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Z1 darme cuenta del poco interes que muestra el Cirujano
Denzista de practica g 1l hacia la Parodoncia en Odoatope-

diatria, fub 10 que me sotivé a realizar el pressnte trabajo.

Este desinteres se debe ea gran parte a que en el progcry
=& de la carrera de Cirujano Dentista, el curso de Parodoncia
tiene duracibn de seis meses, aiendo el tiespo tan corto, que

se lo da mbs impor a a los ntos par es ce.-
adultos, pasando a segundo teraino los trataxientos parocon--
tales infantiles.

Bl escoger un tema no may conocido por el Deantista de —
practica general, es porque considero que ¢l Dentista det: —-
estar actualizasio en todas las remas de la Odoatologfia, ya --
que es inutil decir a la gente que comnsulte promto al Ciruja-
bo Dentista, si este, so encuentra limitado en sus COBOCimi—e
=ientos.

Esta falta de otad puede st diagnisticos

de las d tanto de tejidos duros cOmWO -—
btlandos, con 10 que el paciente pierde confisnza y seguridad
en su Dentista.

Por 10 que > a la Barod 2 e pediatria,-

considero que es de suma importancia, ya que es en la infan——

cla donde prismero ap los prodl P les, y* que
sl eb esta etapa existe placa bacteriama y sala técmica de -




-

.-

cerillado es seguro que pressntard problesas parodontales ea
las suiguientes etapas de su vida.

De aqui la importancia de ispartir platicas sotre téomi-
cas de cepillado y control de placa bacteriana, es las escue-
1as prisarias, con el fin de que los nifios se den cueata de
10 importante que es tener ona adecusda higiene bucal.
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CGAPITULO I
CONSTITUCION DEL PABODONTO

a) PARODOSTO NORMAL EN ADULTOS

Bl parodonto es el conjunto de tejido integrados por: encis, li.a
aento parodontal, hueso alveolar y cesento radicolar, caya funcién es
ol sostén del diente.

dl parodonto ba sido dividido en:
1) Parodonto de oroteccidn; iotegrado por la encia y cuya funciln se-
ria la de revestiatieato.
2) Parodonto de ingercién; integrado por ligamsento parodontal, hueso -
alveolar y cemeato radicular, cuya funcién seria la de sostén del ateg
te en su alveolo.
ENCIA:

La eacfa (sucosa sasticatoria) es la parte de la sucoss unida & -
108 dientes y 10s procesos alveolares de l0s saxilares. Las caracterig
ticas clinicss norsales de la encia incluyen l0 siguiente:
l)ﬂ-.-namdohmmnmﬂuu, ero cuede va
riar segln el grado de irrigaciln, queratinizacién epitelial, pigmenta
ci6n y espesor del epitelio.
2) Contorno oanilar.- Las papilas deben llecar 108 eppacios interoroxi
sales basta ¢l puato de contacto. Con la edad, las papilas y otras --
partes de 1a encia se atrofian levesente. Por ello, se puede consi<e--
rer que en las personas sayores el contorno ads norsal puede ger redon
deado y oo puntiagudo.
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3) Coatorao sarginal.~ La encis debe afinarse hacia la corona para ter
xinar en an hr«'«uuo. La seatido aesio+istal, los chrgeaes :singi-
vales deben tener foraa festooeada.
4) Texturs.- Por lo gemeral, hay punteado de diversos -rador en las sy
perficies vestibulares de la encia insertads. fsta clase ce superficio
ba sido descrita como de asaecto de “cascars de» naraaja”.
5) Consigtencia.- La encia debe ser firee, y la parte iasertads, dede
estar firmeaente anida & l0s dientes y al bueso slveolar subyacente.
6) Surco.- 21 surco es el ooPacio enire la encio 1ibre y el ¢ieate. Su
profundidad es =fntan (alrededor de | :s. en astado ce salud). S1 sur-
co aoraal no excedera de ) ac. de drofuadidad.

Diviciones eorfoldgices: 'a encfs se ¢ivide en:
1) Sec{s sarginal o libre
2) Eacfe ingértada
3) Eocfa vapilar.

Enci{a sargioal o lditre.-

Es 1a parte coronaria no insertada que rodea sl d¢iente a zodo de
sanguito y forma ol eurco gingival, se encueatra lixitida 20r su extre
=0 apical por el surco aarpinal, 20 sieapre clarasente vigible, que ls
sevara de 1a encia insertada o adherente. Tiene superficie lise.

Sarco gingival; £1 surco gingival es ¢l espacio eatre la encia -
litre, 00 insertada y el dieate. La profundidad, en estaro de salud, -
es afnima, establecida arditrarismente en 3 z2a. 8 aenocs.

Sarco marginsl libre; Frecuentemente, el fondo del surco singival
esth marcado en la superficie externn de la encfa por un fino surco -
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que corre paralelo al aargen gingival. Zste surco es taatiién la Linea
de demarcacién entre la encfs libre y la eacl{s insertaza, [irzezente -

anclada.

Enc{a insertada

Ys la parte de la enc{a que se extiende entre le enc{s :zar_nal,
de la que ee encuentra separads por el surco sarcial, y la zicosa -
oral de revestisiento de 1a que la separs ls lfzea azcogingival. Tieas
ua ascho variable, en anteriores es als encha, donde puede “legar p
tener hasts L =:. -8 <hs a3508ta en orecolares. I3 la regifa de los s2
§undos y terceros solaros, a veces tiene les. d2 ancho y & veces 30 ==
existe. Por 10 general, la zona de eacia inesr-ade es =fs ancra ¢a el
aaxilar saperior que ea el Liaferior.

Por veecibular la la li{zc. sico_ingival se eacueacsrs “iea asfinl-
da; por calatinc ls eacia insortada ea cambio, se contiaka el: lfzi:e
divisorio con la s3ucosa palatina; por lingual scele tener cerac:eriati
cas shs delicadas y se continGa con la aacosa del =180 de la toca.

La superficie de la eacis insertada ge caracteriza jor el aspecto
de cascara de naranja, denozinado puateado. 51 junteado cueze ser fizo
0 grueso, y varia Ge una persona & otra; asizigso, pasde varisr segc
1a odad y sexo. in las nildas es sks fia0o que ez los varones. Suele 0o

haberlo ea deteraninadas z0nas.

Jocla napilar

Es 1la parte de la encfa que ocupa el espacio iaterdental. sesia
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algunoc autores es deprimicda en la sona centrsl situads inzediatamente
por dedajo del p\m‘te de contscto, con dos papilas als elevadas por veg
tidalar y por calatino o lingual (forsa de col.) Otros niegan que esta
forsa sea norsal y la consideran ana alteraciln patolégica imicial: pa
ra ollos serias norsal edlo la forma de piraside. %s posidle quo la pri
sera forma eeas la morsal en dientes posteriores y la seguanda en dien--
tes anteriores, en razdn del distiato ancho del esnpacio interdeatal. -
Cuando la encia se retrse alejandose del punto de coatacto tosa la for
sa de piraaide.
La papila d.uluf esth integrada por encia ssrginal ¢ iasertaca

en cantidades variables, de acuerdo coa el tipo de contacto de los dos

dientes contiguos. Cuando el - » existe as nlicleo cen-

tral de encia insertada enmarcado -~or zonas periféricas de encfa margi
oal. Caando 1os dientes esthn apifados, ls papilo es ks pequefia ¢ in-
tegrada eflo por encia aarginal.

Caracteristicas histoldgicas de la encia

La encia consiste en un sector ceatral de tejido comectivo fibro-
00 cabiertd por ua epitelio escamoso estratificado, que puede sresca—
tar diferentes caracteristicas en las distiatas zoaas.

La encfa aarginal ee encuentra dividida ror la cresta del adr:en
glogival en dos vertientes: Una interana que da contra el dieate y otra
externa. La prisers se continGa con la adherencis e-itelisl y corctitu
ye la cared externa del surco gingival. La segunda ge contiafa coa el
epitelio que cutre ls encia insertada y tiene caracteristicas siaila--

3=



res a $s%a.
La vertiente exteraa do la encfa marginal y ls encia insertada se

encuentraa cubiertas por un epitelio escamoso estratificado, que en la

payorfs de 10a Casos 8lcanza ans paraq inizacibn y 3eaos fr 2
aeate uns cosplets queratizizaci’n.

La ver-iente interna de 1s encia sarginal for=a el 1licite externd
del gurco ;ingival y se continls en su porcibn apical con la a‘heren--
cia epitelial., Es ua epitelio no queratiaiszado, con algunss célalas e=
degeneracibn hidrSpica O vacuolar y escasas papilas ecicelisles.

Uai6n destogiagival; La encis se une al diente por =edio de sus -
dos tejidcos, el evitelio foraando la llamada acherencis epitelial y !
conectivo por 1edio de 1 insercidén de fibras colhcenas ad ce-exto.

La adberencia epitelisl esth foraada inicisl=ente, al erapcionar
el dlezta, 20r capas resanentes del Srzano dei eszalte, que o0¢ .32= al

enitelic bucal. Curante ua tieapd (uno o doe aSos) puedle rer

33 S
0=L%eli0 s0luclco 4ol ezanlte, Pero luego es reecrlazadi tolsl:ente --
232 chl.les ‘'erivadas del epitelio bucal.

il surcd glnzival ¥ la ucida epitelio-ciente son baiado. por .a -
fladad gi=:izal o crevicuolar, ;roveaionto del tejido corectivo 7 gque -
seadria ina doble funciSa: a) Lavaje y arrastre sechnico Je -articu'as
tigulares o ex:ernss introducidas y b) Defeasa iazunitarin, por 1o are
seacin en el als30 de anticaerpoa.

Las fibras gingivnles so disponea en los siguientes cruos:
fibras cingivoder.tales.- Que van desde la franja supralcea del :ezeato
tscia 13 encfa, tanto ez porcidn srginal como ea la insertada.
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Zibsas circularey.- que rodeaa sl ciente sia fasercifn en 61.
Fibras transestaleg O <ectodencales que vas en la encis inZerdental -

deode la frasja sunralsea del cemeato de un dieate kasta lo eizilar -
del diente zroxiasl.
fibran arciforiss.- Con iasercid: Ssea vestidular y liagaal o palatias

pasandd por la papila iaterdeatal.

LITAGENTC PARODONTAL

ig un %~f1do conec:ivo <enso que une el diecte al huoeso alveolar.

Su funcida fun 1 es el dieate en el slveolo y eanzener

la relaciln figiold ica eatre e! co=ento y ¢l nueso. Taatien %ieae

plecades nutritivas, iefensivas y sensoriales.

Los races de fitrac zerio~o3tales se disponen ea los sigutestas -
grupoa:
1) Jrapo _de 1a cresta alveolar. Los haces de fibras de este oo 6c -
abtren en atanico desde la cresta del proceso alveolar y se hsllaa i3--
sertados en lo parte cervical del cemento.
2) 5puno horizogtal. Los taces ce este grupo foraan an fagalo recso --
respecto al eje eayor del diente, y van del cemento al hueso.
3) 9ru20 oblicug. Los baces corren oblicumsents y se insertss em el ce
2e0t0 algo acicalsente & su inserciém en el haeso. Zstos taces ce fi-—-
btras son los afs nuserosos y coastituyen el sostén principal del dien-
te contra las fuerzas casticatorias.
6) Grugo apical. Los haces se distribuyen irregularsente, se abtrez en

abanico desce la regiln apical de la raiz hacia el bueso circundante.
7=



5) Orupo_interradicular. Este grupo corre sobre la cresta del tatique
interradicular n-u- farcaciones de los dientes multiraciculares, --
umiendo las raices y las cominonente denominadas fidbras transeptales. -

Iibrag de Sharpey. Son los extresos de las fidras colégecas in---
cluidas en el ceaento y el hueso.

Las fuerzas que se ejercen sobrs la coroas del diente g2 trasai-
ticas »0r. @1 ligazento parodontal al Bieso en forsza de teasiones. 'as
fibras principales de tnyoe:'o 1igorsaents ondulado, se encerezan y en
tran en tensibn.

' Las fibras oblicuas frenan ¢l moviaiento iatrusivo del diente. Al
dejar de actaar la faerza, ¢l Ziente vuelve a su pogicila y las fidrac

cresto olveolares ieneiirian que se exiruya zhs a'ls de lo a>raal.

CEMENTO0 RADICULAR

Bs tejido conectivo especializaco, calcificadc, que cutre s su--
perficie de la raiz anatdaica del diente. Su funciln erincinel es fi-——
Jer las fibras del ligaaento parodontal a la superficle del dienmte.

Gottlieb afiral que la aposiciSn 4 de o ria
pars ¢l cantenimi de an par Sano.
La aniba azelo taria es an del zsyor ‘aterés, puecto

que es 1a =oaa cutderta por encfa y sobre ella se realiza frecaentezen
te ol tratamieato blsico de raspaje. Segfn la relaciSa encre ol esaal-

te y o) » 80 o tres sitaaci diferentes: ea la 2aa-

yor parte de 1os casos el cessnto cubtre el borde apicsl cel essalte, -
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otras veces asbos tejidos estan en it sin que nd cutra al -

otro y aenos frecuentemsnte, 00 llegan & pp @ v q
una franjs de dentims no cubierta.

Z1 eapesor del cemento es ainimo en la zona cervical, y va ausea-
tando hacia el &pice. Los espesores aiximos se encueatran es las zoaas
apicales y en furcaciones. il espesor del diente aumenta con la edad,
en relacifn con la erupci’s continua del diente. La mutriciln del ce-
sento. tiene lugar principalneate a través de 108 cementocitos y sus --
prolangaciones anastoaosadas y provenientes de la superficie parocon--
tz1. 2n senor praporcién paede bacerse por via dentinaria.

TUSSO ALVEOLAR
31 proceso alveolar es la parte del saxilar superior e inferior -

que foras y eostieme los dientes. Como cia de 1la adap e -
fancional, se distinguen dos partes en ¢l procesc alveolar: el tueso -
alveolar sropiamente dicho y el hueso de soorte. El hueso alveolar --
ro~iscente dicko es uana delgada lhxina de hueso que rodea las raices.
Za ella se insertan las fitras del ligasento parodomtal. 31 bueso de -
sovorte rodea la corticsl Ssea alveolar y actia como sostén en su fua-
cién. Z1 hueso de soparts se cospone de 1) Placas corticales cozpactas
de las superficiec vestibular y oral de los procesos alveolsres, y 2)
Z1 Bueso ¢sponjoso que se balla entre estas placas corticales y el -
Zueso alveolar propl.-neo. dicho.

El hueso alveolar propismente dlcho se adapta a las desancas fun-
cionales de los dientes de sanera dinkmica, se forms con la finalicad
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oxpresa de sostener 1os dientes, y despuls de la extracciém tiene ten-
dencia a reducirse, como también 10 hace el hneso de soporte.

La cortical alveolar se encuentra perforada por ummercsas forsai-
oas, por las que penetran al ligamento jarodontal elementos vasculares
provenieates del hueso. Bl hueso de d6n laxt-

.nillas paralelas al eje mayor del diente; el hueeo de sostén en cambio

tiene sus laminilles en direcciones parcislaente coaclatricss, siailar
4 las trablculas del esponjoso

S1 hueso alveolar teraina yor debajo del limite anelocementario &
fin de permitir 1la inserciln de fibras gingivales e la franja cesenta
ria no cubtderta por hueso.

b) PARODONTO NORMAL ZX NIROS
EXCIA; "CARACTERISTICAS CLINICAS

1) Mis rojiza, detdido a un epitelio afis delgado, asnoa cornificado y
a la aayor vascularizaciba.

2) Augencia de punteado, detddo a que las papilss conectivas de la M-
aina propia son sfs cortas y planes.

3) ¥is blanda, en ruzfn de la senor densidad del tejido conectivo de -
la Mimina propia

4) Mirgenes redondeados y agrandados, originados por la hipereaia y el
edema que acospafia a la erupcila.

5) Mayor profundidad del surco, facilidad de retraccién gingival.

. Cagbios figiolbxicos siugivales ou_)a ergpeifn.- Darante el pe-
riodo de transicidn del desmrrollo dv la denticifn, en la encia se wrp
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ducen cambios correspondientes a la erupcién de los dientes peraanen-
tes. Es importante reconocer estos castios fisiolégicos y diferenciar-

veces & la erupcid

108 de la enfernedad giogivol que
deataria.

Antes de que la corona aparezcs en la cavidad bucal, la encia pre
senta un abaltamiento que es firme, algo phlido y se adapta al coator-
90 de la corona subyacente.

forsaciln de] girgen gingival.- K} sirgen gingival y el surco -

e 4 1lan do la perfora la mucosa bucal. Eu ¢l surco -
de la erupciln, el shrgen gingival es Atico, redondeado y 1
te earojecido.

Durante el perfodo de denticién mixta, es oormal que la eacia asar
ginal que rodea a los dieates p sea b prominente. En
este estadio de la erupcifn dentaria, la encfa todavia estd unida a
1a Y hace prominencia do se superpome el volumen del esmal
te adyacente.

Al oaciziento, 1a encia que culre 1os procesos alveolares presen-
ta un pumtilleo poco marcado y estd geparada de la mucosa de los la-
tWos por la unién macogingival; el fondo de saco vestidular es poco
profundo sobtre todo el de 10s priseros seis meses de vida.

A ssdida que los saxilares ( 10py superior) ¥ la erup-
cifn de las plezas dentarias se inicia, el fondo de saco vestibular se
hace mfis profusdo, sientras que la encia comserva casi la misss medida
& partir de su sfrgen libre a la unita sucogingival.

Uma ves que 10s dientes primarios haa hecho erupcifn, la eancia se




divide topogréfi on regionss que son:
1) Encfa papllar ’

2) Bncis marginel

3) Encia insertada

4) EZnofs alveolar

Tanto la encia papilar como la encf{s sarzical, no estan irserta-

das al hueso ar ol al y conmists en una neque*a tanca de
tejido asituada por enciza del iatersticio singival formando 1a dared =
latersl de &ste.

La enc{a insertada se trs a t1 180 de 1a eazfe zar i-
nal a partir del surco gingival extendiendose en direcciSn ajical ha--
cia el sentido en donde se inicia 1= encfa alveolar.

Bncla; caract: cas.

Coben déscribe 1s zona del “col®™ coxo cublerta mor oviteli. rea-
cido del esmalte que es de aaturmleza delgada y atréfica y -or lo tea-
to suy vulaerable. Kobl y Sander comprobaron que el “col” se kalla ca-
bierto por elgpitelio escamoso estratificado mo queratiaizado de sblo
cuatro capas de cflulas. Stallard por otra parte, sedall que el “col“
representaba nada sis Ql.b la continumciSn do la banda anitelial en la
zona interproxizal y, sotre la buse histoldgica, oo debia ser conside-
rado como una zoma de menor resistencia.

la encfa de los nifios, durante el periodo de la denticidn jriso--
ria y dorente la erupcifn de los dientes percanentes se suolea caracts
rizar por la eruvcila pasiva incoapleta. Observasos que paede hsber -
ana.adberencia epitelisl sobre la superficie del esmlte y que 1la pa—
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red giogival desde la base de la adherencia epitelial basta la cresta
glagival es relativaiente flhscida. La retractivilidad y la senor ri--
§ldes puede relacionarse con la gran proporcidn de substancia fuzdasen
tal respecto del colhgeno del corifm de la encia serginal.

Desde el punto de vista histolégico es posidle que le encfa =argt
mal de los nifos 00 tengs 1c - sistesas de fidras colkgeaas y recicula-
res nusercsas y afs delicadas, carentes de la disposiciSo e “haces” -
evideate en el adulto.

Aunque 00 hay informacifa sobre la saguitud del desarrollo del -
coaplejo de fibras circulares ez los mifos, Hagersas afiras cue ¢z :ig
posioiln y calidad contribuyen al tono (es decir, eosten de la 2ncla -
libre y su acberencia & la cuperficie deantaria.) Loe agregd que cozo -
las fibras constituyen la sayor -arte de la encfa lidbre, es n'w-.-:h
suponer que cantienen une intesridad en la for=acidn y contiaul:s¢ de
1a relecifn dentoglagival

n el aif0, inclaso en el infantegescentaco, la encis faserzsza
es firse, punteacda, btien fijada al hueso y muy ancha. Z1 diente erud>—
ciona a través de la cresta del tejido, y las fibras de so saco deaza-
rio s+ fusionan con ¢l colfreno gingival preexistente para formmr 108
coaplejos de fitras transeptales.

£l proceso de saduraciln collgena de la parte tasal de la encia,
o sadarez ¢ insoluddilidad, y la fijacibn de la ingercila glagival al
Bueso y cemento serviria de limite a la irrupciln de la d ta-
flesatoria en estas zonas.

La eancia de l0s nifios tasbien presenta vascularizaciln =fs exten-
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84 y manifiesta en la zoma marginal, posidlemsnte debido a la menor -
cantidad del continente de la red vascular, cauya extensiln es inversa-
msnte proporcional al grado de cologenizacifn y sad 6o de 18 =3
tris de un tejido.

Insercifn epitelial.- s anpy basda de epitelio orieatado longita-
dinslmente y que esté intimaseate asociada con las superficies exter—

nas del diente. En la edad tesprana posse tres O cuatro capas, anasn--
tan en afiasro llegando a existir de dies a veints cspas en u'ma -—
avanzada, Coando el diente erupciona, la insercila epitelial s-o encueg
trs en el esoalte, posteriorsente se separa de &ste y prolifera ez 1la
rais,

LITAMENTO PARODONTAL .

28 ol tejido que rodea la rafz o ruices de uma pieza dentaria --
uniendolas &l hueso. Este tejido se continéa con el de la encfa y esta
cominicado con 10s espacios medulares a travis de cansles vasculares -
en ¢l hueso.

A aedida que el dieate inicia su erupcifn el tejido coaectivo se
diferencia en tres cap » int e int dia y ans ve: ter-
aioado el proceso de erupcifa sb organizan segfin los requericiectos --
fancionales del ligam pax 1, agrap

en haces y coastitu-
yendo 1os elementos sfs inportantess

1) Fibras crestoalveclares

2) Fitras borizontales

3) Fibras odlicuas

§) Fidrus periapicales

%) Fibras transeptales
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Algunas diferencias con el ligamento parodoatal de adultos, son:
MAs ancho, baces de fitras nenos densos con smenor cantidad de fibras -
por unidad de superficie, aayor kidratacifn, sayor aporte tasnto sanzul

aeo como linfhtico.

CEMENTO

Es el tejido nesenquimatoso calcificado que forsa la cubierta ex-
teras de la raiz anatémica de las plezas dentariss. En los mifios los -
tercios aedio y cervical de la raiz estan cubiertos por cemento acelu-
lar y en el tercio apical existe cesento celular; son de poca dureza -
la cudl aumenta con la edad.

Las fibras del ligamento parodontal estén insertadas ea ¢l cemen-
to y se llassn fitras de Sharpey, cuyo tasafio y nfimero aumentan con la
sasticacifn, por 10 que en 108 nifics S0R POCO BUNETrOSAS ¥ pequefias.

El grosor del cemento es asuor en los dientes prisarios que en --
1los permmnentes y en el tercio cervical y tercio sedio de las raices -

de los dientes tem>orsles ¢l Srosor es menor que en el tercio apical.

4 partir de los oace afos el ngr progresd ey -
se 22 p o con su antagomista y toda la -

vida 2ol dieate continfa depositindose sodre 1a superficie de la ralz.
2xigte cierta permeabtilidad del cesento de 1a rafe y de la uatén

cescato-centine, que 63 aayor en los dleates temp les ¥ P

JOveass, disxinuyendo con la edad.

PROCESO ALYZULAR
Como se aeciond al descridtirlo em adultos, 61 proceso alveolar es

15



1a parte de 108 saxilares que forsa 10s alveolos de l0s dientes, foraa
do por el hueso osponjoso.

El hueso es reservorio de calcio ea el organisad y el hueso alveg
lar particips en 1a aantencidén del balance calcificado el caerpo, el
calcio es constantemsnte depositado y retirado iel hmeso alveolar so-
tre todo durante la nifes, en que las nscesidades de calcio de otros -
tejidos es aayor, santeniendose an nivel apropiado de calcio en la sag
gre.

Ls cresta alveclar interdeataris esth forsmda por hueso e5-08Josd

limitado por an borde compacto, en nifios oo termina en forss de 3pico,

tando 11ig t b detiido a que tanto el maxilar superior cp
20 el iaferior se encuentran en desarrollo, siendo coasiderada ests -
foraa poco norsal y ao patoldgica.

DAL cias de p lveolar infantil con el adulzo.

1) Cortical alveolar sis delssda (radiogréficacents)
2) Menor cantidad ae trabiculas
.3) Rspacios medulares més asplios
4) Reduccién de) grado de descaleificacién
$) Mayor aporte sanguineo y linfhtico.
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CAPITOLO DOS

ETTOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

a) FACTORES EXTRINSECOS (LOCALES)
b) PACTORES INYRINSECOS (STYEMICOS)
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GAPITULO II

BTIOLOOIA DE LA BNFERMEDAD PABODONTAL

Los factores que ejercen influencia en la salud del paroconto ee
clasifican, en sentido ampli., en extrinsecos o locales ¢ iatriasecos
o sistéaicos. Las causas extrinsecas inclayen los factores imconcien-
tes y funcionales correspondientes a mmsticacién, deglucién y fona--
eida. Las causas iatrinsvscas son importantes, pero results .bs diff--

cil coaprobarlas. En el 1, el eato dede osientar-

se fundasentalmente hacia la eliminacidn o corr 6n de los ¢ (1]
extriasecos, en ausencia de etiologia intrinseca desostrabtle.

Auaaue es posidle que los factores iatrinsecos coziribayan a3 e
produccidn de la enfaraedagparodontal, es diffcil valorar su :zevel -

Las intrd se 3 dividir en fac:ors: 3szocira

bles y no demostrables. Algunas enf bles has sico -
asociadas con parocontopatias. Se inclayen en ellas 3diadetes ac coa=-
trolada, leucexia, aeficienciae autricionales patenteu, ca=tics ando-
crinos en sabarazo y pubertad, sononucleosis infecciosa, strees, ki

208 Los fa ae desequilibrios 30:abdblicos aenorez oc sda

deaustradbles, auaque influyan en la respuesta del hulspel 222+ una -

agresia.

a) FAC?0RES ZXTRI.SECOS (LOCALES)
8) Bacterianos
1) Placa
-18=



2) cilcalos
3) Enzimas y p de posicibe
§) Hateria alba
5) Besiduos de aliaentos
B) Mechnicos
1) Cflcalo
2) Tapaccifn y retenciln de alisentos:
a) Contactos abiertos y flojos
b) Novilicdad y dientes separados
c) Dientes en salposicibn
d) Mecaniswo de clspide impeleante

3) Margenes desbordantes de obturaciones, pré s mal diseflad
o desadaptadas,

&) Consistencia blanda o adhesiva de la dieta

5) Respiracién bdbucal, cierre incompleto de los latdos

6) Hijgiems bucal inadesuada

7) HAvitos lesivos

8) Mitodos de tratamiento dental inadecuado

9) Trauma accidental
@) Bacteriancs y mechnicos combinados

1) Chlealo

2) Margen desbordante
D) Predisposiciln anatémica

1) Nala aliweaciln dentaria, salposiciln, abstosfi alterada.

2) L 6a alta de fremillos o sdsculos

"3) Yestibalo somero

19



4) Zona de encia insertads funcional ente

5) Encia delgada, de textura fina, 0 sargenes gingivales atultados

y gruesos
6) sdisor Gscos, pL Oseas muy delcadas
?) Relacién reiz d 0

8) Funcionales
1) Fancién insuficiente
&) PFalta de oclusibn
b) Masticacibén indolemte
¢) Paralieis mascular
4) Hipotonicidad sascalar
2) Sobrefuncibén y parafancidn
a) Ripertonicidad sascular
b) Bruxisso
¢) Yradbamiento y rechinasieato
d) Trauma accidental

o) Cargas excesivas sobre dientes uilares.

A continuacién se descriden 10s fa es aks imoor
PLACA BACTERIABA:

Zs un deposito suave, amorfo. gramular, que se acumala sobre la.
superficies de los dientes, r y sarro dental, se adhiare

foerteaente a las superficies y #0l0 se puedpremover por aedios oscny
cos.

Ea pequelias cantidades la placa no se paede ver, solameate tifen-
dola con soluciones reveladoras, al.irse acumnlando mayores cantidades
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se bace vieible de un color gris asarillesto.

Placa dentaria y pelicula adquiride.- La peliculs adquirida es ~
usa caps delgada transparente que se distriduye sotre la suverficie -
dental, contiene glucoproteinas y polipeptidos de la saliva.
FOSMACION DE LA PLACA BACTERIANA

Espieza por la aposicil: de ans capa de bacterias generslaente -
sobtre 1a pelfcula adquirida o directamente scbtre el essalte.

Los microoganisaos se adhieren al diente:

1) Por una satriz adhesiva interbacteriana
2) Por una afinidagde la bidroxiapatita adasantins or las glucopro--
tefinas, que atrae la pelicula adquirids y las bacterias u diente.

La placa bacteriana crece por sedio de:

1) La adhesiln de naevas bacterias
2) Multiplicacién de las bacterias
3) Acucalaciébn de prodactos bacterianos

La forsacifn de placa en cantidades aesurables sucede desce 6 -
boras a partir de una limpiesa cuidadosa de la superficie dental y el
saxiso de pleca acusulada es aproximadamente a 10s 3) dias. La canti-
dad de 1a placa bacteriass varia de persona a persona y de dientd a -
dicnte en la missa peresona.

COMPOSICION D& L: PLACA BACTERIANA

Consiete principslmente en microorganismos proliferantes y alga-
aas célalas epiteliales, leucocitos y sacrofagos en ana matriz iater-
celclar adhesiva. Los #8lidos orghnicos ¢ inorghnicos constituyen el
20 % de 1a placa el resto es agua. Los microorganissos constitayen -
ol 70.% de los 8611dod y el resto es matrisz iatercelalar.
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Los componentes orghnicos de la matriz de 1a placa son protefsa.
carbohidretos y lipidos. De los carbohidratos el 9 % es dextram, 4 9
levan, galactosa 2.6%.

as inorghnicas Calcio, f6sforo, ssgnesio, potasio y sodio.
Estha ligados a los componentes orghnicos de la satriz.
Bacterias en 1a placs.- La placs dentaria es una substancia producti-

%a, viva, con suchas microcolomias de organismos en diferentes perio-
dos de crecimiento.
Inticialaente la placa esta formada principalmente por cocos grag

positivos y se desarrolla a una forsa aks cospleja que contiene su---

chos bacilos fil y 80 1l Al inicio se compane -——
cagl por completo de cocos y bacilos facultativos.

Los strep pr el 50 % de la podblacils
b ans, al ir el grosor de la placa, se crean conci---

ciones anasréticas deatro de ella y la flore ee modifica.
Eatre el segundo y tercer dia cocos gramnegativos y bacilos w——-

e« TP Jo, 4 7% a 0 3 de los cuales el 152
s amaerotdo.

Entre el cuarto y quinto dia fusod actd y velllg
mells, todos L en ot Al ir sad la slaca,
despabs del septimo dia, 108 y espiroquetas sparecen ¢n peque--
fias cantidades principalmeate en el intersticio gingival. Organiswos
111 ogoontind do ea por o y atm

Dol viglsimooctavo y el nonagiximo dias, 10s streptococos dismi-
oayen do 50 § & 30 §40 %. Los dacilos principalmente filamentosos —
azmeatan hasta an 40 %.



CALCULOS DENTALLS:
CAlculo;: %s la masa calcificada y adberente que se forma sobre la su~
perficie del diente. Pueds ser supra o subgingival
chlcalo supraciagival; Bs de color blanco o dManco amarillento, pa-—-
diendo colorearse con tabtaco o cafb. Eg de consistenaia arcillosa —
dura y oo se tra my faer adherida al dteate. El chlculo
puede llegar a un paente por encisa de la papila imterdentaria.
¢hlculo subxinsival: Es generalmente, de color obscaro, negro o vérdp
zo. Es denso y duro. Se localiza en cualquier diente y puede ser do -
1la giguiente forsa: nodular, nodular con prolongaciones, islotes --
aislados, rebdordes.

Se encueatra muy adherido a la superficie del disnte, por ancla-
Jo machnico, en las irregularidades de la superficie cemsataria o en
los cios antes pados por fibras de Sharpey.
Cospastcidn del chiculo.-

70 a 99 % de material inorginico, comstituido principalmente —
por fosfato de calcio y en =enor prow Sa por de calcio ¥y

fosfato de sagassio.

La parte orghnica comprends de 10 a 30 ¥ del cklculo, compuesto
por mucopolisacaridos y cllulas epiteliales descamadas, leucocitos, -
restos de comida, bacterias y hongos.

Neceisme de (ormacibe.-

Los chlculos se por =t ligacién de la placs bacteriana.
Inicialuente esta formado por cocos y bacilos grampoxitivos y cuando
alcanza cierto espesor ap tmcterias filam ¥ de -
sisbralizacién.



Generalmente se eocaentra asociado a bolsas parodontales.
MATERIA ALBA3
Es um irritante local que constituye una causa coafln de gingivi-

tis. Es un depbaito amarillo o bl griskseo bl J pegajoso. Se
ve gin la utilizacién de substancias reveladores y se deposita eobra
superficies rias, restauraci chlculo y encia. Tiende a ---

acusnlarse en el tercio glugival de los dientes y eotre dientes en -—-
salposicibn, Se puede quitar la saterda alba mediante un chor:o de —»

agua, pero se preciss de la lispieza mechnica para asegurar su complg
ta remosibn. -

.71} puesta por =i ganismos, chlalas epitelisles descama-
das, leucocitos y una mezcla de protefinmas y 1{7idos salivales, con ==
pocas wupm de alimentos o pinguna. C de una ¢ -

interna reghlar como la que se obgerva en la placa.
RESIDOOS DE ALIMENTOS:

La sayor parte de los residuos de alisentos son disaeltos por -
las enximas btacterianag y eliaminados de la cavidad bucal a los cingo
minutos, pero quedan algunos sobre los dientes y mestrsna sucos:. =+

q gan los

eid de ali eon di ]
de 1a jlaca y sateria alta y sdn sfs flciles de elimicar. La veloci—
dad de elimioacién de la cavidad tucal varia segfin sea la clase de —
alimentos y el individuo.



b) PACTORES INTRINSECOS ( STTEMICOS )

En el origen do la enferaedad parodontal, particips la totalidad
del organisno, en esto parece haber poco desmcuerds, pero sin duda ~
alguna, la onfersedad perodontal es una expresién de la acciln reci-
proca de factores extrinsecos ¢ intrinsecos.

Sieapre se ba considerado a la placa cono la causa principal de
enfermwedad parodontal, esto no siespre es verdad, ya que auzque, por
10 geaeral, 1a presencia de placa esté asociada con la preseacia do -
iaflasecidn, ocurre que en algunos casos bay placa, pero no hay eafer
msdad, y en otros se produce la eafermedad, pero bay auy poca placa.
Por 1o tanto es posible llegar & la conclusifn de que la placa no es
1la Goica causa de enfermedad parodontal.

Es ofs factible que m}n un conjunto de diferentes agresiocnes
locales que act@en sobre un huésped con alteraciones sfnimas en uns -
cantidad do procesos metabdlicos. Por efesplo, se puede hmllar placa
¥ chlculo, impa Sn de alix > parodontal y sala higisne
bacal en pacientes con defectos metabSlicos menorss mkltiples; pero,
como los factores extrinsecos se conocea aejor, se prestan sfs al tra
tasiento y se 1l0s explica con sayor saplitud. Bito sd sigitfica que -
B0 se pueda actuar sodre los factores imtrinsecocs; solo que uo se les
conoce en igual sedida y por ello, se prestan msmos al tratuxiento.




FAC?0RES INTRINSECOS
A) Desostradles
1) Disfanciones endocrinas
a) De la pubertad
b) Del embaraso
¢) Postaenopaisicas
2) Enfersedades metabllicas y otras
a) Deficiencia nutricional
b) Diabetes

¢) Hiperq s palsopl

P P

4) Beutropenia ciclica
e) Hipofosfatagia
£) Eanfermedad debilitante
3) Transtornos psicosositicos o esocionales
4) Drogas y venenos aectflicos
A) Difenilhidantoina
b) Bfectos hesatoldgicos
c) Alergia
d) Hetales pesados
5) Dieta y nutricién
B) Ko demostradles
1) Resisteacia y rep 6a inguficteat

2) Deficiencias mutricionales cionales, metabllicas, korsonalet
s) Fatiga
b) Stress




CAPITULO TRES

ENPERMEDAD PARODONTAL EN YISO

a) DESARBOLLO DE LAS LESIONES GINGIVALES INFLAMATOPTAS
&) GINGIVITIS ULCERO SECROSANTZ

€) GINGIVITIS HERPE?TICA

¢) GINGIVITIS MARGINAL CRONICA

@) HIPERPLASIA DILANTINICA

£) SINDROME DE PAPILLON-LEFEVRE




CAPITULO III

DIFERMEDAD PARODONTAL £N NISOS

A) DESARKOLLO DE LAS LESIONES GINGIVALES INPLAHATORIAS

Como se sabe, la enfermedad parodontsl es una lesién progresiva
J deatructiva del tejido de soporte, y que puede tener su origen en -
1a nidez 0 en la pubertad.

Baor, dijo que msuchos de los casos de overiodontitis adulta deben
haber tenido su origen en la $poca de 1a pudbertad para que pueda ha--
ver ana dostruccién tan avanzada como la que a veces preseatan los --
pacientes do 20 a 30 afios de edad. Ramjord y Emslie, sofialan en sus -
estudios que la transicién entre glagivitis y periodontitis cosienza
alrededor de los 15 afios.

La enfermedad parodontal que con sis frecuencia se observa en --
108 pacientes jovenes es la gingivitias, que es una lesidn del tejido
dlando ein destruccida Osea. Magsler afirsa que la giagivitis es un -
fenomeno bifhsico que tiende a ger: aguda y transitoria en el aifio: ¥
que es crénico y progresivo en el adalto.

La iaflamacidn glogival ed los nifios ofrece pocos elementos que
1la diferencian desde el punto de vieta olfmico de la que se Observa -
eo la adolescencia tardia y adultez. Fay ama predisposiciln a que las

lesiones comiencen en las zonas int as, particul —

108 proxisales y concavidades de tejidos -
asociados coinciden.



CAPITULO III

ENFERMEDAD PARODONTAL EN NISOS

A) DESARKOLLO DE LAS LESIONES GINGIVALES INPLAHATORIAS

Como se sabe, la enfermedad parodontsl es uns lesiés progresiva
¥ destructiva del tejido de soporte, y que puede tener su origen en -
1a nidez 0 en la pubertad.

Baor, dijo que suchos de los casos de oeriodontitis adulta deden
haber tenido su origen en la época de la padertad para que pueda ha--
Ler ana destruccibén tan avangsda cOmO 1a que a veces preseatan los --
pacientes de 20 a 30 afios de edad. 2amjord y Smslie, sefialan en sus -
estadios que la transicidn entre glagivitis y periodontitis comienza
alrededor do los 15 afios.

La enfermedad parodontal que con sis frecuencia se observa em --
108 pacientes jovenes es la gingivitis, que es una lesién del tejido
blando ein destruccida Osea. Magsler afiraa que 1la gingivitis es un -
fenomeno bifhsico que tiende a ser: aguda y transitoria en el nifio; y
que es crdnico y progreaivo en el adalto.

La iaflemacidn giogival ed los nifios ofrece pocos elemeatos que
la diferencian desde el punto de vista clfmico de la que se cbssrva -
eo la adolescencia tardia y adultez. Hay una predisposiciln a que las

lesiozes comiencen en las zonas 1 d as, particul —

108 p imales y dades de tejidos -
asociados coinciden.



La enci{a foterdentaria con colégeno indiferenciado mal estructa-
rado, inflamada, se agranda répidaseate debido & la acusulaciln en el
tejido. Ea la inflamaciln gingival, el epitelio del surco y el col, -
Que norsalamente tiecnen estratificacién delgada y 0o es queratiaizado,
se coovierte en hiperplhsico y ulcerado. La Glcera epitelial sirve —
como via de pe del dado, los 1 citos, la sangre, el tejido
conectivo degradado y el epitelio hacia la bolsa y por 10 tanto hacia

ol orificio. La cia dativa se ls entre las cblulas -

epiteliales, sep d &ni ol epitelio del diente. Los pro-
cesos eaximiticos de naturaleza degradante tamdden son activos ea —
esas zonas y deatro del tejido comectivo de la encia, disolviendo 1la
substancia totraepitelial y deato epitelial, y reabsortiendo los -—-

componentes cel tejido. Est.s cambios pr 1la 6o epite---
14al. En terminos generales podemos decir que 10s nifios ea coapare--—
€16n con los adultos, aanifiestan un estado inflamatorio glagival -—
tden definido, limitado al shrgen, cuya iatencidad y expansiln perma-
ascen lixitados, con frecuencja en forsa ciclica, basta que ya 00 —
t als ol pr 1afl + desde el punto de vista

1, r tivo, ai 4 16gico. En este punto, la lesién -

iaflasatoria gingival evoluciona hacia una forma de enfermedad paro—
dontal destructiva ordaica, que si, se deja gin tratar, puede termi-—-
saren 1a ofrdida de los dientes.
Ea el desarrollo de las lesiones gingiveles inflasatorias, intep
vienen tres factores: a) Aspectos bacterianos
b) Célalas inflamatorias
c) Indotoxinas bacterianas
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a) Aspecto bacterianc.~

Como sabemos en la inflamacién giagival, es suy diffcil que no
exista placa bacteriana. Esta se 80 8010 en la smperficie -
del diente, xino que tasbien se localiza eobre el tejido dlando y -

dentro del surco gingival. La retractibilidad de las paredes gingiva-
1es incospletamsnte desarrolladas, asociadas con una deficiencia de -
sistesas de fibras gingivales y una relativa abundancia y menor viscg
cidad de la substancia de la satriz tisular facilita la coloaizacién

bacterisna dentro del surco en la iaterfase del ecitelio y diente.

20 las zonas de poca sep 16n, oor 1o g 1 asociadas con -

una banda gingival, dominsn los guneros bacteriancs serobtio y gras-s3

sitivo particul 108 estrep 80 bemolfticos y alfa heso--
1¢ticos. 2n las zonas shs profundas del surco, la .oblacidn bacterians
auzenta y la flora filamentosa y graa-negativa se vuelve ecolégica:en
te iavortante. Esta Gltisa poblacién inclaye bacteroides, veillonella
espiroouetss, vibtrios y aeisseria.

Bl ghaero bacteroices se aanifiesta por su prodaccida de cola e~
nasa y por su liberacabn, duraate la lizis de la cllula, de un co=pla

3o lipoprotef 14 1dos ‘e by [4 aa). Los vitrioe,
veillonellas y espiroquetas tsddien puedea liberar endotoriaas.
Los tipos tios, eepecialmente los estre-t

de poliserizar y otros azlcares y tirlos ea polisacary

dos suy viscosos. Esta y otrss capas gram-cositivas tienen ol soten--

cial de liderar nas que pueden producir dsfio al reve~tiatiento
opdtelial y al tejido conectivo adyacente.
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b) Cflalas inflasatoriass
Ratas célalas son atraidas al lugar de la irritacién, por las tac-

o

terias y productos bacteriancs, y la unién de antig: po
Pl den B0 eolo en forsa bemeficicea fagocitando estos

olementos, con digestién intracelular ulterior, sino tambies lidterar --
sus cosplesmentos celulares de hidrolasas Acidas, cuando ee disuelven —-

las senbranas de 10s lisososas.

Setas enxzimas son de efecto sultiffsico J sirvem Pars GeRerar ~--
reabsoraién colhgena, disolucién de la satriz, separaciln de célalas, -
dilatacién y permseabilidad vascular, es decir las fases destructivas -—-
del estado inflamatorio. Las células inflamatorias con mayor propensién
a 1la destrucciln de tejido son: los neutrofilos y los sonocitos.

¢) Endotoxizas bacterianas

Estas aas fa adas en la placa bacteriana y ea -
108 exudados glagivales, inseparadles de 1la pr a de sus fu -—
celulares.

Las endotoxinas bacterisnas y los secanismos que activen tieaen -
una gran caatidad de yotonehhi patolégicos. Ex terminos generales, --
producen hesorragia y manif 4 Stica sobre las pa-
reces de 10s vasos sanguineos, 31 eadotelio rospe su continuidad y -

ﬁuode ser destraido.
Recientesente se penso en una relacila de 18 endotoxinma con la -
reabeorciln Ssea, es probadle que la. reabsorcils del hueso en la perio-

dontitis sarginal, est$ asociada con la p acibn de inas al -
hueso, y periostio como parte del exudado que seo difunde en el proceso -
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de conversiln de giogivitie en periodontitis, aunque se dedbe gelslar —
que esto no ba aido cosprobdado.

B) OINGIVITIS ULCZROSA NECRCZANTE

El inicio suele ser ocrusco, con dolor quesanto ir®-neo, sator se--
thlico esnecial, y sangrado esponténea ea 10s tejidos de la cncla. El -
olor que esta enf d tiene b te iapor! o paTa el -«
diagnbstico.

Con frecuencia el paciente se queja de perder el sentido del gusto
¥ se menciona una ligera denudacibn de dientes, ans sayor senritilicad
& 1a presiln o una pérdida de secsacion. A veces 10s dientes s0n ligr.ra
sente abviles.

Las lesiones tipicas de esta enfermecdad comprenden Glcera ea sdca-
btados que stelen aparecer en las spilas interdentarias y las enciss —
aargioales. El aspecto de socadados se observa aks fhcilaente en las --
papilas. Cuando 1la bay, es fhcil de quitar la geudoseadbrans ;ris acari-
1lenta.

Son signos diagndsticos iapor el dolor intenso y el sangrado
al splicar una presifn muy ligera a 10s tejidos afectacdos. Pueden encon
trarse Glceras en mejillas, latios y lengua, en los puntos e coatacto

con las lesiones de 1la encia, o iespués de un tracmatiemo. Pueden apare

cer signos 1 de afecoiln general, por ejeaplo: fiebre,
palidez, fatiga y linfadenitis.

Las Clceras pueden progressr hasta afectar 10s procesos alveolarss
con secusstros de dientes y hueso. Cuando la hesorragia gingival es —
sfatoss destacado, 1os dientes pueden sostrar un color superficial --
pardo, y el olor de la doca ea susamente desagradable
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Algunos adultos y una proporcién mayor de nifios pueden presentar uns
biperpenia basta de 39.5°C, salestar general y sintomss que recuerden una

sripe.
Una historia de Glceras de aparicién rdpida, dol s @ bad
que afectan las encias oarginales y las papilas int as paa

das del olor caracteristico debo hacer pensar en gingivitis ulcerosa. --
Tienden a confirmar la impresién clinica el dolor, el sangrado y la sali-
vacidn atundaste en un paciente sin cani 4 ® es imvortantes.
Los frotis bacteriolSgicos pueden ayudar al diagnbstico, Taabdbien --
debea podirse bdiometrias hembticas a todos los pacieutes con lesiones
ulceradas de nejillas, paladar y faringe. En la gingivitis .nemn aecrg
zante, cabe eacontrar variaciones importantes de recuemto total ¢e leaco-

citos.
El tratamiento se puede dividir ea:

1) Reduccién de los sintomas agudos (eliminacién del proceso necrotizan--
te).

2) Eliainacién de los f preds locales 0 generales.

3) Instruccifn al paciente respecto al bébito de higieme bacal,ésta etapa
8o pusds resolver cozbatiendo la florm aicrotians por lavados de boca
con solucién salina fisiolésica o de agua oxigenada.

C) OINGIVITIS HERPETICA
¥o se conoce 1la frecuencia ds la gingivoestomatitis herpétics.
La revisién de los reportes de tis en or ¥ casas de
cuna, podria hacer pensar que es aks cosfs de 10 que se plensa. Pa
rece afectar por igual a los dos tipos de sexo. En an estudio, el 302" ie
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108 casos se presentaron amtes de 10s 3 afios y el 70 ¥ de los casos se
presentaron antes de los dos afios.

La frecuencia de la gingl tis herpbtica clini ceee
sanifiesta ausento en zonas de sobrepoblaciln, como intermados o fazi—
1lias grandes.

Kl cuadro fue variable, desde enfersedsdegany leves hasta graves.
Hatda lesiones gingivales asplias con hipertrofia y sangrado notable. -
Todos 10s. pequefios pr ban lesd tucales caracterisadss por una
o varias Glceras irregulares superficiales, dlanco grisaceas, con bor--

des estrechos eri t 8 lsente, eobre la lengua y la sucosa de
1a boca; 10s pacientes tenian fiedre, con temperaturas entre 38 y #J°C.
Siendo el promedio 39.3°C. La fiebre y la estomatitis aparecieron el -
aismo dia en 5 casos y en l0s otros 10, la fiedre se presento uno o dos

dfas antes de la est dtis. La enf dad aguda (a juzsar por la fie-
btre 0 las lesiones bucales) dura 3.3 dias; a los pacientes se les apli-

caron dietas blandas o liquidas 1 ladas
Kl virus del herpes sisple puede producir amigdalitis y faringitis
agudas en adolescentes y adaltos J cabe vesiculas la—

biales y Glceras bucales, o no, y el diagnéstico s0lo pueds establecer-
se por cultivoe virales y ¢l estudio del titulo de anticuerpos ea san--
gre,

La gingivoestomatitis herpbtica aguda srimaria ge carscteriza por
un perigdo de aproximadssente 24 horas o sks, antes de la aparicidn de
lesiones bucales; bay sslestar g 1, cefal d ia y tasbien

pusde ocasicnar distiatos transtornos digestivos y fiebres auy altas.
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B l.qemen y aifios pequefios, son fr la deshidratacifsa y
acidosis ¢n casos de tesperatura de &0 a 40.5°C, en las vriaeras eta--
pas de la enfermedad aguda, y exigen una atencidn inmediata. Esta en--
fermedad durs de siete a diez dfas en ¢l nifio, y un poco ®enos en ol
adulto. Aparecen vesiculas y Glceras en la sucosa de la boca entre ol
segundo y tercer dfa. Fay l: ‘adeaitis bucal, y el problesa clfaico --
arincipal puede ser la dificultad para ingerir aliseatos, por dolor y

molestias particul en 1  oifios pequefl Se foraas -
vesiculas aigladas en la sucosa labial interna y externs, ~= 3eiillas,
lengua, nsaladar, pied> de la boca y encias. iIn 24 horas, las vesfculas
ae roupen y forman 3lceras crateriformes con bordes 11s0s y fonao -
€olor asarillo grisaceo seuaocezbranosd.

Se confunden lesiones vecinas hasta foraar difereztez :czas irr--
gulares de ulceracién, 48 10e bordes bstes lesiones vas progreeanio
estan rodeacos de una auréola inflasstoria roja btrillante. Las 3lceras
aigladss son de forsa reconda o bdien ovalada y son sasasente 10 Orosvs,
sl revisar la alta concentracién de virus en la saliva puecen ‘orzarse
vesiculas en la piel vecina de labios, aunque la erupcién aguds 30 —
suele pasar del lisite cutaneo macoso.

Un panto diagnbstico izportante es que no hay necrosis ec telidos
sarginales o iaterproximales, como la gingivitis ulcerosa o las in———
fecciones virales.

El tratamiento es sintomhtico. Con aedidas de sostén la avlicc——-
ei6n d~ anestbsicos locales, como el clorhidrato de diclenina al 5°X -
tajo forss de emjuague antes de la comida ayuda a 1s higiene bucal y -
al equilidrio de liquidos. '
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Resulta Gtil enriq 1a all Sn con vitasinas y minersles.
Como el virus del v.."” simple 00 es seasidle a 10s antidddticos ~--
estos 00 estan iodicados, y aunca permitieron acortar la evolucién de
1la dad local o g 1

D) GIAGIVITIS MARGINAL CRONICA

Bate es el tipo frecusnte de alteraciin gingival eo 1 aifiez. La
encfa presenta touos 108 casbios de color, tasafio, conmistencia y tex-
tura superficial caracteristicoes de la inflamacilm crénica. Muchag ve-
ces se superpone una coloraciém roja iotensa a 10s cambios crécicos --
subyacentes.
ETIOLOGIA.~ En los nifios, como en 108 adultos, la causa ks comsfn de -
singivitis es la irritacida local, al igual que condiciones locales -
que conducen a la acusulacidn de irritantes locales.

La sayor parte de la giajivitis en nifios tiene su causa en la -
higiene bucal insuficiente, placa dentaria ymateris alba. La placa --

a parece se con sayor rapider emw nmifios (entre 5 y 12 —

afios) que en adultos.
Los cllcalos, otra fuente de irritaciln gingival, 20 son cosunes
n lactantes, apareces aproxisadasente en 9 % de nifios entre ecades -
de 7 y9 afios, y en 35 a 43 % entre los 10 y 15 wfios. Fn nifios con fi
trosis quistica, la formaciln de chlculos es mhs coafin (77 & entre —
los 7 y 9 afios, 90 5 entre 10 y 15 afos), y aks intensa, prodablesen-

te relacionado con el de las t de fosf eal

cio y proteioas de la saliva.
Gingivitis asociada a 1a 16 s, La fr cia con —
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que la gingivitis se produce alrededor de los dientes en erupciba &fo
origen a la denominacifn gingivitis de erupciln. 8io embargo, la ——
erupcibn dentaria no canss, por si missa, glagivitis. La inflamaciéa -
es consecuencia de 10s irritantes locales que se acumulen ea torao al
diente en erupcifn. Las alteraciones inflasmatorias aceatuas la >romi—
aencis normal del akrges singival acentuado.

Dientes f10J0s y cariados. 28 cosln que los dientes deciduoz flo-
Jos, parcialmsente exfoliados, causen zingivitis. La irritscida proda—
cida por loo ahrgenes erocionados de dieates en parte resorbidoc csuse
caabios que oscilan entre un cambio leve de color y edesma y la forea--
c16n de ab con supuracién. Otras fu de irritacién gingival

80D 18 retencibén de alisentos y las acumulaciones de lace y ssteria -
slba en torno a dieatas dectruidos por caries. Los nifior cesarrollan -
:8bi%0s de sasticaciln uailateral para evitar los dientes floics 5 ==
cariados y agravan as{ la acuculacidn de irritantes en el lado aue 20
sagtican,

Dientes en salposicidn y zaloclusifn. La glogivitic se fastala —
con msyor frecuencia y sayor intensidad alrededor de diemtes en zaloo-
«icidn, a causa de su propensila a la acumulazién de placa y zateris -

alba, Se observan cazbios fatensos, que i agrandamieatos ,lagi-
vales, coloracién rojo aznlada, Glcerss y formacién do bolsas or:fan—
das de las cuales s¢ expulsa pus. La salucd gingival y el contorzo se -
restaaran seliente la correcciln de la smalposiciln y, elixinaciSn ze -
irritastes locales 7, caando sea preciso, la extirpacin quirdrgics ce
1a encfa agrandada.
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E) HIPERPLASIA DILANTIXICA

Crecimiento doloroso de la encia que acompafia gencralseate la --
ingestién de difenilhidantoinatos, anticonvulsivo admiaistrado como —
trataniento de la opuqd.l:

La fr ia de pr 6o varia eatre 3 y 62 % ds los casoo
tratadoc con esta droga, pero ls sayor incidencis se obssrva en aifics
 Jovenes.

ETIOLOGIA: La lesiln es por 1la ingestisa de 1la droga, pero 8o

se ha relacionado su anﬁ.«.‘n o soveridad con la duraciln del trata--
=ieato o la dosis. lgualmente se [} om0 de accibn del

sedicanento; se ha atribuido a aecanismos allrgicos, alteracibén de 1la
funcibn cértico-adrenal que ocasiona una rescuesta exagerads al tejido
conectivo y otra serie de cansas, pero 10 @aico que se ha comprobado -
s que ¢l dilantin inflaye sobre la actividad fibrobléstica y en la -
siotesis del coligeno. Se ba observado una relacién directa entre la -
iatensidad de 1a leailn y la cantidad de dilantin presente en la sali-

va, sin ead » 60 experimentos con animales, 0o s¢ ba deteaido la —
lexiSa al extirpar las parotidas.

SINTOMATOLOGIA

a) Engrosamiento generalizado de las (! que se pr pélidas,
duras y de aspecto grannloso, pndiendo llegar a la hipertrofia basta -
cabrir les coronas déntarias.

b) La lesién se inicia en la papila interdeataria y sbrgen gingival I
tre, que toman un aspecto granulado.
©) Puede existir o oo inflasacida previa
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d) Las zonas ehs afectadas son, en orden de istensidad.
1) Saperficie vestidular anterior isferior
2) Superficie vestibular posterior inferior
3) Superficie vestibular posterior superior
4) Superficie vestibular asterior superior

Se presenta e610 en boc s d das y dessparecen después de la —

extraccién, Es una lesién crénica, de 6n lenta y ocy oo~
an aes despuée de la euspensibn ded eato dilanti-

aico. Caando hay ianflasacilén agregads la colorscibn varfa del rojo --
azulado, se btorra la avariencia lobulada y presents sayor tea:e-cia --

beaorrigics.

F) SINDROXE DE PAPILLON-LEP:VPE

Zste es un sizuroze que se caraceriza por hiderqueratosis “~ sal
sas y plentas; “estrucciln teaprana grave del periodonto {Perisdontd--
sis) y ea alguaoe casos calcificacidz de la cortical. Las alteraciones
de piel y averiodontales nor 1o general aparecen juntas artes de 1os -~
cuietro ados de edad y la denticién decicua se vierde alredecor ce 1los

einco afios. La denticidn p t ped e, pero, zebd-
<o a 1a destruccidn parodoatal activa, los dientes se exfolian c¢os o -
tres a’os despuls de la erupciln. Los pacientes quedan desdentados en-
tre los doce y 108 quince afios de edad. Tambien los terceros sola~es -
e pierden unos afios despubs de su erupcién,

Los caabtios microscépicos inclayen la inflamscibén crénica de Yo -
encia y de los tejidos parodontales de soperte, con destrucciln ze¢ 1la
adherencie epitelial, degeneracifn de las fitras del .ligamento parodog
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tal oon resoroifn de hueso, cessato y deatina.

2l of (1] y par an S 4 t
sbmicq, Los padres pueden oo ostar afectados, pero ambos deben portar
gmes autosduicos para que el of p on la ¢ A, --

Puede pr en h s los J las mujores son afectados
por igual. La frecusncia estimada es de ano a cuatro por un millon; se
ban regi prox 53 casos.




CAPTTULO CUATRO

MANIFESTACIONES PARODONTALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

a) SARAMPION
b) DIFEERTA
€) VARICELA
d) ESCABLATINA
@) ANRMTA
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CAPITULO IV

MANIFESTACIONES PARODONTALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

Algunos padecimientos propios de la infancis y otros padecimien~-
tos sistéaicos que d e adultas son -

4 | 4 L4 P

uhs frecuentes duraste la nifiez, producen alteraciones especificas ea

1a cavidad bucal que afectan a 1a sucosa oral y los tejidos del paro--
donto en forsa mhs O menOs severa y que requieren adesas del tratamieg
to de las lesiones orales; de tratamientos sistlmicos es»ecificos que
traen cos0 consecuencia en algunos casos la elizinaciés total o parcisl
del padeciziento y con ella la desopariciln o dieminucién de los sintg
sas bucales. Se trataran algunos de estos padecisientos cando uns es--

pecial atencién a sus bucal
a) SARANPION

Es un padecimiento 4 trasaisible agudo que se observa en
trotes epidémicos, g alsente la prd ,» o8 fr e
1a infancia. Yse terisa por un catarro febril de las sucosas su~—
periores y exantemas.
ETIOPATOLOGIA, - El virus prod del vida se ha clasificado -
dentro del grupo del p rus. Se trasmite dir te por medio

de 1a saliva expelida por el paciente al hablar, toser o estorancar y

por contacto con objetos contaminudos. St perdodo de incutacién varis

entre 8 y 12 dfas y la trasmicién puede ocarrir darante un peribdo ——

sproxisado de 7 dias que va del fin del periédo de incudaciln kasta el
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cuarto dia de iniciado el rash. La evolucibén de este padecimiento eath
dividida en 3 fases
s) De imcubacién
b) Prodrémica o Preeruptiva
¢) Szantémica
La fase de iacabaciba ¢ riza por asi

La prodrozics dura de 3 a 5 dias y se acospafis de fiecre, msles--

tar geaeral, corisa, co:juntivitis, dolor de cabeza y tor.

El periddo oxantéaico se inicia al aparecer el exsntecr enire, el
tercero y nuianto dfa. Se constituye iaicislsente como akculas pecuvfias
rojes y tordes irregulares. tstas crecen transforakndoge en phauloc --
que cubren la cara, 2ronco y extreaidacdes.

Mo E3y areailecciln 0r el gex0 y aparece er 10os ni40m <n 239 ==
escolas.

Kanifestaciozes bucales.- La lesidn oral ocarre ¢ias anes ¢e la erun-
c1én e la plel. Priaero se presenta ans estomatitis inesvecifics :a--
Tacterizada 50r us aritema difuso que afecta princiralmentie ol palscer
¥ la farioge, y despubs la apericién de las sanchas de Fop'is, coanside

radas como signos pat doicos del $6n; son ams, de color
blanquesino, rodeadas de un halo congestivo rojo trillante. Su teza”o
es siailar a la cabeca de an alfiler y se observan en el 97 . de los
casos. Daran de 18 & 36 dias.

Estas sanchas de Xoplik, se observan de ana msners caracterisiics
a nivel de 10s molares y/5 en la sonz interns del latdo inferior. ds--
tas lesiones macilares aumentan répidameate de nfmero y confluyen rara

forma Y »
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Las aanchas de Noplik an una d 1s de las chblu—
las epiteliales y .nouuaexéa de leucocitos seutrofilos, eandotelio ca
pllarsente inflasado, congestiln y ecema.

Ls encfa se observa eritematoss y con edeas, caracteristics que -
saele extenderse al resto de la sucoss bucal; sodre el -slader bay =o-

oas de coloracién rojo azulado.

TRATAXIZYT0: S6l0 hay aa ento sl 4 en 108 casos sin cos-
plicaciones. Se aantienen los pacientes aislados pars evitar contaeina
ci6a y con reposo.

b) DIFTZRIA

s ane enf d aguda infeccio for el brcilo Coryne-
bacteriuc Difteriuam, el giéraen se trasmite por contacto directo de -
persona & persona 0r las gotas do saliva, pero tasbien indirectaneate

por las sanos, paiuelos, etc. 2sta iof 6n es de sbxisa fr 18 -

eo 10s niflos de 1 a 10 afios. Como uno de sus efectos secundarios son -
secuelas ea ¢l sistesa nervioso perifirico y wn el corazia.

Su periddo de incabaciln va de 2 a 7 dias y la tresxicibo puede -

ocurrir desde que se¢ inicia el pr hasts la ci6o del baci-
10 de las lesiénes, entre 2 y & semanas.

Sus manifestaciomes varfan de acuerdo a sa localizaciln, grave—
dud y tieavo en que se inicie el tratamiento.
Clagificacién.- Se olasifica segin su localizacién en:
a) Difteria Faringea
b) Difteria Laringea



©) Difteria Kasal
d) Difteria Cathnea
e) Difteria Conjuntiva
f) Difterda Valver
La mfs comfin y do mayor interes para el cirujano dentista es la -
faringea, que se iaicia cons
a) Halestar general
b) Patiga
¢) Cefalagia
d) Elevacifn de tesperaturs
¢) Tagquicardia
£) Bonquera leve
g) Dolor de garganta
Se riza por la pr da inicial en las axigdalas de pun--
tos Bl inos dos de enrojecimiento.

Bn 24 a 36 horas estos puntos crecen y se imicia la formacién de
by fal de dado fibrinoso. Su color es dlanquecino o blan-
co grisiceo, bten contorneados y rodeados de una zona circular iafla--

satoria, adherentes y al desprecderse dejan una superficie saagrante.
Paede localizarse en: Amigdalas, pilares de fauces anteriores, d@wula,
velo del paladar, encfas.

Puede presentarse eritena difuso de las mssbranas sucosas de la -
cavidad oral. En ocasiones se llega a paralizar el palsdar blando, 1o
que ocagiona regorgitacién nasal de 1liquidos de bdeber.
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¢) VARICELA
Safermedad aguda, infecciosa, trasaisible, generalizada, y be---
aigna, ocaracterizada por exantesms saculopapular que ss presenta en brp
tes progresivos, de donde recide el nosbre popular de “viruelas locas®
El agente infeccioso se ha denominado en 1os G1tianos aSos virus -

varicellae dado que se ha encontrado que es identico sl herves soster.

Se trasaite por contacto directo con o sus secrest sali-

vales. Indir » por tacto de objetos contaminados con secre-
siones bucofarinzeas.

Su perildo de incubaciln es de 14 a 17 dfas y la trasmisila e
factidle de ocarrir desde 3 6 4 dfas tastn & despubs de la aparicifa -
del exantema.

Siatoaatologia: Fiedbre asoderads, cefalea, dolor suscular.
Manifestaciones orsles.-

Las lesiones orales esthn ¢ das por ol 1 . ohpalas y vg

sfculas localizadas primordialaente en labios, sucoss btucal, lengua, -
paladar y orofaringe. Las >8pulas, vesfculas y hesorraziss son las le-
siones orsles aredosiaantes debido a la bidratacién oregente en la ca-
vidad oral. As{ sisso 1as Jlceras se coavierte: en lesiones, bay slosi
tie y plstalas sotre todo ea los labdos.

Las coaplicaciones son graves. Se 4sde aislar al enferao bhasts -
que la 31ltiea costra caiga, $sto es esericial pars prevenir que la en--
fermedad o expanda.

TRATAMIANTO: No hay uno especifico. Se. dan caleantes para evitar las
molestias y antipiriticos para bajar la fietre.
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d) ESCARLATIVA

Enfermedad infecciosa traszisible que se presenta en brotes eoi--
démicos. Se caracteriza por an exantesa generalizado. s producids por
el etreptococo pyogens delgro»o . '

Se ban ideatificado tasbidn streptococos hemo’iticos 8, C, °, ¥y 3,
frecusateseate se observa infecciln aixta coc otro tivo de bactérias.

Se traszite por contacto directo con gecresiones oaso fariageas -
de enfermos portadores, a través de vias respiratorias. La lech~ es un
vehiculo de trasmisién.

Sa incubacidn va de | a 7 ofas. Se trasmite Jurante todo el :ureo

del jadecizmiento, en pacientes ad tr ¢os, aproxisads:ente
10 dias, en caso contrsrio, puede ser hasta de * gesanas
Manifestaciones orales.-

A ectas manifestaciones se les dhel noabre de estosstitis escarla
tinicas. La mucosa bucsl se obeserva congestionrds, de color rojo i=teg
s0 difaso, al igual que el paladar y la garzanta.

Las anigdalas hinchadas, ulceradas y de color rojo obscuro cue :e
extiende hasta la Gvula y 10s vilares anteriores, se observa 32 eruca-
do asarilleato.

Las sanifestaciones princivales se observan en la lengus: = la=
priseras etopas del padecizieato se presenta un asvecto sabarrsl, r-c3
tierta de una 71laca dlanauesiss de lo que sobresalen las padilae fungy
forzes, edeamatosas ¢ hiperéaicas. Esta es conocdds coeo lengus dr ‘ra-
tilla.

Posteriorseate ge pierde la capa blancs y la lengua puade obser——
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varse integramento roja. 3¢ le conoce como lengua de frasbuess.
TRATANIESTO: La terapeitica ha seguir en este caso es ua reposo atsolp
to en cama, y la peaicilina disainuye la fr s de las Licawem

ciones y ayuda a ausentar la mejoria olinica.

@) AYEMIA ERITOBLASTICA (ANEMIA DE COOLEY)
8s una alteraciln hereditaria que se riza por pr -

anoaia hesolitica, esplenomegalia, eritrocitos nucleados en la sangre
periférica y lesiones esqueldticas generalizadas.

Los cambtios en el esqueloto son -{aimos © 00 exizten durante los
orizeros afios de vica. La osteoporosis caracteristica de la oaferaecad
8¢ prodauce teaprano en la nifiez y va seguica de escleroeis. Tas altera
ciones Oseas als caracteristicas se registran en los ratacoer-ianos y -

Césures. La'neusatizacidn de los senos p 1es ¢34 retr

Los cenbios bucales incluyen paliez y cisnosis de 11 sesbran. .g
coss y asloclasiba marcada, debido al crecimiento exagerado i1l rebor-
de alveolar del caxilar superior. Pay una separacil~ asociaca de los -
dientes y, por 10 tanto, espacios interp les grsndes. =1 exaizec -

radiogs8fico revela la rarefaccién generalizada de l0s =sxilires 3y !o

al 16n del patrd 1dr, que pr aqui la forms de uc ea-
rejado irregular, con obliteraciSa de 1a cirtical alveolar en algunas
sonas.



PHEVENCION DS ENFERMEDAD PARODONTAL

a) COHTROL DE PLAGA

b) TECNICAS DE CEPILLADO
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CAPITULS V

PREVENCICN D2 ERFI-MEIAD PARIDCSTAL

a) CONTRCL DE PLACA

21 control de placs es la prevencila de la acasulaciéa de la pla-
ca ca-taria y otros depdsitos sobre 1l0s dienter y superficies gingive-
lcs acyscenzes.

Zz 1a zaners 3hks eficez de prevenir la gingivitis y, 1 zoasecuez
€13, una parte critica de 10s auckor procedigientos ane intervienea o2
1a orevencién de la enferaedad parodostal. £1 co:itrol de ~lsca, asd --
atesd, ey 1a saaers zhs eficaz la forsaciba de chlcalos.

£l modo 24s seguro de coatrolar 1la placa e que se dispone tasts
a*ora es 18 ‘liaplezs mecAaicgcon cedillo de cdlientes, cea:lfrico y --
otros aaxiliares de la higiene. Asizisno, 3ay un avance consideradle -
en o) control de la placa con inhibidores qui=icos ez un eajuagatorio
o dentifrico. 3ia eadargo, pars que haya una prevancila total de la —
acamulacién de placa, es precisgo llegar a todas las superficies de los
¢ientes mediante alguna forsa de lispiesa seciaica. Todavia oo se de—
termind si bay ua aivel aimiso de placa que pueda tolerar la encia, --
por debajo del cual 0o butdera mecesidad ds reducir la placs, con la -
finalidad de pr T 1a eaf dad gingival y parodontal.

La parodoacia preventiva consiste en suchos procedimientos inter-

lacd pero el 1 de la vlaca es la clave de la prevencién
de 1a enferwedad gingival y parodontal.
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Es fundamental para la préictica de la odontologia; sin §1, oo es
posible alcanzar 1s salud btucal ni prevenirla. Cada pacieate de cada
prictica deatal deberia encontrarse sosetido a un programa de coatrol
de placa. Para un paciente con parodonto sano, el control de la placa
significa 1a preservacién de la salud; para an paciente con eaferaedac
parodoatal, significa una cicatrizacién postoperatoria Sptiasas; y pars
ol paciente con enfermedad parodontal tratada, el control de la jlaca
significa la prevencién de la recurrencia de la enfermedad.

Tlementos auxiliares en el control de la placa:

a) Agentes reveladores.- Colorantes de ls placa
Solaciones y tabletas revelsacoras

b) Cepillo dental

¢) Filo dental

4) Apsratos de irrigacibén bucal y enjusgatorioe

Colorsntes de 13 plasca.- Como resulta iificil ver la olacs, se —
aplican colorantes pars tacerla aks visidle. Zstos colorantes se utili
zan en foraua ce enjuagues con uns solucibn scuosa al 3.3 % de fucmas
btisica, una ver que ol paciente se enjumgh, pueds ver a siaple vieta -
1a vlacs aue cubre legc superficies deantariac.

£ obvio que ¢l uso de colorantes tales coso fucaina “fsica, pare
do btiszark o eritroaicina facilita 10s esfaerzoe del pacients =or eli-
aloar ls placa. La coloracidn da al pacieate an objetivo, es deci-, la
elialnacifn coapleta de la olaca do las superficies dentarias. Tastdin
le da un mecio eficaz de determinar &l su objetivo Ba gido alcanzndo a
saber, la augseacia de coloracila rojs sobre las superficies dentarias
expaestas.
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Soluciopes y tabletas reveladopss.- Para que la placs sca visidle
taatien ee puede llll' tabletas reveladoraxy soluciones. Las solucicnes
reveladoras imparten un color rojo btrillaante a la olaca, las pigaenta-
ciones ¥ los depSsitos calcificadon. Tastibén tiflen 10s abrgenes irregy
lares de obturacionss plisticac y la mucosa de labios, carrillos, len-
gus y piso de la boca. Algunos pacientes objetan el emplco regular de
las soluciones reveladoras porque su color eobre les .ucosas queds por

varias horas. Las tadletas reveladorss, por el coatrario, Bo isdsartca

una col 16n tan dur H l;m-o no tifien 1a placa con taata nitidez,
lLaciendo que su deteccibn sea abs diffctld

Cuando se usa fucsina blisica como solucidn roveladora, se disuel-
wen 10 gotas ea 30 al. de agua. Sc pide al paciente que se enjuaguo --
v1gorozasente durante 30 saguados. Despabs, deberk oajuagarse tarias -

veces cOR agus para quitar el de col - tat » 8¢ hace -

el exasen.

Cuando se asan tabletas resveladoras, ¢l paciente ha de aasticer -
bien la tabletc, aezclandola con saliva, y dospubs zoverd el 11{cuiso -
virorozamsate en 1la boca durante un minato. S8 ureciso citdar que la -
colucifn llezue a todas las zonas de la boca. Si mo fuera asf, los --
dieates pueden no tefiirae aunqud tenga placa. La coloraciln adecusda -
se condigue mediante una accifin de_Yoabeo de los carrillos pars forzer
1a solucién entre los dientes. Después de an ainuto, se vactaré le bo-
ca y se enjuagard suavemsnte con agua. EL exazen se hars de insediato.

£1 aciente observark el procedimiento coa us sspejo.
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Sapillo deptal.- K1 cepillo de dientes elimins placa y an'2ria &)
b, y al hacerlo reduce la instalacién y la frecuencia de la glagivi—-
tis y retarda 1s forsaoifén de cklculos. La remosién de la place coz- -
ce a 1a resolucién de la inflamacién giangival en sus primeras ets)as,
7 la interrupcién del cepillado lleva & su recurreacia. Para que se —
obtengan resultados satisfactorios, el cepillado dentario requiere 1la
acciln de lispiesa de un dentifrico.

Los cepillos son de diversos tamafios, disefio, dureza de cerdas, -
longitud y distribucién de las cerdas. Un cepillo de dientes debe lis-
plar efi 3 prop accesitilidad a todss las zonas de la
boca. La eficacia o el potencial lesivo de 10s diferentes tipos de ce-

pillos dependen en gran aedida de cbmo se los usa. La Asociacién Den~—
tal Amsricana senciona una serie de cepillos aceptables (superficie de
cepillado de 2.5 a 3 ca. de dargo y de 0.75 a 1.0 ca. de ancho, de dos
@ cuatro hileras, de cinco a doce penachos por hilers) pero el digefio
ba de cusmplir los requisitos de utilidad, eficacia y limpleza.

Como se ciond rd el cenillado para llevar a cabo -
dasa aceptable lispieza requiere del uso de un [frico. La
abrasivs de 109 dentifricos varia. La ssnera de usar el cepillo y la -
abrasividad del dentifrico afectan a la accilén de liapieza en sayor —

4dad

grado que la cureza de la cerds.

Cepillo eléctrico.- Ray machos tipos de cepillos eléciricos, sl:s
aos cop soviaiento ea arco, ¢ uns accién reciproca hacia atrks vy sde--
lante, 0 ana cosbinacilo de ambos 0 ua sovimieato elfptico aodificedo.
Dejando de lado el tipo de cepillo, 10s sejores resultados se dSbtiemen
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si se inctruye sl paciente en su uso. Como regla, los pacientes que -
pueden desarrollar la capacidad de usar un cepillo de dientes, 10 ba--
cen igualaente bdien coc un cepillo sanaal o ano eléctrico. Ceplllado--
res 3enos diligentes 10 bacen mejor con un cepillo eléctrico, aue cos-
:ensa 8lgo su incapscidad. Los cerillos eléctricos son sks eficsces pa
ra individuos impedidos y para la lispiezs alrededor de los aparstos -
de ortodonoia.

Bilo dental.- ©1 hilo dental es un sedio oficas pars limoiar las
superficies destarias proxisales. Tay varias saneras de ussr el hilo -
deatal; se recoxienda 1a siguiente: cortese un trozo de hilo de alrede
dor 2e 9) cm. y onvublvanse los extremos alrededor del dedo zeci> de -
cada mado. Phsese el hilo sobre el pulgar derecho y el {ndice izquier-
do e introilzcaselo ez la base del surco gingival, por detrés de la eu
perficie distal del 61ti30 diente en ¢l lado derecto del aaxilar supe-
rior. Com an 3oviaiento vestibulolingual firme, bacia atnis y adelante
11évese ol nilo bacis oclusal para desorender :0‘ss las acuculaciones
superficiales tlancas. Repitase varias veces y phsese al espacio iatep
sroxian) seaial.

Shgase pasar siaveaente ¢l hilo a travis del &rea de contacto, -
con un zovimieato hacis atris y adelante. Yo se dede forzar btruscaceate :
el hilo en el frea de contacto vorque ¢l'0 lesionaré la encia.

Aparstos de irrizacidp bucal.- Proporcionan un ckorro de agua fi-
30 o intermitente, bajo presila, a través de ama bdoquilla. La presién
e8 creada por ana boabs del aparato o0 que se une & la llave del agus.
la irrigacila con agua es an accesorio eficaz de la higiene bucal, que
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oJando se atiliza ademas del cepillaco proporciona ventajac aayores --
que las obtenidles secisnte el cepillado solasente.

Jo desprende la placa de los dientes, pero retardsa 1la acusulacida
de placa y de chklculos, y reduce la inflasaciln gingival y ls »rofuady
dad de la bolsa. Asiaismo auzenta la queratinizaciSn giangivel, y elizg
na bacteriss de la cavidad t cal con sayor eficacia que el cecillado y
los enjuagatorios

BEnjussatoriog.- Los enJ torios pueden ser €oso coacyu-

vaantes del cepillado y otros accesorios, pero ao coac substititivo. 31

aso de enjuazatorios Gnicazeate 0o es suficiente pars sentemer usa ==
tueaa higiene bucal o salud giagival. Los enjuagatorios som por lo ge- ~
neral, de susto agradable, tacen sentir la toca lism~ia y slimicas jar-
clalsente 108 reciduos sueltos de alizentos y despuls de la coxica, pe

d ria. 1 uso proloagado de a2 eisso en--

ro 80 desprenden la placa

Juagatorio disainuye su eficacia.

b) TECKICAS DE CEPILLADO
2ay muchos mbtodos de cepillado o. Con pcidn c» log -
$todos aciert t t1 o8 ls ciawciocidad, y no 1s técaica,

el factor iaportaate que deterxina la eficacia :zel cevillado cdeatarid.
Lac necsrgidades de deterxinados pacientes son nejor satisfechas zecian
te 1a coabdnacién de caracteristicas seleccionadac de diferenter =bic-
¢os. Faoiendo caso oniso de la técnica ensefiada, por lo geaeral 04 ==
pacientes desarrollan sodificaciones individuales de ella.
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Al conenzar l_n cagselanss del cenillado, se dede hacer del conoeci-
=ieonto del paciente variorc conceptos.
1) Precuencia de cenillaco; hay que inculcar sl pacieate la necesito”
de cepillarse tres vecrs al dis, overa elisiaar 1a ploca y los recicaon

J para estiaular los tejidos circundantes.

2) N oza y dcién de los residuos; se explicark la localiza-

c16n de los residucs y la 4ia de su pr ia en le encie 7 -
on las estructuras de soporte.
3) Relaciéa de la placa y 10s residuos con ls enfer.eZad varodontal; -
el naciente dede saber 1o que 91 dcntista esta tratando d¢ Lacer -
J que resultados favorables se pueden otlener.
4) Tipo de cepillo a ctilizsr: Las reco:endacioner rasjec:o al ce-illo
se Ban de bassr ea las aecesidacder individuales del zaclents,
TECYICAS MAS CSADAS
uitoco de Stillagn

21 cepillo se coloca ce 20d0 que las nuntac de lac cerdas Auedsn
en parte sobre la encfa, y en parte sobre la porcibn cervical del dien
te. Las cerdas deben scr oblicaas al eje mayor del diente y orientadas
en sentido apical. Se ejerce presiln lateralaente contra el aargen gia
gival hasta orodacir un espalideciaiento perceptidls. le separa el ce-
?illo pare peraitir que la sancre vuelvs a la eacia., Se aplica preci’a
varias vec«s, y se isprise al cepillo an soviiiento rotativo gcava, --
con 108 extresos de las cerdas en >osicila.

8¢ repite el proceso en todas las superficies dentarias, comenzar

do sn le zona molar superior, procediendo sisteakticasents en toda 1s
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boca. Para slcanzar las superficies linguales de las zoaas anteriores
superior ¢ inferior, el sango del cepillo estara paralelo al »lano --
oclassl, y dos © tres pesachos de cerdas trabajan sodre los ~ientes 7
la encfa.

Las superficies oclusales de los solares y presolare: se lizpian
colocando l1ss cerdas per~eadicularamente al plano oclusal y penetrando
en orofundidad en 108 surcos y espacios iaterproxiasles.

Xisodo de Stillaan zodificado

Este s uns accidn vibratoria cosbtinada de las cerdas coz el 30--
viziento del cepillo ea el gentido del eje sayor del “iente. £l cepi--
110 se coloca en la lines zucogingival, con las cerdas dirigidas hacia
afaera de la corona, y se activa con movisieatos de frotamiezto e3 ls
eucia insertada, en el margen gingival y en la euperficie dentaria. Se
gira ol aango hacia la corona y se vibra mieatras ee sasve ol cepillo.
Jitodo de Charters

£1 cepillo se coloca sobre el dieate, con una angulacidn de 459,
con las cerdas orientadas hacia la corona. Después, se sueve el cepi—
110 a 10 largo de¢ la superficie deataria basta que los costados de las
cerdas abarquen ol margen glogival, conservando el angulo de 45°.

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de 3040 que -
los costados presicnen el sargea gingival, 10s extremos toquen los —
dientes y algunas cerdas pemetren interpr 2 Sia descolocar -
las cerdas, girese la cabeza del cepillo, santeniendo la posicils do--
blada de las cercas. La accién rotatoria se coantinia mientras se cuen-

ta hasta dlez. Se llewa ¢l cepillo hasta la sona adyacente y repitase
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el procedimiento continuando érea por frea sobre toda la superficie -
vestidular, y despubs phisese a la lingual.

Para lispiar las superficies ooclussles, fubrcense las puntas de -
1as cerdas dentro de 10s surcos y fisuras y activese ¢l cepillo cos am
soviaiento de rotacién, sin cambiar la posicién de las cercas.
btodo de Fopes

£l cepillo se presiona firsemente contra los dientes y la encia;
@l sango del cepillo queda paralelo a la 1limea de oclusila y ias cer--
das perpendiculares & las superficies dentarias vestibulares. .espabs,
se aueve el cepillo en seatido rotatorio, cosm los aaxilares ocluicoe 7
1a trayectoria esférica del cepillo confinade deatro de loe 'fxiter -
del pliegus aucovestidbular.

de S

Superficies vestibulares superiorss 7 vestidulo »roximsles.

Coseazando por las su-erficies vestibclo proxisales en ls =oza -
aolar derecta, collquese la cadbeza cel cenilligparalela al »lano 2€lu--
sal con las cerdas hacia arrita, por detrAs dc la guperficie 2ig%al --
del 01ti30 molar. Coloquense las cerdas a 45° respecto del eje sayo:r -
de 1os dientes y fubrcense l0s extremos de las cerdas dentro del surco
¢iagival y sotre el sargea gingivel, asoguréndose de au- las cerdas Se
aetren todo 10 posidle en el esvacio interoroxiaal,

Se ejerce ana residn suave en el sentido del eje mmyor de lag --
cerdas y so activa ¢l cevillo con un eoviziento vibratorio bacia ade--
lante y bacis atrhs, contando basta diesz, sin descolocar las pantas ¢
s cerdas. Rsto limpia detris del G1tinmo aolar, la eacfs zarginasl, --
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dentro de 10s surcos gingivales y a 1o largo de las superficies “eata-
rias »roxisales hesta donde lleguen las cerdas.

Superficies >alatinas superiores y proxieocalatinas

Toaenzando por las saperficies palatisa y uroxissl ea la zona -
lat gaderior izquierds, contin@ese a 10 largo del arco hast> lc zona -
20lar cerecha. .1 cepillo se coloca horizontalseate en las éreaz olar
J presolar, Para alcanzar la superficie palatina de loec dileates ante--
riores, el cepillo se coloca verticalaente y se presionsn lag cerdas -

4¢l e-tremo deatro del surco _1n,1vel ¢ iaterproxiial.ie-te alredcaor -

de L5° respecto 20l ~je aayor del diente y actives. el cemills :on go)

pes ccrtos reletidos. Si la forsa cel arco lo ner-ita, el cedtlly ec -
coloca hcri<ontalaente eatre loe caninos, coa lr cercag 0n_iln ar deg-
tro ae 10s suscos de los cie=tes acteriores.

Superffcies vartidularaec iaferiores, ves:ilbuln-rii -ales, licg.a-
les y linguo proaisnles.

Se limnia gector -0r sector, desde cistal dsl seguaio oler Larts
distal del aolsr izquierio. Cescubs, limofensd lac supcr’iclocs lin_uk-
les y linguoprorissles sector por sector, desde la -ono colar izquier-
da hasts la 2088 solar deracha. Bn 1la regifn anterior 1aferidr, 4l ce-
9illo se coloca verticalaente, ¢on las cerdas de la paats snzul-sas --
bacis el sarco glaogivel. 81 el espacio 10 peraite, el cepill: uede --
ser colocado borizontalaeate eatre l0s caninos, con 1ss cer as angulo-
¢as tacia los sarcos de los dientes anteriores.

Saperficies oclusales

Presdd ~ ®

Pr las cerdas sobre las superficies oclusdles
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igtroduciendo 108 ex’.remos en surcos y fisuras. Activese el cepillo -
con aovimientos corcos hacia atrés y acelante, contando hasta dies y -

a por basta limpiar %0dos los dientes posterio--

res.



Como se sabe, la enfermedad parodontal es una lesiSn progresiva
¥ destructiva del tejido de soporte, y que puede temwr su origen en -~
1a niflez 0 en la pubertad.

Es ppr ello que no esth de sks, recalcar la importancia de reali
sar estudios parodontales cospletos a cada uno de aunsstros pacientes.

Dichos estudios deben incluir: Historia Climica, con su respecti
wa gerie radiogréfica y parodontograsa.

Bspero que el presente trabajo logre su objstiso, que es aumen~-
tar cisiengos de las dades par -

Que se presentan en nifios, ya que entre afs las conogcamos, podresos

diagnosticarlas corr y asi di tos mks ef
tivos.

Asi aisso se trata el aspecto preveantivo, que es bésico en cual-
quier eaf d. 2a 1o a pr aibén parodontal se descri-—-
ben las técnicas de cepillado sis usadas, asi{ como la forsa de poder
1levar an perfecto control de la placa bacterisna que es la causa -
principal de la enfermedad parodontal.
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