo con LImites tisulanes altos, {Ldcidos y netrdce-



tiles porn vestibularn y Lingual. Esta deformacidn favorece La
acumulacdbn interdentaria de placa y nesdiduos, La instalacibn
de La inglamacién y La penetracibn Lateral del exudado hacdla -
Las Lenguetas de tejdido coldgeno pobre y mal sostendido. AsL el
clinico puede comprender La 4ingluencdia de La gorma de Los ddien-
tes y Los tefidos blandos asl mismo Las relacdones con La pato-

genia de muchas Lesdiones Lnterdentarndias.

AGRANDAMIENTO DE LOS TEJIDOS : La encia intendentaria -
con coldgeno indiferenciado, mal estructunrado, inflLamada, se -
agranda ndpidamente debido a La acumulacibn de edema y exudado
en el tejddo. Cuando el coldgeno y La matrlz tdisulanr se nreab-
sonven pon influencia de La inglamacibn, ghan parte de La ac -
cibn de contencdibn de Es8tos elementos sobre Los didmetros de -
La Luz de Los vasos se pdiende, permditiendo que aumenten en cahn
tidad y se dilaten, La afluencia brusca de sangre hacla €8tos
vasos produce congestibn que se mandfiesta clinicamente como -
hiperemia y permeabilidad neflefjada como agrandamiento de Los

tejidos y exudado def margen de La bolsa.

EL agrandamiento del tejido tiene que ver también con La

hipenplasia de Los elementos del cordon gingdval.

En el estado inflamatonio gingival caracterlstico de bajo
grado y persistente, La zona destructiva estd nodeada por un 2o

dete de tejido conectivo nretenido y cuantitativamente expandido.
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En €ste sectorn, una poblacibn fibrobldstica aumentada secreta
mayorn cantidad de coldgeno, retfculo y componentes protelno-
polisacdrido de La matrlz, La cantidad y complefidad de distrni
bucibn de Los vasos sangulfneos aumenta por mitosds endotelial
£LLevando a La extensibn de Los brotes y condones de endotelio_
s4in Luz hacia zonas intengibrilarnes, Cuando se conectan con o
trhas proyecciones celulanres § con vasos sangufnesos ya existen

teb,'ez plasma en primer Lugan y La sangre entenra despuls Linflu

......

yen através de Las hendidunras celutane&@#hdotezéazeA que 8¢ ex-
panden hasta conveatinrnse en pasafes Libres para Los vasos que -
se conectan. Estos nuevos capilares del aparato microcirculato
nio se Lesdionan fdcilmente y son muy peameables al pasafe de ma
ternial Antravasculanrn, De éste modo La hemornagla y el exudado
s¢ producen con facilidad, particualrmente La encla es sometida
a Lhanditacdibn mecdnica por el sondeo, cepiflado 6 masticacdibn de
alimentos duros. Cuando parte de La sangre se acumula en el te
jido y ginalmente sugre Lisis y gagocitosdis, otnra parte estable
ce el cunso através del nrevestimiento daiado {ulcerado) de sun-
co 6 def "COL" desembocando en La bolsa y en La cavidad bucal,
a La altura de La cresta gingdval, una fraccedlbn final puede sexn

eliminada porn Los vasos Linfdticos,

2.1 GINGIVITIS QE LA ERUPCION DE, LA
ERIMERA QENTICION,

A veces Los niiios sufren denticdbn patolbgica y Lo mds co



mdn es que ocunnra entre fLas edades de seis meses a dos afios.

Las manigestaciones clinicas mfds frecuentes son Lrritabilidad,
elevacibn de La temperatura, rechazo de £Los alimentos y somno-
Lencia. Puede haben también una rinitis hebelde al tratamien-
to Local, La presidn ejencdda porn el diente que emerge contra
el tejido fibroso subyacente y La inflamaciln que provoca, ex-
plica Los slntomas. Rara vez el tefido contiguo al diente --

parcialmente salido se Linfecta y ocasiona dolon.

2.2. GINGIVITIS_DE

EL tejido fibroso que rodea al diente tempohral §Lojo se -
ve {recuentemente edematoso y ennojecddo. EL movimiento amplio
def diente en €sta fase Lindcia thaumatismo, que a du vez causda_
dolonr, a veces el tefjdido se Lnfecta secundariamente, pero cuan-
do cae el diente el proceso termina en foama rdpida. Durante -
La cafda de Los dientes desdiduos se favonrece £a 4Lnfeccdibn tanto
porn La masticacddn como por La higiene bucal defectuosa que peir
mite La coleccdén de gran cantidad de nesiduos de alimento que_

desencadenan La 4inglamacién gingdival.

Esta es mls senda que Las antendores, En su forma tlpica



el tejido que nrodea a £a corona def diente en erupcdibn y se en
rojece y adquienre asdpecto tumefacto hasta LLegar a cubrin La -
corona recientemente salida. Las causas de &ste proceso es La
atencibn inadecuada del nifio en el hogan, £a netencibn de res-
tos de alimento y el traumatismg mecdnico. Uno de Los sitios
agectados mds comunmente es La zona del tercer molar inferion_
por que debddo a su Localizacibn La corona se encuenira en tal
proximidad de £a mucosa alveolah en neiécédu con £a nama del ma
xilar que el tejdido sdituado sobre La cara didtal de €ste diente
gorma, una trampa natural para Los alimeniod y se infecta fdcil
mente, entonces el tejido se ve consdiderablemente ingfLamado y
ennojecido, no es raro que una Lengueta tisular cubra La mitad

distal de €a corona.

Cuando el tejido ha sufrido hasta €ste punto, puede sun-
g4in dafio mayor por el diente opuesto, Lo que intensifica adn -
mds La reaccdibn inglamatordia y da dolor muy intenso. EL enfer
mo sugre Linfoadenitis nregional, fiebre, trismus y molestia en
general con cderta grecuencia. A causa del dolor el pacdente
descudida La higiene bucal, cosa que acentda mas La reacedln 4in
g§Lamatornia debido al depdsito de material extraro dentro y al-
rededor de La zona Linfectada. Los microorganismos actdan como
factores secundarios, pues una vez indiciado el proceso inglama
torio LLegan al tefido vecino cuya resistencia Local se ha dis
minudido, En é€sta zona puede comenzar £a gingivitis necnbtica

aguda,



2.4. GINGIVITIS.DQR.DIENTES

SRR EERETRES

En Este proceso es evddente cuando exdste en muy mala po
ddcdbn en el anco dental,. a tal grado que distorcdiona La anqudi
tectuna gingival. SiL el diente esitd desplazado hacda el Lado _
Lingual, La encla que Lo rodea pon el fLado Labial, generalmen-

te s¢ ve gruesa, nretralfda y tiene mangen innegulan.,

Si el diente estd desplazado hacia el Lado Labial, el te
jido gingival degormado de €ste se encuentra en el Lado Lingual.
La posicibn anonmal de La encla favonrece La compresibn efencdda
porn La comida dunante La masticacdibn y por La posdicdibn Linaccesd
ble del diente, puede sen diflcil mantenen una higiene adecuada

Lo que propicda inglamacibn en el tejido vecdno.

También es posible que el tejido que rodea un diente makl
puesto sea traumatizado dunante La masticacdibn por La falta de

La proteccibn que noamalmente nealiza el diente.
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ENFERMEDADES PARODONTALES VY EL NINO.

l. PERITIODONTOSTIS.

Scko de cuando en cuando se produce periodontitis en Ra
denticiby desddua y en 5 de 100;de Los adolescentes. AsL mis
mo hay situaciones de destrucedibn periodontal grave, ndpida -
pérdida de dientes en niitos y adolescentes, que se consideran_
édmo enfermedades bdsicamente degenerativas del perdodonto, en
Las cuales La inflLamacibfn es un 6dcton destructivo secundario.

Son infrecuentes y se Les conoce como perdiodontosds.

Desde que Gottlieb La propusierna como entidad cllnica, -
La peniodontosis ha sido un enigma para La odontologla. La --
misma denominacibn se presta de por 8L a controvernsias y muchos
opinan que no es una enfermedad cllnica. Incluso entre Los que
concuerdan en que La enfermedad existe, hay una considenrable va ’

niedad de opiniones nrepecto de su frecuencia y de cémo habrila -

que dedininla.

En 1948, el Comite de Nomenclatura de fLa Acedemia America
na de Periodontologfa definif a La periodonitosds como una des -
thucedbn degenerativa del peniodoncio, ondginade en una 6 mas -

estructuras periodontales, caracterizada ponr La migracdlén y el
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aflojamiento de Los dientes en presencia 6 ausencia de prolife
racibn epitelial secundaria, gormacibn de bolsas 6 enfermedad

gingival secundania.

En Las necientes neuniones de trabajo de periodoncia, se
reconoedd que La denominacibén de peniodontitis era ambigua, ha
bfa, sin embargo, algunas pruebas para afirmar que en Los ado-
Lescentes y adulios f6venes aparecfa un cuadrno clinico diferen

te det de La periodontosis de Los adultos.

Prefendimos definin La perdodontosis como una enfermedad
def periodoncio que se procede en adolescentes sdanos en todo 1
otho aspecto, que se canacte@éza por La péndida rdpida de hue-
40 alveolar alrededon de mds de un diente de La dentadunra pen-
manente. Hay dos formas bdsicas; en una estdn afectados s6Lo

L0s primenros molares y Los Lnelddlvos.,

En La otra forma mds generalizada, estd atacada La mayor
parte de Los dientes. La magnitud de destruccibn que se mani-
fiesta no guarda nelacibn con La cantidad de {nnitantes Loca -
Les presentes. La Lesdibn de un so0lo diepte debe sen considera
da como perniodontosdis, puesto que La presencia de gran canti -
dad de factonres Locales pueden producin defectos Gseos alsla -

dos.

PREVALENCTA :

Resulta diffcil establecer La prevalencia de La enferme-



dad ponr que su exdstencda depende del enfoque y Los prejudcdlos
proplos del investigadorn. Los que no cheen en La exdsitencia -
de tal entdidad, regisiran una prevalencia de cerno. S4in emban-
go, Los que creen en La exdstencdia de La pendodontosds, hay u-
na gran vardacibn en La incddencda que registnan. Esto puede
debense en pa@te a diﬂenenafﬁ~geoghdﬂécaa neales, a diferen -
cias en Los procedimientos de examén 6 Las diferencdas de opi
nién sobnre Lo que en neali&ad es La pendodontosis. Vanrndios e-
jemplos def campo de epidemiologla ilustran La confusdibn que_
actuafmente existe en Este tema. MigLand y Shanmi observaron
periodontosdis en el 0.1% de Los pacientes que examinaron, -
Mientrnas Rao y Tewand regdlstraron 6.8% en Bombay. Jasu y Du
tta encontraron que el 28.4% de hinddes enitnre Los 12 y 17 a-
fios de edad que vivian en Calculta tenfan bolsas pendiodontales.
Desconocemos que porcentaje de &stos dLitimos casos hubiera s4-
do consdiderado como perdodontosds porn otrnos Lnvestigadonres. -
Russell defindi6 bié&n el problLema cuando difo que 84 el té&amdno
de pendiodontodis es usado para describin una Lesdidn de adoles-
cented y adultos jbvenes en Los que La napiiez y La magnditud -
de La destruccdbn de Los tefidos parecla desproporcdionada con
Los factonrnes Lrnditantes Locales, entonces esta afeccdlbn era --
vista con negulanidad por Los epidemiblLogos. Se obsenvé un 5%
de cas0s avanzados en nifios Libaneses de 10 a 14 afos de edad

y 10% en nifos Palestinos en Los campos refugiados del LLbano,

Las nifias de hasta 12 afios de edad refugiadas en el LLba
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no phresentaban pérdida extensa del hueso alveolah,

Russell también hegistrb enfenrmedad perdiodontal avanzada

alrededon del 3.0% de niiios bLancos y 3.2% de niiios neghos en

Loa

Estados Unidos.

Onban agirmé que este ghupo de enfermeda-

des comprendla alnededon del 15% de todas Las afecciones perdio

dontates.

ria
plo
dos

Hay

Este chlculo extremadamente alito phrobablemente se -

de su Lnterpretacibn de Lo que es peniodontosdis. Por efem

en edtos casos enan Lncludldos Los adultos, que eran exclud

en La mayordia de Las enfeamedades de othos estudios.

varias caracterlsticas propias de ésta enfermedad que, pen

samos justifica su clasificacdbn como entidad clinica diferen-

te de La pendiodontitis ellas son:

a)
b)
c)

d)

e)

6
gl

Edad de Lndiciacibn.
Relacibn de sexo0s
Antecedentes familiarnes

Falta de hrelacibn enthe Los factonres
etiolbgicos Locales y La magnitud de
La nespuesta (bolsas pendiodontales phro
dundas) .

Foama destdintiva vwiadiogrdgica de La pér
dida Gsea alveolanrn.

Veloecdidad de avance

Ausencia de €ata alteracdibu en La dentd
ciLbn temponrania.



INICIACION :

La indcdacibn de La enfermedad se produce durante el pe-
niédo circumpuberal es decin, entre Las edades de 11 y 13 aios.
La documentacibn disponible indica que La pérdida 6sea alveo -
Lan no se debe a/Za ausencia o defecto de desarnroflo 6 congénd
to. EL hueso alveolar estd presente y se desanrolla normalmen

te con fa erupedbn de Los dientes y 46Lo despuls sufre reabson

cidn.

En La forma generalizada de fa engermedad, £a edad de ind
clacdbn varnla segln Los dientes de una misma persona. Mientras
todos Los primenos molares y Los Lincisivos Lnferiores san ataca
dos a Los 13 aiios de edad, por ejemplo Los Lincisivos Laterales
6 candinos superdiores no phresentan mandfestaciones radiogrnégicas

de pérdida Gsea alveolar hasta 3 y 5 aos mas ztande.

RELACION DE SEX0

Se ha negisinado con regularidad que esta enfermedad afec
ta mds a mufernes que a varones. En estudlos de mds de 85 casos,

La relacibn es de 3 mujeres por cada varbn afectado.

RAZA :

Esta enfermedad fué hallada en todos Los grupos raclales

estudiados hasta La fecha. Se observé en caucdsicos, neghos,

chinos, Lindios amerdlcanos y pacientes de La India.



ANTECEDENTES FAMILIARES

Mds de La mitad de £os casos de Los estudios Ztenlan ante
cedentes familianes. Se ha observado en panrntes de 3 partes de
gemelos 4idénticos, en muchos padres e hifos, hermanos, primos,
ti0s y sobrninos. También se¢ descubrid que tenfa tendencia a -

segulh La LLnea materna.

ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Durante La pubertad La hoama mas comdn de enfearmedad pe-
niodontal es La gingivitis hipernpldsica inflLamatoria asociada

con mala higiene bucal, placa y cdlculos suphagingivales.

En muchos pacientes con perdiodontosds hay antecedentes -
de haben golpeado La corona de uno § mds incisivos pon causa -
de algin accidente, con ulteriorndidad, esos dientes hablan s4i-
do nrestaurados Linadecuadamente y dejados con thauma oclusal.
En algunos casos tambi€n es posible encontrar othros problemas
oclusales, tales como La malposdicibn de dientes posteriohres ¢
algin contacto en céntrica 6 en balanceo, evidentes en La zona
def prnimen molar. Sin embargo, se Localiza el contacto prema-

.

turo, es imposible decih 44 es La causa de La enfermedad 6 cé-

mo suponlfa GottlLieb, su consecuencda.

En La mayonia de Los casos de periodontosdis, La magnitud

de La destruccdidn peniodontal observada no guanda nelacibn con
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La cantidad de innitantes Locales phesentes. La pérdida Gsea
afveolar es muy desphoporcionada teniendo en cuenta Lo0s facto

hes etlolbgLcos presentes en un pacdente de esa edad.

No hay s&ntomas, movilidad dentaria, nid defectos obvios
def colon, tono 6 contorno de £a encla al comienzo de La enfen
medad. Por Lo comdn el diagnbstico se hace en forma casual co
mo producto de un exdmen odontofbégico de rutina que incluye ra
diograflas seniadas de toda La boca. Sin embanrgo, puede habenr
gAngLvLtis 84 exdsten factones Lnrnitativos Locales, tales como
cdlculos u odontologla restauradora de mala calidad. No Obéiaﬁ
te ello, el exdmen con La sonda parodontal siempre revelard fLa
presencia de bobsas perdlodontales en una 6 dos caras pnox@mateé
de un molan 6 més; y también frecuentemente, en un Lncilsdivo 6 -
varios. Por Lo general Las Lesiones Lindiclales se Limitan a es-
tarn en el primen molan 6 en Los Lncdsdvos cuando se realiza un
colgajo vestibular en La zona del diente afectado, Linvariable-
mente 4e encuentra un defecto intrabseo de tres paredes. Suele -
estan confinado a una superficie dentaria proximal, en dos 6 mas

primeros molanres.

En La enfermedad incipiente, Las tablas corticales Gseas
vestibular y Lingual rectas, en todos Los casos examinados has-
ta La fecha, han estado Lntactas. Esto explica La ausencia de

movilidad detectable clLinicamente.



HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS

Hallazgos preliminanres del Centro Dental Forssyth indican
que Las bolsas peniodontales de pacientes con periodontosdis pre
sentan una fLora bucal que no es comdn. En Las bolsas periodon
tales se obsenrva el phedominio de bacilfos gram-negativos. Hay
dos tipos claramente disdtinguibles; un bacilo fermentativo, cur
vo con motilidad y un bacilo pequeiio pLeombrfico s4in motilidad.
Este ghupo de michoonganismos presenta un fuerte contraste con_

Los que comdnmente s¢ hallan en Las bolLsas periodontales de pa-

cientes con periodontosdis.

LESTON AVANZADA

La movitidad dentaria patollgica, el desplazamiento y La
aparicibn de diastemas son caractenfsticas salientes de La en-
germedad avanzada. La presencia de Lnflamacibn gingival es va
niable, pero es mds comln a medida que aumenta La gravedad de
La Lesibn. EL aumento de La movilidad dentaria y La mighacibn
favorecen el acuiiamiento y La netencdbn de alimentos. En algu
nos pacdientes, fLa enfermedad permanece circunscrita a Los pri-
menosd molared y un Lncdsivo 6 vardos, mientras que a othos afec
ta casi La totalidad de La denticdibn supenrior y en menor grado
La mayonda, perno no todos Los dientes del anrco inferdor, Las_
bolsas perdiodontales miden entrne § y 10 mm, y Las Lesiones de

gurcacién de molarnes y premolares son hallazgos comunes., En -

afgunos pacientes, La pérdidad 6sea tiene foama de circungeren



cdia y se producen necesiones gingivales en concomitante con La
pérdida 6sea alveolanrn. En Los casos avanzados de afeccdibn de_
molanes e Lncdisivos, es muy grecuente que La pérdida 6sea de -
Los mokanres se extienda desde La cara proximaf, a Lo Largo de

Las antistas mesiovestibulares hasta LLegar a La bifurcacibn.

La tabla contical vestibulan estd atacada con mayor gra-
do que £a Lingual 6 La palatina, aunque hay excepcliones con ex
clusibn de casos teaminales en Los cuales no hay hueso alnrede
dor de Las nraices del molar, La porcibn apical de Los defectos
Ainfrabseos progundos es indudablemente una bolsa de trnes panre-
des. Las pantes mds cervicales po§°otna parte, suelen sen bol
sa8 infrabseas de una a dos paredes.. Mientras que es frecuen-
te La presencia de cdlculos en La poncibn mds cenvical de La -
nalz, es ranro encontranlos en Localizaciones mds apicales de -

La supengicie nradiculan,

Cuando edstdn afectados Los incisivos es comdn La ausencdia

de Las paredes vesitibulares y proximales de hueso alveolan.

En casos en que La engermedad ha progresado hasta el pun
to de que estd indicada La extraccidén de todos Los dientes su-
periones, hemos observado que Los pacientes tienen poca dificul

tad panra adaptanrse a La protesds completa.



EVOLUCION :

A diferencia de La perndiodontitis que evoluciona con Lenti
tud La periodontosis avanza ndpidamente. Las pruebas nradiognrd-
ficas actuales indican que un diente afectado pierde alrededor
de Los trnes cuartos de su hueso alveolar en una 6 mds supernfd-
cies nradicularnes en un Lapso de cinco afos 6 menor a partin --
del momento en que su Lindcdacdbn es notada en Las radloghraglas.
Esto constituye una velocdidad trhes 6 cuatro veces mayor que La

de La periodontitdis.

En algunos pacdentes, La pérdidad 6sea avanza s5L0 hasita
un ciento punto y despuls se mantiene estaclionaria por muchos
aiios. No se sabe 44 nrepresenta una Lesibn apagada 6 44 se tra
ta de una Ledibn meramente que avanza a un ritmo extremadamen-
te Lento. Este fenbmeno es visto con mayor frecucncdia en pa -

cientes de 21 anros.

HALLAZGOS DENTALES

La presencia de ralces cortas y f4inas, con una relacdbn_
de 1 a 1 entre La corona y ralfz, en vez de La relacibn normal
L]

que es de 1 a 1/2, es otro hallazgo frecuente,

TRATAMIENTO DE PERIODONTOSIS LOCALIZADA :

Despuls de La extraccddn de Los molares, el seno maxilan

sde agranda LnvariablLemente por neabsorcdibn del hueso alveolan_



que antes servla pana soportar Los molanres ahora ausentes Es-

to puede provocar que el seno ocupe casdi La totalidad de La -

zona desdentada, defjando dnicamente una delgada tabla de hueso
sobre el nebonrde alveolarn, 84 €sta situacidn ocurre, el trata-
miento periodontal, se torna digledil 6 imposible en Los dien -
tes nemanentes de esa zona. Esto justifica el empleo de téend
cas reginadas para La conservacdidn de Los molanes superionres -
no agectados por £a engeamedad avanzada. AL LLevar a cabo es-
tos procedimientos periodontales se tendrd cuidado en evitar -

La destruccedldn de La integridad del seno maxilan.

2. PERTODONTITTIS.

La inglamacibn gingival cabnica puede extenderse hacia -
Los tejidos de soponte profundos del peniodoncio y conveatinse
entonces en periodontitis. Es Esta La forma mds comdn de engen
medad periodontal destructiva crbnica. La periodontitis estd
Lnvandablemente vinculada con factores etioldgicos Locales ob-
vios como La placa, £0s cdlculos, el acuiiamiento de alimentos
y nestaunaciones dentales Lnadecuadas. Desde el punto de vis
ta nadiogrndgico, se observa La Lnvernsibn de La forma de La cres
ta 6sea def tabique de Las zonas posteniones, durante Las fases

indciales de La enfermedad.



TRATAMIENTO DE PERTODONTITIS.

EL trnatamiento adecuado comphrende el control de La placa,
el naspado de nalces, el cureteado y diversos procedimientos -
quindngicos para corregir deformaciones Gseas y de Los tejidos
blandos. En casos seleccionados, también se nrequieren procedd
mientod pldsticos para La correcceidn de diferentes problemas -
mucogingivales, Ademds puede precisarse del ajuste de La oclu
s4i0n paka so0lucionar el trauma oclusal y recurrir a La ferull-
zacibn .cuando La movifidad dentania no nresponde a La correcedibn
oclusal. En Los casos en que Los dientes con Lesiones parodon-
tales guanrden nelaciones inadecuadas con ef hueso alveolar cir-
cundante, se hard el tratamiento ortodbnecico para alineanr Los. -
dientes y conseguisr un medio que favorezca mds La salud parodon

talk.

Esta enfermedad se previene mediante el control de Ra ---
placa, La eliminacibn pernibdica de Los cdlculos, La eliminacibn
de zonas de netencibn de alimenZos y La nrealizacidn de reslaura

ciones dentales de contorno y diserio adecuados.

3, DESTRUCCTON PARODONTAL SEVERA EN NINOS DE ORIGEN IDEOPATI
CA. -

Este es un estado en extremo ranro, de etiologla desconocd

da, que no phesenta helacidn con sfndrome alguno. La destrue -




cdibn parodontal es intensa y generalizada y algunos dientes -
edtdn completamente denudados de hueso, hay movilidad denta -

ria Yy mighacdibn patolbgica concogitante.

AdL mismo, se observa inflamacibn gingival acentuada, -
aghandamiento gingival y bolsas parodontales purulentas. La
histonia clinica, el exdmen y Las pruebas de Laboratonrio son_

bdsicamente negativas, sin cambios notables en otrhos huesos.

4. CAMBIOS TRAUMATICOS EN EL PARODONTO.

Cambios thaumfticos pueden ocuriir en Los; tefidos panro-
dontales de Los dientes desiduos en Las Aiguien&eb condicdiones:
En Los dientes desiduos, La nesorcibn de dientes y hueso debi-
Litan el soporte parodontal, de modo que Las fuerzas funciona-
Les de La oclusibn son Lesdivas para Los tefidos de soporte nres
tantes. Fué&zab oclusales excesdivas se ordiginan de malposicio
nes, pérdida 6 extraccibn de dientes 6 nrestauraciones denta --
rias.

En La dentdicdibén mixta, el parodonto de Los dientes puede
esdtan traumatizado por que soporta una mayor carga oclusal - -
cuando Los dientes desiduos caen. EL Rkigamento parodontal de
un diente permanente en erupcibn puede ser Lesdionado por fuern-
zas oclusales transmitidas a través del diente desiduo que va

a reemplazan.
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Desde el punto de vista michosclpico, Los camblos thaumditicos
menos severos consdsten en compresdbn Lsquemda e hlalindzacdln

del Ligamento panrodontal.

En La Lesdibn avanzada hay aplastamiento y necrosds del
Ligamento parodontal, Ra formacién de quistes hemorndgicos.
En muchos casos, Las Lesiones se reparan y no se produce La -
péndida del diente. Sin embargo, esos dientes traumatizados
pueden quedar dolordidos o fLojos. La. rneparacibn tiene por --
consecuencia La anquilosis del diente con el hueso, que &ija
al diente Lin situ. Cuando La dentadura pearmanente enrupcdiona,

Los dinetes desdiduos quedan Lncludidos.

5. ATROFTIA ALVEOLAR AVANZADA PRECOZ.

MitLen, Wok§ y Sfedlen describienon pérdida 6sea parodon
tal en pacientes jbévenes y La denominaron atrofia alveolar avan
zada precoz. Se vdincula a niveles elevados de colestenol séni-
co y caledo y a una curva de tolerancia de azdecar aplanada. Los

pacientes tienen una dieta alta de canbohidrnatos.

Los cambios mds dLntensos se producen en Los primernos mokla
hes permanentes y Los Anclsdvos. Se supone que factonres gene-
hales no Lidentificados debilitan el parodonto en torno de esos

dientes cuando erupcdonan,de modo que Los tejidos son destruidos
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porn Ras fuenzas oclusales nonrmales, Los dientes que erupelonan

mds tande pueden tener buen soporte 6seo.

TRATAMIENTO :

EL thatamiento comprende La extraccibén de Los primenos -
molanes ampliamente afectados para impedin La Lesibn de Los s8¢

gundos molanes y de £os premolanes.
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PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

1. PLACA DENTAL.

L&'ﬂanmacidn de La placa nrepresenta La colondzacifn micho
biana de Las supenficies de Las coronas clinicas. EL orden de_
Los fenbmenos no se ha LLegado a comprender def todo. Se com -
prob6 .que Las protefnas salivales invitan a La acumulacibn de -
bactenias bucales, tanto en cultivos puros como en mezclas. Se
sabe que deteaminadas bacterias bucales se pegan a Las supernfi-
cies y entre a4 por medio de mucopolisaclridos extracelulares.
Determinadas bacterndias hacen sintesis extracelular de glucanos
(Polisacdrnidos semejantes al dexiran) usando sacarocsa como sus
thato, estos polisacdridos parecen desempeiiar un papel imponrtan

te en La dindmica de La placa bactenrniana.

Un diente que se encuentra Limpio, el primer paso de La -
formacién de La placa es La unibn de mickaonganébmaé a La peli-
cula saldival adquindida. La colonizacién puede comenzar a pahr -
tin de Los micrnoonganismos del esmalte y Los delf sunrco ginglvak,
a pesar del cepiflado minucioso de Los dientes. EL segundo pa-

40 en La fonmacién de La placa es La proldifenrnacién de Los micho



ongandismos sobnrne fLa superficie dentaria combinada con el aghre-
gado de mds micrnoorgandismos de La saliva a Los que ya estdn ad
hendidos. S4 se suspende el cepillado dentario se forman peque
flas colonias de placa aidfadas entre uno y cuatro dias, dispen
sdas sobrne Los dientes, peno fundamentafmente en el mangen gin-

gival.

Estas colonias de placa contienen una mezcla de divensos
microonganismos. Como tercer paso, Las colonias de placa se -
fusionan entre Los dos y cdnco dias para deposditan un depbsito
contlnuo. Después de unos diez dias sdin higiene bucal, La --
placa alcanza su extensibn y groson méximo. En este momento,
Los nuevos depbsitos compenzan Lo desgastado porn La grdicceibn -
de Los alimentos y La actividad muscular. En La placa nueva, _

‘Las colondias de estneptococos goaman una parte importante de -
La micnobiota. AL avanzan el proceso de formacién de placa, -
de micnobiota se tornna m&s compleja, pues Las divernsas espe --
cies microbianas proliferan cuando el medio de La placa se vuel
ve apto para elfas. Los microorgandismos aerobios proliferan --
primeno sobne Los dientes, y esto crea, un medio de tensibn ba-

ja de oxfgeno, en el cual pueden proliferan Los microorganismos

anaenobios.

La placa es abundante en zonas protegidas de La §riccibn

de £os alimentos, Lengua, Labios y carnillos. En La zona del

durco gingival La placa se puede forman sin sen pentunhada por



Angluencias mecdnicas. EL tlempo que La placa de Las caras
oclusales pueda perimanecer sobre Los dientes depende de Las

guenzas mecdnicas que actdan sobre cada una de Las superfd -
cies, AsL,La masticacibn vigorosa de akimentos duros (man-
zanad, zanahorias crudas) inhibe, en forma Limitada, La ex-
tensdibn de La placa hacia La supenficies pnoximateé Yy en La

zona del surco gingival. La encla palatina estd sometida a
La frniceibn de La Rengua y de partlculas de alimentos (verdu
has fibrosas) y, en cierta medida, tiene autolimpieza; pero

Las zonas de Ra enclfa no La tenlfan.

Las bacterias y Los productos bacterianos mezclados con
algunas cllulas epiteliales exfoliadas y sustanciad ingenidas
gorman depbsitos blandos que es po¢£b£e_e££m£nﬁn mediante en-

fuagues bucales. Estos Residuos se denominan materia alba -

(materia blanca). Aunque £a materia alba no posee La organi

zacdbn esthuctural de La placa, 4¢ demostrné que produce sus -
tancias que chean reaccdibn en Los tejidos y desempefia un pa -

pel en La contrhibucibn al proceso de enfermedad gingival.

T.2. RESIDUQS.DE.ALIMENTO,

Los nesdduos de alimento son difenentes de La placa y



- 84 -

de La materia alba. Soko son alimentos netenddos y en des-
composdicdidn en La boca, frecuentemente contaminados con bac-

tendias. La Locallzamos en cuellos de todas Las plezas.

“La higiene Linadecuada va a sen un factor deteaminante,
que va a contribuir grandemente en Los problLemas de La enfen

medad parodontal.

La mala higiene thae como consecuencda caries hrampante
y por Lo consiguiente mal aliento. Favoreciendo asi al aumen
to de La placa y al mayor acumulamiento de cdlculo dentario,
todo esto aunado va a alterar Los tejidos blandos de La cavi-
dad bucal, apareciendo como resultado LnflLamacidn de Las papi

Las indicidndode un proceso de enfermedad parodontatl.

1.4. HA

a3y

ITO3, LESTVOS,

Los hdbitos bucales Lesivos tales como mordex hilos, u-
Mas o Ldpices, contribuyen a La gingivitis, La parodontitis
6 Las alternaciones distnbficas. EL uso descuidado de medica-
mentos y productos para La higiene RLesionan Los tejidos y de

esa manehra, disminuye La nesistencda a La aghesddn bacterndana.



EL empufe Lingual causa malposicibn dentaria 6 necesdibn gin-
gival. La nespinacdidn bucal 6 el cierre Lncompleto de Los -

Labios tiende a confenin un aspecto ernditematoso braillante a -

La encla.

1.5. CALCULO_DENTARIO,

EEEER-E R ERR NN NS SN

Ek'papez de £os depbsitos caleificados y no caledifdica -
dos sobnre Los dientes, como factor etiolbgico primanio de en-
genmedad, ha sido demositnrado nepetidamente por Ainvestigacibn
epidemiolbgica, expendimental y clinica. Aunque se phobd que
La placa dentandia es el factor desencadenante mds impontaﬁte
de La gingdivitis, La pnresencda de chlculos dentaniOA.QA de 4£-
gual imponrtancda para La teraplutica. Estos depbsitos dunos
desempeian un papel en el mantenimiento y empeoramiento de La
enfeamedad parodontal. EL cdlculo es nugoso ¢ inndita La en
cfa, el cdlculo es permeable y puede almacenar productos tox4
cos.. Ponr ello, el cdlculo es Lesdivo desde el punto de vista
§Laico y quimico. Ahdi donde hay contacto con La encia, La --
misma esitd inglamada. Se ha demo&tnadq que La eliminacibn -

def cdlculo hreduce La Ainflamacibn gingival 6 La elimina.

Cuando La placa dentanrnia se calcifica, el depbfaito que
nesulta de ello se denomina cdlculo dentario., Estos depdsdi-

tos caleificados son masas duras, adhendidas a Las coronas --



clinicas de Los dientes. Lla supernficie del cdlculo dentario -

sdempre estd cubienta de placa no caleificada.

Los cdlculos se pueden clasdifican desde el punto de vias-
ta clindico en supragingivales y subgingivales. Esata clasifd~

cacdln 8¢ nefiere a La Localizacibn de Los cdlculos dnicamente,

CALCULO SUPRAGINGIVAL :

Porn Lo comdn, Los deplsitos supragingivales son mds abun
dantes frente a Los onificios de Las gldndulas salivales, es -
decin, en Las superficied bucales de Los dientes inferiores an
tendones y Las superficied vest.ibulanres de Los primenos mola -
hed superdiohres. La mayonfa de Los adultos tienen cantidades -
varniables de cdlculo supragingival, La higiene bucal Lnadecua-
da, mafposicibn de Los dientes, supernficies dapenas 6 deplsdi -
tos exdistentes favorecen el depbsito de este material. EL cdl
culo supragingdival es blLanco chemoso o amaniflento, salvo que

esté manchado pon tabaco u othos pigmentos.

La consistencia es moderadamente dura y La hreapanicibn -

después de su eliminacién puede sen ndpida.

CALCULO SUBGINGTIVAL :

EL cdlculo subgingival, a diferencia de La variedad su -



pragingival, no tiene una Localizacién determinada en La boca
y 8¢ halla en todas Las bolLsas parodontales. Estos depdsitos
son mds densos que Los cdlculos supragingivales. Los cdleu -
Los subgingivales viefos parecen mas duros que el cemento y -
La dentina. Son de color pardo obscuro y aparecen como concre
ciones sobre el diente en Los Limites del sunrco gingival 6 en
La bolsa paradontal. La extensibn de su depbsito puede Lnddi-
car aproximadamente La profundidad de La bofsa. Este hecho -
se cbmpnﬂeba fdcilmente mediante el estudio michoscbpico de -

piezas ‘de autopsdia y biopsias humanas.

Estos depbsitos siempre se extienden hasta el fondo de
ka bolsa el cdlculo subgingival tiene difenentes gormas de de -

pbsito, que son Las sigudentes:

a) Depbsitos espinosos, nodulares o con aspecto de cos-

tra.

b) Fomnmaciones anulares 6 hebordes que circundan el --

diente.
c) Revestimiendo de una capa delgdda, Lisa y brillante.

d] Extensiones digitiformes 6 arborescentes hacia el fon

do de fa bolsa parodontal.

e) 1sLas 6 nideleos individuales de cdlculos,



Aproximadamente 5 por 100 ninios entre 10 y 12 anios se -
forman cdlculos en La superficie €ingual de Los Aincdsivos An-
geniones y en La supenfdicie bucal de Los molanres superionres.
La gingivitis infantil generalmente no es causada por cdleculos
Yy uha gingdvitis puede estan presente vardlos anos en un niiio -
antes de obsenrvan cualqudiern seifal de cdlculo supra 6 subgingdi-
val 84 La placa se elimina de Los dientes todos Los dias con -
el cepillado, Los cAdlculos se nreducen. EL método mds segunro,
mds efdicaz y todavia el dnico prdctico para el control de Los
chdlculos sdgue sdiendo La higiene bucal eficiente y La profila-

xdia grecuente y minucdosa.

1.6. CONTROL_DE_PLACA_ BACTERIANA

LN S S E R KB B 5F 2N

La ensefianza de La eliminacibn de placa a Los ninios muy
pequeiios debe incluir a Ztoda La famifia. En La adolescencia
esto puede ser menos necedario, por que La necesidad de Linde -

pendencia de La familia puede ser factor que Lintervenga en La

motivacidn.

EL desanrnollo de un programa de contrnol de placa cadero
demanda bastante tiempo y paciencia. Por Lo general son nece-
sanios cuatho sesdiones 6 mds en el consultorio antes de que el
paciente sea capaz de eliminar adecuadamente La mayor parnte de

La placa bacteriana de Las supenficdes dentanias. Como hallaz



gos hecdentes revelan que el pacdente comin retdiene (ndicamente
el 25% de Lo que se Le enseiia en cada demostracdibn de higdene
bucal, es esencial Lnsdsiin constantemente para aseguranrnse de
que el pacdiente alcanza niveles minimos de competencia técndi-

ca en el proceddimiento seiialado.

EL matenial auddiovisual es esencdal en La base educacdo-
nal. Muchas compaiilas producen pelfculas de excelente calidad
que ofrecen una demostracdibn de Las téenicas necomendadas pahra
el programa de contrhol de placa., EL odontélLogo puede crean --
sus propios elementod auxiliares, La explicacdidén verbal des --
pués de La presentacién, heforzard La demostracibn §i&mica y -
por g4in send entregada al paciente una hofa impresa que descai
ba Lo que se ha demostrado. Se puede hacer La explicacibn veir
baf, aunque este procedimdiento es de menon efecto, en nresumen,
ingormese al paciente que ef, como cualquier otha persona, ed_
Auceptible a La canies dental y a La enfenmedad parodontal, --
Las cuales, s4ino te Les trata, producen La pérdida de Los dien
tes, También se Le Lnformand af pacdente, que se conoce am -
pLiamente La etiologla de Las enfenmedades parodontales y que_
La mayondia de €stas pueden sen prevendidas. Obviamente, panra -

prevendir La enfermedad es necesario eliminan su cauda.

2. DIFERENTES TECNICAS DE CEPILLADO.

Hay muchos métodos de cepillado dentarnio. Con excepedln




de Los métodos abdierntamente thaumditicos, es La minucdosidad y
no La técnica, el facton importante que deteamina La efdicacdia
del cepillado dentario. Las necesdidades de deteaminados pa -
cientes son mejorn satisfechas mediante La combinacién de ca -
ractenlfsticas seleccionadas difenentes en métodos. Hacdlendo_
caso omiso de La téendca enseiada, por Lo genenal Los pacden-

tes desarnollan modificaciones Lndividualmenite de ella.

Se’pnebentan aqui varnios métodos de cepilflado, cada uno
de ellos, nealizado con propiedad, puede baindan Los resulta-
dos deseados. En todos Los métodos, La boca se divide en dos
secciones, se comienza por La zona molan superdior derecha y -
se cepdilla por onden hasta que queden Limpias todas Las super

§icies accesibles.

5 e Aw oae e o e e By e me
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Supenficdies vestibulanres supenionres y vestibuloproxima-
Les.- Comenzando por Las supenficies vestibuloproximales en_
La zona molLan denrecha, se coloca La cabe'za del cepillo panrale
La al plano oclusal con Las cendas hacda arniba, por detrnds -

de La supenrficie distal del dLtimo molanr.

Se colocan Las cenrdas a 45 grados respecto al efe mayonr



de Los dientes y se fuenrzan Los extrnemos de Las cendas dentro
del surco gingival y sobre el mangen gingival asegurdndose de
que Las cerdas penetren todo Lo posible en el espacio Linten -
proximal. Ejerzase una presibn suave en el sentido del eje -
mayor de Las cerdas hasta diez, sin descolocar Las puntas de_
Las cerndas. Esto Limpia detnds del dltimo molar, La encla --
manginal, dentrno de Los suhrcos gingdivales y a Lo Largo de Las
supenficies dentarndias proximales hasta donde LLeguen Las cenr-

das.

ERRORES COMUNES:

Los ennones sigudlentes en el uso del cepillo suelen te-
ner por consecuencia La £impieza Lnsuficiente 6 La Lesdibn de_

Los tefjidos.

a) EL cepillo se coloca aungulado y no paralelo al pla
no oclusal, ztrhaumatizando La encfa y L£a mucosda ves-

tibulan,

b) Las cerdas se colocan sobre La encla Lnserntada y no
en el sunco gingdval., Cuando A; activa el cepililo,
s4e descudda el mangen gingival y Las superficies den
Lanias mientras se thaumatiza La encia Linsentada y -
La mucosa afveolar. Las cerndas son presionadas con-
tha Cos dientes y no anguladas hacia el AwKCO'EinQi

val,
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AL activan el cepillo, se Limpian Las superficies denta-

nias vestibulanes, peno se descudidan otnas dneas.

Descibndase el cepillo y muévaselo hacia adelante, y nre-

pitase el proceso en La zona de premolanes.

Cuando se LLega al canino supendior denecho, colbquese el
cepillo de modo que La dltima hilera de cerdas quede distal a
La prominencda canina, no sobre de ella. Es& incorrecto colo -

can el cepillo a travéz de La prominencia candina.

ELLo ZLraumaiiza La encla cuando se ejerce presibn para_
forzan Las cendas dentro de Los espacios intenproximales dista
Les., Esto podrla causan necesdibn gingival en La prominencia -
canina, TdmeAe Las mismas precauciones con Los othos candinos.
Una vez activado el cepillo elLéveselo y mubvaselo mesial a La

prominencia candina encdma de £o0s incisivos superniohres.

Actlivese el cepillo, sector por sector, en todo el maxdi-
Larn supenior, hacdia La zona molar izquienda, asegurdndose de -
que £as cerdas LLeguen detrds de La supenficie distal del dlti

u
mo molan.

SUPERFICTES PALATINAS SUPERIORES V PROXI-
MOPALATINAS.

Comenzando ponr Las superficies palatina y proximal en La
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zona mofan superior Lzquierda, se continda a Lo Lango del anrco
hasta La zona molan denrecha. Se coloca el cepillo horizontal-
mente en Las dreas molLar y premolan. Para alecanzarn La supengd
cie palatina de Los dientes anteriones, coldquese el cepiflo -
verticalmente. Se presionan Las cerdas def exitremo dentro del
sunco gingdival e Lntenproximalmente alrededor de 45 grados res
pecto del eje mayon del diente y activese el cepillo con gol -
pes cortos nepetidos. SL La forma del arco Lo permite, el ce-
pilLo ;é coloca. horndizontalmente entre Los candinos, con Las cexr

das anguladas dentro de Los surcos de Los dientes anterionres.

SUPERFICIES VESTIBULARES INFERTORES,
VESTIBULOPROXIMALES, LINGUALES Y LIN
GUOPROXTMALES.

Una vez completado ef maxilanr superdior y Las supenrficies
proximales, se continda con Las superficies vestibulares y pro
ximales de La mandibula, sector por secton desde distal del 4se
gundo moLar hasta distal del molar izqudierdo. Despuls, se Lim
pian Las superficied Linguales y Linguoproximales, sector por
secton, desde La zona molar Lizquierda hdsta La zona molan dere
cha, En La regibn anterdior Lnferior, el cepillo se coloca ver
ticalmente, con Las cendas de La punta anguladas hacia el sun-
co gingdival. Si el espacio Lo permite, el cepillo puede senr -
colocado horizontalmente entre Los caninos, con Las cendas an-

guladas hacia Los sunrcos de Los dientes anterdohres.
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ERROR COMUN.

EL cepillo se coloca sobre el borde Lincisal, con Las cer
das sobre La supenficie Lingual, peno sin LLegan hasta Los surn
cos gingivales. A&quvcn'el q¢p£££o hacia atrds y adelante, -
40L0 se Limpian el borde incisal y una porcibn de La superfi -

cle Lingual.

SUPERFICIES OCLUSALES.

Se presionan firmemente Las cendas sobnre Las supenfdicies
oclusales, Lntnoduciehdo Los extremos en suncos y fisuras. Se
activa el cepillo con movimientos cortos hacia atnds y adelan-
te, contando hasta diez y avanzando secton por sector hasta --

Limpian todos Los dientes posReriohres.

ERROR COMUN.

EL cepillo es fregado contra Los dientes con movimientos
honizontales Langos, en vez de nealizar movimientos cortos ha-

cia atrds y adelante.

2.2, TECNICA DE STILLMAN,

EZpEESSSREEERERDSERS

EL cepillo se cofoca de modo que Las puntas de Las cendas

queden en parte sobre La encla y en parte sobre La poncdbn cen-
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vdiead ae £c4 dientes. Las cendas deben ser oblLicuas al eje ma
yorn del diente y ordentadas en sentido apical. Se eferce pire-
s46n Lateralmente contra ef mangen del diente hasta producdihr -
un empalidecimiento percepiible. Se separa el cepillo para --
permitin que La sangre vuclva a La encla. Se apldica presidn -
variad veces y se Lmprime al cepillo un movimiento hrotativo --

suave, con Los extremos de Las cerdas en posdeddn,

Se‘iépite el procedc en todas Las superficies dentariad_
comenzando en £a zona molar superdior, phocediendo sistemdtica-
mente en toda La boca. Para alcanzar Las superfdicies Lingua -
Les de Las zonas anterdores supenior e Lnferndior, el mango dek
cepillo estard paralelo al plano oclusal y dos o tres penechos

dobre Los dientes y La encia.

Las supenrgicies oclusales de Los molares y premolares bc
Limpian colocando Las cerdas peapendicularmente al plano oclu-
sal y penetnando en profundidad en Los surcos y espacdios Linter

proximales.
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Esta es una acedbén vibratordia combinada de Las cendas con
el movimiento del cepilflo en el sentido del eje mayor def dien-

te. EL cepillo se coloca en La Linea mucogingival, con fLas cen
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das dirndgdidas hacda afuera de La corona y se actdiva con movi-
mientos de frotamiento en La encla Ansertada, en el margen --
gingdival y en La duperficdie dentaria. Se gira el mango hacda

La conrona y se vibra mientras se mueve el cepillo.

2.4.
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En La técnica de fones el cepillo se presiona firmemente
contra Los dientes y La encla, e¢f mango del cepillo queda para
Lelo a La Linea de oclusdibn y Las cerdas perpendiculanes a Las
supergdcies dentarnias vestibulares, Despubs,se mueve el cepd-
£Lo en sentddo notatorio con £os maxilanrnes ocluidos y £a tra -
yectonda esférica del cepillo confinada dentro de Los Limites

del pliegue mucovestibulanr.

2.5. TECNIGA.EISTQLOCICA,

Smih y Belf describen un método en ef cual se hace un es
fuenzo por cepillan La encla de manera comparable a La trayec-
tonda de Los alimentos en La masticacibn. Esto comprende movd
mientos suaves de barrndido, que comienza en Los dientes y sdguer

dobre el margen gingival y La mucosa gingdval insentada.

'S



EL cepillo se coloca sobre el diente, con una angulacibn
de 45 grnados, con Las cerndas ornientadas hacia La cornona. Des-
puls, de mueve el cepdillo a Lo Lango de La supenficie dentaria
hasta que Los costados de Las cendas abarquen el margen gingd-

val, consernvando el dngulo de 45 grados.

Se ginra Levemente el cepitlo, flexionando £Las cendas de_
modo que Lo4 costados presionen el marngen gingival, Los extre-
mos toquen Los dientes y algunas cendas penetren Lnterproximal
mente. S4in descolocan Las cerdas, se gira La cabeza del cepd -
LRo, manteniendo La posicibn doblada de Las cerdas. La acedbn
rotatondia se continda mientras se cuenta hasta diez. Se LLeva
el cepillo hasta La zona adyacente hotatonia y se hepdite el --
procedimiento, continuando drea pon drea sobre toda La superfd
cie vestibulan y después se pasa a La Lingual. Se debend te-

nea cuddado de penetrar en cada espacio intendentanrndio.

Para &impilarn RLas supenrnfdicied oclusales, de fuerza suave-
mente Las puntas de Las cerdas dentro de Los surcos y fisuras
y se activa el cepillo con un movimiento de notacibn, sin cam-

bian La posicibn de Las cerndas.

Se nepdite con mucho cuidado zona por zona hadta que editén

pernfectamente Limpias todas Las supernficies masticatondas,



2.7. TECNICA_CON_CEPILLOS_ELECTRICOS

———————— ESsssSssesasr

La accibn meecdnica includda en el cepillo afecta a La ma
nera en que se usa. En Los del tipo en movidmiento en arco (a-
andba y abajo) el cepillo se mueve desde La corona hacia el -

mangen gingival y encla Lnsentada y da vuelta.

Los cepillos con movimiento necfphoco (golpes cortos ha-
edla atnds y adelante), 6 Las divernsas combinaciones de movd --
mientos ellpticos y reclprocos se pueden usan de muchas mane -

ras.,

Con Las puntas de Las cerdas en el surco gingival (téeni
ca de Bass), en el mangen gingdlval, con Las cendas dinigidas -
hacia La conrona (técndica de Chanters) 6 con un movimiento vehr-
ticat de bannido, desde La encla Linsertada hacia La corona (téc

nica de Stillman modificado).

VISTA INICIAL,

La primera sesibn de enseiianza de La eliminacibn de La --
placa consistind en La mostrhacibn de matenial audiovisual § en
una explicacdién venbal sobre La naturaleza de La enfeamedad., -
Se usand sustancia revelante mostrando al paciente en el espejo,

ta cantidad y La Localdizacibn de La placa. Se puede usar un mi




croscopio de conthaste de fase para mostran al paciente Los mi
croonganismos. Se hace una demostracibn del cepiflado sobre
un modelo y se enseida al pacdiente como realizarn el mismo phroce
dimiento en La boca. Se utilizan tabletas nevelantes, un ce-
pillo y La hoja impresa para reforzarn La enseianza. La téend-
ca especlfica enseiada para cepillar es de importancia minima.
De gran impontancia es La reundibén de La técnica hecha por el -
paciente y el profesional, se¢ debe estar seguno de que el pa -
ciente comprendi§ completamente que debe condeguir con el pro-

cedimiento.

La técenica mds difundida y quizd La mds gdcil de apren -
den es La de Bass (anteriormente dedchrila en este mismo capliu

Lo).

SEGUNDA VISITA .

La segunda visita se hard uno 6 dos dias despuls de La -
primenra. Se da al paciente una tableta nevelante y se Le pide

que muestre como nealiza La técnica de cepillado.

Se hardn Las correcciones necesarias. Despuls, 4e hace
una demosthacidn del uso del hilo dental mediante una pelicula
6 en un modelo y se pdde al pacdente que La repita, en Los ni-

nos, el medio principal de eliminacidén de La placa debe sen el

cepillo dental. EL uso del hilo es un phocedimiento que cues-
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ta bastante trabaio aprenden y 84 no se efectida bien, produ-

ce Lesdlones thaumditicas. Porn ello, su uso de nutdna como --

procedimiento preventlvo en nifios pequesios no es recomendable.
En La adolescencia tardila, La técnica del hilo se agrega al -
programa preventivo panra Limplan mejor Las supengicies proxdi-
males de Los dientes. No es Limpontante 84 el hilo es encera-
do 6 no, Lo dndico Lmportante es que sea usado adecuadamente -
sin producdin Lesiones. EL hilo debe ser pasado porn Los con -
tornos dentandios con un movdmiento de vadivén para LLevar al -

minimo La Lesibn de La encla.

Una vez que el hilLo paslé el contacto se coloca contra
el diente y se LLeva hacia apical hasta donde Lo permita La -
encia. Despuls, se mueve el hilo hacdia arniba sosteniéndolo
ginmemente contra un diente, seds 6 siete veces, esto se nepi
te sobnre el diente vecino. Se repite este procedimiento has
ta haber Limpiado todas Las superficiesd proximalesd de todos -
Los dientes. Ademds y en especial en pacientes que tienen a-
paratos de ontodoncdia de necomienda el uso de un aparato de £
rnigacibn bucal. Aunque el uso de estos aparatod no remueve
La placa, elimina cdiertas bacterias y productod bacternianos y
ayuda a quitan partlculas grandes de alimentos que quedan re-
tenidos. Los apanratos de Lirnnigacdibn se deben usan con agua -
tibia y a presibn mindma para no producir Lesionesd en Los Le-
f4dos. La punta del innigador debe estan perpendicular al --

diente en La undibn del mangen gingival y el diente, Se des -
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plaza Lentamente desde La punta de un diente a otrno, hacicndo
una pauda suficiente en el espacio Lnterproximal para obtenen
el mdximo beneficio def apanrato de esta manera se¢ Limpian £Las
caras Linguales y vestibulanres de Los dientes. En Los prime-
nos momentos del proceso de aprendizafe, se usard una tableta
nevelante antes de empezar, para Lideniificar a La Localdiza --
cibn de La placa bacteriana y el paciente deberd mirarse al -
edpejo para asegurar La coloracibén cornecta del aparato y que
La pﬂac&'ée minucdlosdamente eliminada. La secuencia completa_
de cepdlflado, irndgacdibén y uso del hilo se debernd hacern por -
Lo menos una vez pon dfa, pheferiblemente por La noche, antes
de doamin, Estudios necdentes han comprobado que La elimina-
cdibn completa de La placa bacteriana una vez por dia es sufd-
clente para impedin que se¢ acumule en grado tal que resulie -

nociva pahra Los dientes 6 La encla.

TERCERA VISITA:

La tercera visita deberd hacerse dentrno de La misma 4e
mana que La visita Andcial, siemphe que ellLo fuera posible y
consistind en La nevdisdibn de Las técnicasd enseiiadas previamen
te, con La obsenvacién del odontélogo 6 su asisdtente. Si fue

na necesario, se aghegardn otnos auxilianres parna fa higiene.
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CUARTA VISITA

La visita f4inal se debe hacer una semana después de La
visita precedente y consistind en La demosthacibn que hard el
paciente, bajo La observacibn def odontbélogo 6 su asistente, -
quienes hardn Las crnilticas cornrespondientes. Se citard al pa
ciente para othos contrholes, semanalmente 6 mensualmente, se-
gin Lo {indiquen sus procesos. Hay una considerable vardiacidn
en La nespuesta al proghrama de control. La destreza y La mo-
tivacibn son bastante diferentes, generalmente el asistente -
fuzga el proghresdo y aplica Los hefuerzos necesarios. No obs-
tante, Los pacdientes que a pesar de todos Los edfuerzos pues-
208 en La motivacibn no se interesan sinceramente en phrevendn
La futura enfermedad dental, no deben sen fastidiados. Se a-
nota en La fdicha su negativa a segudir el proghama y se Les ad
vierte que La mejor atencidn odontolbégica fracasard en meses

84 no se hace La eliminacibén adecuada de La placa.

EL udso de fluoruros en el agua potable y Las aplicacio
nes tbpicas dos veces al aito, asl como el uso de dentrlficos _
gLuorados es muy hecomendable. También el uso dianio de un -
enfuagatordio de fluoruro después del cepillado, con 15 gotas

de sokucibn at 2% de fLuoruro de sodio en un tercdo de un va
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40 de agua tibia neduce el ataque de Las candies en Los ninos.
Sin embango, necordemos que Los fLluoruros s0lo Loghran que La
supenficie dentandia sea mds nesistente a La enfermedad y de

ninguna manera elimina La causa.

3. PERTODONCTIA PREVENTIVA A NIVEL COMUNITARIO.

Para que sea eficaz, es precdiso que La perdodoncia pre
ventiva se extienda mds alld del consultonio dental, hacia La
comunidad. A pesan de que La mayoria de Las enfeamedades gin
givales y panodontales se pueden prevenir con métodos Lgualmen
te eflcaces, 6 mds, que Los que previenen La caries dental, -
La enfenrmedad perniodontal sigue siendo La causa principal de_
La pénrdida de dientes en adultos. Y pon Lo general, La engen
medad comienza mucho antes de que demande £a extracciln denta

nia.

A Los quince aios de edad, cuatro de cada cinco pernso -
nas tiLenen gingivitis, estado Linicial de La enfeamedad pernio-
dontal y 4 de 100 adolescentes La enfermedad penlodontal ya -
estd presente. La alta frecuencia de La enfermedad penlodon-
tal indica que no se usan medidas preventivas contra ella. -
EL pdblico 6 no conoce La Lmportancia de prevenin La enfenme-
dad parodontal 6 no Le Lntehresa perden innecesariamente sus -

dientes a causa de esta enfermedad.
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Para nemedian esita sLtuacddn se deben usan medios de comundica-
cibn masiva como La prensa, La radio y La televisdlbn para LLe-

var toda La informacddén necesaria al pdblico.

EL pdblico debe sen educado nespecto a La naturaleza y_
efectos enojosos de La engenmedad peniodontal y motivado panra_
hacern parntido de Los métodos preventivos dispondibles, ya que -

al halerlo se despienta su intenés.

EL odontblogo debend explicar el daio Lnfligido ponr La_
enfermedad periodontal en adultos, pero destacar que comienza

en La nifez.

Bornan Las nociones de que La piorrnea es Linevitable e -
Lncurable y que es obvio que La gente pienrda Los dientes cuan-

do envejece.

Destacar que, a difernencia de La candies, La enfermedad
parodontal porn Lo general es Aindolora, se nequieren exdmenes -
dentales regulanres para su deteccdbén temprana y que se Le debe
thatan tan pronto como se descubra. Aclanar que se dispone -
de tratamiento parodontal eficaz y que cuanto antes se haga el
thatamiento, tanto mayones son Las posibilidades de éxito, pe-
no que La prevencdbén es el camino mds simple, mds breve y mds_

econbmico para solucdonar el problema parodontal.

Subrayar el valon pheventivo de La buena higdlene bucal,
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asfl como La atencibn dental peribdica.

Explicar que Ras medidas de prevencibn y tratamiento de
La enfermedad pendiodontal, deberdn sen el ndeleo de todos Los _
planes de salud dental de ghrupos y comunidadesd para pacientes
de todas fLas edades, por que La utilidad de todas Las restaura
ciones dentales se basa en La salud de Los tejidos de sopornte_

del ddiente.




- 106 -

ne
[p -3
=3
(]
R |
e
ur~
we
n<<
(]

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES PARODONTALES.

1. INSTRUMENTAL EN PARODONCIA.

Se debe tenen en cuenta que exdsten algunos principios
genenales de Lnstrumentacibn, Los cuales deben segulnrse, con_

La g4inatlidad de que La instrumeniacién parodontal nresulte ef4d

caz,

Como primer paso debemos asegurar La comodidad, tanto_

def paciente, como def operador y su asdistente, ademds de Los

sdgudentes nequdisitos:

a) Tener el mdxdimo de visibilidad, accesibifidad e ilu
minacibn,con el obfeto de detectan cualquier anoma-
Lia exdstente, facilitarn La minuciosidad de La 4ins-
trhumentacibn de modo que todo su desarrollo sea de

La manera mds egectiva,

b) Obtener La separacildn necesaria que nosd phoporciona
nd La visibilidad, accesibilidad e LLuminacién nece
sarnias, para Lo cual utilizamos Los dedos, el espe-

fo 6 ambos,
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c) Sostenen el Lnsthumento con seguridad, estabilizando

d)

e)

§)

gl

h)

La mano para thabajar, con Lo que se evitard Lasti -
man al pacdiente 44 hace movimientod bruscos. Facto-
hes Limportanites que nos proporcionan esitabilidad son

La toma del Lnstrumento y el apoyo de Los dedos.

Aseguranr que Los Lnsdtrumentos estén afilados para --

que sean egicaces ya que de no estanr bilen agilados

pueden causar un thauma al paciente.

Proceder con mucho cudidado y delicadeza, ya que con_
ello, ademds de demostran considenracibn al paciente,

se thabafa con mds eficacia.

Mantener siempre el campo Limpio con gasa y rhodillos
de algodén, alislado de esta forma el campo de thraba-
fo, eliminando sangre y nresdduos, teniendo ademds un

aspirador a La mano.,

Observar en todo momento af paciente y estarn al pen-
diente de sus reaccdones, ya que La exphresifn facial
nos puede Lndicar &4 siente dolonr, a4 hay palidez, -
nos adviente sobnre debilidad y de esta manera nos e-

vitaremos causar un trauma accidental.

Trhatah La boca en sucesidn ordenada, planeando cada_
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sesibn del tratamiento, empezando en £a zona molar -

superion denecha, terminarn el maxifar y segudin con -

La mandibula,

En todos Los casos debemos tenen preparados £os Lins-
thumentos conforme Los vayamos a utilizan, con el --

§Ln de no sugrin demonras Lnnecesanias.

INSTRUMENTAL PARODONTAL.

Existen instrumentos especlficos para thatamientos pahro
dontales como son La eliminacibn de cdlculos, alisado de super

ficdies nadiculanres, cunretaje de encla y hemosibn de tejido en-

geamo.

CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS PARO-
DONTALES.

Los imstrumentos parodontales, segdn 2a §inaldidad que -

cumplen, se clasifdican como sigue.

1,- Sondas parodontales y pinzas marcadoras de bolsas, -
que se utilizan para Rocalizan y marcar Las bolsas, medirn su --

progundidad y deteaminar su forma.
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2,- Exploradones, para Rocaldizan deplsditos sobre dientes
antes de nasparn y controlfan La Lisuna de La nafz despubs del -
trhatamiento. Los explonradonres tienen forma de "HOZ" y de ho-

ja en "S" con cunrvatura en dngulo recto en el extremo.

3.- Raspadores supenficiales, que son pesados y se utild
zan para La nemosdidn de cllculos supragingdivales con angula --

cdibn de 90 grados a La supenfdicie dentaria.

»

4.- Raspadonres produndos, son m&s §4inos que Los anternio-
hes y de usan parna nemover cdlculos subgingivales, proporciona
accesibilidad a boksas profundas y La angulacibn de La hofa --
nespecto al cuello peamite acceso a todas Las zonas de La boca.
EL instrumento se Lntroduce en un dngulo 4inferior a 90 grados,

activdndolo a Lo Largo de La supernficie del diente.

5.- Azadas, que sinven para eliminar cdlculos subgingdva
Les y alisan supenficies nadiculares 6 sea que eliminan nestos

de cdlculos y cemento ablandado. Tienen exthremo doble.

6.- Curetas, que son pana removen éa supenfdicie intenrna_
de La paned de La boLsa y adherencia epitelial, eliminando §4-
bras parodontales de paredes de defectos 6seos cornespondientes
a bolsas infradseas, desprendiendo tambibn nestos de cdlculos -

y alisamiento de supenficdes nadiculanres., Existen Las curelas
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Undivenrsal y Gracey.

7.- Instrumenios ultrasdnicos para el naspaje y Limpieza

de duperficies dentardias y curnetaje de La parned gingival de -

Las bolsas parodonitales.

8.- Instrumentos parodontales quindrgicos, enthe estos -

Ltenemos:

a)

b)

e)

d)

Azada Qudinrdrgica, para desprenden Las paredes de Las
bolsas despuls de La incisibn de La gingivectomlia y

para allsar Las superficiesd nradiculahres.

Bistunl parodonial, es un insthumento de exthremo do-
bLe, para gingivectomfa y othas cirugias parodonta-

Les,

Inteadent, de extremo doble para eliminan tejfido 4in-
terdentanio en La gingdivectomia, para colgajos paro-
dontales e 4Aincddin La pared interna de bolsas ingra

6scas,

Instrumentos quinrdrgicos de Kinkland, se utilizan pa

ra técndica de gingivectomia.




e) ELevador perndibdiico, que tiene diversas finalidades -

en La cirugla parodontal.

§) Tijenas, se¢ usan en cirugla parodontal para eliminan
Lenguetas de tejido en La gingdivectomia, nrecortar -
m&rgenes de colgajos, agrandar incdisiones en absce -
404 parodontales y eliminar inserciones musculanres -

en cihugla mucogingdival,

g) Aspiradones, que son indispensables en Los thatamien
2104 panrodontales quinringdicos., Exdsten vardos tipos__

de aspiradores y cdnulas aspiradoras.

9.~ Insthumentos para Limpieza y pulido, que son La Zasa
de goma, el pontapulidon, el cepillo de cenda y tira de papel,
mismos que se emplean para La Limpieza y puldido de superficies

dentandias en el consultonrdo.

Los instrumentos para La cirugla parodontal, se componen

de thes pantes que son:

a) Hoja
b) Cuello

¢) Mango.
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EL sdigudente dibujo nos muestra Las thes partes de que

se componen dichos Lnstrumentos.

Hoja
Mango
ello

2., ELTMINACION DE LA BOLSA.

2.1. RASPAJE RADICULAR,

EL naspaje nadiculan es el procedimiento que se nealiza
para Limpiarn La superficie radicular de depbsitos y cemento -
bLando o nrugoso. Hecho con minuciosidad defa La superficie -
nadicular Lisa, Limpia, dura y pulida. EL naspaje radiculan
es el tratamiento fundamental de La inflamacién parodontal.

En casos simples, puede ser el dnico thatamiento necesario, -

en caso0s avanzadosd, en que es imposible hacen otno tratamien-
to, el nraspaje puede constituir el dnico, thatamiento a seguin.
En todos Los casos, el mantenimiento del estado de salud des-
puls del tratamiento se nealiza mediante nraspajes peribdicos
Yy un programa de control de La placa. Dado que La remosibn -
de Lrhitantes es ef tratamiento positivo de Las Linflamaciones

parodontales, se recurre al raspaje mds que a cualquien otho__
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tipo de tratamiento parodontal.

INDTICACTONES:

EL naspaje nadicular es parte de todo tratamiento de gin
givitis y parodontitis. Enradica algunas de Las bolsas mds s0
mernas af nesolven La inflamacién. Debe preceder a La mayornia
de Los paoaedim;ento& quirdrgicos, pues crea un medio mds Lim
pio, nreduce La hipenemia y el edema, y mejora Las tendencias -
de cicatrizacdidn de Los tejidos. AsL mismo, se nepite durante
determinados procedimientos quiringicos y despuls de La cica -
trizacdibn para asegurar La completa Limpieza y pufido a fondo
de Los dientes, para que el paciente pueda mantener La salud -

gingdival mediante La adecuada higiene bucal.

EL curetaje gingival es una operacibn planificada y 844~
temdtica para eliminan parte 6 todo el hevestimiento gingival

con inglamacibn cnbnica de La bolsas y ulcenado.

Para que sea eficaz, el curetaje gingival habrd de basar
e en 4indicacdiones claras, obfetivos deliberados y un procedi-
miento disciplinado. Los obfetivos son Los de todo tratamien-

to parodontal, eliminar La £nglamacibn, erradican La bolsa y -
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restauran La salud gingival, mds especlficamente el curetaje
sinve, para reducdr el edema clinico, La hperemdia 6 La ciano-

848 y para rethraern La encla Libnre.

La eliminacibn de La ingLamacibn y La ernadicacibn de -
algunas bolLsas gingivales 6 de todas ellas se consigue median
te esta técndea. Es frecuente que esto defe un contorno gdn-

gival §Ls40L6g4co que hace Lnnecesariamente La cirugla.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

En algunos casos, el cunetaje gingival se hace simultd-
neamente con ef naspaje nradicular. En otrnos, cuando La 4ingla
macdbn gingival pernsdste después de un raspaje nadicular minu
ci0s0 el operadon realiza cunetaje defl revestimiento enfeamo
de £a bolsa panra neducir La 4Anglamacibn y favorecen La con -

traceibn del mangen gingival,

Porn Lo genenral, Los pacdientesd con Angfamacdiones edemato
sas y granulomatosas nesponden mejorn al curetfaje que Los que
exhiben cuadros que se caracterdizan fundamentialmente por hi -
perplasia fibrosa. AsL mismo, este tratamiento es valiocso en
pacientes en Los cuales estdn contradndicadas Las ciruglas de
mayon extensdbn a causa de resisitencda emocional 6 afeccddn -

Aistemdtica.
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Cuando La g4inalidad es La retraccdibén de La encila margi-
natl, La presencia de una §4brnosis muy antigua es contraindica
cibn pana el curetafe. Las bolsas Lintraalveolares anchas § -
tortuosas no se prestan al curetaje gingdval. Los crdteres
6se0s se tratan medianite procedimdientos 6seo0s 6 injentos § -

4004,

TECNICA.

EL curetaje gingdval corta 6 desprende el nevestimiento_
de £a botsas y elimina el tefido inflamatorio subyacente. Pues
to que, es un procedimiento quirndrgilco, hay que dan anestecia -
Local. EL operador debe planificar para thabajar en un solo -
diente 6 en un segmento del anrco, en una sesibn. La posdibili-
dad de hacer esto dependerd de La accesibilidad y La topoghra -
§fa de Las bolsas y de Las caracterlsticas del tefido. No de-
be tratar de curetear La encla delgada y friable. EL peldighro
de desgarranr esta clase de tefdido senfa grande. Se sostendrd
el instrumento con presdbn en LApdz modificada, usando como a-
poyo el dedo medio o anufar. Debe cortar y no desgarrar 6 mu-
tilan La pared blanda de La bolsa., La colocacibn de £0s dedos
pulgan e Lndice contra La superfgicde vestibular o Lingual de -
La encla ayudard a sostener el tejddo y a healdzarn el cureta-
fe, se Lavanrdn Las bolsas con solucdbn salina normal esténdl,

con una jendinga Luen-Lok y agufa noma caldbre 25 y se Linspec-
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cionarnd La zona para condtatar que se hizo La Limpieza comple
ta de Las supenficies nradiculares. Se acencardn Los tejidos,
con cuidado, a La supergficie dentaria y cuando fuera necesa--
rio, se colocard aposito quirdrngico. A Las dos semanas, serd
posible valorar Los nesultados y deteaminar La necesidad de -

prosegudin el thratamienito.

TEJIDO DE GRANULACION : Pon Lo general, el tejido conec
tivo Localizado a Lo Lango de La bolsa parodontal y dinectamen
ze debajo de ella, phesenta inglamacdibn crbnica. Este tejido_
conectivo crbdnicamente Lnglamado se ha denominado tejido de -
granulacibn. Se pensd que estaba infectado y se recomendaba

du eliminacdldn durnante el tratamiento.

Sin embargo el ténmino tefido de granulacibn es un nom-
bre inapropiado en este caso. Se halla tejfido de granulacibn
en Las hendidas en cicatrizacibn se compone de §ibroblastos y
capilanes de proliferacdibn, Lo cual también Le confiere aspec-
Lo ghranulan, Durante La cicatrizacibn, el tefido de granula-

cibn se thansforma en Zejido conectivo fLibroso noamal.

TEJIDO INFLAMATORIO CRONICO : Por otho Lado, el tejido -
con Lnglamacdén crbnica cercano a fLa bozbﬁwpo puede LRegan a -
La cicatrizacibn completa. Es Lncapaz de aldlan y eliminan --
Los innitantes que se hallen fuena del tefido dc fa bolsa. -

Sin embargo, el tejido inflamatorio crbnico no esta infectado,
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44 se quitan Los inndtantes, se thansforma en tefido conectivo
gibroso. Muchos clinicos prefienen efLiminan el tejido Linglama
tonio crnbnico durante el curetaje gingival, en La creencda de_

que se producird una clcatrizacdbn mds ndpida.

INSTRUMENTAL : Muchos pendiodontales tienen juegos de cu
retas para usar dnicamente dobre tejido blando. Estos Lnstru-
mentos de mantienen muy afilados. Son de estructura muy deldi-
cada, para que sus delfgadas hojas entren en bolsas estrechas,
profundas. Este Linstrumental se obtiene modificando Las cunre-

tas cornientes segin Los deseos del operadon,

2.3. GINGIVECTOMIA Y _GINGIVOPLASTIA

ST ESSESSCSSoEREIRSRDoEDSRRREEREERS

DEFINICION : Se puede definirn La gingdivectomia como La -
excdisibn de La pared blanda de La bolsa. Su finalidad es La e-

Liminacibn de Las bolsas.

GINGIVOPLASTIA : E4 La nemodelacdén de La encia que ha -
perndido su gorma extenna gisdio0lbgica y no La elimdinacién de Las
boLsas. Con ghan frecuencdia, La gingdLvectomla y La ginglvoplas
tLa se healdizan juntas, aunque se Les consdidere pon separado --
por nazones diddcticas. Los dos nombres no neflejan mds que --

Las dos finalidades del mismo procedimiento.
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REQUISITOS PREVIOS : La técnica de gingdivectomia y gin
givoplastia se usa en el thatamiento de divensas situaciones.
Sin embargo, antes de nealizan La ginglvoplastia y La gingi--
vectomia, deben exidtin nequdisitos phrevios bdsicos para La gin

glvectomla y son Los sigudentes:

al La zona de encla insentada debe sern suficientemente
ancha panra £a excisibn, para que de parte de ellfLa -
(encfa insentada) deje una zona adecuada desde el -

punto vista guncional.

b} La forma de L£a cresta alveolar subyacente debe sen -
normal. S4 se ha producido pénrndida 6sea, debe sen -
hondizontal, dejando cresta Gsea de forma nelativamen

te negulan en el nuevo niveld mds infenion.

c) No debe haben defectos 6 bolsas infrabseas.

INDICACTONES : Si edstos nequisditos previos se cumplen,
La gingivectomfa y La gingivoplastia se usan para Lo sigudien-

‘ te:

1} ELiminacibn de bolsas supha alveolanres y bolsas falsas.

2) ELiminacibn de aghandamientos {ibrosos 6 edemazosos de La
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encla.

3) Transformacién de mdrgenes redondeados 6 engrosados en La

gorma Ldeal.

4) Creacibn de una forma mds estética en casdos en que no de -

ha producido La exposicién completa de La corona anatémica.

5) Creacibn de asimetrnia bilaternal alli donde el margen gingd

val de un incisivo se ha nretrnaido algo mhs que el del Lncisi-

Vo vecdino.

6) Exposicibn mayor de La corona cfinica para ganar relencibn
con finalidad protética, para permitin el acceso a caries subp
gingivales 6 para permitin La colocacibn de un clamp duranie_

el trhatamiento endodéntico.

7) Conrnreccdbn de crdteres gingivales.

Ademds, La gingivectomia y La gingivoplastia se utilizan
como transaceibn cuando estdn indicados otrhos procedimientos, -
pero no es factible nealizarkos. Por efemplo, un molanr supe -
nion tiene un defecto intraalveolanr en el Lado mesial que se -
puede corregin porn cirugla 6sea, Sin embargo, en este caso, -
La cercanda del seno maxilar LImita La extensibn de La cirugia
6sea. La conservacibn del molar para que sinva de pilanr puede

sen gavorable. Pon ello, en esta situacibn, La gingdvectomla_
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senla una thransaccddn, La progundidad de La bolsa disminudird,

pero no desapanrecend.

La eficacia de este enfoque dependerd de La capacidad -
que. tenga el odontélLogo y su paciente para conservan el dien-
te. A veces se obtendrdn Exitos duradenos. Penro debe decsd-
dinse que tal transaccdiln puede generar recddiva de La profun

didad de La bolsa y su extensibn.

CONTRAINDICACTIONES.

1.- En phesencia de nebordes alveolares vestibulanres y
orales ghruesos, crdtenes interdentandios 6 cresta 6seca de forma

caprichosa.

La posicibn def margen gingival y el contorno de La en-
cla quandan relacibén con el espesorn de La encla, af 4Lgual que
con La forma del hueso subyacente. También La posicibn desem
perda un papel en La morfologla gingival quizd el mds Amponrian
te de estos gactores pana el Exito 6 el «fracaso de La gingd -
vectomfa y La gingivoplastia sea La forma Gsea., En tales s4-
tuaciones, es de espernan La negeneracidn coronardia de Las pa-
pilas interdentandias y en menon magnitud de La encla vesitibu-

Lan y onal.
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2.- En presencdia de bolsas .infraalveolares., Si La bolsa
se extiende mds alld de La cresta alveolar, no es posible eli-
minar su base dndcamente mediante gingdvectomia, La bolsa re-

manente hand que La bolsa vuelva a formarse.

3.- S4 La excisdidn de La encda dejara una zona Lnadecua-

da de enclfa insertada.

S4i-La bolsa ELega debajo de La unibn mucogingival, La ci
rugla eliminand ghan parte de La encla insentada 6 su totali -
dad. La mucosa alveolar no es buen sustituto de La encla Lin-

sentada. En estos casos, La Lesibn sigue.

4.- Cuando La higiene bucal es mala. SL el pacdente no_
puede nealizar higiene bucal adecuada 6 no La nealizard, el --

trhatamiento quindrgico §racasard.

5.- S84 La nelacibn del progesional y el paciente es difL

cil 6 54 el manejo del pacdente es un problema.

AL tratan al paciente, el progesdional debe toman en cuen
ta el estado emocional de aquek. Cuando‘ﬂa segurndidad emocio -
nal del paciente se vea amenazada por La cirugla phropuesia,el
dentisdta optarnd pon internumpin el thatamiento, Estos pacden-

Tes se pueden manejan con empatia y con ohientacdibn cautelosa.

Cuando sc¢ prevee deformacibn antiestética 6 es Lnevita -
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bLe, hay que preparan al paciente de antemano.

6.~ Cuando exdaten determinadas enfermedades y ageccdiones.
Por ejemplo, no se hand cirugla en pacdientes con enfermedad de
Addison 6 Diabetes no controlada 6 en pacie;teb con thatamiento
anticoagulante, débiles, debilitados ¢ que por Lo genenal nes -

ponden mal a La cirugia.

7.- Cuando el pacdiente se queja de sensibildidad dentarndia_
antes de La ciruglfa. Hay que Lnvestigar La causa de La moles -

tia y consdderan cudidadosamente La cirugia &4 no se suprdime La

sdensibilidad.

TECNTICA.

EL cuidadoso examen de La forma de Los tejidos y La medi-
cibn de La profundidad de La bolsa dard af operador un cuadro -
trhidimensional que peamitind La ejecucidn mds precisa de La c4
rugla. Mdrquese Las bolLsas con una sonda parodontal 6 con una
pinza mancadora de bolsas. Cuando se utilice La sonda milimé -
thica mida y marque sobre La superficie externa de La encla, --
punzando La encfa con una sonda y un explorador. Cuando se¢ em-
plee una pinza marcadora de bolsas, intrnoddzcala con el exthremo
hecto hasta el fondo de £a bolsa y marnque La phrofundidad con el

extremo parna punzar. Hdgase puntos sangrantes en todas Las zo-
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nas con bolsa, Lincluso en La papila interdentaria.

INCISTION : La 4incisdibn se hace por apical a Los puntos
sdangranted y se La extiende porn La encla hasta el final, a ni
vel del fondo de La bolsa, es decin a nivel de Los puntos san
grantes. La Lncisdibn comenzard dependiendo del grosor de La_
encia y de La inclinacibn axdial de Los dientes. Donde La en-
cla sea gruesa, el bisel puede senr Largo, en phesencdia de en-
cla delgada y de textura {ina, el bisel conrto conferird La --
goama gestoneada adecuada. Onddlese La Lncisdibn mesiodistal _
Amitando La forma {festonecada Lideal. E& preciso que el bistu-
ni parodontal esté bién afilado para que Las 4Lncisiones se ha

gan con facilidad y no desgarren o Laceren Los tefidos.

Se deberd percibinr que La hofa hace contacto con La su-
pernficie dentaria en Lo progundo def cornte. En £a zona 4nter
dentardia, La incisibn se extenderd a mayor profundidad en Los
tefidos. Cuando La encla es gruesa y fibrosa puede precisan-
se volver a hacer el movdmiento dentario dentrho de La primehra

Anclsibn para cortar La encla delf todo.

Unase La incisdibn con Los tejidos de Los costados de La
zona de La operacilbn para que phevalezca La buena forma en La
zona operada y Las adyacentes. Para ello, a veces hay que sa
crnigicar una banda de encfa noamal, para conseguir La forma -

aproplada del tejido.
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Cuando La cirugla abarca La encla que hrodea al dLtimo -
diente del arco, La Lncisibn comienza distal a’'este diente. -
Para que el bisel sea apropiado se usan bisturfies angulados.
Hdgasela Aincisddiln Andcdal con un bistunt arndiiionado, de hoja

ghuesa 6 con Lnsdtrumentos similanes.

Utilice un bistuni §ino con ginglctomla, tal como el de
Onban, para incidin La encla intendentaria y para unin Las in
cisdiones entrhe Los dientes. EL tefido gingdival incidido se -
elimina tomando un extremo, def tejido parcialmente desprendi
do con una pinza para tefidos y cortando su undibn nemanente -

con un bisturnd 6 escalpelo.

BISELADO YV FESTONEADO : Si Las incisiones be planifican

Yy se healdzan bien:

1.~ Se eliminan Las bolsas

2.- La incisibn dejarnd una supergicie convertiente hacda
La corana |(bisek).

3.- EL bisel teaminand en un margen en §4iLo de cuchillo.

4.- EL tejdido nestante quedand festoneado alrededor de -
cada diente.

A veces es preciso acentuar el festonecado para aseguran-

e de que La forma fisio0lbgica y el sunco somerc pernsddsten des

pubs de La cicatrdizacibn. Esta correccdln se hace con el bis-
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turni de Onban, aunque algunos operadonres phrefieren usar tije-
has quintngicas, alicates para tejidos 6 electrocauterioc. --
Con Los mismos instrumentos se hacen vias de escape {interden-

tanias,

La angulacidn adecuada de La primera incisibn en La gin
givectomia creard contornos gingivales con vertientes inclina
das hacdia La corona y mangen gingival delgado. S4 se quisie-
ha hacen'conneccioneé, ddende bistunies anniiionados 6 inten -
dentanios, con un movimiento de radpado, para retocan Los bi-
defes. Raspe Levemente el bonrde, pero con presibn firme y pa
nefa sobre el tejido fibroso nesistente. Sea cuidadoso para_
evitanr 4incdisiones Linnregulanes. Hecho apropiadamente, esdte --
nraspado se puede utilfizar para pequefias cornreccioned, alanganr,
profundizar 6 unin biseles 6 para ayudar a crear, un fedtonea
do mds pronunciado. De manera similan, se usan piledras de -
diamante en el festoneado y biselado de La supenficdie, cuando
el tejdido es finrme. Hdgase giran Ras piedras en forma de hue
da en La dirneccifin contraria al diente, a velocidad moderada
0 alta. Esito evitarnd que se Lastime La supenficie dentaria -
y el tejido alveolan Laxo del vestibulo.. Se dindigirnd un cho-
nho de agua 6 solucdibn salina sobre La piedrna y el tefido co-
mo hefrigerante y para prevenin el empastamiento de La piedra.
Hay piedras pequeiias nedondas 6 pinifonmes para modelan teji-

dos en La zona Lintendentaria 6 en Las furcaciones,



- 126 -

GINGIVOPLASTIA : La gdingdivoplastia se puede realizar -
s4in gingdvectomfa como procedimiento auténomo cuando el man-

gen gingdival es redondeado y §Lbroso, también cuando La phro-

gundidad de La bolsa es mlnima.

Aunque el naspafe, el curetaje y La higiene bucal ade-
cuada preliminares por Lo general eliminan 6 reducen parte -
de La deformacidn causada por el edema y el infiltrado celu-
Lan de La Linflamacibn, Las deformaciones §ibrosas pueden re-

8484Lin este trhatamiento y se eliminard mefon por cinugla.

La nekacibén entre La formacién dentogingival y La fun-
cibn es un concepto importante. Por Lo genenral, La interre-
Lacibn apropiada de estos dos factores hace que el mantend -
miento de La salud parodontal sea mucha mfs {dcif. Cuando -
Las supenficies dentarias no protegen La encia, no se produ-
ce desviacdbn de Los alimentos durante La masticacién. La -
retencibn y La Lmpaccibn de alimento durante La masticacibn
se acentdan. La encla piende su margen delgado y se torna_
nedondeada. Este clrnculo vicioso se interrumpe por resitau-

naciones adecuadas y gingivoplastla.

MEZCLADO DEL APOSITO : EL ap6sito parodontal se pucde
mezclan antes de La cirugla y guardar en el refrigeradon pa-
na ALmpedin su graguado prematuro, Para La gingdlvectomla u -
gingivoplastla, La consdistencda del apbsito debc sen bastan-

te espesa, similar a La de La masilla,
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PLANEAMIENTO DE LA CIRUGIA : Se estudiarndn con todo -
cuidado La ficha y Las radiogragilas de La zona a operar., --
Porn Lo genenal el estudiante operard so0fo una zona Limitada.
En La prdcetica se puede operar un cuadrante de La boca 6 La
mitad de efLla, el otno Lado se deja Lntacto pahra que ef pa--

ciente puede mastican con mayon comoddLdad.

La gingdivectomia se puede nealizar en un so0lo diente -
para cohaeguia acceso en procedimientos de operatoria dental
6 para Lnstalan el clamp para procedimientos endodbniicos.
A veces, Lnmediatamente después de La cirugla se hace oino_
trhatamiento. En estos casos para que La cirugla se haga s4in
trhopiezos nd Lntennupcioned es precdiso plandificarn Los pasos

por adelantado y tener a mano Los Linstrumentod necesardios.

CTRUGT A ;

Anestecdia: La infilitracibn Local es La Zécnica de elec
cibn. Se seguindn Las técndicas corndientes de dosdis y admi -
nidtnacibn, Una vez condeguida La anestecdia, dse Linyecta una
gota en cada papila interdentania de 2a zona que 4interesa. -
Esto aumenta La hesdistencia de La enclfa y hace fdcil su Lned
s4d0n. Ademds, el vasoconstrhicton reducind La hemonnagla du-

rante La cirugla,

Una vez confirmado que Los tefjidos se hallan completa-
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mente ya anesteciados, mdrquese La profundidad de La bolsa y

realice La cirugla segln Lo descrnito en pdginas antenionres.

CONTROL DE HEMORRAGIA : Después de La.cénugza se dnspec
cionandn con atencibn La henida y Las superficies dentarias.
Quite todo depbsito remanente 6 fLecos de tejido. En este -
punto, sera preciso que se consiga buena hemostasia, antes -
de colocar el apbsito. ELLo se hace Limpiando Las supernfl -
cies de La hendida, con sofucifn salina esténif 6 agua y empa
quetando despuls gasa sobre La zona. S4 esto no produce he-
mostasdia, atdquese Las zonas Lnterproximales con Lapones em-
papados en solucibn de adrnenalina {no mayor de 1/1000). Las
s0Luciones concentradas de adrenalina (8 por 100) podrlan --

producih efectos sistemdticos desfavorables.

COLOCACION DEL APOSITO : La finalidad del apbsito es_
que el paciente tenga mayor comodidad posoperatonia. EL apb
sdto inpide La formacién de tejido de granulacibn exuberante
y de esa manera hace Las veces de matrlfz. Debe cubrin y pro
tegenr La herida del trauma mecdnico durante La masticacibn Yy
de Ra irnditacibn de Los alimentos muy condimenifados. Sin em
bargo, el apb6sito mismo no debe convertinse en innditante y -
de esto so0Lo se estd seguro s4i se coloca girmemente., EL apd
s4to se coloca a Lo Lango de Los cuellos de Los dientes y no
debe cubrin Las supenficies oclusales, el paciente Lo fractu

ra una vez endurecdido., SiL no el apbsito endurecddo actda co
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mo Lnterferencdia oclusal.

EL apbsito se coloca en Las zonas Linterdentandias, en pie
zas cbnicas. Despuls, se adaptan tinas planas de apbsito a --
Los conos Lintenproximales. Se fuerza el apbsito en posicibn -

mediante presidn digital 6 con insthumentod.

Se inspeccdiona para constatar que el apbsito no Linvade -
Las Lnékhcioneé musculares 6 £a mucosa onouebtibutaﬁ; Si Lo -
hace, &e hace el neconte muscular ded ap6sito de La misma mane
na que el de Las impresiones para prétesis completas. En afgu
nos cas0s, se cubre el apésito con Ldmina de estaiio adhesiva -

Burlew. La LAmdna ayuda a mantener el aplsito en su Lugan.

RECOMENDACIONES Y PROCEDIMIENTOS POSOPERATORTOS.

INSTRUCCTIONES AL PACIENTE : Indfquese al paciente que no
coma ni beba una hora después de La cirugfa, hasta que frague

bien e aposito.

Se evitardn alimentos dcidos 6 condimentados, en La zona ‘
operada, el cepillado se Limitand a Las superficdies dentarias
incisales y oclusales. EL apbsito se Limpia con suavidad, me
diante un cepiflo blando de penachos midltiples, es aconscfa -
bLe hacer enjuagatonios suaves despuls de Las comidas, La nre-

ceta de La posmedicacidn se hace en este momento., Las ins --
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thucciones para casos de urgencia se presentan en hojas im--
presas junto con el teléfono del odontélogo. Las unrgencdias _
son naras, pero el paciente se siente seguro 84 sabe que pue

de LLamar al dentista 84 surge alguna dificultad.

CAMBIOS DE APOSITO : 1Indiquese al paciente qggwygglva
para el cambio de apbsito a Los trhes 6 cingq dfas 6 antes &4

el ap6sito se mueve.

En casos muy simples, el apb6sito se hetirna en este mo-:
mento. Otnos casos .demandan un cambio de apbsito 6 dos en -
cada cambio de ap6sito, inspeccdione y Limpie cuidadosamente

La superficde de La henida y Las 4upen6£c£e4'4adicu£aaé4.

Si hay tejido de granulacién abundante se qudita con u-

na cunreta.

RETIRO DEL APOSITO : AL hacen ef retino definditivo del
apbsito se aconsefa al paciente que no reduzca £a higiene bu-
cal, AfLgunos pacientes temen La hemoaaabza y duspenden el ce
pillado. En estos casos, se forma tejido de granulacibn exu-
berante 6 el tejido no madura como corresponde. La gingivee-
tomfa puede fracasar 8L La higiene bucal posoperatoria no es
apropiada. Inmediatamente después de La remosibn del apbsi-
to se usan cepillos cspecdales muy bLandos durante una 6 dos__

demanad.,




MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO.

Es agradable observar que La ghan mayorla de Los nifos
que LLegan al conéuttoniorpana trabajos de cornreccidn pueden
ctabiﬁicansé como buenos pacientes. También es cierto que -
La mayorla de Los nifios LLegan al consultonrio con aprensifn
y miedo, penro, como muestra La experiencia clinica, pueden -
controlarn esos temores si Los racionalizan. Un ndmero rela-
tivamente pequefio de nifios de cualquier edad, por miedo pro-
vocado en casa § porn actitudes defectuosas de Los padres, no
se adaptandn a La hutina y Las molestias que acomparan a £03

trhatamientos dentales.

Es interesante observar que el comportamiento del niio
puede gLuctuar en peribdos, de tiempo muy pequenos, Puede -
que a Los dos afos el niio coopere y sea bien educado, mien-
thas que a Los dos aitcs y medio se vuelva diglcil y contra -
dictonio, A Los tres afios es amigable y tienen buen domindio
de 8L mismo, mientras que a Los 4 6 4 y medio puede volver -

atras en su comportamiento y sen dogmdtico y dificil de con-

tholan,

EL comportamiento poco coopernativo de un nifio en el con
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sultonio dental estd generalmente motivado por deseocsd de evd
tan Lo desagradable y doloroso y Lo que el pueda Lnterpretan
como una amenaza para su bilenestarn. Puesto que Los ndios ac
tdan pon impulso, el miedo al dolonr puede manifestarse en con
ducta desaghadable, 84in que esto tenga relacibn con La razbn
6 con saben que exdsten pocas hazones para asustanse. A pe-
sarn del deseo que tiene el ndiiio de agradar, se £e hace impo-
sible sen complaciente en phresencia de un miedo Lnsoportable
al dolo;: Pand. ef nifio es diffcif dan cuenta de su componr-
tamiento ya que ef miedo proviene de un nivel cenebral Lnge-
nion que La nazbn, se compnende que se manifleste con base -
mds emocional que intelectual y por Lo tanto, no se puede 4n
tenpretar basdndose en La razén tan soko. EL condicionamien
to total def niflo negind su comportamiento emocdional en el -

consultorio dental.

Por Lo genenal el ndio se comportard en el consultondo
dental de alguna manera que en el padado Le sinvi6 para Libe
nanse de algo desagradable. Pon ejemplo 84 en casa puede e-
vitan Lo desagradable con negaitivas y ataques de mal gendo,
trhatand de hacern Lo mismo en el conAultqnio dental. S4in em-
barngo, el compontamiento de un nifio puede a veces, ser modd-

§icado.

SL Ae hace que no Le nesulten sus ataques emocdlonales,
cambiand su compontamiento. Cuando el nifio aprenda que en -

el consultonic no va a Logharn nada con La mala conducta, per
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dend motdivacidn para segudir comportdndose as.l.

Es importante trhaer al nifio al dentista desde un prined
pio para que se familiarnice con el doctor y con el medio den-
tal. Cuando el niiio LLega al consultornio, su comportamiento
dependerd no tan so0lo de su comportamiento anterdion, sino Ztam
bién de La capacidad que tiene el dentista para manefarlo. -
S4L un ninio se manefa qdequadamente, es muy nraro que se pueda

obtener una mala cooperacifn.

Mucho depende de como impresiona el dentista al ndiiio y_

como va ‘a ganar su congianza. Una vez Lograda deberdn reali-

zanse Los trhabafos cornectivos sin retraso.

Puede sen este el momento pang “recordarn al Lector que -
L0s niiios son muy extremados. Los sentimientos de un nino no
pueden sen ambivalentes s4i esta asustado, nrealmente tiene mie
do. No puede temer a algudien y a La vez sentir afecto a el,
Porn Lo tanto 584 estd tratando con un nifio asustado y temeroso,
debend primeroc eliminanse el miedo y sustituirlo bon sensacdlo
nes agnadableé Yy adecto al dentista. 0 bien 84 unicamente se
puede elLiminar el miedo hasta un punto en J&e quedo afgo de -
exceptiedismo y neservas, puede que sienta afecto pon usted co
mo para conflar. Cuando se LLega a esta etapa, podemos decir

que La batalla del manefo del nifio estd ya casi ganada.
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Exdisten enfoques adecuados al manefo psdcolbgico de --
Los ninios en el consultorio dental. No se debe dejan el -
thatamiento para después, ya que esdto no ayuda en absoluto a
eLiminan el miedo, por ejemplo, se thae al nifio al consulto-
hio a que Le hagan algunos trabajos dentales. Empieza a £ELo
nan cuando Lo sdientan en La silLa dental. EL dentista, al -
go dedconcentado y s4in saber que actitud tomar, despide al -
nino y se excusda con La madre sugindiéndofe que, traiga al nd
Ao cuanao sea algo mayor. Seis meses después el niiio vuelve
y 8¢ nepdite La escena con Lgual patrbn de compontamiento. -
Los miedos subjetivos en Los nifios disminuyen no por volun -
tad propia. Los temones delf nifio y por consiguiente su com-
portamiento, no ha meforado, s4ino porn el contrario, ef miedo
pudo habenrse intensifdicado, ya que una imaginacibn muy acti-

va exagehra La necesddad de hudin.

Posponer Situacdiones asl pueden seguir indefinidamente

Yy senfa nefasto para sus dientes.

Cualquier razbén no explicada insdpira miedo a Los ninos.
No espene que el ndifto venza acititudes 4Lnadecuadas con fLa ¢ -
dad, puede Zardar aiios. Aunque no es conveniehte dejar el -
thatamiento para después, 84 es bueno que el ndiio venga de -
visdita al consultordio antes del dia en que va a empezar el -
thatamiento, Los ninos temen demasiado a Lo desconocdido y

se sdenten mal prepanados y aprensivos para agrontar nuevas
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situacdiones, visitarn al odontélogo antes del tratamiento pue
de hacen que Lo desconocddo se vuelva mds familiarn y tal vez
mitigue temores o necesdidades de huir,  Este método da re -
sultado con niiios que adn no van a fa escuela y en menor me-
didd; @gg*niﬁ04 Mayqagé. Aunque una visita preliminar al --
dentiétaiéi;ﬁalioqd,'ia.conttnu& Aepeticédubdel procedimien-
to pqedé,np Aeﬂzggtcaz,vavmenoa ng"aé tengafqyg'aealizaa al

gdn;tkdbdjb”dentdl en algunas de Las visitas siguientes.

Mostran actitudes sarcdsticas y desdefosdas con el niio,
para que por véﬁgqenza de porte bien en el consultornio no e

conveniente.

EL nifo que se sienta en La silla dental, desea toda -
La aprobacibn del dentista. Sin embargo, el mecanismo del -
miedo es tan fuerte que Le resulta imposible cooperanrn, su --
buen juicio pierde toda su fuerza y su comportamiento se vuel

ve indeseable.

A L0s& ndiifios no Les gusta sen diferentes y desean congor
marse a patrones sociales. A Los nifios fes gusta hacer Las -
cosas que hacen 0thos nifios o personas o si se trata y se per
mite que el niiio observe como se realizan Los trabajos denta-
£ed en otrnos, Le servind de reto observar a un hermano mayon
6 a uno de sus padres en La siLLa dental Le dard mds confian-

za que observar a un extraiio. S£ el nifdo ve que s¢ realiza -
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el thabajo sin dolor evidente, frecuentemente querrd, e Linclu
40 deseard intensamente que realicen en €L Los mismos procedd
mientos. Muy a menudo saltard a La silla sin que 8¢ Lo hayan
pedido. En este entusdiadmo exisilen peligros &4 no observl ex
presiones de molestia en La pernsona que Le precedil, pero que
descubre con sonpresa que a €& Le estdn haciendo daiio, puede
que su entusiasmo se convierte en desilusibn y tal vez pienda
completamente La confianza en el dehéiéta. EA”déﬁlcil volven_

a ganarn fLa confianza de un nifioc afectado de esta manenra.

84 el procedimiento tiene que producir dolores, aunque_
sean mlnimas, es mefor prevenir al nifio Yy conservan su con --

fianza que defanle creen que ha sido engaiado.

Tratar de convencer venbalmente al niiio para que pierda
su miedo sin danle evidencias concretas de porqué no es efi-
caz, ya que Los temones se desarnollan a nivel emocional, Las
Leamadas venbales a nivel intelectual son generalmente inefd-
caces. Cuando el nifio esta en contacto con La situacifn que

produce ef miedo, La ayuda verbal es indtil. ‘

A thavés del nreacondiclonamiento neafizado con La gula
del dentista, el nifio aprende aceptarn Los procedimientos odon
tolbgicos y a gozanr de ellos. Pilerde su miedo a La odontolo-
gla pon que aprende que ef desconocido no representa un peld-

gro pana su seguridad. Con simpatla y tacto, 8¢ establece ZLa
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nelacibn y Los procedimientos operatonios se vuelven aghada-
bles, esperados con placen por el dentista y pon el niio, -
Como se ha comphrobado que este método tiene gran E€xito, dis-
cutinemos Las técndicas empleadas para heacondicionar La actd

tud def nifo hacia £a odontologila.

EL primen paso es saben 84 el nifio teme demasiado a La
odontologla y por que. Esto se pucede descubnin preguntando_
a Los padres ‘acerca de sus sentimientos personales hacia La_
odontologla, viendo sus actitudes y observando al niiio de cen
ca. Cuando ya se conoce £a causa del miedo, controlarlo se -

vuelve un procedimiento mucho mds sencillo.

EL sigudiente paso es gamilianizan al nifio con La sala_
de tratamiento dental y con todo su equipo 44in que produzca_
alanrma excesiva. Por este medio se gana La confianza del ni
o y el miedo se transforma en cunrdosidad y cooperacdibn. Pue
de uno acercarse a La mayonfa de Los nifios 84 se despdlenta -
su curiosdidad. A todos Les encantan Los Linsthumentos nuevos.
Cualquien equdipo 6 mecanismo Les Lintenesa y Los LLena de gozo
y que mefon Lugar que La sala de thatamiento para encontrar -
instrumentos que estimulen el Aintenés del nido. Puede dismi-
nuinse el miedo peamitiendo y alentando al niio sutifmente pa

na que pruebe cada pieza del equipo.

EL dentista deberd explican como funciona cada pileza de
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maneha que ef niio de familfianice con Los sonidos y acciones
de cada accesonio. Se hace demostracibn con La jerdinga de -
aine y después, como por descuido, se defa en el negazo del
nifio para que £a pruebe. Se explica el contnol a pie def mo
ton, de manera que el nifio sepa que La gresa no esta descon-
thotada s4ino que, cuando sea necesario, puede sen detendida -
en cualquienr momento.

Despubs de §amilianizan af paciente con el equipo el
sigudiente paso send ganan completamente su congianza. Sdi se
eligen con cudidado Las palabras e ideas de convernsacibén, po-
drndn €Legan a comprendense s4in perden mucho tiempo. AL esta
blecen esta congianza, ef dentista debe transmitin al nino -
que sdimpatiza con sus probLemas y Los conoce. Cuando se es-
td estableciendo La nelacibn La convensacibn debernd alejanse
de problemas emocionales y diniginse a objetos familiares al
niiio. Hablele de amigos, de animales 6 de La escuela. Ex -
plique que puede comprenden sus problemas pon que también --
L0s tuvo cuando Liba a La escuela. De esta manena empezard -
haben comprensibn y congianza.

Ha LELegado el momento de esbozar el tema def tratamien

to dentat,

En La primenra visita debenfn healizanse solo procedi -

mientos menoncs e Andoloros, sc¢ obtiene La histonfa clinica.
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Se instruye sobre el cepilflado de dientes. Se infoama al pa
ciente que van a cepiflarfe Los dientes con La copita de cau
cho con La que jfugd antes. Se Limpilan Los dientes y se Los_
cubre con solucibn de fluoruro, Se pueden tomar radiograglas.
Se puede explicar La unidad de Rayéb X como una enorme cama
na gotogrdfica y La pelicula como el Lugar por donde aparece
nd La gotografla. Cuando el nifio vea Las radioghaglas hreve-
Ladas, se enorgullecerd de Lo que Logré. Es buena tdctica -
pasar de operaciones sencilflas a Las m&s complefas a menos -
que 4ea necesardio thatamiento de urgencia. Generalmente se_
invita a Los padres en La primera visdita a que pasen a La sa
La de operacdones para comprenden el papel tan importante --
que tienen en La adquisicibn de hdbitos de higiene bucal de_
du hijo y de conocimientos de contrnol dietético para preveninr

enfermedades dentatles.

Desafortunadamente, Los ninos LLegan con §recuencda al
consdultonio dental para su primenra visita sugriendo dolonres
y con necesidad de tratamiento mds extenso. En esta sLtua -
cibn, como en todas Las demds, La veracddad del dentista es
esencial. Franqueza y honestidad serdn nentables con Los ni
fios. AL nifio debend decinsele de manera natural, que a ve -
ced Lo que hay que nealizar produce afgo de dolor, También_
puede explicarsele que 84 avisa cuando Le duela demasiado, -
el dentista parard & Lo arnreglard de manera de que no duela

tanto 6 Lo harf con mds suavidad.
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Esta sincendidad deberd permanccer constante a través de
todas Las visditas dentales futuras y debend necordarse esto -

af nino antes de cada operacién dental.

S{ se manefan nifios demasiado pequeiios para comprender
explicaciones difleiles, debe intentarse LLegar a relacionan-
se con ellLos por medio de convernsacdiones dobre objetos 6 acon
tecimientos de La expendiencda personal delf nifio. Hable con -
voz agnradable y natunral. También muestre actitud natural y

comprensiva. Sin embargo es posible que Zenga que trabajan -

con el nifo LLorando.

A veces Los nifios de edad preescolar gritan con fuerza_
y Largamente en La silla dental. Es muy diglcil hacenrse com-
prender cuando el nifio grita continuamente., La amenaza de sa
car a Los padres fuera de La sala puede ser suficiente para -
que se¢ calle. En othos casos, puede dar resultado darle tiem
po al nifio que se desahogue. Sin embanrgo, todo odontdélogo ex
perimenta ciertos casos, cuando La actitud de Los padres ha -
sido defectuosa 6 cuando se han Linducido miedos 4Lndebidos, en
Los que estos métodos no sLrven y el nifo gradualmente va LLe
gando a La histenfa. En ese momento, hay que usar medios fL-
s4icos para calmar al paciente Lo suficiente para que pueda es

cuchan Lo que usted tiene que decsinle.

La manena mds sencdlfla de hacer esio es colfocaxr duave -
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mente La mano sobre La boca del nifo, indicando que esto no -
es un castigo, sino un medio para que ef niio oiga Lo que us-
ted va a decin. No debe intentanse blLoquear La nespinacibn -
bucal. Mientras que el nifio LLonra, hdblele al ofdo con voz -
normal y suave, diciéndole que quitard La mano cuando pare de
ghitar. No deberd haber malicia en su voz. Cuando ha deja-
do de £LRonran, quite La mano y hable con el nifio sobre afguna

experdencia s4in helacibn alguna con La odontologla. Es s0r--
prendente Lo eficaz que esto puede ser y como estos niiios se_
uuezuen.pacéenteA {deales. No guardan hesentimiento y se dan
cuenta de que Lo que hizo fue por su propio bien. Generalmen
Le se convdierten en pacdentes mds cooperadores, e incluso en

dus amigos.,

Colocan La mano sobre La boca def paciente es medida -
extrema y s0fo deberd usarse como dLtimo hecunrso de un pacden
te ya histérico, cuando hallan fallado todos Los demds medios.
Puede ser necesardio usar esta téenica con niios demasiado mi-

mados .

Procedimientos disciplinarios como este pueden requenrihr
mucho tiempo. Los odont6Logos muchas veces observan que no -
tienen sufdicdiente tiempo para adiesthar a Los nifos, S4 utd-
£izan una hora para adiestrar af nifio a sen buen paciente ZLe
va aseguran que ede nino serd paciente suyo toda La vdda, esa

hora Le habrd nesultado muy productiva, Paciencia y conside-
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nacibn ayudan enormemente a establecer su consultonrdio.

Hemos discutido brevemente ef método de neacondiciona-
miento. Engloba vanios de Los aspectos de La técndica usada_
porn Addelston de decin, mostran, hacer. EL auton estima que
utitizando este método no se producindn thaumas psicolbgicos
y que el ndiiio, a medida que pasa el tiempo, estard esperando
su visdita dental con alegre anticdpacdbén. No ed que esta sea
La dnica técnica 6 La mefor, es tan so0lo un procedimiento que
resultand satisgactonio y servind de gula para que £Los odontd
L6gos formulen sus propios procedimientod ya que cada niio --

reacciona de manera diferente.
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c 0o N C L U S T 0 N E S

- E8 R6gico pensdar que, para hrealdizar cualquier tratamien-
Lo en nuesditro paciente por simple que este seca, el dentista --
hesponsable no deberd fLifar su atenc{du §6Lo a La Lesibn que -
se presente y mds tarde pueda sen La causa de padecimientos -

mds complicados.

Las funciones principales del dentista son: EL diagnbstdi
co, el pronbsitico y el Ztratamiento, Las cuales dependen de una

comprensién clara de La anatomfa patolbgica.

EL Diagnbstico consitituye La Ldentificacibn de La enfer-

medad, por medio de signos y sintomas que ha producdido en el -

individuo.,

EL pronbstico, que es La prediccidn del debemﬁace proba-
ble de La engeamedad, también depende del amplio conocimiento
de La patologfa, ya que por medio de €sta se sabe La evolucdiibn
phrobable de cualquier enfermedad, ademds, de conocerse La ghave

dad y extensién de Las Lesiones de cada pacdiente, )

EL tratamiento depende en gran medida de Lo procesos pa
tolbgicos, ya que el phrocedimiento operatorio que se apﬂic&@d_

al phoceso patolbgico, s6Lo se puede decddin 54 Ae conoce & -
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naturaleza y extensdildn de La Lesibn.

Porn Lo tanto el controf pensonal de La plara como una me
dida de prevencdibn, es nesponsabilidad dirnecta del paciente co
mo contribucdidn en bien de su propia salud, tomando en cuenta_
que esta nesponsabilidad tendrd un grado de Lmponrtancia de un_

8% en La valoracibn final del Exito o fracaso del tratamdiento,

EL contrnol progildcetico de Las diversas enfermedades pa-

nodontales dependernd del odontélogo.

La enfermedad parodontal es una alteracién en La cual La
colonizacibn de Las bactenias sobre La supenficie dentarnia (pla

ca) es un facton fundamental en La evolucibn e intensdidad de -

La engermedad parodontal.

Los innitantes mechnicos, La salud y La resdstencia de -
Los tefidos también son gactornes Lmportantes de La engermedad
parodontal. Por Lo tanto, fLas observacdiones experimentales -
clindicas indican que Las acumulaciones de placa bacterdiana, --
son muy Aimpontantes en el avance no 86Lo de La engermedad panro
dontal, sino también en La gormacidén de La caries dental.- Co-
mo La placa bacteriana se fonma ndpidamente, no es suficiente-
con La eliminacdbn que hace el dentista. La higiene bucal que
hace ef paciente (4infantil) o sus padres, con el fin de Lmpe-

din nuevas acumulaciones de placa, es esencial para el contrnol
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y La prevencddn de La enfermedad parodonital.

Durante La adolescencia La gingivitis alecanza su mayohr
fndice. Ponr Lo tanto, Las medidas restauradoras y preventd-

vad deben Lnicianse desde La niiez.

La gingivitis es La indcdacdibn de toda engermedad paro
dontal y La prevencdibn de La misma se basa en el contrnol pen

sonal de placa, sdiendo este un problema indivdidual de higde-

ne bucal.
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