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PROLOGO.

El motivo principal al elaborar esta tésis, es expo
ner los conocimientos bédsicos que todo cirujano dGentista
debe tener acerce de las alteraciones parodontales, en -
lo gque confiere & nuestros pacicntes infantiles y adolep
centes,

Bn nuestro trabajo, tratamos de conclentizar no so-
lo & los estudiantes de Odontologia en generel sino tam-
bién, a los estudiantes de Medicina, Pediatria y Odonto-
pedictria en general, de que lapg enfermetades oarodonta-
les ocurren a cuaslquier edad, gue son ovroceros por 1o ge
nerel lentos y sus primeras etapas son frecuentes antes
de la pubertad o durante esta. No debemos olvidar, que
a menos, que se eliminen las alteraciones jseriodontales
en sus primeras etapus, serd ineviteble que en anos pos-
teriores, se desarrollen enfermedades parodontales dege-
neratives.

Debenios GerTnos cuenta que en la infancia y la ado--
lescencia, las alteraciones parodontales han empezado ya
por lo tanto es muy importante reconocerlas y tratarlas.

Kste trabajo lo realizamos teniendo en cuenia los ~
siguientes objetivoss
. Dar uns exvlicacibén bdsica y sencilla de las cerac-
teristicas del tejido parodontal, desée el punto de vis—
ta clinido e histolégico, ya& que consideramos que es de
suna importancia que el cirujeno dentiste tengs estos co
nocimientos, pars poder practicar la verodoncia, tanto -
infantil como general, con un alto vorcentaje de éxito.
R 0tro de los objetivos es vresentar la etiologia de
la enfermedacd parodontal infantil, tomando en cuenta los
factores locales y generales, evaluacidén clfnice, etc.

La exsoeicién bdsica de prevencién, oronéstico, ~--
diagnéstico y tratamiento de lss entermedades periodonte
les en los ni.os y los adolescentes. -

Presentar la interrelacidn de los problemas parodon
tales con las enfermedades generales y sistemdticas. -



Dar a conocer la entidad patolézice de las enierme—~
dades parodontsales, en esvecial las lesiones gingivales
inflamatoriss observadas con wayor frecuencia en pacien-
tes jévenes.

Los objetivos antes mencionados son pura nuestro —-
criterio, necesarios dentro c¢e la periodoncia infantil -
que e8 la base pars la etapa adulta.

1l cirujano dentista no debe olvidur, que el mante-
nimiento de la salud parodontal desde la infancia y —w=-
adolescencie es de gran importancia, ya que el parodonto
¢8 la estructura anatomo-funcional, que mantiene a los -~
érganos dentarios dentro de sus alveolos Yy en posicidn -
correcta dentro de la cavidad oral y que este duronte la
infancia y la pubertad esta en constante estado de cam——
bio debido & la exfoliacidén y erupcién dentaria.

Bs deber de %odo cirujano dentista el concientizar
al paciente sobre la importancie gue representa, el man-
tener la salud bucal, en este caso, sobre las alteracion
nes parodontales en el niiiv y el adolescente, para que ~
con ello podamos ir aumentando la confianza del pacientae
en nosotros, e instruyéndole de este modo conocimientos
pare el mejor cuidado de su salud verodoirtal y con ello -
la salud en general.

Esta tésis la realizamos entre dos estudiantes por
lo extenso del tema, pero el motivo principal fue el de
unir nuestras ideas y esfuergos para poder desarrollar -
los objetivos de la tésis lo més completa y verazmente,
para ayudar a un mejor conocimiento acerca de las altera
oiones parodontales en el nino y el udolescente, y con ~
ello, mejorar lz salud bucal de nuestros pacientes jéve-
nes.

La bibliografia fue escogida cuidadosamente y selec
tivamente, pero debemos recordar gue ésta no lo incluye
absolutamente todo, no es la finalidud de este trabajo -
abarcar complefamente todo, sino dar al Odontélogo gene~
ral un concepto sobre lag diferentes alteraciones buca--
les que puede encontrar en cl parodonio de nidos y adoles
centes.
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INTRODUCCION,

Las enfermedades parodomtales ocurrer en cull-—--
quier edad, mson casi siempre procesos muy lentos y sus
primeras etapas son comunes antes de la pubertad o du-
rante ésta. A menos, que sean, debidamente tratadas -
en 1la Infanclia, la enfermedad parodontal puede progre=-
@ar y poner en peligro inminente el parodonto del Adul
10,

Me.Call advirtié a la profesién odontolégica mo--

bre el hecho de que las bases de virtualmente todas =-
" las enfermedades parodontales de los adultos estaban -
en la infancia. Baer, quién dijo que en muchos casos
la periodontitis adulte debe haber tenido su origen en
la época de 1z pubertad, para que pueda haber una des—
truccién tan avanzada como la que & veces se registra
en pacientes entre los 20 y 30 afios de edad., Porfitt,
también pensaba que lag fases insiplontes de la enfer-
medad periodontal estaban presentes antes de la puber-
tad, y si no se le trataba, terminaba inevitablemente
en manifestaciones destructivas en el adulto. Reclen=
temente, Stallard expresd la opinién de que es frecuen
te que la enfermedad parodontal no se la reconozca has
ta la tercera décmda, una vez que se han producido al-
teraciones irreparables.

las enfermedades parodontales en los nifios y ados
lescentes, estdn ya presentes en le cavidad oral; por
1o que es muy importante identificarlas y tratarlas en
estas fases iniclales para mejorar la salud parodontal
en general.
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{Capitulo 1)

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL PARODONTO.

CARACTERISTICAS DEL PARODONTO ADUITO.- Se puede clasifi
car a la mucosa bucal en tres tipos diferentes: 1a encia
Y la mucosa que recubre el paladar duro {(mucosa mastice-
toria), el dorso de la lengua (mucosa especializada), y
la restante membrana de la mucosa bucal (mucosa de reves
tiniento).

ENCIA MARGINAL O LIBRE.- Ia encfa marginal es la encfe
que rodea a los dientes, & modo decollar y se halla de-—
marcada de le encia insertada adyacente por uns depre~——
8ién lineal poco profunda, "el sBurco marginal®. General
mente de un ancho algo mayor que 1 mm, forms la pared ——
blanda del surco gingival.

ENCIA INSERTADA.~ Ia encfa inserteda se contindae con le
EOCL T MRS L

encfa marginal,

Es firme, resiliente y estrechamente unida 21 cemento y
al hueso alveolar subyacentes, Rl aspecto vestibular in
sertada se extiende hasta lm mucosa alveolar relativamen
te laxa y movibls, de la que la separa la linea mucogin-
gival (unién mucogingival). El ancho de la encfa inser-
tada en el sector vestibular, en diferentes zonas de la
boca varfa de menos de lmm, & 9me. En la cara lingusl -
del maxilar inferior, la encfa insertada termina en la -
unién con la memurang mucosa que tapiza el surco sublin-
gual en el piso de la boca, Ia superficie palatina de -
1a encin insertada en el maxilar superior se une imper—-
ceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente firma y
resistente.

ENCIA INTERDENTARIA.~ Xsta ocupa el nicho gingival, que
o2 el espacio interproximal situado debajo del 4rea de -
contacto denterio. Consta de dos papilas, una vestibu--
lar y una lingual y el Col. Este ltimo es una depre---
sifn parecida & un valle que conecta las papilas y sme a-
dapta a la forma de Area de contacto interproximel, =~-—-
(figc 1 - 1)'




FPig. 1=1 Papila Interdentaria (P), Col (0) y relacién -
con el drea de contacto (A) en lm superficlie mesizl

Cada papile interdentaria es piraridal; la superficie
experior es afilada hmola el drem de contacto interproxi
mal, ¥y las superficies mesial y distal son levemente 06_11
cavas. Los bordes laterales y el extremo de la papila -
interdentaria estén formados por una continuaocidén de 1a
enc{a marginal de loe dientes vecinos.

COLOR.=- E1 color de la encfa normal es rosado pdlido, pe
ro puede variar segin el grado de irrigacién, queratini-
zacidn epitelial, pigmentacidén y espesor del epitelio.
CONTORNO PAPILAR,~ Las papilas deben llenar los espacios
interproximales hasta el punto de contacto, Con la adad
las papiles y otres partes de la encia se atrofian leve-
mente, Por ello se puede considerar que en les personas
mayores el contorno més normal es redondeado y no puntia
gudo.

CONTORNO MARGINAL.- La encim debe afinarse hacis la corg
na pars terminar en un borde delgado. Bn sentido mesio-
distal, los mérgenes gingivales deben tener forma festo-
neada,

TEXTURA.~ Por lo general, hay un punteado de diversos ~=-
gredos en las superficies vestibulares de la encia inser
tadnl




CONSISTEICIA.~ Ia encia debe ser firme y lu parte inser
tada debe estur iirmemente unida a los dientes y al hue-
80 alveolar adyacente,

SURCO,.- El surco ¢s el espacio entre la encfa libre ---
(marginal) y el diente. Su orofundidad normal es de 1 a
3mm.

"CARACTERISTICAS DEL PARODONTO EN EL VINO Y BD
ADOLESCENTE".

las encfas infentiles deberdn ser de color rosado pAli
do, mds semejente nl color de la piel de la cara a la de
los labios y deberén estar firmemente unidas al hueso al
veolar.

Las piegas Primariass presentaron coronas cortas y bul-
bosas y el punto de contacto estd mds cercano a la super
ficie oclusal que en las piezas permanentes. Las encias
en las dentaduras primarias, estdn mds cerce de las su-~
perficies oclusales de las piezas, son aplastadas, volu-
minosas y llenan completamente el espacio interproximal,

E1 color rosado pdlido de las encfas normales no infla
madas se debe & la oreponderancia de tejidos conectivos
gobre los vasos sanguineos. Estos vasos demasiado peque
flos para observarse & sinple vista, se ven claramente &
travéz del epitelio cunndo se aswnentan 10 veces. L& su=
perficie epitelial es blonda y aterciopeladas, con muchas
irregularidades superficiales que, cuando son mé&s pronun
ciadas, se les denomina "punteado", esto lo podemos ob=-
servar en las encfas de los nihos de 3 anos, pero a eata
edad solo existen elevaciones umbilicales discretos en -
1a superficie epitelial., A los 10 anos, cuando algunas
de las piezae vermanentes estdn ya en posicién, las en—
cfas de algunos nifios muestran punteado en una banda de
3elmm, de ancho que se extiende desde cerca del mirgen -
gingivel libre y la papilu y puede llegar hasta la muco-
sa ligada.

El margen livre de las encias se extiende hacia la Pro
tuberencia coronaria, que en lus plezas primarias es ca-
si tan acentuacéa como en los carnivoros.



La coronm de las Piezas y la encfe intersticial bucal
o lingual forman una superficie casi ininterrumpida para
los alimentos, cuando estos pasan por la superficies mag
ticatorias duras de las piezes y los tejidos blandos re-
verberantes,

La fopa gingiwval en las dentaduras primarias se extien

del mm. o menos debajo de la protuberancia de la pieza.
Es una foss limatada por la pleza, por un lado y gram vo
lumen de tejido gingival duro y eldstico por el otro.
La superficie epiteliel de 1la fosa, y también de la encfs
intersticial y la mucosa bucal, crece continuemente, es ~
escamge libremente y sana rapidamente., BEn el nifio, 18 u~
nidad dental completa se adapta & funciones vigorocsas, -
Y los tejidos gingivales, aungue cercanos & 1la’s superfi-
cies masticatories de las piezas, se ven prctogidos de ~
lesiones por la formr de las coTonas.

Las plesas pefmanentes no son tan bulboses como lag ==
primaries., Las papilas son estremas y menos voluminowes
Yy 1 papila y el margen eotén pitusdos .més lejos de las
superficies oclusales. La foss gingival que rodea & las
plezas permanentes es més profunde y no ostd sostenida -
por grandes masas de- tejido; de hecho, algunee encias in
tersticlales marginales que rodean & las plezas permanen
tes son tan delgades que la punta de un explorador intro
duoida en 1la fosa es visible a travéz de ellms.

Durante la infancia, ocurren cambios en la mandfbuls -
debido al grecimiento y desarrollo. Aparecen espacios -
entre las plezas como resultmdo de crecimiento opoional
de hueso alveolar, y puede verse a edades tiernas como -
3 1/2 afios. Si el borde marginal esté intaoto, los ali=
mentos muestran poce tendencia en estos espacios,

"CARACTERISTICAS DRL PARODONTO EN EL NINO ¥ BL ADOLESGEN

7E".

ENCIA

10.) Més rojiza, debido a un epitelio més delgado y me—-
nos cornificado y & la mayor vescularizaocién,




20,) Ausencia de Punteado, debido & que las papilas cones
tivas de la lémina propiz son mds cortas y planus.

30.) Més blande, en razén de la menor densidad del teji-
do conectivo de la lémina propiea.

40.) Margenss redondeados y agrandados, originados por -
1a biperemis y el edema que acompafia & la erupcién,

50.) Mayor profundidad del surco, facilidad de retrace——
cidén gingival.

CAMBIOS GINGIVALES FISIOLOGICOS EN LA ERUPCION.- Durante
el perfodo de transicién del desarrollo de 1m denticidn,
en la encfa se producen cambioe correspondientes a la e~
rupcién de los dientes permanentes. Es importante reco-
nocer estas cambios fisioléglicos y diferenciarlos de 1a
enfermedad gingivel que muchas veces acompaiia a la erup-
cién dentaria,

ABUITAMIENTO PREVIO A LA ERUPCION.- Antes de que la corg
ne aparezch en la cavidad buocal, ls encia presenta un —
sbultamiento que es firma, algo pdlido y se adapta &L -~
contorno de 1s coronk subyacente,

PORMACION DEL MARGEN GINGIVAL.- Bl margen gingival y el
BUYXCO B desurrolhn cuando la corons perfora la mucosa -
bucal., Bn el surco de la erupcidn, el margen gingival -
o8 edemdtico, redondeado y levemente enrojecido.
PROMINENCIA NORMAL DEL MARGEN GINGIVAL.~ Durante el pe--
r{odo de la denticién mixta, es normal que la encfa mar-
ginal que rodes los dientes permanentes sea bastante pro
minente en particular en la regién anterior posterior.
Bn oste estadio de la erupciédn dentaris, la encla todm~
vie estd unida & 1la corons, y hace prominencia cuando se
superpone el ,volumen del esmalte adyacente.

ZONA INTERDENTARIA DRL "COLM.~ Una de lag zonae importan
tes de diferencia en 1la nifiez en la interdenteria, parti
cularmente en la zona de incisivos y ceninos. En esta =
regibn, suelesn haber diastemas y los tejidos interdents
rios son comparasbles, desde el punto de vista estructu--
ral, en sillas de montar. BEatas sillas no estédn presen-
tes en la zone del molar temporario o del primer molar -
permanente, y son reemplazadas por la forma del "col" =
(fig. 1), producida y determinada por los contactos pro-
ximeles y superficiales de los dientes posteriores,




PAPILAS BETROCANINAS.~ Es une estructura enatémice nope—
mal bilateral que aparece como una prominencie circuns—~
crite entre la encim marginal libye y la unibn mucogingl
vel sobre la zona lingual de la regién de caninos infe--
riores.

Las papilas retrocsninas se componen fundementalmente de
vagos, de paredes delgadas y representen una forma de de
sarrolle hamertomstoso. En muchog casos, los Vasos son
linféticom.

PHEVALBNCIA.~ Ep extremadamenie comdn verlas en nifios nma
Yyoras de 4 sfios y en mdolescentes, Ia incidencis infre-
cuente de las papilas retrocanings én personas de nds de
40 afion de edmd hace pensar que este estructurn clintoe
involuciona con la edad.

Hirachfeld registrd que las hay en el 99 % de los nifios
entre lom 8 y los 16 aflos. BEverett, Hale y Bennett lans
halleron en el 60 % de los individuos comprendidos entrs
las edades do 2 a 21 afios y Easley y Weiss comprobaron -
su presencia en el 85.2 % de 331 personss examinadas, cu
yas edades iban desde los recién nacidos hapta los 25 -
aiios de edad.

IMPORTANCIA.~ La importancia mds desiacable e que se ~=
lus puede tomar por sbscesos periodontales.
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{Capitulo 2)

CARAGTERIS"ICAS HISTOLOGICAS DEL PARODONTO,

“"Caracteristicas Histolégices en el Adulto®.

"PARODONEO" .~ Se define como 1a unidad funcional de teji
dos que sostienen al diente. Los tejidos comprenden 1a
encia, 1a unién dento~gingival, el ligamento Periodontal
2l cemento y el Proceso Alveolar,

ENCIA

UNIOR MUCOGINGIVAL.~ Las ocaracterfsticas de transicién =
86 obgervan en la unidén mucogingival, ILas fibras de te-
jido eldstico son mAs numercsas y gruesas en la mucoca -
alveolar. Su tansfio y su cantidad disminuyen gradualmen
te en la unién mucogingival., Rares veces gse comprueba -
le prescencia de fibrus elésticas en la encfa inesertada.
SURCO GINGIVAL LIBRE.- Dolimita coronariamente 1a encia
insertada. Desds el punto de vist® histoldgico, ol sur-
¢o suele corresponder & la paplla epitelial grande. Se
cree que 8l surco gingival libre y la papile epitelial ~
gon el produocto de loe impactos funcionales sobre la en-
cfs libre. Loa impactos pliegan 12 parte mévil y libre
sobre la zona inserteds e inmévil.

PUNTEADO.~ La superficie de la encia insertads se carac
teriza por la presencia de puntesdo. Bl punteado es la
deprecidén epiteleal y se cree que o8 el resultado de ha
ces de fibras coldgenms que penetran en las papilas de
tejido conectivo, varfa entre los individuos, aungue el
tejido conectivo de las "nifias" es de textura més fina.
Al sumentar la edad, los haces coldgenos y el punteado
mani fiestan una tendencia & ser més gruesos. Reto eg ~
v&lido para ambos sexos.

TBIIDO CONECPIVO.~ L& ldmina propia de 1la encfa se come
pone de tejido conectivo denso con pocas fibras eldsti-
cas, Ias fibras coligenas ordenndas en haces prominen-
tes nacen de la zona cervical del cemento y también de
1a superficie peridtica del proceso alveolar, Se entre
lazan con fidbras que siguen diversas direcciones




FIBRAS GINGIVALES.- Estas fibraas estdn dispuestas de le~
siguiente maneras
l.~ Pibras Dentogingivales. Las fibras de este grupo se
extienden dosde el cemento epical hasta la insercién
epitelial y corren lateral y coromariamente hacia la
1ldmina propiam de 1a enci{a (fig. 2-1, A y B).
2.~ Pibras Alveologingivales. Este grupo de fibras es pe
quefio, nacen en la cresta alveolar y se inserten co-
ronarigmente en la lémine propis (fig. 21, C).
3+~ Fibras Circulares. Este pequeno grupo de fibras solo
rodea & los dientes (fig. 2-1, D).
4.~ Fibrasg Accesorias, Bl grupo de fibras borizontales -
prominentes que se extiende en sentido interproximal
entre dlentes vecinos, se denominan fibras transepia
les (fig. 2-1, B). En las caras oral y vestibular =
de log mexilares, up grupo de fibras denominadag ~~-
"dentoperidticas™, ge extienden desde el peridtico -
del hueso alveolar hacim el diente {fig. 2-1, ®)
LIGAMENTOS GInGIVAL E INIERDENTARIO,.- Las fibras dentow—
gingivales alveologingivales y circulares pueden ser lla
madas ligamento gingival, mientraes que las fibras tran--
septales compenen el ligamento interdentario, Las fiww
bras que se extienden desde el hueso aslveolar hasta el -
diente formen el ligamento alveolo Dentario (Periodon~-
tal), Los haces de fibras toman sus nombres de las dife
rencims en sus cursos, pero en realidad los diversos ha-
cee de fibras foman un continuo y constituyen une uni==
dad Puncional,
IRRIGACION,~ Con el epitelio se interdigitan numerosas -
papilas de tejido conectivo. Se observan capilares de ~
1la encfa en 1ls capa papilar, donde forman texminales.
Bgtos capilares nacen de arterias alveolares interdenta-
riss que atraviezan oconductos intra-~alveolares y perfo~—
ran la cresta alveolar en los esiaclos interdentsrios.
Entran en la encis,irrigen las papilas interdentarims y
zonas adyacentes de la encfa, vestibular y oral,
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Pig. 2-1 Beguemms de los grupos de fidbirms de tejido cow-
nectivo en la unién dentogigival. AyB, fibres dentogin-
givales, C, fibras Alveologingivales, D, fibras circula-
res. B, fibras transeptales. P, fibras dentoperifticaa.
{Perxiodoncia de Orban).

0%ro aporte vascular de la encfa proviens de los va--
pos periésticos que nacen de las arterias linguul y Bu-
ccinadora, Mentoniana y Palatina. Los vasos termminales
de ambas fuentes se anasiomosan,
las venas y vasos linféticos corren junto & lss arterias
la distribucién vascular es importante en la patogenia =
de la enfermedad Periodontal Inflamatoria.
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ESTRUGTURAS KERVINSAL SENSOKIALES.~ Se describieron las
siguientes estructuras nerviosas sensoriules: fibras —--
amielinicas, que me extienden desde el tejido conectiveo
hacia el evitelio y con menor frecuencias terminaciones
nerviosas especinlizacas en la capa capiler de la ldwi-
ne propia, incluyendo los corpisculos de lleissner y los
de Krause.

En la encia no hay uns submucosa clareamente demarcada.
El periostfo, 1a submucosa y la ldmina propia parecen =~
confuncéirse en una capa firme de tejido conectivo,
Siempre hay cierte infiltracidén crénica en el tejido co-
nectivo adyscente a la vhase del surco gingival. La pre-
sencia de plasmositos, linfositos e histiocitos se inter
preta como parte de un mecanismo de defems: contra los -
productos de la cctividad bacterina, incluso en el surco
clinico normal desde el punto de vista clfnico.

HMUCOSA ALViOLAR.,~ La lémina propia de la encia es gruete
Y se compone detejido conectivo denso, mientras la sub--
mucosa de la mucosa alveolar, es tejido conectivo de con
sistencia laxa., Contiene gléndulas de las que carece la
encfa, Las fibras eldsticas son m4s nwacroses en la mu-
cosa alveolar y disminuyen greduslmente de tamaio y cen-
tldad hasta que desaparecen en la encic insertade.

El epitelio de la encfe inscrtada es queratinizada (cor-
nificado) paraqueratinizado; las papilas epiteliales son
prominentes. El epitelio de la mucosa alveolar no eg --
queratinigado y las papilas epiteliales y las del tejido
conectivo son insignificantes o no las hay.

EPITEII0.~ La encia insertada y la superficie externa de
la encfe libre se hallan cubiertas de epitelio escamoso
estraficado queratinizado. Este epitelio consta de un -
estracto Basal y uno espinozo, otro granulado y uno mde
¢érneo, Estos términos son sinénimos de capas basal y -
de células espinozas, granular y cornificada.

La mitosis se produce en el estrato basal y es posible
nmente, en 1a porcidén inferior de la capa espinoza, Esta
zona constituye el estrato-geruinativo.

Frecuentemente la superficie epitelial de la encia, eg
te paraqueratinizada, Donde hay paraqueratinizacién, -~
las célules nucleadas zlcanzen la superficie Y el estra-
to granular suele estar ausente.
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Con wicroscopio 4otico, se observa que los células epi-
teliales estén unidas por puentes intercelulares. Las -
Tonofibrillas anparecen como expendiéndose de célula a cé
lule & travéz de los puentes intercelulares., Son estu—-
dios con microscopio electrénico revelaron aue los llama
dos puentes intercelulares son desmosomés, que sirven pa
ra unir células vecinas entre s, Los desmosomas se com
ponen de membrenas celulares adyacentes a un par de en—
grosamientos (Placas de unidn) y estructuras extracelu-
lares interpuestas.

Al microscopio electrénico se ve que las tonofibrillas
estdn compuestas de haces de tonofilamentos. Estos hae-
ces corren a travég de }a célula hacia les placas de u--
nién. HNo cruzan sobre ella hacia las células adyacentes
La red de tonofilamentos contenida en varias células uni,
das por desmosomas aparece como constituyendo un cistema
de sostén del epitelio.

PEDICULOS.~ Vista al microscoplo 6ptico, la superficie -
basal de las células basales presenta proyecciones digi-
tifornes que aparecen como unidas & la membrana basal,.
La membrana bassl es una zona PAS positiva que contieme
fibras reticulares. Recuerdese que la membrana basal =-
que 86 ve al microscopio fptico y al microscopio electrd
nico son estructuras diferentes., La membrans basal al -
microscopio electrénica se halla en la unidén de las célu
las epiteliales con el tejido conectivo. Sus medidas -
son ioles que no es posivle verla con el microscopio co—
rriente, Bl examen con microscoplo electrdnico indica -
que 1a superficie eogitelial basal también se une a la 14
mina basal por hemidesmosomas.,

El hemidesmosoma se compone de une placa de unidn y una
estructura extracelular asociada.

QUERATINIZACION.~ El epitelio gingival puece tener para-
queratinizacidn incompleta o no queratinizado, !uchas -
veces, la wisma boca puede contener doe variantes o més,
Sin embargo, cuando ol estrato cérneo estd bien desarro-
1lado, hay uu estrato grenuloso prominente por la presen
cia de grédnulos de queratohialina.
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GRANUIOS DE QUERATOHIALINA.- A medida que las células pe
acercan al estrato cérneo, los tonofilamentos tienden a-
gor més densos. Muchas veces, se los ve asociados con -
grinulos de queratohialina del estrate gramulado, A ve-
ces, se ven densas redes de filamentos. Los grinulos -
de queratohialina desaparecen cuando se forma ol estrato
cérneo. las células de la capa cornificada se componen

de filsmentos muy juntos formados a partir de tonofile—
mentos, cubiertos de protefns de los grénulos de querate
hialine. Bstas células se denominan escemas.

ESCAMAS.~ Lag escamas se¢ van desprendiende continuamap-
de de la superficie mientras se forwan célulus nueves en
el estrato germinativo, Durante la migracidén hacia 1o «
superficie y la meduracién progresica, les células se ne
planan gradualmente. Las células cornificadas aplanadas
cubren una superficie mayor que ls que cubren las célu~~
1as basalse de las que se originan., Las células epite
linles que finalmente se queranitizan se denominan quern
tinocitos,

EPITELIO DEL SURCO.= El epitelio del surco define del e
telio gingival externo. No estd queratinizado, no tiene
papilas epiteliales y es més delgado. Eptas diferencilas
tienen mucha importancie clfnica, Se supone que el api~
telio del surco es mis vulnerable a la irritmcidn., Toxi
nks bacterianas pueden ser capaces de pasar desde el te-
jido conectivo, a travéz del epitelio del surco al suree
SURCO GINGIVAL.= Bl surco gingival es el espacio entre -
1a encf{a libre y el diente., Se forma por la invaginf---
oién del epitelio gingival y se extiende desde ol margen
gingivel hasta el punto en que el epitelic ge une a 1 -
superficie dentaria

"Unién Dentogingival®,

El epitelio del surco se continda con el epitelio que
se &poyk en la superficie dentaris. Las células basales
de estos epitelios se hallan unas &l lado de otras sobre
una membrana bseal a los dos epitelios,
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El epitelio gue limita con la superficie dentaria ez el
epitelio de unidn o de insercidn. Como el epitelio del
surco, es delgado, no estd queratinizado y carece de pa~
pilas epiteliales. Los capilares corren cerca del eplte
lio Qe insercién y puede formar invaginaciones en el ite~
Jido conectivo, las cuales ponen el aporte sanguineo en
contacto més fntimo con el epitelio.

Por lo general, la piel constituye una unidad continda
interrumpida golo por los pelos, ufims, orificién glendu-
lares y aberturas orgénicas. Con excepcidn de los orifi
cion orgdnicos, la integridad de la piel se mantiene y -
constituye una barrera defensiva. Lz mucose bucal eg ==
nuy semejante. Aquf solo los orificios glandulsres y ==~
los dientes pasan a travéz del epitelio. Ias cédlulas de
loe conductos glandulares se hallam junto a las células
de epitelio bucal y se unen a ellms. Log dientes difie-
ren de les pelos y ufims on que estén mineralizados. BEn
concordancia con esto, podrimmos conjeturar que las c‘l\_x_
las del epitelio de unién bendrian un mode especial de -
insertarce & los dientes. En realidad, la insercién den
togingival es una unidad funcional que se compone det
1) Ia insercién fibrosa de la ldmine propia a) cemento ¥
2) El epitelio de insercidn.

Cads uno de elloe tiene una funcidn diferente.

Bl tejido conectivo puede moportar cargas mecdnicas.

Las fibres dentogingivales se extienden desde el cemen--
0 y se abren en sbanico hacia la encia, Esta unidn es
reforzada por otras fibras de la encfs que proporcionan
firmeza y fuerza. Bl tejido conectivo también contiene
vapos sanguineos,

INSERCION RPITELIAL.~ Bl spitdiio -de._insercidén, propor-
cions un olerre en la base del surco, contra la penetra-
cidn de Substancime Quinmices y Bacterianas.
Inicialmente, fue llamado insercién epitelial por Gottli
eb, Por razones obvias, el témino insercién epitelial
o insercién epiteliel de unién es el que se prefiere pa-
ra la gona e precisa unidn entre el epitelio de inser~—
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cién y la puperficie dentaria. Bl término “inserocibén -
epitelial" puede ser usado también vara explicar el modo
y el mecanismo de unidn,

Segin Gottlieb, los ameloblmstos formen un producto fi—-
briler (queratinico) sobre su superficie de contacto con
el diente, que une el epltelio gingival con el diente.
Gottlieb y otroe concibieron le insercidn epitelial como
una porsistencie de la unidn primaris entre los ameloe—
blastos y los prismes del eemalte en formacidn,

Se pensd que esta unidén presistis despuds de laz formacidn
y madursciln del esmalte y despude de la regresidn dpo --
losemeloblmetos a epitelio reducido del esmalte. Mép --
tarde, se emitid la teorfa de que las tonofibrillas del
esmalte proporcionaban la base para este tipo de inser--
cidn,

BANDA EPITELIAL.~ Waerhaug, por otra parte negé que hu=
biers una insercidn epitelisl., Sefiald gque ai se despren
dfa de la encfa de la superficie dentaria y se volvis a
colocar en su lugar, se adherirfa de nuevo inmediatamen-
te., Bn eaencia, primero consideré ls zona de insereidén
epitelinl como un espacio real, y en trabajos ulteriores
como espacio Potencial, Se oreyé que las células epite-
liales se mantienen unidas & la superficie dentaria por
fuerzas de adhecién. Bn consecuencia, ge denomind banda
epitelial a la insercidén epitelial.

POSISION CAMBIANTE DE LA DNION DENTOGINGIVAL.~ Para com
prendsr mejor 1a insercién de la encfa al diente, debe--
nos apreciar la relacidn de cambio de posicién de la en-
cie respecto al diente., Ia superficie del esmalte, una
vez conclufda su formacidén y calsificacibn, es cubierta
por el epitelio reducide del esmalte, Este epitelio se
hslla en unién orgénica con 1la supserficie adomantina.
Durante 1a erupcién del diente, el epitelio reducido del
asmalte se pone en contacto con el epitelio de la mucosa
bucal, y los tejidos epiteliales se unen. Cuando la pun
{2 del esmalte emerge de la mucose, el epitelio reducide
del esmalte se une a casl todo sl esmalte. Sin embargo,
2 medida que el diente erupciona, el epitelio se separa
de la superficie del esmalte y expone cada vez més la co
rona,
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EPITELIO DE INSERCION AMELOBLASTICO.~ Al principio, el =
epitelio de indercidén se conpone de ameloblastoa. Degw=
puds de esta primera fase de erupcidn, 1w composicién y
la relacién del epitelio de inserfidén al diente pueden -
quedar invariables varios ailos. No es raro hallar amele
blastos en 1la base del col. Al principio, el epitelio -
de insercién, es largo, peroc se acorta progresivamente,
Antes de que el surco gingival alcance la unién ameloce-
mentaria, la insercién de tejido degeners en el exiremo
aplcal del epitelio de insercién. Despuds, el epitelio
prolifera a lo largo de la superficie del cemento., Ia =
proliferacién del epitelio @ lo largo del cemento serfa
imposible en presencia de fibras de tejido conectivo ip-
tactas, Todavie no estdn claros los fenémenos que provg
can la pérdide de fibras. Las fibras pueden desaparecer
por influencim téxicas provenientes del surce gingival,
por la accidn enzimdtioa del epitelio, o por pérdida de
ia vitalidad del cemento o, posiblemente, por la sresen=
cia de colagenesas tisolares. )
BITOSIS Y MARCACION DE LA INSERCION EPITELIAL.- (Puede -~
ser que las cé1lulns adyacentes al diente sean células bz
ealen? En estms células se observaron figuras mitdticas,
Cuando se administra timidina tritiada @ animales de ex~
perimentacién, les célulae que estdn por hacer lar sintg
ois de DNA asimilan la timidina radiactive. La radiaoti
vidad se detecta en cortes histolégicos mediante el use
de emulsidn fotogréfiom. Después de la administracidu
de timidine tritisda, las células son encontradas en el
epltelio de insercién adyacente al diente.
MANTENIMIENTO DE LA INSERCION EPITELIAL DURANTE LA EMI--
GRACION.~ Se puede preguntar cémo pueden las oélulas eg
ter insertsdas al diente si emigran activamente, Es el
mismo mecanismo gue hay en la unién de la opidermis y el
tejido conectivo. Las células epiteliales estédn fijes ~
sl tejido conectivo mediante la ldmina basdl que se ve -
en el microscoplo electrénico, pero pueden separarse y
emigran hacis la superfioie,
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Igualmente, en las heridas en cicetrizacién, las cédlulas
eniteliales forman una ldmina basal sobre el tejido co--
rectivo y emigran sobre 41 para epitelizar la herida,

Fn ningdn momento queda el epitelio separado del tejido
conectivo., Los dos tejidos guedan en {ntima conecxién.
Imagfnese le insetrocién epitelial como la membrana basal
del epitelio de insercién o de unién., Se vuelve mds api
cal sobre las células y se extiende a lo largo de la sup
perficle dentaria., Asf, les células pueden emigrar a lo
largo de la membrana basal. Los hemidesmosomas fijan ~-
1las células a esta estructura de manera gue la fortaleza
de 1a insercién no disminuye a pesar de la migracién.
Anflogamente, lo integridad fisica de la insercién se --
mantiene durante las faupes de exposicién pasiva por este
mismo mecaniswmo biolégico.

LIQUIDO GINGIVALe.- Otro tema de suwmo interés, pero que -
exige mayor estudio, ee el del lfquido gingival, GCuando
1as bacterias o partfculas ae introducen en el surco, --
muy pronto desaparecen de &1 como si fueran arrastradas
por una corriente de lfquido. La fluorescencfa que a6 -
administra por vig intravenosa o por via bucal se detec-.
ta pronte en el surco.

Esto también es vdlido pare la diyodo fluoresceins o la
seroalbimina humans y para la tetraciclira marcadss rYe-—
diactivamente. También se demostrd el flujo inverso de
part{culas de carbono por el epltelio del surco hasta sl
tejido conectivo.

Egte circulacién en el surco puede tener importancia cl:[_
nioca. En una época se hallan cléloules debajo del mérgen
gingival se denominaba cdlculo sérico. Por el contrario
Bl se hallaban arriba del mérgen gingival, se denominaba
c¢dlculo salival. Los nombres reflejan las supuestms fu-
entes (suero o saliva) de las sales minerales que contri
buyen e la formacidn del cdleculo. Ahora por via endove~
nosa puede ser detectada en 1a place y en el cdloulo.




El l{quido contiene diversas substancias que pueden te--
ner importancia inmunolégica y actividad antimicPobiane.
También este zona denaznde mayor investigacién.
Bl liquido del surco puczde originarse en los vasos adys-
centes al surco. El mecanismo de la produccidén de llqui
do puede ser fisioldgico o patélogico. La velocidad de
flujo del llquido aumenta con la inflamacién. Los nfto~
dos de obtencién son imperfevtos y pueden provocar infla
macidn., Ademdés, sea cual sea la fuente y la naturaleza
de la circulacidén del surco, existe en la enfermadad.
Ia cuestidén de si existe en el estado de salud no vstéd -
resuelta.

Los que creen en la existencis de una banda epitelial
adherente y niegan la unién orgénica opinan gque el H~-
quido pasa a travéz del espaclo potencial entre el dien-
te y 1la banda. Sin embargo, las vias son alternatives.

Bl examen microscopio electrénico de la adherencik epi
telial revels una estructura de un didmetro tun reducido
400 a que imposibilita le circulacidén en el surco. Ios
espacios intercelulares de las células del epitelio de
unién son mucho mds mayores y mejor adaptados para perad
tir 1 circulacién en el surco, Bn ese caso, el liquido
podrfa pasar al surco por los espacios intercelulares y
no por la inscureidn epitelial,
LEOCOSITOS EN EL EPITELIO DEL SURCO Y EN LA SALIVA. Una
vie intersticial, pormitiTis el paso ds leucositom. Se
obgervaron leucositos en cortes histoldgicos de loe epi-
teldos de insercidn y del surco. Al igual que en ol epi
telio gingival, Estae células se mueven entre las epite
lieles y pasan a travéz de la superficie =pitelial. s
téeis de que el lfquido gingival es de importancia en 1a
etiologfa de 1la enfermedad periodontal he side formuluda
Sin embarge, el lfquido gingival también puede reproser~
tar un mecanismo de defenss.

"Pormacién del surco gingival y el epitelio de Unién",

A medida que el diente en erupcidn alcanze la cavidad
bucal, el epitelio reducido del esmalte y el epitelio bu
cal se encuentran y ss unen.




lientras el dicnte erapciona hacia la oclusidn, le cunefe
que rodea al diente se tetrae graduulmente, exponiendo -
cada ves nds la corona clinica.

La encfa no estd insertadn al diente en toda su distancic
hasta su nargen, sino que forma una pequeina baida epite-
lial o invaginacién marginal, conocida como surco gingi-
vel, Bl fondo del surco se dosplaza apicalmente con la
edad.

Gottlieb crefa que la base del surco estamba en la unidn -
del epitelio reducido del esmulte y el enitelio bucal.
La longitud del enitelio de insercién, opinaba, era méds -
0 menos constante, de modo gue, & mecida que el epitelio
emigraba apicalmente por un vroceso de desvrendimiento,
el epitelio de insercién, emigraba apicalmente, munteni-
endo esta distaucia, Becks por ¢l contrario, 808tuvo =-
que el epitelio reducido del esmalte se hallaba completa
mente destruido entre lom 20 y los 30 anos y que el sur—
co se formabu por la emigracién del epitelio bucal alre-
dedor del epitelio reducido del esualte, y més alld de -
41, haciendo una uueva insercidn.

De ordinario, las célulac basales pueden formar un nuevo
epitelio de unién y despuds emigrar a lo large de la in-
sercién, Los esitelios de unién y de insercién continda
mente se comparten una ldmina bagal comin, parte de la -
cual se convierte en insercién epitelial, ;Qué células
se diferencian en epitelio de insercidén y cudles consti~
tuyen 8l epitelio del surco?. No parece haber relacién
definide entre la etapa de erupcidn del diente y la nro-
liferacién de célulus en fetos de mono rhesus, La basa
del surco no parece un punto Ge menor recistencia, En -
el comienzo la cutf{cula primarie y los ameloblastos Tedu
cidos proporcisnan una unién orgd .dca que mds tarde es -
reemplazada por una cutfcula secundaria y un epitelio de
unién capaz de autorepararse. KEn una &poca se creyd que
el surco Be extendia desde el mérgen gingival hasta la -
unién amelocementeria (fig. 22 A). Esta creencia se --
fundaba en la observacidn de viezas descalcificadan en =
las cucles siemore habfa un espacio de esmalte descalci-
ticndo que se eytendia hacsta el cemento.
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Se pensé que ¢l epitelio se hallaba en contacto con el
diente joven dnicamente en 1la unidn amelocementaria.

El concepto de una ndheeidén ancha al diente se le ocu—
rrid & Gottlieb por sus observaciones del comportamiento
de la cutfcula dentaria en esos cortes histolbglcas deo—
calcificados. Encontré que, en los dientes jovenes, la
cutficula se alhsria al epitelio de unién desde la unibn
emelocementaria hasta un punto considerado mucho mds co-
ronario, De all{ en direccidn corcnaris obsexrvé que la
cutf{cula flotaba libremenie siempre se hallaba cubierta
de un depésito bacteriano. Estos depdsitos no se encon=
traben sobre la cutfcula en su parte insertade, mds api-
cal, Fundamentalmente sobre la base de estos hallacgos,
Gottlieb afiymé que el fondo del surco se loculipaba ——
alll donde la cut{cula comenzabe a flotar libremente en
sus cortes higtolégicos.

Gottlieb que habia provade que una insercién orgénica

entre los smeloblsetos reducido y el esmalte, mediente =~
la cutfcula primaria. Demostré que el surco era uns hep
didura somera cuyo fondo estd en el extremo coronarioc de
le insercidén. Mas recientemente, otra teorfa propuso ==
que no hay unidn orgénica, sino mersmente alguna algluta
cidn o adherencia de células al diente, el cual est ame-
parado de la bands de epitelio por un espacio virtual,
Bsta punto de vista difiere del primero en que concibe =
la bandsa como en contacto directo con el diente, pero no
insertada en &1 y, adenmds, adherida, al diente, pero me-
parable por la més leve de las fuerzas. Todo esto hs ai
do confirmado por la observacién de la insercién de los
ameloblastos al esmalte por hemidesmosomas y el epitelio
de insercifn al dients por un mecanismo similar (figs. -
2-2, B y C).
MECANISMO.~ Gottlieb y Orban opinaban que el spurco emi~
graba apicalmente por un proceso de desprendimiento B =~
una alteracidn en 1la superficie del es,alte o a la muer-
te o degeneracién de lae células epiteliales de la base
del surco (fig. 2-3, 4)
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Beclls, Baume y Skillen sostenfan que existen una lines
de fusibén entre el epitelio bucal y el epitelio reducido
del esmalte, ¥y que esa lfnea constitufa uns zona de me=-
nor resistencia. El epitelio bucal emigraba alrededor y
sobrepasa el epitelio reducido del esmalte, y por Wltimo
lo reemplagaba (fig, 2~3, B)., Otros afirmarén gue la --
profundizacién del surco se debfa a un dengarramiento en
el epitelio de insercién (fig. 2-3, C)

Todos estos puntos de vista conciben la emigracidn de .
la bage del surco como anteridr & la emigracidén de la in
sercidn.

¥lg. 2-2 Conceptos sobre la foruacidn y profundizacién
relativas del surco gingival., (A4) Bagquema del concepte
de Blsk sobre la insercidn y base del surco, BS es la -
unidn amelocementaria. (B) Esguema de los conceptos de
Gottlieb y Orban sobre el epitelio del esmulte en insexr
¢ién orgénica con el esmalte mediante la cuticule prima
ria. (C) Esquema del reciente concepto de Waerhaug so--
bre la banda, epitelial que se adhiere a la superficie -
dentaria, pero es .ssparable de ella. El fondo de la ~-
banda, BC, estd en la unién amelocementaria. EI1 surco
y la banda se continden, Segin esta teorfa el fondo ~-
del surco esté en BC, y no en BS,
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Pig. 2«3 Conceptos de mecanismo de profundizacién del
surco y recesién., (A) degeneracién de las células des—--
prendidas en A, que en el fondo del surco, BS, seguido
de la migracién apical de lse célulag en el punto B.
(B) Becks, Skillen y Baume concibieron lz bage del sur-
co, BS, como una 1lfnea de fusién entre ol epitelio redu~
cido del esmalte y el epitelio gingival, La degeneracib
progresiva de epitelio reducido del esmalte lleva a la ~
profundizacién del surco y a las smigracién del epitelio
de unidn en dirsccién lateral, més alld del epitelio re-
ducido del esmalte. Esto va acompafindo de emigracién =
apical en el punto B, (C) concepto de Weski y Buler so-
bre una separacién o desgarro del epitelio de inmercién.
La separacién se fonmugba en ¢l fondo (el surco, BS, ¥ ==
conducfa a su profundizaecibén en el punto A, Esto iba ==
acompafiado de la migrucién apicel en el punto B,

Ia Investigacién reveld que los ameloblastos reducfan
no se dividen; por pl contrario, las célulzs basales ad-
yacentes al diente si se dividen, y después emigran a lo

largo del diente y se descaman entre los cuatro y seis -
diaﬂt



Parece que euigran desde uns gzona de proliferacién de la
papa basal, en la unién de los epitelios bucal y dé inser
cibn., Mientras los ameloblmstos reducidos todavia estén
presentes, las células del epitelio bucal se les une me—
diante la formacién de desmosomas., Bl epitelio reducido
del esmalte se va perdiendo gradualmente, y les células
del epitelio bucal hacen contacto con la superficie den—
taria, elaborando hemidesmosomes y una léming licide, me
diente lo cual las células se unen al diente, Ia emigra
cién apical del surco podrfa no deberse a una degeners~—
cién de células superficiales en la base del surco, por=
que la insercidn estd compuesta de células basales. De
iguel modo, como el epitelio del esmalte y su inserciém
son reemplarados por el epitelio bucal y su inpercién --
en un tiempo relativamente corto, 1la llamade zona de me~
nor resistencia puede no ser el mecanismo de profundize-
cién del surco., Bl concepto de bolsa producida por pro=-
fundizacién de hendidurass también puede no ser exacto, =
pues las hendidurss son superficisles y la insercién la
hacen células baseles situsdes més profundamente. El eg
labén Aébil del sellado biolégico que radica en el epite
lio de la unidn dentoginglval puede ester en la capa de
¢élulas basales. Quizé& 1la entrads de subsiancias téxi-e
ces influya en la capacidad de las células basales pars
sintetizar D,N,A, o para experimentar mitosis y, por otm
parte, se interpone en 1la fisiologla celular de estas cfé
lules, que formar una insercién dindmics, no estéticu.

Cuendo el diente en erupcién de halla muy cerca de 1a
cavidad bucal, los smeloblestos reducidosg de las puntas
de las cdspldes presentan signos de muerte celular. Al
mismo tiempo, en las células basales del epitelio bucal
y en las células del epitelio externo del esmalte me ob-
servan figuras mitéticas y la capiacidn premitética, de
He timidina. Ambos tejidos en proliferacién envian pro-
longaciones uno al, otro. Por ¥ltimo se encuentra enci-
na del diente y forma un ndcleo sélido de.células. ILas
Iag cédlulas superficiales se descaman y log nicleos Boe~
breselen, permitiendo que la punts de la clspide penetre
en la cavidad bucal.



A medida que el diente sigue erupcionando, lus célu
las del epitelio externo del esmalte y la cape basal de
epitelio adymcente continda, proliferando @& lo largo del
diente. Cuando el diente alcanza lu oclusién funclonul,
el esmalte puede quedar expueste en una cuarta purte y -
las célulss en proliferacién pueden haber reemplazado «-
parte del epitelio reducido del esmzlte. En este momen~
to, 1la velocidad de reemplagzo, se reduce pero o8 conti~-
nug, el {ndice de marcacién de las capas busales del epi
telio de insercidén de los dientes en erupcién y adultos
de Mono Rhesus ees similax. BEn los Monos Rhesus, despuds
de 1la erupcidn de los dientes temporales y permanentes, -
el epitelio de inserciémn alcanza la unién amelecementari.
y ol surco se desplaza apicalmente con la edad.

Parece haber fierta detencidn de este movimiento en
la unién ameloceméntaria, y la longitud de las cutfculas
de insercién y primeria se reduce temporalmente. EL sur
co ge extisnde coronariamente desde el punto més alto =~
del epitelio de insercién. Cuando la ingercidén secunda~
ria llega al cemente, funcions exactamente como le hizo
sobre el esmulte, ’

As{ pues, la barrera epitelial & diferentes edades se ~-
compones de ameloblastos reducidos, célules que han emi-
grado desde el punto en que el epitelio gingival se une
con ol epitelio externo del esmalte o c¢élulas epltelia--
les gingivales en migracibén. Los ameloblastos reducidoe
conatituyeb el epitelio de unién primario. GCon excep---
cidén de casos en que existen dientes de erupcidn conti--
nug, el epitelio de unidn primario es reemplazado por e~
pitelio de unién secundario, cuye origen ya se expliocd.
Los ameloblastos columnares Be reducen gradualmente de -
tamailo y se convierten en cuboides., Despuéds, se alinean
-paralelaments a la superficie dentaria., Después de la -~
erupcibn, 1z cape besal de células gingivales emigran ng
bre los ameloblantos. Estas célules son cuboides al prin
cipio y mds tarde se ubican paralelusenis a la lémine ba
aal y la superficie dentaria.
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A medida que se van perdiendo las células del epite
lie de unién primario, son reemplazados por las células
del epitelio de unidn secundario.,

Sea que la insercién esté formada por epitelio de inmer-
cién primario y secundario, la morfologfa es 1la misma,
Se compone de lo que aparece como ldmina lcide de la mem
brana basal que se observa al micromcopio electrénico,
El ancho de la lémina ldcida es de alrededor de 400 A, -
La ldmina densa no es visible y parece estar calsificada
1@5 més probable que sean las células epiteliales de uni-
loe que se formen esta estructura. Sus hemidesmoso~-
mas se apoyan gobre ella y se inserten en olla.
Yas células de epitelio de insercién primario no emigran
Parece que tienen una posicién fija respeoto &l esmalte.
Sin embargo, en dientes de erupcién continua, tal como =
el incisivo de rata, los ameloblastos son arratrados por
el diente en erupcidn y por dltimo, se descaman, Por --
ello, tienen un ciclo de vide méds corto que los ameloblss
tos de los dientes humanos. ILas cédlulas del epitelio de
unién secundario emigran lateralmente hacia la superfi--
ole dentaria y tienen & trepar por los lados, dejando ~-
una grieta entre la pared del surco y ellas.

"Ligamento Periodontal, Cemento, Procese Alveolar®.

LIGANENTO PERIODONTAL.,~ Es un tejido conectivoe denso que
une el diente al hueso alveolar. Sun funeidén principal
eg mantener al diente en el alveolo y mantener 1R relawe
cidn fisiolégica entre el cemento y el hueso, También -
tiene propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales,
EVOLUCION.,= 1Ia organizacién y funcién del ligamente pe~
riodontal se conoce mejor al seguir su evolucién Histo-
16gica. El ligamento periodontel se origins & partir de
elementos del tejido conective durante la vida embrione-
rid,.

Antes de ocurrir la erupcién de los dientes temporales
y morales permanentes (Dientes sin predececsores) se for-
ww un iligamento reconocible. Low dientes permanentes ~-
que los reemplazan forman el ligamento una vez que han -
erupeionado en la cavidad bucal. La formazcidn del liga-
nento se puede explicar en cuatro pasos:
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Las fibres cementariss muy cernacas unag a otras, —
cortas y en forma de pincel se extienden desde el -
cemento., Unes pocas fibras alveolares aisladas se
extienden a partir de la pared alveolar. Entre es-
tos grupos de fibras las hay colégenas laxas que ce
disponen en sentido papalelo al eje mayor del dien-
te, Estas fibras constituyen alrededor de los die-
te ooyavos de ancho del ligamento. (fig. 2-4, A)

El tamefio y el nimero de fibras alveolares aumentan
Se alargun y se ramifican en sus extremos, ILas fi-
bras alveolares estén mde separadas que las fibras
cementaries (fig. 2-4, B)

Las fibras alveolares y cementarias siguen alergdn-
dose y parecen unirse. (fig. 2-4, C)

Cuando el diente entra en funcién, los haces de fi-
bres se ensanchen y son continuoe entre hueso y ce-
mento. (fig. 2-4, D).

ORGANIZACION Y FUNCION

PIBRAS PRINCIPALES.- El1 ligamento periodontal contiene

fibras coldgenas que se insertan de un lado en el cemen=
t0o y del otro lado en el hueso alveolar, Estss fibras -
ge organizan en grupos denominados haces de fibras prin-
cipales, gue se distinguen por sus direcciones prevale~~

cientes.
1.~ GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.~ Losc haces de fibras de

2o

Je=

4--

Be%é.grupo se abren en sbanico desde la cresta del ~
proceso alveolar y se hallan insertados en la parte

cervical del cemento.

GRUPO HORIZONTAL.- Los haces de este grupo forman un
édngulo recto respecto al eje mayor del diente, y van
del cemento &l hueso.

GRUPQ OBLICUO.~ Los haces corren obidicuamentey se in
gertan en el cemento algo apicalmente @ su insercidn
en el hueso, Estos haces de fibras son los més nume
rosos y constituyen el sostén principal del diente -

‘contra las fuerzas masticatorias.

GRUPO APICAL.~ Los haces se distribuyen irregularmen
te, se abren en sbanico desde la regidén apical de la
rafz hacio el hueso circundante.
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5= GRU20 INTRARADICULAR.~ Esio grupo corre sobre la ==-
crestn del tabique interradicular en las furcaciones
de los dientes interradiculares, uniendo las ralces
¥y las cominmente denominedss fibras transeptales.
(fig. 2-5)

Aunguo los haces de fibras principrles corren desde el ~

ccmento hacia el hueso, su direccién no es solo radical.

Las truyectoriss de loa diversos grupos son algo tangen=

ciales y se cruszan entre si, De este manera, las fibras

parecen reforzarce uutuzmente y estor mejor preparadas -

parsi roptener &l dlente.

La disposicidn y direccidén de los haces de fibras se rele

ciossn con 1a face de la orupeién ¥ L& altura de la cres

ta elveolar,

Bl curaso de los hacos Y de lag fibrillas coldgenms indi-

viduales, que son submicroscopioces es ondulado.

Fig. 2~4. Reprcoentacidn esquemdtica de la formaoién de
fibras del ligmmento periodontal durante la erupcién.
Aunque la cronologis difiere, el orden de la formacién ~
de las fibras periodontales principales e6s igual para --
dientes con o sin predrcesoras.

™g. 2-5, Esquema de los grupos principales de fibrasg =
del ligamento periedontal. A, fihras de le cresta alveo=
lar; B, fibras horizontales; C, fibras oblicuas; D, fibm
aplcales, constituyen el grupo mds grande, & los cuales
siguen en orden los grupos apical, horizontal y cresta =
alveolar,
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PIDRAS DE SHARPEY.~ Los extremos de las fibras colége..ra
imclufdas en el cemento ¥ el huese se denominen fibras -
de Sharpey.

El ancho ligamente periodontal varis con la edad de la =
persona y con las demandas funcionales que se ejercen sg
bre los dientes, EL nimero y el espesor de los haces de
fibras periodontales, también varfan segin sean las de--
mandes funcionales,

COLAGENOILISIS Y SINTESIS DE COLAGENQ.- Lan células del -
tejido conectivo del periodonto sintetizan colégeno. Tam
bién poseen actividad colagenolitice y son ademds, cape-
ces de resorber hueso y cemento. Asf, pues, son capaces
de reemplazar fibras del ligsmento. La Sintesis de colf
gena se produce rdpidamente en los tejidos periodontales
¥y tiene lugar en todo el periodonto. Las actividades de
sintesis y lisis permiten que el diente se adapte median
te cambios de posicidn & exigenciss tiles como la erup--
cién, crecimiento, desgaste y dlversos factores funciona
les.. El parodonte responde de menera similer a la le--
pidn, Los cambios estructurales producidos por cambios

en la funcidén o por periodontitis.

Se ha mencionado el concepto de plexo intemedio y su pa
pel en la mediacién de los movimientos eruptivos y migra
tporios del diente. Puesto que los estudios con radioiag
topos indican que nuevas fibrillas se incorporan a las ~
fibras preexistentes, para fomsar fibras nuevas y como -
la sfntesis y la lisis del coldgeno se producen con rapi
dez dentro del ligamento periodontal es inunecesario pes-
tular una redistribucién mecénica tal como un plexo in-~
termedio, persistente para explicar el movimiento de los
dientes,

PIBRAS OXITALANICAS.~ Ademds de las fibras principales

y las fibras indiferentes el ligamento periodontal conti
ene fibras oxitaldnicas. Corren perpendicularmente a la
fibras principales; sin embargo, asnclan en el cemento y

el hueso. Pueden ser eldsticas, porque  nivel ultraes-
tructural se asemeja & la elastina. En realidad, se re-
gistré elastina en el ligamento periodontal.




RESTOS EPITELIAILES.~ ELl tejido conectivo laxo entrs los
haces de ({ibras del ligamento periodontal también inclu
y& estructuras epiteliales. Se halla cerca de la super-
ficie del cemento y se denominan restos epiteliales de -~
Malassez. Son resfos de la vaina epitelial de Hertwig,
Loms agregados epiteliales son realmente continuos y for-
man ung red en torno al diente.
Batas células pueden tener una funcidn especial; tisncn
vitelidad y son metabdlicamente activas, y e registré -
que son més numerosas en jovenes que en adultos. Se pre
sentaron pruebas que indican que la red de restos se con
tinfe con el epitelio reducide del esmalte untas de la -
erupclidn y con el epitelio de insercién despuds de la ~—
exupcién,
IBRIGACION E INERVACION.- EI aporte sanguineo del liga-
ments periodontal proviene de ramas de las arterias ale
veolares que penetran en los tabiques interdentarios por
los canales nutricionales.
Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se originan en
el ligamento periodontal e influyen en el funcionamiento
de los misculos de la masticacién. Estos impulsos son =
de gran importancia en la coordinacién de los movimien—
{08 de los mdésculos masticatorios y tambiém proporcionan
mecanismos de realimentacién que impiden el clierrs dema-
piado intenso de los mexilares y la consigulente lesién
del Periodonto,

"Cemente"

PUNCION.~ El cemento es tejido conectivo especializado,
calsificado que cubre la superficie de 1la rafz enatdémice
del diente. Su funcidn prinoipal es fijar las fibras del
ligamento periodontal a la superfivie flal diente.
Gottlieb afirmé que 1lr aposicidén continua de cemento es
necesaria para el mantenimiento Ge un periodonto sano.
FORMACION.~ Bl cemento comienza a formarse durante las -
primeras fases de la formacién de la rafz. La vaine epi
teliel de Hertwig es perforada por los precementoblagton
que son diferentes de los otros fibroblastos del ligumep
%0 Periodontal.
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Estas células se ubican carce de la dentina y depositan
la primera capa de cemento. En esta fase se han conver-
tido en cementoblastos funcionales. ILa formacién del cg
mento contimia mediante el depbsito de sucesivas capas ~
de cemento.

El ancho dsl cemenio de los dientes sanos aumenta durante
toda la vida. Este aumento es mayor en el dpice de la -
rafz y menor en las zonas mée coronarias del cemento.
Por lo general, la aposicién del cemento aumenta en rels
cifn lineel con la edad en los dientes sanos, El cemen-
to de los dientes con enfermedades periodontal por el =-
contrario no aumenta Ge igual manera. La resorcidén pare
ce producirse con mayor freocuenciu en dientes con enfer-
medad periodontal.

CEMENTO FRIMARIO Y SECUNDARIO.- Bl cemente se clasifica
come primario y secundario. La cementogénesis inicial ~
concluye cuando las raices quedan completamente formadas
y 1o vaina de Hertwlg ha sido gastada. E1 cemento ini--
cialmente depositado o primario es acelular y es relati-
vamente afibrilar, gunque contiene finas fibras que se -
extienden radialmente desde la dentina hasta la superfi-
cie, Los depdsitos progresives ulteriores de cemento so
bre la capa primaria son denominados cemento secundario.,
Estos depdsitos forman un estrato o més., E1l cemento se-
cundario puede celular o acelular y contiene muchas fi—
bras de coldgeno incluides, asemejandose as{ al hueso fa
siculado fibroso,

Kl hecho de si el cemento es celular a acelular no pare-
co tener importencim, excepto que el tipo celular se for
ma &ll{ donde el cemento es més ancho.

El cemento celular secundario se forma principalmente en
el tercio apical de la rafz, mientras que el cemento ace
luler se forma en los dos tercios coronarios,
CEMENTOIDE,~ La superficie del cemento secundario se ha
1la cubierta por la capa deméds reciente formacidn que -~
ain no estd calcificada. Cuando se calcifica esta capa
& su vez es cubierta por una capa de cementoide formada
de nuevo.
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CEMENTO EXPUESTO.~ Si en procedimientos quirdrgivos se
hacen muescas 0 el cemento secundario vital ee resorbide
2l efecto se repara mediante el depbsito del nuevo cemen
to. Esto no puede producirse cuando hay bolsas o cuando
la encie se ha retirado y el cemonte se halla expuesto.
Cuande el cemento queda expuesto, y forma parte de 1la co
rons olinica, ss frecuente que sea eliminado durante el
raspado o asislamiento radiculares.

CBMENTOCITOS.~- Si el cemento secundaric es celular, con
tiene cementocitos, gue se hallan en legunas, @ semejau~
za de los osteocitos en el hueso. Asf, pues, este cemen
to @e purece al hueso om muchos aspectos., Como el hueso
se compone de fibras de coldgeno e hidroxiapatita, En -
condiciones nonmales, no hay resorcién de magnitudes sig
nificativas.

Se forma por depésitos intermitentes, aunque continuos,
de nuevas capas. Rpta diferencie principal entre el ce-
mento y el hueso es de importencia extrems para la come~
pensién de las alteraciones de la posicién dentaria.
RESORCIQON CEMENTARIA.~ Se puede decir sl comparar log -
dos tejidos que el cemento, a diferencis del hueso, tie-
ne relativamente poca resorcién, pero los cementocitos -
tienen capacidad cementolftica, y en eso me asemejan &
las oélulae periostdticas y a los osteooitos, que tienen
actividad osteolftica.

Bd janger usé H-TiMidina como marcmdor de cementocitos del
cemento de molar de rata, Ise cédlulas marcadas emigrea--
ban de la superficie hacia el lfmite dentinocementario «
en tres dfas, indicando que el cemento posee una veloci-
dad de recambio alte comparado con la del hueso trabecu-
lar,

PIBRAS DE SHARPEY EN EL CEWENTO.- Como se dijo, los haces
de fibras de coldgeno del ligamento periodontal penetran
en el cemento ¥y en el hueso. Sus partes incluides se dg
unoninan fibras de Sharpey. Su trayectoria se observa me
jor con nicroscopio polarizado o mioroscopio electrénico.




Sobre la base de estos estudios es posible ver haces par
lolos de fibras, cuyo curso es algo diferente en cada es
trato. Ia conclusién extrafds es8 que 1la diferencis de =
la trayectorie indica una posicién eruptiva o de migra-—
cifn diferente del ¢iente. Se dijo que las fibras de co
ldgeno funcionan mejor en el sotén del dlente cuando se
extiende mds o menos perpendicularmente desde 1la superfl
cie dentaria., Rl desplazamiento de la posieién dentsrim
pusde provocar el depdsito de un nueve estrato de cemen-
%o secundario pare incluir lae fibras con la angulacién
apropiada. La trayectoria de las fibras en los diferen~
tes estratos de cemento secundario parece mantsner estia
contencidn.

MATRYIZ DEL CEMENTO.- E1 colégeno de la matriz o del ce-
mento esta completemente calcificado, con excepcidn de ~
una zona angosta cercsns & la unién dentocementaria. Es
ta zgonm es de 10 @ 50 micas de ancho y se halls parciale
mente calcificada. Se produce cierta deesminerslizacién
del cemento subyacente a la bolsa durante la enfermeded
periodontal, lo cual podria predisponer a la caries den-
tarie,

Los hacee colégenos de la watriz son més delicedos que -
los haces de fibras colégenms. Ademds, hay diferencis -
de tamefic entre las fibras de 1la matriz del cemento y -=
las de la matriz dsea.

Puede haber diferencias simileres en el tamario de lop ha
ces de fibras de Shorpey del cemento y del hueso. BHs més
hay algunas diferencies bioquimicas entre las dos, 1lo -
cual seiiala que las fibras de Sharpey del cemento estédn
calcificadas, mientras que las del hueso no lo estdn,

"Proceso Alveolar™,

HUESO ALVEOLAR Y HUESO DE SOPORTE.~ El proceso alveolar
es la parte del maxilar superior e inferior que forma y
gostiens los dientes. Como consecuencia de la adaptacin
funcionel, me distinguen dos paries en el proceso alveo-
lars el hueso &lveolar propiamente dicho y el hueso de -
soporte. Bl hueso alveolar propiamente dicho es una del
gada ldmina de hueso que rodea las ralces,
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Bu ¢lla ge ipsertun las fibras del ligamento periodonial
Bl hueso ds soporte rodea 1la cortical Smes alveolar y ~--
wctda como sosién en su funcién. El hueso de soporte se
compome des
1) Placae corticales compactas dec las superficies vesti
buler y oral de los procesos alveolares, y
2) El hueso esponjose que e halla entre estas placas -—
corticales y el hueso alveolar propiamente dicho,
LAMINA DUBA O CORTICAL Y LANINA CRIBIFOREE.- En la8 ri-~-
diogmfﬁ-—: &) hueso alveolar p propiamente dicho se ve co
mo unk 1fnea opaca denomineds lémina dura o cortical.
Bl hueso alveolar propismente dicho estd perforade por -
muchos orifiocioe & travéy de los cuales pasan los vasos
sangufneos y los nervios del ligamento periodontal. Tan
bién se llema ldmina cribiforme, por 1la presencia de es-
tas perforaciones.
En condiciones normales, la forma de la cresta alveolar
depende del contorno del esmalts de los dientes vecinos
{fig. 26, A), de lus posiciones relativas de 1la uniones
emelocenentarias vecines (B), del grade de erupcién de -
los dientes (B), de¢ 1z orientaciém vertical do los dien-
te8 (C), y del ancho vestibulo-oral de los dientes (D).
BEn general, sl hueso que rodes cads diente sigue ol con
torno de la lfnes cervical,

N1 el

(] [}
Pig. 2-6. Esqueme de lae verimcionep en 1a forma de la -~

cresta alveslar interdentaris, semin las caracterfaticas
anatémicas mencionadas,

<
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FUNCION,~ El hueso alveolar propiamente dicho mse sdapte
& las demandes funcionales de los dientes de manerz de-
némicas, Se forma con la finalidad exprese de sostener
loscdientes, y despuds de la extruscién tiene tendencis
& reducirse, como también lo hace ¢l hueso de soporte.
ANATOMIA.~ Las radiograffas transversales del proceso -
alveolar muestran las porciones esponjoss y corticel.
Por lo general, las places corticales son mis gruesae -
en el maxilar inferior. También las placas corticales
¥ el hueso suelen ser més gruesos en las cares orales =
de los dos maxilsres, pero hay variaciones individuales
Bn 1la zona anterior, en la parte vestibular del arco =-
alveolar, se halla la deprecidén de la fosa incipiva -
mitada distalmente por las eminencias caninus, Aqui, -
al hueso es delgado y hay muy poco esponjosd o0 no 1o =
hay. En la zona posterior, en las regiones de morales
¥ premolares, el hueso es méds grueso y el eaponjoso me~
para la placa cortical del huesoc elveolar proplamente -
dioho.

GROSOR DH, PROCESQ ALVEOLAR.—- Puesto que los dientes son
responsables del proceso alveolar, su forma general si-
gue la alineacién de la dentadura. Ademés, el grosor -
del proceso alveolar ejerce influencia directe mobre lm
forma externa. Cuande el proceso alveolar es delgado,
entonces hay prominencias sobre las rafces y deprecio—
nes interdentarias entre las rafces. Cuando los proce-
808 SON gruesos, no hay prominencises ni depreciones,
CRESTA ALVEOLAR.~ Normalmente, el margen del proceso al
veolar es redondeado, Sin embargo, & veces 8l margen -
éseo termina en borde sgudo fino. Esto sucede solo oy
ando sl hueso es extremademente delgado, por ejemplo sg
bre la superficie vestibular de los caninos,.

CELULAS OSEAS.~ Los cembios de estructura 6sea son reali
zados por la actividad de los osteoblastos, que tienen
la capacidad de depositer hueso nuevo, Xos osteoclastos
de las caracterfsticas legunas de Howship tienen 1la pro.
piedad de resorber hueso.
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Dentro de las lagunas del hueso hay osteocitos. Sus lay
gae prolongaciones pasan por los canalfoulos. Estas cé-
lulas tienen propiedad ostecbléstica y osteolitica.
SISTEKA HAVERSIANO.~ El hueso se deposite en laminillag
concéntrices en torno a un vaso sanguineo central. Este
disposicidén se denomina "sistema haversiano®. BEn uri Tg
construccidn tridimencional, las laminillas dispuestas -
circunferencialmente alrededor de un vaso constituyen --
una unidad cilfndrica.

El hueso estd oubierte por periostio. Los osteoblastos
we disponen sobre la superficie de huese y pueden hallay
o¢ peparados del huese por una capa de osteoide {matriz
ésea sin calcificar), Bl proceso alveolar, que no estd
organizado en eistemas haversianos, se estructura como =
huepo fasiculade laminar (como hueso alveolar propiamen-~
te dicho). El hueso fasiculado puede presentar un ondu-
lado, fino o grueso,

El hueso se compone de fibras de coldgeno, substancia -~
fundanentel, y cristales de hidroxiapatita. Cuando el -
hueso se remodela la porcién resorbida sufre una lisig ~
total, tanto de matriz como de cristales, y el hueso nue
vo @e compone de coligeno y cristalizados sintetizados -
de nuevo.

"Carcoterfsticas Histolégicas en el nifio y el sdolscente’

Durente 1la infancia y la pubertad, el parodonto e¢std -
en conpiante cambio debido a la exfoloacidn y la erupe—-
cién, Esto torna diffcil 1la descripecidn del periodonto
noxmal porque varfa con la edad del paciente. Sin embay
go Zappler, ha intentado una descripcién general del Pa~
rodonto Juvenil,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Cohen desoribe la zona -
del "col" como cubierta por epitelioc reducido del esmel=-
te que es de naturaleza delgada y atréfica y por lo tan
to muy vulnerable. Kohl y Zander comprobaron que el =—-=
"col" se halla cubierto por el epitelio escamoso estrati
ficado mo queratinizado de s6lo cuatro capas de células,



Stallard por otra purte, seniald que el "col" represento-
ba nada mde que la continuacién de la banda epitelial en
la zona interproximal y, sobre la base histoldgica, no =
debfa ser considerado como una zona de menor resistencie.
La encfe de los ninos, durante el perfodo de la dentiw—=
cién primarie y durante la erupcién de lou dientes perma
nentes se suele caracterizar por la erupcidn pagive in~=
completa, Observamos gue puede haber una adherencia epi
telial larga sobre la superficie del esmalte y que la pa
red gingivel desde la buse de la edherencia epitelial —-
haste la cresta gingival es relativamente fldscida. La
retractivilidad y 1e menor rigidez puede relacionarse -—-
con la gran proporcidn de substancia fundemental respec~
to del coldgeno del corion de la encfa marginal,
Melcher y Eastoe han establecido que los tejidos comecti
vos jovenes son més ricos en matrices de protefnas y mu-
copoligacéridos, que son marcadamsnte wds hidretados que
los tejidos conectivos més viejos. Las prote{nas y muco
polisacéridos sulfatados tienden & aumentar con 1la edad.
Se sabe que en el niro el coldgeno es més soluble, y que
1a insolubidad aumenia con la edad. A medida que el co=
14geno "madura", su cadena de polipéptidos eatrecha pro-
gresivamente su cadena cruzeda, con el hidrégeno y las -
uniones covalentes, mientras las fibras adquieren mayor
resistencia a la traccibn. ’

Desde el punto de vista histolégico es posible que la en
cfa marginal de los nifios no tenga los sistemas de fibras
coldgenas y reticulares numerosas y més delicadas, caren
Yes de la digposiciémen "hacee" evidente en el adulto.
ael pues, se puede establecer la hipdtesin de qua 18 ==
fuerza de aproximacién de la encla al eemalte se debili-
ta en ragén de los comple jos de fibrae de los £rupos cir
culares incompletamsnte diferenciadas. Excluimos las fi-
bras transeptales porque ellas son mds densas, bien ali-
neadas y con inserciones formedas en el cemento y el te-
bique éseo subyacente. El sistoma de fibras peridstati~-~
cas, la mucosa, sacodentario y esmalte, tanbién forman -
una unidad continua con el periostio.
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Aunque no hay informecién sobre la magnitud del desarro=
1lo del complejo de fibras circulares en los ninos, Ar--
nin y Hagerman afirman que su disposicidén y calidad con-
tribuyen al tono (es decir, sostén de 1a encfa libre y -
su adherencia a le superficie dentaria). Lée agregé que
como las fidbras constituyen la mayor parte de 1la encia -
libre, es razonable sujsoner que mantienen una integridad
en la formacidn y continuidsd de 1la relacidn dentogingi~
val. BEsta oconsideracién de las saracter{siicas del cow-
rion marginal no incluye la participecidn de otros facto
res en la preservacién de la vrelacidn, tales como 18 ~=-
unidén iénica de las células a la superficie dentaria, le
pecrecién de glucoprotefnas de lag células epiteliales,
la presencia de filtrado plasmético o el,efecto de lom =
hemidesmosomas. Seflalemos que la barrera de 'la insere-
cién ginglval el diente y ¢l hueso estéd bien desarrolla-
da en el momento de la erupcién dentaria, y después dg -
ella, En el nifio, incluso en el infante desdentado, la ~
encia insertada eos firme, punteada, bien fijada sl hueso
¥y muy ancha. El diente erupciona 2 través 8e la cresia
del tejido, y las fibras de su sacodentario se fusionan
con el coldgeno gingival preexistente para formar 1los =-
comple jos de fibras transeptales. Esta emergencia del —~
diente desde la cripta y la uniédn del saco dentario con
el coldgeno gingival comienza antes de 1a entrada del —=
diente en la cavidad bucal y puede proseguir, junto con
el desarrollo de la fase 6sea, hasta que el diente alcan
z8 la oclusién funciensl. E1 proceso de maduracidém cold
gena de la parte basal de la encfa, su madurez e insolu-
bilidad, y la fijacién de 1la inseroién gingival al hueso
y cemento serviria de limite a la irrupcién de la enfer-
medad inflamatoria en eatgs zonag.
La enc{a de los nifios también presenta vascularigzacién -
més extensa y manifiesta en la zona marginal, pogible -—=
gracias a 1a menoxr cantidad del continente de la red ===
vascular, cuya extensidn es inversamenie proiorcional al
grado de cologenizacidn y madiracién de la matris de un
Ye jido.



- 37 =

Esta vascularizacién prominente explica la gran trasuda—

cifn hacia el tejido conectivo propiamente dichu, fomen-

tando su hidratacidn, una constitucién mds laxe y la ma-

yor turgencia. Ademés, es previsible que haya un aumen-

to del pasaje de trasudado hacia la zona del surco o un

mayoy drenaje linfético y venoso més mctivo. Bste 1f-==

gquido que origina el ablandamiento del tejido conective

as{ como la mayor transferencie de 1fquido el corion ha=

cia el surco y la interfase dentogingival genera les die-

minucidn de 1z adherencia de la pared gingival a la su—~

perficie dentaria y explicarie en parte por que Waerhaug

introducfa hojas delicadas (0,000 mm de espesor por 1,0

nm de anche) y tiras de celuloide hasta las uniones ame~

locementarias de los dientes recién erupcionados de peww

rros y surcos gingivales de nirog.

Otros inveastigadores, al trabajar sobre interifases de ==

diente-tejido mds adultas hallaron que la rdherencius epi

telial era més intensa. .

Entonces, el grado de mdherencia de 1la pared gingivel al

diente se halla deterwinada o mediatizada pors

l.- Composicién del tejido, particularmente la relzcidn-
de coldgeno y substancia fundamental, y viscosidad =
del gel de la matrig.

2.~ Bl grado de rigldez estruotural establecido por la o
ganizacidn y dispoeicién del simtema &e fibras gingl
vales.

3.~ Is longitud de la pared gingival "desinsertada" o ad
herida, es decir, el estado de erupcién pasiva. A -
sste Tespecto, meflalemos que la colagenizacidén de 1la
pared gingival disminuye & medida que svanzamos desd

" 1a base de la adherencia epitelial hacia el margen -

gingival,

Caracter{sticas generales del cemento, Proceso Alveolar

¥ ligamento periodontal segin Zappler:

CEMENTO

1. Mds delgado

2, Menos denso

3. Tendencia a la hiperplasia de cementoide por apical ¢
la edherencla epitelial (segin Gottlieb).
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YLYIGAMENTO PERIODONTAL

1, Més ancho

2. Haces de fibras menos densos con menor cantidad de fi-
bras por unidad de superficies.

3. Mayor hidratacidén, mayor aporie tanto sanguineo come -~
Linfético.

PROCESO ALVEOLAR

1. Cortical alveolar mds delgada (radiogréﬂcamente)

2. Menor cantidad de trabeculas,

3. Espacios medulares més amplios,

4. Reduccién del grado de descalcificacién,

5. Mayor aporte sanguineo y linfético. L

6. Crestas alveolares mfs planaas, esocliadas con log dien
tes primarios. ’
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(capftule 3)
¥ICROFLORA BUCAL NORMAL

MICROFLORA BUCAL.~ A 1la cavidad bucal puede llegar varig
dad de micr.organilmoa, a travéz de les alimentos, el —=
agua, el aire y las manos principalmente. Todes los que
encuentran condiclones adecuadas para crecer constitui—-
rén 1z flora normal de la boca otroe que crecen sslo tem
poralmente serdn pasajeros.

Ia bevae tiene una temperatura entre 36 Cy 3'{ C, es
muy himeda, contiene gran variedad de nutrientes y presen
to diferentes tenslones de oxfgeno. Por lo que constitu
ye una incubasdora muy sofisticada para el crecimiento de
una microflora muy variada.

AGn no se pueden definir cusles son los microorganis--
mos -de 18 microflora bucal, ni 1a cantidad on que se en~
cuentran, Ya que las informaciohes conocidas hasta el -
momento son muy variadas de acuerdo con los métodos de -
estudio usados. Sin embargo debemos basarnos en le in--
formacién de que disponemos, aunque &8ta no es represen-
tativa para todo el mundo estadisticamenie; sirve para -
tener uns idea, aprdximada de las variaciones de la mi--
croflora con la edad, el estado de las piezas dentales,
en la higiene y la salud bucal. Es conveniente saber ~-
que los estudios se basan en aislar las formas microbia~
nas e identificar su comportamiento respecto al ox{gene
0 sea sl requiere cantidades ambientales para crecer, se
denominan aercbios obligados, si requieren bajas cantidg
des de oxigeno se llaman microaerofilicos, si requieren
o no oxigeno serdn anaerobios facultativos y si solamen~
te crecen en pusencia de ox{geno serdn anncrobios obligs
dos.

Al nacer 1la boce de un nifio puede estar ausente de mi-
croorganismos, o estar contaminada con la flora vaginal
y mds tarde por la de 1las personas que 10 rodean, Se —-
pueden encontrar estafilococos, estreptococos y baclilos
gran negativos., Al nacer el niiio presenia una flora —w-
principalmente de tipo aerobios y anaerobios facultati--
vos, al nacer los dientes hay aumento de formas anaero—-
bias abligedas, En el primer afio de vida se han aislade
una gran variedad de microorganismos sin embargo el Uni-
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co que se aisla en forma constante fue Streptococcus su-
iivarius en ol 30% de los casos.

Cuando amparecen los dientes aumentan las formas anaerg
bias obligadas Lsptotrichia, espiroqueta, bacilos fusi—-
Tormes y vidrio.

Durante la denticidén natural aummnta el nimerc de anaerg
bice facultativos.
las formas anserobias oblizadas aparecen al salir de -
nusvo los disntes y por otro lado cuande se usan dentady
ras postisas despude de haber perdidoe piezas dentales.
En las bocas de personas de mala higiene o enfermedaden
bucales, se aislan sobre todo anasroblos ebligades y prg
teolfticos, En cambio eh bocas sanas y bien cuidadas 1a
fiora bucal es principalmente aerobia, anserobia faculig
tiva y acidégena, En el transcurso del dfa la cantidsd
de microorganismos en la boca varfa debido al arrastre ~
de los alimentes y limpieza de los dientes. Al levantar
ge una persona normal ol ae toma muestiras de enjuague --
con polucién saline y se determina el ndmerce de microbi-
o8 por mililitro, se encuentran 92 millones de microbios
por mililitro de enjuague, cuando se desayuna y lavs la
boca , 1a cuenta baja a 12 millones, al medio dfe aube &
52 millones, baja cuando come y después de cenar, al le-
vantarse o1 individuo tendrd de nuevo 92 millones,
Si dos poblaciones que viven juntas no tienen efectos
una sobrs las otras, la relacién se denocsina neutra.
Con frecuencia dos o més tipos de microorganismos depen-
dexdn 8 1a ves de slgin mutriente limitante o de alg\in -
factor ambiental, por lo que se dice hay un estado de —-
compentencia, En algunos casos uno de los microerganis-
mos que compiten atacan &l otroe produciendoe un antihiGtg_
co ¢ un agente inhibidor y sedice que existe antagoniamo
algunos nicroorganismes bucales producen antibidticos o
inhividores como el perdxido de hidrdgeno que limitan o
impiden el crecimiento de otrae especies miorobianss, ts

les substancias antagonistas pueden encontrarse en muen
tras de la saliva.
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Cuando un elemento es beneficiado y otro es dafindo 1m
relacién es de¢ parasttismo. Asf mucho de los microorge-
nismos de la boca son parédsitos, en ocaciones hay reduc-
cién de da resistencia del huésped, como en el caso de -
una heride se producen infecciones leves y graves y se -
dice que los pardsitos eetén actuando como oportunistas
ye que son incapaces de causar dafio al huésped sano.

Cuando hay cooperacidén de dos o més especies microbie-
naeg, dando por resultadc un producto muy diferente que -
cuendo ambas especies estdn por separedo se dice que hay
un sinergismo, por ejemplo en la enfermedad de Vicent de
las encias se encuentiran elevadas las cantidaces 8¢ baci
los fusiformes y espiroquetas de las que se encusntran -
normalmente,

La ecologia microbiana estudia las condiciones ambien-
tales donde viven los microorgenismos, las relaciones en
4re ellos y con los organismos superiores como el hombre.

Las caracterfsticas del medio ambiente influyen en 1la
seleccién de 1la flora bucal, microbiana y s8lo crecerdn
los tipos de microorganismos que encuentren condiciones
favorables para ello. Asf{ algunos requerirén determing~-
das condiciones fisices comos
Une temperature §piima, contenido de bidxido de carbono,
contenido de oxigeno, grado de humedad y PH. Se ha vie=
to que los requerimientos nutricionales son muy importan
tes para la seleccidn de 1a flora bucal § son: antes de
energia como los carbohidratos, compuestos, necesarios -
para crecer o sea fuentes de carbono y nitrégeno, com===
puestos orglnicos necesarios coxo factores de crecimien-
to e lones inorgénicos que son neceserios para el funcig
namiento de los enzimas, Las fuentes nutritivas pare le
microflora bucal provienen del exterior principalmente ¢
partir de los alimentos ingeridos. Si el alimanto no e:
muy complejo en variedad la flors bucal serd sencilla =-
cualitativamente, Normalmente la alimentacién es de o
gen animal o vegetal, que es muy rica y compleja en mol
culas qufmices por lo tanto una mayor cantided de micro
organismos tendrdn oportunidsd de orecer y 1a flora dbuc
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serd mixta y compleja. Las fuentes nutritivas del inte-
rior constituyen un exudado seroso secretado por el bor-
de gingival as{ como de las células epiteliales bucales
en degradacién y le saliva que contiene protefnas, aming
4cidos, vitaminas y algunos iones inorgénicos.

Las especies microbianas rara vez existen soles en la
naturaleza. Cuendo dos o wée especies de microorgani g
mos estdn presentes en un espacio limitado como la boca
u otros sitios del cuerpo humano o animal, pusden presen
tarse asociaciones entre las diferentes especies micro-~
bianas, que pueden ser beneficiosas o dafiines para uns ¢
varios de los microorganismos. Cuando dos microorganis-
mos que interaccionan ambos beneficiedos con le amoccia~-
cién , é&sta recibe el nombre de simbiosis o mutualisme,
por ejemplo en la boca crecen gran cantided de microbios
alrededor de los dientes gracias al exudado seroso que -
sale por los bordes gingivales, debido a esto se crea un
ambiente bajo oxf{geno que favorece el crecimiento de una
flora de t{ipo anaerobia.

En ocaciones, uno de los microorganismos es beneficla~
do y el otro no resulia afectado, tal relacidn se denomi
na comensalismo, por ejemplo se ha visto que Bacterioi--
des melaninogenicus por Staphilococcus aureus, entonces,
ge dice que el primerc es comensal del segundo.

GRUPOS ESPECIFICOS DE LA MICROFLORA BUCAL

LACTOBACIIOS.~ A los lactobacilos se les han dado muche
importancia en cuanto a la etiologfa de las caries dental
pin embargo, apenas constribuyan la minor{a de la flore
total, pero se encuentran cuentas mayores en personsg -~
con caries. Son bacilos gram positivos, no forman espo~
ras y se dividen en homofermentativos que no requieren -
tiamine y heterofermentativos se la requieren para org--
cer.

De los lactobacilos homofermentativos aislados se vid ~-
que Lactobacillos casi se encuestre en un 39%, L. acido-
philus 11%, L, Salivarius, Lplantarum y L. arabinosis ==
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De los lactobacillos heterofermentatives L. fermenti 3%,
L. buchneri 5%, L. brevis 66 y L. cellobiosus 1%.
ENTEROCOCO0S.~ Se encuentran en formas constantes en 1a
saliva humena. De las especies de enterococos aisludos
Streptococcus fecalis se aislé en un porcentajs de 92%, ~
S. licufacieus 11%, y S. zymogens 6.6k. Se ha visyo que
cuando la cuenta de enterococos es alta, la de lactobaci
los es alta tambidén, mientrae que la de levaduras es ba-
ja. Se encontré estreptococo Bhemolf{tico os habitante -
normal de las am{gdalse y faringe.

LEVADURAS.,- Se tomaron muestras & un grupo de esiudian=-
tes de ambos sexoe y sme encontraron levaduras en un 48.5
por ciento de los casos, siendo mds frecuentes en los ==
hombres en un 52% y menor en las mujeres 46%., De las lg
veduras aisladas lo especie méds encontrads fue Candida =
Albicans en un 93.8%, C. Tropicalls 2.8%, C..Stellatoidea
1.48 y otras no identificadas menos del 1f, También me
vié que mientras méde bajo era el pH 1la frecuencia de Can
dida fue mayor. La muestre de saliva de pH 5.0% tuvie-—
ron has 100% de incidencia, mientras mueatras de pH 7.0
un 29% y pH 6.5 un 524,

HONGOS.~ Cuando se ansliza material de la placa dental ~-
ghora se ven hongos y levaduras, se encontrd un 20 a 50
de cultivos positivis y resultaron mds frecuentes en mu-
jeres que on houbres.

1a especie més frecuente fue Candida Albicans en un 7046
¥y otros hongos como Penicillium, hormodendrum, espergi--
lus, scopulariopsis, hemispora y geoiridum en bajos por-
centajes. La alta incidencia de candida albicans hace -
pensar que es habitante normal de la boca. Al hacer =--
frotis de 1la placa dental se observan microorganismos fi
lamentosos y se han identificado actinomices israelli, A.
Naeslundii, Leptotrichia bucalis y Bacterioma matrucholii
que se encuentra muy frecuente en la placa. A, israelii
o8 muy frecuente en un 40 a 50% sobre todo on caries.
Adends se he aislado Nocardia dentocariosus y me le cono
ce un papel muy importante en la formacién de la placa.
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BACTERIAS CALIFORIES.- Su aislamiento es muy esporddi--
50 por lo que no se les congidera miembros de la flora -
normal. Se aislarén en un 32% de los cases y en un 55%
fue Aerobacter aerognes, 3% eschorichie cold y 34% de o-
tras formas,

MICOPLASMA.~ Mioroorganismos similares & los de la pleu-
roneumania (PPIO), se olslan en medio y condiciones esve
ciales. Se encontrarén un 466 y en los casos de caries
baja el contenido de éste.

De los micoplasmas aislados Micoplasmes salivarius tuvo
un 80% de freouenocia.

VEILLONELLA ALACALESCENS.~ Se ha aislado en forma constgn
te de 1a placa dental y saliva de sujetos normales y sc
le coneidera importaente como inhibidor de la caries yu -
que utilize lactade que es unido a productos finales del
metabolisme acidégens, por lo gue ayuda & sumentar el pH.
PSEUDOMONAS.- Se encontraron en un 6.6% en muestras de -
saliva y la especie predominante fue Pseudomonas aerogi-
nosa, y se considera miembro de la flora bucal normal de
la boca otras pseudomonas aisladas fueron P3, putida y -
PS. fluorecens.

BACTERIAS DE PORMA ESPIRAL.- Se han aislado con mucha --
frecuencia de la placa dental y ee les considera miem=—-
bros normales & Seledomonas sputigena, leptotrichie bu-—
ccalis, leptothrix racemosa y L. falciformis,
PROTOZOARIOS.~ Se han aislado de sujetos sanos la amiba
estamoeba gingivalis en un 268 y el flagelado trichomonas
tenax en un 11,26, el 6.4% de los casos tenfan ambos pro
togoarios. B. ginglvalis se aisiszon un 100% de los ca-
pos de enfermedad periodontal y 7. tenax em un 804%,
YIROS.~ 4 los virus se les consideran habitantes pasaje—
ros de la boca excepto Herpes hominie que causa la enfer
medad de herpes simple en el hombre, sin embargo, se ha
encontrado en individuoe asintométicos.




LA SALIVA

La saliva baiia los tejidos bucales y razonablemente
se puede suponer que tiene importancia en el estado de -
salud del medio bucal. Ia contribucién selival al proce
80 digestivo es fundameninlmente preparatorla y gasirond
mica; 1a formeeidn del bolo alimentario permite gque 18 -
masticacidn y la deglucién sean mds eficaces; y ol mantg
nimiento de un medio liquido apropiado permite la funs—-
cién 6ptine de las papilas gustativas,

Los atributos méds importantes de las secreciones sg
livales son de naturaleza protectora: ayudan a mantensey
la integridad de los dientes, la lengua y las mucosas ds
las zonas bucales y bucofar{ngea. L& importancia crucial
de la saliva desde este punto de vista se hace muy mani-
fiesto cuando la mala funcién de las gléndulas salivales
produce sequedad de la boca o xerostomia. ILa mucose se
tornas seca, dspera y pegajosa; sangra fdcilmente y estd
sujeta a infecciones. La lengua se vuelve roja, lisa, -
brillante e hipersensible a 1la irritacién y plerde su --
agudeza para captar el gusto. En pacientes desdentados
resulta muy diffcil soporter las dentaduras, Cuando hay
dientes hay grandes acumulaciones de placa, materies albe
¥ residuos; las caries avangzan con rapidez y se extien--
den; la enfermedad parodontal se axacerba notablemente.
En la respiracidn bucal, se puede observar como conge—w-
cuencie un hébito, adenoides, tabique nasal desviado, ei
nusitis, alergfas o cierre incompleto de los lablos, tam
bién hay sequedad de la encia, la cual puede producir --
una ginglvitis que se caracterizs por una superficie eri
tematosa brillante con mérgenes gingivales agrandados.
En los adolescentes, este cuadro pueds terminar en ung -
respuesta gingival hiperpldsica.

Por estas y otras razones, la secrecidn y la compo-
sicién de 1a saliva son Ge interés inmediato para el den
tista. '

Caracterfsticas de la saliva. La saliva total, el
1{quido coldccionado por expectoracién, es en realidad -
unz mezcla de composicién varieble gue contiene aportes
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Puesto que la concentracidn de bicarbonato se eleva
con el aumento de la velocidad del flujo, el pH salival
asube & velocidades de flujo altas.

Proteinas, Comparada con la sangre, la concenira--
cién de protefnas en la saliva em en extiremo baja.

El principal components de la saliva parotfdea es -
1a amilass, la cual estd presente en algunas formas mole
culares conoclidas como izoenzimas. 1La actividad de l1a -
amilasa en la glédndulas submexilar es solo 20 por 100 de
la de la gléndulas pardtida. Virtualmente no hay amilase
en las secreciones de las gléndulas salivales sublingua-
les o en las salivales menores, porque &stes gldndulas -
son casi exclusivamente mucosas,

Glucoproteinas, Ia calidad viacose de la saliva to
tal se atribuye a 1la mucina salival., Aunque se aislaron
substancias mucoides de extractos de gldndules de anime-
les, hay datos minimos sobre secreciones humanas,

Parece que la mucina salival es una mexcla de muchss glu

coproteinas, algunos comunes a todas las gldndules sali-

vales y otras producidas exclusivamente para las gldndu-
las salivales submaxilares, sublinguales o menorea.

Estas glucoprote{nas son de dos clases:

1) Oatiénicas (de cerga positiva), de naturaleza mo vie-
cosa, que tiene une extrafia composicién do eminodei~-w
dos, diferencidndolas del material producido por 0613
lasg pur amente mucosag.

2) Anfonicas (de carga negativa), que son més bien hete-
rogéneas, con pesos moleculares que se acercan a ve--~
rios millones.

Las células acinosas de la gléndula parétida y la -
glénduls submz¥ilar producen una glucoproteins pequefia -
conocida como fraccidn secretoria, la cual, junto con la
inmunoglobulina A forma una entidad estructural eapacifg._
ca, la IgA secretoria producids en gléndulas exocrinas -
para actuar sobre superficies de membranas mucosas.

Les células también producen pequenas cantidades de lac

toferrina, una protefna ligada al hierro.
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Las gldndulas subraxileres y sublingusles producen
subgtancia del grupo sanguineo, la glucoproteins del =«
grupo sanguineo., Bn secreciones de lo substancia del -~
tiponsanguineo, el tipo de sangre se puede determinar -
en una gota de saliva.

Lisozima. Ia engims antibacteriana lisozima, se -
encuentra en las secreciones de la gléndula pzrétida y
le glénduls submaxilar. Se forma en la células basales
de los conductos estriades. ILa lisogims es una murami-
dasa; es decir, divide las célules la bacteriana en la
zona de los glucopéptidos que contiene dcido murdmico.
Puede actuar concerteda con otros sistemas antibacteria
noe de 1la saliva (Igh) como un depurador general de pa-
redeas celulares bacterianas susceptibles.

Elementos formados, Ia saliva contiene cflulap -
epiteliales provenientes de la mucosa bucal, as{ como -
leucocitos (corpiculos salivales del surco gingival.

Papel de la Saliva en la Salud Bucal.

Los componentes inorgénicos y orgénicos de la sali
va dotan a las secreciones de un potencial protector y
considerables '

1. Jubricacién y Proteceién., Las glucoproteinas y
mucoides producidos por las gldndulas salivales grandes
¥y pequeiias forman una capa protectora de las mucosas.
Este capa es una barrera contra irritantes que actdan -
direotamente mobre las nucosas, También ss una barrers
contras 8) engimae proteolfticas e hidrolfticas produ-
cidas en la placa; b} carcinégeno potenciales (humo de
cigarrillos, substancia quinica, etc.), y c¢) desecacidn
(respiracién bucal). Ia capa mucoide puede considerar-
se como comparable en clertos aspectos a la mucina gée-
trica, la cual protege al estdéwago del 4cido clorhidri-
co que allf se produce.

2. limpiega mecénica. Bl flujo fisico de saliva -
actia como una marea retrégada pera quiter residuos de
alinentos celulares y bacterianos para su eliminacién -
por el tubo digestivo,
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La velocidad de la limpieza puede ser un factor importan
te contra la formacién de 1la placa y puede ayuder a redu
cir la frecuencia de caries y enfermedad gingival infla-
matoria.

3. Accién de buffer o neutralizante. BEa primer lu-
gar, por el contenido de bicarbonato y en segundo lugar
por los fosfatos y protefnas anféteras, la saliva tisne
una caepacidad neutralizante o de buffer, conasiderable.
3u funcidn protectora se produce en la nlaca, orlentada
contira microorgaunismos, r.cidégenos y & veces, sobre la -
superficie de las mucosas, donde actdan dcicos provenien
tes de alimentos o de le regurgitacién.

4. Mantenimiento de la integridad dentaria. la as-
.]iiva mantiene 1la integridad dentaria de varias menerass
a) proves minerales para le maduracién poseruptivas b) -
contiene calecio y fosfato, que untegran la placa y actu-
on pera impedir la disolucidn del diente (principio del
producto de solubilidad): c¢) produce una pelfcula de glu
coprotefne sobre los dientes, lo cual dieminuye el dep-—~
gaste por atriccién y abrasidn,

5. Actividad antibacteriana, La saliva contiene --
una gerie e componentes que nor sf mismos o combinadoes
llevan adelante una defensa contra la invacién viral y -
bacteriana, pues se pudo demostrar que es eficaz contra
alzunos virus y Lacterins., La manera en que la YgA cu--
bre los estreptococos y opera en la boca contra Los miw~e
eroorganismos de la placa es tema de considerable infes-
tigacidn,

Puesto que 1a IgA no fija complemento {lo cuel, & =~
su vez, pone en movimiento un complejo mecanismo de de-—
fensa), la menera on que ejerce el efecto antibacteriano
queda por ser establecida.

La lisozima rompe las paredes celulares de las bac-
terias susceptibles. Se estdn acumulando prusbas de que
tiens una funcidn depuradora més general de lo que ge —-
considerd hasta ahora.
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Salivae y Enfermedad Bucal.

Bl papel de 1la saliva en la enfermedad bucal se torma
més manifiesto cuando el flujo salival disminuye notable
mente. Cuando el flujo selival es relativamente normal,
la saliva es de gran interés para el dentista en tres 4-
reas: deposicidn de placa, formacidén de cdlculos y (qui-
z4 en menor grado) caries dental.

Salive y Enfermedades Sistemdticas,

Hay una masa de datos, gue se expande rdplidmmente, so-
bre el valor del examen de saliva en el diagnéstico de =
enferuedades sistemdticas y en el registro de substafie--
cias anormales en la saliva, 2En enfermedaces tales como
fibrosis cf{stica, asma, diverses formes de hipertencién
¥ enfermedades de 1a corteza adrenal, se comprobé gue la
saliva era anormal. En envenenamientos debido o dosis -
excesivas de digital, el examen de la saliva es diegnée-
tico. E1 exceso de mercurioc en el organicmoe se pueds dg
tectar en la salivn,.

Bl dentista, al examinar la velocldad de flujo y 1m
composicidén de la saliva, puede prestar una valiosa ayu-
da, & la atencién de la salud general.
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Li PLACA DENTAL

La formacién d¢ la placa representa la colonizacibn
microbiana de las superficies de las coronas clinichs. -
El orden de los fendmenos no se ha llegado a couprender
del todo. Se comprobd que las protefnas salivales invi-
tan a la acumulacién de bacteriae bucales, tanto en cul-
tivos puros como en mezclas. Se sabe que determinadas -
bacterias bucales se pegan a las sunerficies y entre sf
por medlo de mucopolisacdridos extracelulares. Determi-
nadag bacterias hacen sfntesis extracelular de glucanos
(polisacéridos semejantes al dextrdn) y fructunos (levén)
usando sacarosa como substrato; estos wolisacdridos pare
cen desempeiiar un papel importante en la dindinica de la
placa.

En un diente que se encuentra limpio, el priier paso
de la formacién de la placa es la unidén de microorgunis-—
mos & la pelfcula-salival adquirida. Ia colornizmcién -~
puede comenzar a partir de los microorganismos de la sa-
liva y de los que quedan en los defectos microscédpicos -
del esmalte y los del surco gingival, a pesar del cepi--
llado minucioso de los dientes. El segundo paso en la ~
formacién de la placa es la proliferacién de los microoxr
ganismos sobre la superficie dentaria combinada con el -
agregado de mds microorganismos de la saliva a los que ~
ya estdn adheridos. Si @6 suspende el cepillado denta~-—
rio se forman pequefias colonlas de placa aisladas, entre
uno y ouatro dfas, dispersa sobre los dientes, pero fun-
damentalmente en el margen gingival. Estas colonias de
placa contienen una mezcla de diversos mioroorganismos.
Como tercer paso, las colonias de placa se fucionan en~-~
tre los dos y cinco dfas pars formar un depbsito contfnuo -
Deapuds de unos 10 dfas sin higiene bucel, la placa al--
canza su extencidn y grosor méximo; en este momento, los
nuevoe depdsitos compensan lo desgastado por la friceiédn
de los alimentos y la actividad muscular. En la placa -
nueva, 1les colonias de estreptococos forman una parte =~
importante de la microbiota.
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Al avanzar el proceso de formacién de la placa, se vuel-
ve apto para ellos, ILos microorganismos merobios prolife
ran primero sobre los dientes, y esto crea un medio de -
tensién baja de oxf{geno, en el cual pueden proliferar w=-
los microorganismos anserobios.

Iocalizacién. Mientras la pelfcula adquirida cubre
todas las superficies dentariass, la placa es abundante -
en zonas protegidas de la friccidén de los slimentos, len
gua, labios y carrillos. En zona del surco gingival la
placa se puede formar sin ser perturbada, por influencias
mecénicas, El tiempo gque la placa de las caras oclusa--
les pueda permanecer scbre los dientes depende de lag ~-
fuerzas mecdnicas que actian sobre cada unu de las super
ficies. Asf, la masticacidn vigorose de alimentoe duros
inhibe, en forma limitada, la extencién de la placa hacia
las superficies vestibular y lingual. Sin embargo, no -~
ejerce efacto de inhibicién sobre le foxmacidn de 1a pla
ot en lap superficies proximales y en la zona del surco
gingival, 1s encis palatina estd sometida a la friceidn
de la lengue y de particules de alimentoe y en cierta me
dida, tiene autolimpheza; pero las zonas de la encia no
la tienen,

Recuento microscépico total. El recuento total de
microorganismom de la placa dentaria gn el surco gingival
he registradc la presencia de unos 10  mioroorganismos -
compactados poxr centifugacién de un cultive lfgaido, 1o
cual significa que la matrigz intermicrobiana estd presen
e solo en pequeiias cantidades, en comparacién con 1a ~-
gren cantidad de microorganismos. La regién gingival de
una persona con enfermedad periodantal muy bien puede «-
alojar 200 mg. de plmca, indicando que en contacto con -~
los tejidos gingivales hay un mimero asironémico de mi-~
oroorganismos.,

Recuento viable total. Los recuenton viables reali
gados con placa del surco gingival mediante téonicas de
cu;l(tivo anaaro}?io y aerobio han dado promedios de 1.6 x
10" ¥y 4.1 x 10° por miligramo. Con las técnicas de cul-
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tivo corrientes, solo 25 por 100 o menos de los gicroor-
ganismos contados en el microscopio son cultivades. FPro
bablemente, esta discrepancia se debe en parte a 1lr difi
cultad que se presenta durante la dispercién de los mi--
croorganismos para hacer la tabulacién. También contri-
buye a la discrepancia el hecho de que muchos microorga~
nismos no se reproducen en condiciones de culiive. Siem
pre, loe recuentos anaerobios son mucho més altos que el
recuento aerobio, y la mayor parte de la microbiota de -
la placa gingival estd conpuesta de anaerobios obligados.

Cultivo. Los microorganismoes presentes en la zone
del surco gingival se identifican y clasifican despuée -
de su cultivo. Es, sin embargo, importante saber gque no
todos los microorganismos de la placa creocen con log mé-
todos presentes y que tampoco siempre se encuentran den-
tro de los esguemas comunes de clasificacién,

Frotis teiiddos con goloracién de Gram. La compleji
dad de la microbiota de la placa se observa eh los fro--
tis teiiidos con la coloraciém de Gram, en los cuales o
ven microorganismos grampositivoes y gramnegativos, 81 -~
igual que diversoe tipos morfolégicos (cocos, bacilos fu
siformes, filamentos, espirilos y espiroquetas}).

Al llegar a este punto, es preciso decir que la reac
cién de Gram es mucho més que una simple agrupacién de -
bacterias basada en la retencidén de un colorante u otro.
~ Ias bacterias grampositivas tienden a formar exotoxinas,
gon sensibles & la penicilina y antibidticos relacionados
mientras que las bacterias gramnegativas forman toxinag
ligadas & la célula {(endotoxinas) y por lo general mon -
sensibles a la estreptomicing y antibidticos relacions--
dos.

En la explicacidn siguiente, hemos do considerar la
relacidén de grupos bacterianos especificos con la micro-
biote normal y la enfermedad parodontal.

Cocos facultativos grampogitivos. Loe cocos facul-
tativos grampositivos perienecen a los género Streptoce-
ccus y Staphylococcus, Los estafilococos comprenden no
méds de 1 a 2 por 100 de la mivrobiota del surco gingival
mientras que los estreptococos comprenden de 25 a 30 vor
100,
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Una especle, Streptococcus mutans, produce gluceno extra
celular a partir de sacarosa, mediante lo cual forme pla
ca in vitro sobre vidrio y alambres de acero., Cuendo se
implanta en animales de experimentacién alimentados con
dieta pacaroea, S. mutans produce placa, caries dental y
posiblemante enfermedad periodontal. Otra especie Strep
tococcus sanguis, también foxrma glucano extracelular a -
partir de la sacarosa y produce placa in vitro. Se la -
halle en grandes centidades en colonias de placa de las
primeras fases de la formacién de la placa en dientes hu
manos., Los laboratorios han registrado contradictorios
respecto 8 la capacidad de B. sanguis para producir ple—
ca y caries dentarias en animales. Otras espscies de =
Streptococcus tambiédn existen en las diferentes superfi-
cies bucales. Determinados grupos taxonémicos de estrep
tococos son caracterfsticas del dorso de la lengua o del
surco gingival, o de la superficie de los dientes.

Microorgenismos anserobios grampositives. Los mi--
croorganismos anaerobios grampositivos constituyen alre-
dedor ds 20 por 100 de la microbiota gingival. Pertene-
cen al &énero Corynebacterium, Propionibacterium y Acti~
nomyces. Uns especie, Actinimyces naeslundii, induce la
formacidn de la placa y forma enfermedad periodontal en
animales libres de gémmenes.

Cocos Gramnegativos. Loe diplococos anaerobios ~--—
gramnegativos pertenecientes al género Veillonella son -
numerosos en la cevidad bucel y constituyen néds del 10 -
por 100 de los microorganismos cultibables predominantes
en la placa gingival, mientras que los pertenecientes al
género Neimseria colonizen activamente la lengusa.

Microorganismoe anaerobios gramnegatives. En el --
surco gingival hay diversas cantidades de microorganis--
mos anpmerobios gramnegativos. Pertenecen & los géneros
Bacteroides, Pumobacterium, Vidrio, Slenomonas y Lepto--
trhix, aparecen & los 12 o 14 afios. Estos grupos son no
toriamente diffchles de cultivas y los recuentos en cép-
gule de Petri pueden subestimar su poblacidn en varias -
veces,
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Los snmerobios gramnegativos conatituyen 1la mayorfa de -
todos lom géneros que viven en el surco gingival, espe~--
cialmente cuando la higiene bucel es mela. En la micro-
biota de la placa gingival solo hay una pequefia cantidad
de microorganismop facultativoes gramnegativos,

Espiroquetas. Las espiroquetas constituyen un por-
centaje variado de la flora bucal. Cuando hay enferme--
dad periodontal, las espiroquetas pueden sumentar a més
de 10 por 100 de la microbiota total. Mediante métodos
especiales, es posible cultivar cuatro especies: Trepone
m& denticola, Treponema mecrodentium, Treponema oralis y
Borrelia vincentii. Ademds, mediante microscopia elec--
trénica es posible ver una especie o més de espiroguetss
grandes del surco gingival, pero todavia no se les puede
cultivar., Por esta razén en la mayorfe de los estudios
de placa dentaria se determinan mejor mediante microsoco-
pla directe que por métodos de cultivo.

Placa y Enfermeded Periodontal

Egidemiologga. Los estudios epidemiolégicos demos-
traron que hay correlacidén directa entre la cantidad de
placa dentarie, determinada por diversos Indices de higie
ne bucal, y la intencidad de la gingivitis.

Se realizaron investigaciones en voluntarios con ~-
excelente higiene bucal y encfas sanas. Cuando ge suspen
dieron todas las medidams de higiene bucal, el resultado
fue la acusulacién de la placa y la aparicién de gingivi
tis,.

La mioroscopia de frotis teiiidos con coloracién de
gram deumostrd que los dientes gue se mantienen limpios -
gracias al cepillado minucioso solo alojan una flora es-
capa de cocos y bacilos grampositivos. Cuando se deja -
que se acumule placa gingival en ausencia de higiene bu-
cal, se observa un aumento gradual de la flora en los =~
frotis. Durante los primeros uno o dos dfas, la wona ~-
del surco gingival es colonizada por cocos y bacilos ww-
grampositivos.




De ah{ en adelunte, se produce un aumento continuo de di-
versas formas morfollgicas; en primer lugar, aumentan las
bacterias filamentosas, después los vidrios y esplroque-
tas, y finalmente los cocos gramnegativos. Después de ~
10 a 21 dfas sin higiene bucal, se diagnostica clinica--
mente gingivitis muy leve.

Cuando se reinstituyen los procedimientos de higie-

ne para eliminar la placa, la gingivitis remite en po--
coe dfas.

Potencial patdgeno de la microbiota de la placm. -
Aunque hay pruebas abrumadoras de que los microorganis--
mop de la placa dentaria caussn enfermedad parodonial, -
el mecanismo de accién de estos microorganismos sigue po -
co claro, La microbicts de la placa posee potencial pa-
t8geno cemo 1o pruebe el hallaggo de que las herides por
mordeduras y les heridas producides por instrumentos o=-
dontoléglcos producen infecciones graves.

Inflecciones experimentales. ILa patogenicidad de --
lap bacterias de la placa se demuesira experimentalmente
inyectando microbiota gingival humana a caballes, por --
via subcutdnea, lo cual causa infecoién y fommacién de -
abecesos,

La infeccidn se transmite de un amimal a otro por inyec~
cién de exudado @e una lesién.

Ia presencia de Baclieroldes melaninogenicus en la -
mezcla es importante pare la infectividad en este modelo
experimental.

Falta de agresividad. La microbiota de la placa 8
rece carecer de agresividad., En las situaciones prece~-
dentes, los microorganismos eran llevados a la profunéi-
dad de los tejidos por una herida o inyeccidén, Sin em~-
bargo, en la enfermedad periodontal crénica, los microox
ganismos residen fundamentalmente fuera de los tejidos.
La mayorfa de los investigadores, al estudiar cortes hig
toldgicos de encfa, hen sido incapaces de hallar mioroox
ganismos en los tejidos, o encontraron microorgenismos -
en porcentajes reducidos de cortes.




Hay que admitir que la histologfa no es una téonica muy
adecuada para la deteccién de microorganismos dn los te~
Jhdos.

Puesto que los microorganiemos estdn situados fuera
de los tejidos, no son eliminados por flagositoseis. FPor
ello, la irritacién de los tejidos gingivales contimfan
hasta que no se elimine la placa por higiene bucal o se
inhiba Bu actividad mediante antibidticos o quimioters——
pla,.

Ia microbiota de la placa es extremadamente comple~
ja, y todavia no se ha identificado especie alguna como
agente causal de la inflamacién gingival. Es evidente ~
que varios microorganismos presentes producen diversos
irritantes (enzimas, metabolitos citotdéxicos, endotoxi--
nas lipopolisacdridos, mucopéptidos, antigenos) gue cong
tribuyen a la respuesta inflametoria, Asf, por lo menos
segin los conocimientos actuales, puede haber més de una
combinacién de bacterias con capacidad de generar rog—e=
puestas clinicas de gingivitis o periodontitis.

Enzimas., Un posible mecanismo de destruccidn de ~-
los tejidos periodontales es la accibén de las engimas =
producidas por la microbiota gingival sobre la substan~-
cia intercelular del epiitelio del surco y las fibras y s
subptancia fundamental del tejido conectivo. Varios in-
vestigedores hallaron mucopolicsacéridos, especialmente -
hialuronidasa, en la placa gingival. Estus enzimas son
producidas por cepas de difteroides, estreptococos y po~
siblemente otros microorganismos. También hay enzimas -
proteoliticas,

Productos finales del metabolismo. Durante el meta
bolismo de los microorganismos se utilizan carbohidratos
aminodcidos y protefnas, y en 1la placa se scumulan una -
serie de productos finales del metabolismo. Ioa 4cidos
orgdnicos producidoe por la fermentacién de carbohidra~—
tos Bon esenciales para gque se forme la caries., No se -
Bl los Acidos ejercen algin efecto t6xico en el epitelio,
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varios mioroorganismos se 1la placa producen dcido sulfhf-
drico que esid presente en la placa y en el exudado ging
val, Inoluso concentraciones pequefias de dcido sulfhi-—
drico en el aire irritan las mucosas y l& piel. La dew
gradecidén wicrobians de aminodcidos da origen a otrog —-—
productos citotléxicou.

A pesar de estas posibilidades, no es factible esta
blecer la importancia de los metabolitos microbianocs en
le etiologfa de la gingivitis hasta que no se sepa més -
sobre 18 presencia y la concentraciém de los metabolitos
en 1s zona del surco gingival, asl como sobre las concen
4raciones necesarias para producir lesidn tisular en la
exposicién prolongada. No obatante, los metabolitos, ==
junto con algunas otras causas, son responsables de la -
halitosis.

Substancias quimiotdcticas. Se sabe que en la ene-
cfa se producen dog tipos de substancias quimlotdcticass
1z primera es un péptido pequeiio producido por los micro
organismos; la segunda es el resultado de reacciones inw
munes con 8l componente C5 del complemento. Eatas subs-
tancias revisten interés, porque las célules blancas acu
muladas en el surco gingivel son estimuladas para que se
rompan, liberando productos de lisosomas y otros, que -~
Yienen capacided para destruir tejido.

Ant{genos bacterianos., Ademdm de le iniciacién di-
recta de la respuests inflamatoria poxr irritantes micro-
biena, la inflamacién periocdontal puede ser generads in-
directamente por procesos inmunopatolégicos que eniran -
en accidn cuando antigenos microbianos penetran en los -
tejidos., Parece imposible, pero no se ha probado, que -
algin mecanismo inmunolégico esté relacionado con las —-
respuestas tisulares de la enfermedad parcdontel,

Componentes de la pared celular,

Se conocen dos componentes ds la pared celular micro
biana que influyen en el ,tejido de los mamfiferos y que -
podrfan tener ingerencia en los problemas de la enferme-
dad periodontal: el primero y el mejor estudiado, es la
endotoxima lipopolisacdride, que es varte de los microoxr
ganismor gromnegativos el segundo e¢s el complejo mucopég
¥ido de les bacterias grampositivas.
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Endotoxina. Ia endotoxima es un lipopolisacérido
complejo cuyo peso molecular es superior a un millén, &s
un componente de les paredes celulares de todas las bao~
terias gramnegativas y se extrae mediante enzimas, fenol,
éter y otros reactivos., Ia inyeccidén de estas substan=-
cias a animales de experimentacién produce fiebre, reac-
ciones necréticas, diarrea e incluao la muerte,
Pequefifsimas cantidades en 1la mucoea bucal causan infla-
naocién y resorcién del hucso adyacente,

En le place dentaria se produce endotoxina libre.
Se discute cudl es la extensidén en que estas moléculas -
penetran en ol epltelio gingival, No se demosiré que la
endotoxina libre penetre en la encfa de conejo totaimen~
te libre de inflamacidén, mientras que se observé que la
endotoxina radimctiva penetra en el epitelio gingival ~-
¢linicamente sano de perro. Serfa fécilmente absorbide
de bolsas gingivales con epitelio dlcerado y de ess mane
ra contribuirf{a, une vez absorbido, a los procesos infla
matorios existentes.

Complejo mucopéptido. ILa inflemacién también se pro
voca mediante la inyeccién de mucopfptidos extrafdos de
las paredes celulares de las bacterias grampositivas, -
tal come las hay en la placa gingival, Hasta ahora, no
se ha investigado la posible libveracién ni la penetrg——-
cién del mucopdptido de la place en los tejidos gingiva=
les.

Otros agentes. Aunque las bacterias son las formas
microbianas mds importantes, desde el punto de vista nu~
mérico y olinico, que se hallan en el surco gingival, de
cuando en cuando se encuentra en la boca otros agentes -
de infeccidn tales comos virus herpético, agente etiolé~
gico de la gingivoestomatitis herpética y el herpea la--
bial. Otroe agentes caracteristicos que se pueden encon
trar sont los protozoos, levaduras y mohos.
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CALCULO DENTARLO

El papel de los depdsitos calcificados y no calci-
ficados mobre los dientes, como factor etioldgico prime-
rio de enfermedad, ha sido demostrado repetidamente por
la investigacién epidemioléglica, experimental y clinica.
Aunque se probd gque lu placa dentaria es el factor desen
cadenado mds importante de la gingivitis, la presencia -
de cdlculos dentarios es de iguasl importancia para el -~
terapsuta, Estos depdsitos duros desempenan un pupel en
el mantenimlento y empeoramiento de la enfermedad parodem
tal,

A continuacién, trataremos en hreve, la clasifice--
¢idn, morfologla y formacidn del cdlculo dentario por -~
ser poco comines en nifios y adolescentes.

Clasificacién

Con el margen gingival libre como referencia, los -
oédlculos se pueden clasificar desde el punto de vista --
clinico en supragingivales y subgingivales. Esta clasi-
ficacién pe refiere a 1la localizacién de los chleulos ~-
dnicamente en el momento del examen porque la posicién -
del margen gingival puede cambiar,

Morfologle del cdlculo subgingival

Se describieron las sigulentes formas de depsitos
celcificados subgingivales.
,l' Depdsitoe espincsos, nodulares o con aspecto de

costras.

2. Formaciones anulares o rebordes que circundan el
diente,

3. Revestimiento de una capa delgada, lisa y brillan
ta.

4, Extensiones digitiformes o arborescentes hacia -

el fondo de la bolsa periodontal.

5. Islas o micleos individuales de cdlculos.

Por supuesto, hay combinaciones de estas formas.

A medida que la encia 8o retras, los depésitos calgl
ficados subgingivales me pueden tornar supragingivales.
As{, los cdlculos subgingivales llegan & ser cubiertos -
por la variedad supragingivales.



- 6l -

Pormacidn

La formacién del cdlculo fue estudiade mediante el
examen de depésito de edad conocida, recojido sobre ti-
ras de plistico fijades temporalmente & los dientes de

" personas que se ssbe que forman cdlculo. Ia formacién |
del cdloulo se puede dividir en tres fases: 1) 1la unidn
inicial del materiel orgénico a la superficie dura del -
diente en la cavidad bucal; 2) la forwacién de la place
¥ 3) le mineralizacién de la placa.

Bl conocimiento de la naturaleza de la unién del —-
cdlenlo bien esteblecido es importante para eliminar com
pletanente el ecdlculo durante el tratawiento periodontal -
y para los procedimientos de eliminacién posterior para
beneficiar la salud de los tejidos parodontales.
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(Can{tulo 4)

PATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL BN EL NINO ¥
EL ADOLESCENTE

Le entidaed patolégica parodontal observada con me-—
yor frecuencia en el paciente joven es la gingivitie,.
Una lesidén ds tejido blando sin destrucoién §sea concomi
tenta. Este hecho es confirmado en la literatura epide-
niolégica as{ como en los estudios clinicos realizados -
por Zappler, Bruckner y Massler.

Massler afirma ademds que la gingivitis es un fené-
meno bifésico que tiende a ser papilar, agudo y transito
rio en el nifio, miestras que es marginal, crémico y pro~
gresivo en el adulto. Estos hallazgos coinciden con las
observaciones de Zappler, que observé que el tejido gin~
gival del nifio reaccions con mayor rdpidez e intensidad
que el del adulto, y con Cohen y Goldman que observd una
marcada tendencia la hiperolasia papilar.

Estructura Tisular y la Btiologfe de las lesiones Gingi-
vales Inflamatoxias.

La lesién inflamatoria del nino suele estar bien ~-
confinada a las zonas mée marginales de le encfa, Es in
teresante hacer notar que pocas veces se Treconoce el es-~
tado inflamatorio marginal ubicuo o se sabe por qué clf-
nicaments e histolégicamente existe y sigue existiendo.
Posiblements por un lapso prolongado. Une investigacidn
exhaustiva de la literatura odontopedidirica y parodon--
tal revela que no hay un solo anflisis histoldgico com--
pleto de la Aaesién marginal juvenil o alguna explicacidn
de por qué emstdn presentes esa lesidn, excepto pobre una
base temporaria; es decir, una lesidén love durante la ju
ventud que progresa lentamente con le edad, hacia una le¢
s8ién nds amplia e intensa. Ia literatura no contiene wm
consideracién de influencias anatémicas sobre la locali-
zacidn del estado inflamatorio.

Hay atributos estructurales gque pusden tener Tela=-
cién con el cardcter especial de la lesidn juvenil.

Ia anatomia de la zona interdentaria en particular,
puede influix en l1la lesidn.
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Observaciones han revelado que la lesidn inflamato-
ria me suele manifestar mds en las zonas posmteriores ¥y =
anteriores donde los contactos dentales proximales estdn
presentess concomitantes, cambian las caracter{sticas de
los tejidos interdentarios. Uno no puede evitar la idea
de que la estructura fundamental ayuds & determinar la -
instalacién, presencia, persistencia y grado de inflama~
oién. .

Le descripcién de Cohen de la zona del col lo llevd
a pensar que el reemplazo del epitelio reducido del es-w
malte por epitelio escamoso estratificade, al gue consi-
deré esencial para la salud del parodonto, serfa altera~
do por la ulceracién crénica de esa zona. )

Pish observé que el col era susceptible & la irrita
cién, inflamacidn y ulceracién por las mismas razones.
Bsta mayor susceptibilidad podria deberse, en realidmad,
como afirma Cohen, s la localizacidn morfolégica favora-
ble proporcionada por la zona interdentaria para ¢l cre~
cimiento bacteriano,

' En las zonas en las gue hay diastemas, el grado de
queratinizacién es alto, y se deduce que hay una protec—
oién contra los atagues suministrada por la queratiniza-
oién, del epitelio. La permeabilidad de estos epitelios
8 los l{quidos tisulares marcedos y a suspenciones de -
oarbén administrades por la via intravascular sugiere —-
que el efecto queratinizante limita la trasudacién a tra
véz de este epitelio, conteniendo substancias hidratan—
tes y nutricias para el enitelio, y por inferencia, para
el tejido conectivo.

0tro trabajo llevado a babo por Brill, Bader y Goldhaber
confima la impermeabilidad de dentro hacia aiuera que -
tiene este apitelio del surco. Ia cualidad de queratini
zacidén superficial y 1la zona intraepitelial de impermea~
bilidad pueden actuar también nars limiter la sccidn y -
la penetracién de irritantes exdgenos y proteger de esa
panera el corién gingival,
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Adenés de las cualidades epiteliales, las observacio
nes de que los tejidos conectivos interdentarios estém -
estruciuralmente bien orgenizados, mejor provistos de co
1ldgeno y que como complejo se unen firuwsmente al hueso
subyacente y encfa adyacente, pueden apoyar la hipbtesis
de que los tejidos imterdentarios que tienen forma de si
1le de montar son més resistentes o estdn menos afecta--
dos por la enfermedad inflamatorias que vejido interdenta
rio que termina en forma de "col" y la caracteristica --
epitelial marcadamente diferente por cause de esta morfo
logia. lLus zonas interdentarias en sill:c de montar ‘tam—
bién puede ser de forma convexa, favoreciendo la auto--
limpieza més eficiente remlizads por la abrasidén de los
alimontos y la capacidad detergente de los liquidos.

Localizacién de lms lesiones Inflamatorias

Previamente, se ha senalado que la lesién inflamato
rie en ol nino se limita a las partes més marginales de
la encfa, es decir, en la pared gingival (banda) no inser
tada, pero adherida (coronaria a la unidn amelocementaria
E1l proceso es més o menos nitidamente separado del resto
de la encfa por la parte de su corion que no s6le no es-
t4 unidn al diente por el cemento sino que comprende una
trama bien orientada de tejido conectivo que lo rodea y
que se une al resto del hueso en la zona interdentaria y
warginal.,. Como el tejido conectivo marginal se forma al
final, se puede suponer que es menos definido hasta que
las erupclones activa y pasiva concluyen, No es posible
excluir, sinembargo, la consideracién de la fibroplastia
reactiva como respuesta a2 la inflamacidén de la zona,

Desde el punto de viste clinico, la encfa normal in
fantil suele ser mds fldccida en la zone marginsl, proba
blemente mds débilmente unida al diente, con tendencia &
presentar mérgenes llenos y redondeados, Cuando estd —-
afectads por el proceso inflamatoxrio, puede no 8élo hpw-
ber una acentuacién de esias caracteristicas sino tame—-
bién un eritema marginel netamente definido, inducido por
la fase de vamodilatacién de la enfermedad. El surco —-
gingivel libre que incluso en lz inflanacién puede mer di
ffcil de definir en la encfa adulta, es obs.rvado en los
perfodos incivientes de la inflamacidn,
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Esta misma localizacién del proceso inflamatorio, -
con rars extensién hacia la zona de las fibras transepis
les o peridstioas y el hueso, se observa en los ejempla-
res pequefios y adolescentes de otras especies incluyendo
primates, Toedorem y perros. En los ninos y en los ani~-
nales, la expansidén del proceso marginal bien circunseri
to hacia un estado de lesién gingival y Ssec mds avanza-
do depende de la agresidn local y sistemética, como me ~
registra en nifios italienos con deficiencias vitaninicas
8l igual que en las lesiones necrotizantes muy manifies~
tas en nirios africanos con carencia de protefnss, o 1m -
periodontitis grave en el sindrome de Down, Ia literatw
ra periodontal estd repleta de documentaciones de mani~-
festaciones graves en pequenos, seres humenos y animsles
Recientemente, Sheiham, al,examinar pacientes de 15 & 19
afios de edad, establecid gque alrededor del 50 por ciento
presentaba enfermedad periodontal con lesiones 4socas,.

Del material presentado previamente, surge que 1la =
hipdtebis més 1égica para la explicacién de la lesidn ~-
marginal bien definida en los nifios tiene que ver con la
estructura. Sin embargo, se han eleborado otras hipéte-
sis que, juuto con el concepto estructural, pueden tener
un efecto modificadox.

Robineon ha propuesto que la actividad peridstica -
intensa en los nifios pexmite realizar la roparacién & la
par de laz enfermedad o después de ellm, ¥y por lo tanio =
ofrece resitencia sl desarrollo de la periodontitis.
Kesler indice que el anabolismo excede alcatabolismo en
el hueso de soports joven y que ee tendencia al crecimi-
ento favorece la cicatrigacidén despuds de producida 1la -
enfermednd 0 lesidén. Hirsh opina que el revestimiento -
epitelial més delgado y el menor grado de cornificacién
den lugar a le naturaleza manifieeta de las lesiones gin
givales y que la plasticided del tejido joven explice la
rédpida respuesta a la irritacién y a la cicatrizacién rd
pide que migue.

Aspectos BacterianoB y Patoldgicos. Es muy dudoso
que 1la inflamacién gingival existe sin lu presencia des -
placa bacteriana.
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Esta substanclia extrana estd solo unida a la superficie

del diente, con predileccidn por las zonas 4speras 0 —~-
irregulares, sino que también se localiza sobre el teji~
do gingival blando y dentro del surco gingival; la placa
bacteriana puede verse y localizarse clinicamente median
te substencias revelsntes. En el Wltimo caso, la retrag
tibilidad de las paredes gingivales incompletamente desa
rrolladas, asociadas con una deficiencia de sistemas de

fibras gingivales y una relativa abuncancia y menos vig
cosidad de las substanciaes de 12 matriz tisular facilita
la colonizacién bacteriana dentro del surco en ls inter-
fage de epitelio y diente. En zonas de poca separacién,
por lo comin asociadas con una banda gingival corta y co
légeno mejor con comit&nte, denominan los genéros bacte-
rianos aerobio y grampositivo, particularmente 1lds eg—~=
treptococos no hemoliticos y alfe hewolf{tico. BEn zonas

més profundes del surco, la poblacidn bacteriana aumenta
¥y la flora filamentosa y gramnegativa se torna ecoldgica
mente importente. Asf, en el surco/bolsa profundizado -
hay formas bacterianas grampositives en su orificio o =~
cerca de el observdndose un desplazamiento hacia una po-
blacién gramnegativa significative en su base; esta §l-
tima incluye poblacién: bacteroides, veillonellas, espiro
quetaes, vidrios y neisseria., El género bacteroide se ma
nifiesta por su produccidn de colagenasa y por su llbera
¢ién, durente la lisis de la oédlula de un complejo de li
poproteinas-polisacdridos de membrans. Los vidrios, ve_:i_._
llonells, espiroguetas también pueden liberar endotoxi--—
nag. Los tipos aeyobios, especialmente los estreptoco--
¢oB8, 8on capaces de polimerizaer sacarosa ¥y otros ezica—-
rag ¥y convertirlos en polisacdricos muy viscosos ejemplo
dextranos, que se adhieren o fijan a las irregularidades
de la superficie dental o pelfcule adquirida mientrag --—
forman gran parte de la matriz mucoide de la placa bac--
teriana, Estas y otras capas grampositivas tienen el po
tencial para liberar exotoxinas que pueden producir daiio
el revestimiento epitelial y en el tejido conectivo adys
cente. Se comprobd, por ejemplo, que la hialurunidasa -
ataca las glucoprotefnas que estdn en las interfases de

de las células epiteliales com la consecuente pérdida de
acercaniento celular. -
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Posiblemente, la enzima suede penctrar en la zona subepi-
telial y actuar como hiulunorato que comprence uwucho de -
le matriz de tejido conective, con la resultante licuefa-
ceidn de un substrato. Otras exotoxinas bacterianes puc-
den producir un efecto proteoclitice y polisacaridolitico
directo con la correspondiente lesién de las membranas —
epiteliales, reticulo y fibras collgenas subyacente.

Los complejos bacterianos son inmuniglobulinas de —
las series G y M sroducen fijacién del comnlemento, tales
como el veneno CGe cobra usado experiinentalmente, reduce -
substancislmente la destruccidn de tejido en la inflama—
cidn,

Células Inflamatories. RBstas células son atrafdas -
al lugaxr por la presencia de bacterias y productos bacte-
rianos y la unién de antigeno-complemento~anticuerso pue-
de no s8élo actuar en iorme beneficiosa fagocitando estos
elementos, con digestién intracelular ulterior, sino tam
bién liberar sus complewmentos celulares de hidrolasas —-
dcidas, cuando se disuelven las membrunas de los lisoso-
mas. Estas enzimas son de efecto multofédsico y sirven -
para generar reabsoreidén coldgena, disolucidén de 1la ma~-
triz, separacién de las células, dilatacién y permeabili
dad vascular, es decir las facetas destructivas del estag
do inflamatorio. Las célules inflamatories con mayor —-
propensacién acla destruccidén de tejidos son los neutré-
filos y los monocitos. Sin embargo, %todas las células -
alteradas o lesionadas del tejido afectado, a pesar del
hecho de su complementec de enzimas de lisosomas es me--
nor y menos variado cualitativamente, puede aumeatar el
estado destructivo. Estdn afectadas el epitelio y el 4e
jido conectivo. Las fracciones de lisosomas tambidn —-—
pueden actuar como antigenos, desencadenando respuestas
inmunes.

Endotoxinas baocterianas. Estas endotoxinas fueron
encontradas en la placa y en los exudados gingivales, in
separables de la presencia de sus fuentes celulares. &n
realidad, es posible establecer una relacidn directa o -
paralela entre le cantldad de endotoxina recupersble de
cantidades mesurables de exudado bacteriuno de placa o -
gingival y la intensidad clinica e histolégica de la in-
flemacién periodontal.
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Otros estudios oien conirolsdos hechos en seres hum
nos, en los cuulis se correlaciond la ecologfa bacterie-
na de la bolsa con 12 cumulacién de placa y residuos, las
menifestaciones clinicas més marcadas del estado inflama
torio coincidfan con el aumento cuantitativo de la flora
¥y con la mayor prevalencia de cepas bacterianus gramnega
tivas.

Las endotoxines bacterianas y los mecanigmos que &a¢

tivan tienen una cantidad de potenclales patolégicos.
Bn términos generales, vroducen hemorragia y manifesta~—
ciones neoxrdticas actuando sobre las paredes de los va--
sos senguineos. E1 endotelio rompe su continuldad y pue
de ser destruido. Si el dailo esleve, puede haber una se
dimentacién del flujo sanguineo a través de la luz vasow
lar y 1a foruucién de trombos y a la isguemia relacions=
da con la pérdida de trasudado hidratante y nutritivo en
direccién a los tejidos. Si el efecto lesiona més los -
vasos y hay necrosis endotelial y reabsorcién de las mem
branas besales y del tejido perivascular colégeno—conao-
tivo, se producird 1a rotura delos vasos con pasaje de —
sangre hacia los tejidos.

Recientemente, se pensd en una relacidn de lu endo—-
toxina con la reabsorcidn ésea en probable gue la reab--
sorcidn del bueso en la periodontitis morginal esté aso-
ciada con la penetracién de encdotoxinas al hueso y pe-—-
riostio como parte de exudado gue se difunde en el proce
g0 de conversién de gingivitis en periodontitis. Hay —-
que seiinlar que esta premisa no estd probada.

Las endotoxinas, pueden no ser un faoctor destructi-
vo, las endotoxinas solas 0 como una fase de los comple—
jos endotoxina~anticuervo, se unen al complemento (0'.)
en las wembranas basales vasculares y se acuwmulan en Bsos
sitvios, procucicndo el engbosamiento nodular o difuso de
1a membrana basal, De &sta manera se genera una mayor -
permeabilidad vascular o se reduce la impermeabilidag, =
conduciendo esto Wltimo & un estado isquémico local rela
tivo.
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Bl connlemento~endotoxina (C*.) es tauwbién quimio—
t4ctico para los neu:.r8filos atrayéndolos & las zonas ~
vasculares., Los neutrdfilos también fagocitan comple-—
jos antigeno-complemento o antigeno-anticuergo-comple-=-
wento, anulando a veces su influencia. En le mayor{a -
de los casos, sin embarge, los neutréfilos sufren oito-
lisis cuando sus membrznas de lisogomas se roanen y se
libexan hidrolesas édcidas en les células. Las .embranas
celulares se desintegran y las hidrolasas penetran en zo
nas extracelulares y generan alteraciones. Un componen-
te del complemento (C'_) se une también a la ruptura de
los mastocitos y la uéeracién de histamina, con vasodi-
latacidn y permeabilidad concomitente.

Ias endotoxinas ejercen sus efectos nocivos actuend
sobre las células, produciendo labilizacién de las wem——
branas de sus paguetes citoplasmdticos de enzimas de li-
sosomas, permitiendo que estas substancias sean primero
endocitolltcas y segundo que salgan de las células g —-—-
travéz de lss paredes celulares rotas y ejersan sus ac-—
ciones l{tices sobre otros componentes tisuleres. ZEstos
proce:.o5 pueden tener lugar en los vasos, tejido coneeti
vo y epitelio. Como consecuencia, los exudados en la in
flamacién periodontal contienen cantidades mensurables y
aumentadas de enzimas hidroliticaes en proporciones rele-
cionadas con la intensidad de la inflamacién., Entre es-
tas enzines estdn la fosfatasa dcida, esterasas, condroi
tinsulfatasas, lipasas, ribonnucleasa, desoxirribonuclea
88,

Aminodcidoa. También es previsible que estos doi--
dos, por ejomplo, de origen coldgeno y liberados nor la
reapgorcidén de lus iibras, aumenten el exudado derivado
de la bolsa periodontal, 1l contenido de hidroxilisina
e hidroxilisina del flufdo gingivael debe reflejar y ser
proporcional a la magnitud de la reabsorcién coldgena que
se produce durante la inflamicién. BSe han llevado a cabo
estudios de lp composicién de las endotoxinms enzimes y
aminodeidos de los exudados de lesiones de adultos; se -
requieren estudios ¢e caracteristicas semejontes en ni--
fios.



Problamente no se detecten grandes difercncias al compas
rar lesiones similures de nidos y adultos.

Sin duda, la place se compbne de bacterias, prove--
nientes de la flora prooia del individuo. Clertamente,
las bacterias contribuyen al desarrollo de un sustrato -
vegajoso, viscoso y por lo tanto adhesivo, que fija fuer
temente la placa las superficies irregulares de los dien
tes y tejidos blandos. La pluca bacteriana aloja bacte-
rias que liberan enzimas capzces de afectar adversamente
el epitelio y el tejido conectivo adyacente. La placa -
brinda un entorno favora.le para otirasc bacterias yue pi-
erden su naturaleza intacta y liberan los componentes de
la pered celular que inducen lesiones tisulares miltigles

Lesidn gingival causada Dor slementos bacterianos.
Una Jipétesis muy interesante propone la posibilidaed de -
que una vez provocada la lesidn gingivel vor elenentos -
bacterianos, puede a su vez contribuir a la perpetuaciédn
del estado patoldgico. Con este concento, los procesos
inmunolégicos por ejemplo, generados por bacterias y sue
productos, aunque indudablemente nrotegen el complsjo -
tisular enulande al antigeno o fomentundo la fagocitosis
puede también generar danos tisulares de mayor magnitud
que los beneficlos derivados dGelos procesos inmunolégi--
cos, ILas endotoxinas, especialmente con la adicién de -
complemento del suero y con la fijacién de anticuerpos -
suplementaria, o sin ella, atraen los neutr§filos por --
quiniotactismo. Ia unlén se suele hacer en zonas inte-—
prondoteliales o dentro de los tejidos en sectores inme--
diatamente periféricos respecto del endotellio de los va~
sos sanguineos, Los neutréfilos fagocitan los comalejos
ant{geno-conplemento o antf{genos complemento~anticuerpo;
a veces, eato conduce a la lisis de los neutréfilos o ~--
108 neutréfilos liberan hidrolasas 4cidas on estas zonas,
Puade haber reabsorcién y necrosis vascular o perivascu~
lar con hemorragia y exudacién conmitante.

Los exudados asi liberados con seguridad se convier
ten en parte del lfgquido exudativo hallado dentro de la
bolsa y eventualmente, algo de este material escepa ha--
cia 1la cavidad bucal y el margen de la bolsa,
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En estas zonas, el exudado con todo su potencial 1lftico
op capaz de inflinglr otras lesiones epiteliales y pusde
contribuir a la formacidén de pluce adicional, agregando
al sugtrato de la »laca como un componente estructural -
suplementario y aumentando la capacided lesiva de la pla
ca en virtud de sus componentes enzimdticos y celuleres.
En el Yltimo contexto, 1o euwigracién de neutréfilos en =~
los Uquidos exudativos hacie las zonas Ce 1a bolsa y la
cavidad bucal puede ser relacionedo en forsa directa cuan
titativamente a la intensidad de la inflemucién. Subg=--
tancias marcaduas tales como tetraciclinas y fluorescina
de Nsa, albimina, substancias macormoleculares tales como
particulares de carbdn, han sido recuperadas de exudados
gingivales y taubién se las encontré localizadas en la -
placa bacteriana y cdloulos subgingivales y supragingiva
les, testimonliande la contribucién de los exudzdos a es-
te material votencialmente lesivo. Se puede inferir que
8i los materisles macromoleculares pueden abaundonar los
vasos sanguineos y finalmente aparecer dentro de la bol-
sa, el fibrindgeno, la albimina y los exudados vascula-—
res que contienen albdmine pueden ssimismo ser llevados
hacia la bolse y el margen gingival y participar en le -
formacidn de la placa; estas son substancias coloidales,
viscosas, hidréfilas y vor lo tanto adhesivas que junto
con los dextranos bacterianos constituyen la metriz de -
la pl&ca. .
Correlacidén de la histopatologia ¢on la lesién clfni
ca. lLa inflamacién gingival en niinos ofrece pocos ele-—
mentos que la diferencien desde el punto de vista clini-
co de 1la que se observa en la adolescencia tardfa y la -
adultes.
Hey una propensidén a que les lesiones comiencen en lag -
zones interdentarias, particularmente cuando los contac-
tos dentarios proximales y concavidades de tejidos asoois
dos coinciden., Cuando los contactos dentarios son apla-
nados o cuando hay caries en las zonas Ge contacto, la -
superficie de acercamiento entre los dientes mumenta, a-
largdndose de su dimensién ocluso~apical a medida que ~=
uno de los dientes, o ambos, se desslazan hacis la zona
de contacto.



Bn forma concomitante, <l nicho gingival va reduciéndose
a los sentidos mesiodistal y oclusoapical, produciendo -
una profundizacidn de la concavidad del "col", Si las
lenguetas vestibuleres o linguales mantienen sus alturas
originales, se crea unz situacién en 1a cuul hay un "col"
profundo con l{mites tisulares alios, flfccicos y retrde
tiles por vestibular y lingual. Esta decormacidn fuvore
ce le acumulacibn interdentaria de placa y residuos, la
instaelacién de la inflamacidn y la penetracidn lateral -
del exudado haciz lap lenguetas de tejido coldgeno pobre
y mal sostenido. Asi, el clinico suede comprender lu —-
iniluencia de la forma de log dientes y los tejidos blan
dos y-les relaciones con la patogenia de wuchas lesiones
interdentaries.

Agrendamiento de los tejidos. La encia interdenta-
ria con coldgeno indiferenciado, mal estructurado, infla
made, se agranda répidauente debido a la ecumulacién de
edema y exudado er el tejido. Cuando el coldgeno y la -
matriz tisular se reabsorben por influencia dela inflama
cién, gran parte de la accidén de contencién de estos ele
mentos sobYe los didmetros de la luz de los vasos se pi-
erde, permitiendo que aumenten en cantided y se dilaten~
Le afluencie brusca de sangre hacia estos vasos oroduce
congestidn que se wanifiesta clinicamente como hiveremie
¥ permeabilided, reflejada como sgrandamiento de los te-
jidos y exudado del margen de la bolsa.

‘ Bl agrandaiiento del tejido tiene que ver también -
con la hiperplasia de los elementos Gel corion gingival,
En el estado inflamatorio gingival carecter{stico de ba-
jo gramdo y persistente, la zona destructiva estd rodeada
por un rodete detejido conectivo retenido y cuantitativa
mente expandido. kn este sector, una poblacién fibro-—
bldstica aumenteda secreta mayor cantided de coldgeno, -
reticulo y componentes proteino-polisacdrido dé la matrie
Le cantidad y complejidad de éistribucién de los vasos -
sasguineos aumenta por mitosis endotelial, llevaende a la
extensidn de los brotes y cordones de endotelio sin luz

hacia zonas interfibrilares. Cuando se couectan con gw-
tras "proyecciones" celulares 0:.con vasos cangulncos ya

existentes, el ulasma en primer lujger y la zangre entera
dessuds fluyen & traves e la hendiduras celulares endo-
teliales que se exocanden hesto convertirse en pasajes 11
hras sars los varos oue e canactan. -
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Bstos nuevos capilures del aparato microcirculatorio se
lesionan fécilmente y son muy permeable al puzaje Ge mate
rial intravasculer. De este modo, la hemorragia y el --
exudado se producen con facilidad, particularmente la en
cfa es sometida & le irritecién mecdnica por el sondeo,
cepillado o masticaciédn de alimentos duros. Cuanéo npar-
te de la sangre se acumula en el tejico y finalmente su~-
fre lisis y fagositosis, otra parte eptablece sl curso &
trevéz del revestimiento danado (ulcerado) de surco o =~-—
del Ycol", desembocando en la bolsa y en la caviGad bu-~
cel, & la zltura de la cresta gingival., Una frecobn fi-
ngl puede ser elimimada jor los vasos linféticos.

El epitelio. Esta parte de la encfa insertada y la
bande es de la variedad queyatinizada en casi toGos los
casos, salvo. pocas excepclones, 18 queratinizacién sigai
fica paraqueratinizacién u ortogueratinizacidén, le prime
ra con retencién de células nuclezdas y aplandas de 1la -
varte externa (bucal) del evitelio, mientras que el dl¥i
mo proceso connote el conjunto de células epiteliales e~
nucleadas, aplanadas y no funcionales exiternas del esirg
to granuloso. Los dos procesos son fisioldgicos en es——
tas zonas y alll doncde haya mucosa musticatorie similat.
Ba la estructura normal de la encid la caypa epiteligl =-
esta punteada en la superficie externa, mientres que en
la interfase con el tejido conectivo subyacente los bro-
tas epiteliales se extienden a modo de embudo, haciendo
depresiones terminales en el tejido conectivo de 1z lé.m_i_
na propia,  En la respuests influmatoria, cuendo el ede-
me y la hierplasia originan agrendamiento tisular y con~
gestidn, el epitelio puede perder su fase queratinizante
y sus proyecciones hacia el corio, torndndose el epite-—
lio mds delgado y atréfico. En cmsos extremos, especial
mente en la irritacién ginpival t6picu, las manifestecio
nes descamativas conducen al desorenéiniento de todo el
espesor del epitelio y exwosieidn del tejido conectivo -
subyacente; es caracterfstica que la erosién esté cubier
ta por fibromembrana delgada de oripgen mixto epitelial y

exudativo; es f1ecuente que haya enrojeciuiento cifinico
¢ hipersensibilidad téctil.



#) realigarse el trutamicnto, a medida que la inflame--
cién remite y los tejicos vuelven a su esiado fisiolégi-
co, el epitelio recupsra se gqueratinizacidn, grosor y ¢u
rabilidad y su morfologfa curacteristica.

&n 1a inflamecidn seriodontel el eoitelio del surco
y "col" que normelmente tienen estrutificacién delpgada y
no es queratinizado, se convierte en hiperpldstico y ul-
cerado. Ia dlcera enitelial sirve como vi{a de escape =~
del exudado, los leucocitos, la sangre, el tejido conec-
tivo degracado y el epitelio haciz la bolsa y por lo tun
4o hacia su orificio. La substancis se acumula entre --
1ns células epiteliales y en la interfase endoepitelial,
separando mecénicamente el epitelio del dieate. Los pro
cesos enzimdticos de naturaleza degradante también son -
activoe en esag zonas y dentro del tejido conectivo de -
1z encfa, disolviendo las substancias intraepiteliales y
dentoepiteliales "cemententes® y reabsorbiendo los compo
nentes fibrilares del tejido. KLetos cambios producen la
separacidn ginpgival,

Desinsercién gingival, La profundizacibn de la de-
ginsercién gingival mds alld de la unién amelocementaria
s una consecuencia no sélo de la reabsorcién del tejido
conactivo apicel al epitelio de la bolsa, sino tambidn -
de 1a separacién quimica de la insercidn fibrosa gingival
en el cemento. El epitelio hiperpldstico penetra (fend-
meno migratorio) en la zona de desinsercidn de las fi-e-
bras, lo cual produce un acercamiento del epitelio a la
rafz, El proceso se repite y el resultado es lz2 profun-
dizacién progresiva o ciclica de la bolsa, Lap enzimas
hidrol{ticas del estado inflamatorio, celular en derive-
cidn, actda sobre las fibras coldgenas disolviendo la —-
substancia cementante interfibrilar e induciendo el des~
pleganiento lineal de las fibrillas. Las fibrillas & su
vez se segmentan y se las ve como lengueias ¥y trozos dis
persos ¥ de orientacién desordenada. A niveles ultrass~
tructurales y quimicos, el colégeno y el reticulo puede
ger subdividido en sus cadenas de polipéptidos y compo-—
nentes eminodcidos.,

Cemento. Este es atacado por las enzimas la cual -
produce la aocaracidn de huecos y el ablandamiento de su
superficie, Las nroteases y colagenases, por ejemplo, -
actian sobre los sustratos orgdnicos-fidrilares y subs--
tancie fundamental conducicndo a su licuefaccidn y rotu~
ra,
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Las substencias desmineralizentes (tales como el -
dcido ldotico y los citratos) encontrados en el exudado
tisular pueden ser los causantes de la rijacién y reti-
ro del mineral del cemento. Las imdgenes del microsco~
pio electrfinico de la superficie revelan huecos y crétg
res irregulares, proyecciones de coldgeno desmineralica
do y esplculas de cemento, ILa exvloracidén confirme ta-
les irregularidades, cuando la superficie estd rugosa y
corrofda desde el punto de vista clinico, frecuentemen-
te ablendada y con cambios de color. &n zonas donde el
cemento ha estado expuesto prolongadamente & los ligqui-
d o8 bucales, o en zonss de la "bolsa" expucstas al ax-~
udado, el cemento previamente daflado puede estar cubier
to por una pelicula o membrana de oroteina y mucopolisa
odridos que se mineralizae vor fijacidén de mirneral proce
dente de la saliva y los llquidos fisulares. kn estas
zonas, la superficie del cemento apurece hiperminerali-
zada, apareciendo clinicamente como vidriosa y enduréc_i_
da,

Lratamiento. Contrariemente & lo esteblecido en la
-literatura, pensamos que aunque la gingivitis que se pro
duce durante la pubertad se manitiesta como una respues
ta exagerada alos irritantes locales, hay poca justifi-
cacién para la denominacién gingivitis de la pubertad,
Eate término suele connotar que un desequilibrioc hormo-~
nal es la causz de la gingivitie y que si se le deja =
sin tratar, la gingivitis remite esponténeamente al acer
carse el paciente a los dltimos arios de la adolescencia
0 a los primeros anos de la tercera década de vida, .
Nuestra experiencis no dice eso. Le eliminacidn minucio
sa de la pleca y le higiene bucal son elementos necesa-
rios para la prevencién y curacién de todas las formas
de gingivitis, incluso la forma que aparece en la puber
tad. Reras son las veces gue estd indica la cirugla pe
riodontal durante la pubertad, porque por lo general ia
encia es edematosa y no de naturaleza fibrosa, Cuanco
la mel posicién dentaria es pronuncieda, el tratamiento
ortodénecico comstituye un procedimiento suxiliar necesa
rio con el cureteado y el control de la vlaca para con~
seguir le resolucién comvlete del caso.
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Brupeidn nasive reterdada (alterada)

Concomitante con la eruvcién ectiva de los dientea

y su movimiento hacis el plano oolusal, la banda gingi--
val circundante presenta una propensién fisioldgica a ——
contraerse, acertando as{ su dimensién apico-oclusal.
Ia base apical de la bande se halla en el borde corong--
rio de la insercién de las fibras gingivales en el cemen
to cervical, gencralmente coincidente con le unidén emelo
cementaria. Aungue puede haber cierto remoldeado de la
insercién gingival al diente durante la erupncién, la in-
clusidn de las fibras gingivales durante la formacidn y
maduracién del cemento empieza al comienzo de la forma--
cién de la rafz, continda durante la erupcibén dentaria y
gse mantiene espacizlmenie y estructuralmente intacta, ha
clendo de barrers a substancias que producen colagenoli-
sis y separacién de las fibras, durante toda la vide del
individuo. No hay pruebas aceptables de que la migra~--
cidn progresiva del epitelio del surco y 1a base del man
guito hacla el cemento, descrita por Gottlieb como las -
fases tres y cuatro de la erupcibén pasiva, constituye un
proceso fisioldgico. Mds bien, se producen como conse—-
cuencia de la inflamacién gingivel y sevaracién concomi-
tente de la insercién de las iibras gingivales del cemen
to cervical.

Le migracién hacia apical del margen gingival obser
vable clnicamente como una recesién gingival respecto -
de la superficie adamantina se produce fisioldgicamente
¥y pregresivauente hasta que alcanze una posicién lineal
entre el tercio y el cuarto gingival de la corona, ILa -
forma "ideal" de la estructura de la banda gingival, una
vez que la erupcién pasiva ha terminado, es aquella en -
la cual la longitud de la parte interna del surco de la
pirdmide Ge tejido es equivalente & la éimensidén aplco-o
clusal de su superficie bucal. £1 ancho de la base de la
pirénide es mds o menos igual a las longitudes incividug
les de los otros dos lados, EL corion de tejido coneoti
vo de esta randa ideal debe estar compuesto e un siste—
na de £ibras colfigenas densas y organizadas, rodeando por
una matriz de mizina viscosided,
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Cuando la erupcién pasive estd alterada, la recesibn
del margen estd invariablemente entorpecida, lo cual lle
ve al alargamiento de la banda gingival, como se observa
microscoplcamente.

En algunos casos, la pured gingivel es rigide y es-
trechamente adeptada a la superficie ademantine; su esta
bilidaé estructural estd amsocimda con el colfgeno demso
del corion gingival, y las dimensiones vestibulolingug-—
les gruesas del tejido. Cuando el mergen gingival estd
engrosado y se halla locmlizado en la convexided cervi--
oal, o por oclusal a ellam, la Telacidn centogingival al—
terada permite que se acumule placa y residuos, produs——
ciéndose la inflamacién concomitante. E1 proceso infla~-
matorio puede estar acompancdo de hiperplasia y edema, —
sumentando con 8llo el grosor y la deiormacidn del teji-
do. Bn lae mayorfa de los casos, se nuede considerar gue
la dimensidn vestibulolingual de por lo menos una parte
de la pared del tejido es delgada; es, por lo tanto de =~
ocoldgeno indiferenciado o de diferenciacién incompleta,
mel soportado, con adfierencia débil a la superficie ada—
mantina. $i ambos tipos de bandas ginglvales pueden pre
gentar signos clinicos e histolégicos de inflemacién, el
proceso patdlogico aparece méds manifiesto cuando la pa—-
red blanda estéd delgada y mal soporiade.

Trataniento. Bl mejor tratamiento es la restaura~-
cién de la forma gingival y la profundidad de surco fi--
siolégico mediznte la reseccidn quirdrgica del tejido —-—
gingivel excedente., Ia morfologia del tejido que queda
después de la cirugla crea una encfe fisiolégicamente nor
mal, con una banda gingival corta y bien adaptaca, un ~-
surco playo y un corion de tejido conectivo colégeno fir
me. Ahora, el margen ginglval estd protegido de la irri
tacidén por contornos desviantes de la convexidad de la —
corona. Se considera que los contornos dentales y gingi
vales fisiolégicos impiden la acumileoién de residuos y

placa bacteriana y la renovacién de la enferuedad infla
mutoria,.
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(Capitulo %)

CLASIFILCACION LE LAS LNFEBLLADES PERIOVONCALES N KL L
Y BL AVOLESCENTE

AINERACIONES GINGIVALES AGULAS.

Gingivoestomatitis herpética asuda. Ksta afeccién
inflamatoria aguda de la caviuad bucal es causaca por el
virus herpes simplex. Se lo identificéd por primera vez
como entidad clfnica en 1938 y se la ha atribuide la mi-
tad de lms ulceraciones bucales en los ninos, aungue la
enfermedad puede eparecer a cualguier edad. I& inciden-
cla tiende a ser mayor en los meses de otouo e invierno.

Etiologfa., EL agente etiolégico es el virus herpes
simplex, que por lo general se transmite por contacto di
recto. ILa exposioidén &l virus herpes simplex genera le
formacidén de anticuerpos neutralizantes. Los niuos afeg
tados, vor lo tanto, son los gue no poseen anticuergos.
Vespués de la recuperacidn, el tftulo de anticuerpos des
ciende a un nivel bajo e indetectable en los niries, mien
tras que en los adultos suele permanecer cn niveles de—-
tectables. los estudios revelan que los norcentajes de
poblacién que tienen anticuerpos neutralizantes varian -
entre 40 y 90%. Lste gran variacidén se puede explicar -~
por el hecho de que el herpes simplex se transmite con -~
mayor facilideé entre los grupos socio-cconbmicos més ba
jos. Por sllo, probablemente hallarfamos una incidencia
mée elevada en los ninos pequefios de los grugos socig=-—-
scondmicos més bajos y en los adolescentes y adultos jé-
venes de los grupos socio-econdémicos medio y superior.

Caeracterfiticas clinicas., ILos hallasgoz sistemAti-
¢os aparecen primero y son mds bien pronunciados. Con--
sisten en fiebre elevada (prowedio entre 38,3 grados C.
e 39,4 grados C.), anorexia, malestar general y afeccién
de 1la gldndula submaxilar.

Bl aspecto olfnico e la cavidad bucal es la de una
inflamacién difusa de color rojo intenso en toda la encfa
¥y la mucosa alveolar que a veces hace diffcil establecer
donde termina la encia insertada y donde comienza la mu-
cosa alveolar. A esto se une la formacién de miltiples
veafculas penueiias en un perfodo que va de 4 a 5 dfass -
las ves{culas se rompen dejando dlceras planas con exsu~-
dado amarillento.
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los bordes e estes lceras estdn intlemmrdos. Cuan
do las vesfculas aparccen eu lu encim insertaca, se las
puede coafundir con la gingivitis dleceronecrotizante agu
da deblido & lo oresencia del exudado, gque puede iomarse
por una papile interdentaria nscrética comin en esta Ql-
tima enfermedad. Estas cos enfermedades pucden producir
se juntas.

Tratamiento. £l tratasiento es fundamentalmente de
sostén y paliativo. Por lo general, el paciente estd —-
des hidratado por causa c¢e la fiebre y dificultad para -
ingerir liquidos y alimentos. Hay que indicarle dista =
blanda y aumentar la ingestién de 1lfquicos. Se darén —-
anelgépicos para aliviar el dolor. Se puede receiar un
emoliente, como Orabase, 0 un demulcente como la leche =
de magnesia, de uso local para aliviar el malestar de la
cavidad bucal.

Pronéstico. Jdueno. La entermedad sigue su curso -
entre 6 y 16 dfas; su duracidén oromedio es de 11 3ias.
Las lesiones bucales cicatrizan en 5 & 6 élas sin forme-
¢idn de cicatriz. ILe enfermedad es autolimitante y ra--
ras veces produce complicaclones secundaries.

Gingivitis dlceronecrotizante aguda, Esta enferme-
dad ha siGo conocida con diversos nombres a travéz de la
historim, de los cuales los més conocidos son infeccidn

de Vincent y "boca de trinchera". UDe conformidad con -

las tendencias mocernas hacia una nomenclatura basada en
la deseripcién cliniea, gingivitis Ulceronecrotizante a-
guda (GUNA) se ha convertido en el término preferido.

Noma., En los Lstados Unidos y en la mayorfa de los
pafses desarrollamdos la GUNA se limita fundamentalmente
a adolencentes. ¥n naciones menos desarrolladas también
afecta a:ninos. LBn nirop desnutricos el proceso (e ne--
crosis intrabucal nucde extenderse hacia la cuora, en cuypw
caso se tenomina nome. Virtualmente todos los casos de
nome aparccen en pacientec de los grupos socio-econémi--
cos bajos que tienen anteccdentes de cnfermedades debili
tantes anteriores a la instalacidén de los sintomas dbuca-
les. Por lo generesl, la enfermeded previe es una infec~
cién a virus, tal como el sarampién o varicela,
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Prevalencia. Giddom, et al. registreron gingivitis
ulceronecrotizante aguda en el 2,5 % de los alwinos ine
gresantes a los colegios superiores; en el personal mili
tar de los Lstados Unidos, Grupe y Wilder encontraron —-
una frocuencia de 3,4 %. Bn el personal militar aanés,
Pinéborg resistré una frecuencia de 3,4 %, mientras que
$illeviues-Smith halld una frecuencia de 2,0 %.

kn KNigeria, Shiham encontré la enfermeéad en el 11,3
por ciento de los niios entre los 2 y los 6 unos de edad,
mientres Fmslel registré que se presentaba en un 23 $ —
vor debajo de los 10 asios ¢e edad. En Africa Occiden-—-;
tal, Malberger comrpobé la presencia de GUNA en 50 niiios
emre 1 y 6 arnos, de 7,650 pacientes que tenfan la enfer
medad, En Bangolare, India, por otra narte, Pindborg re
gistré una prevalencia de sélo 2,36 %, o 236 pacientes -
de 10,000 examinados que tenfan la enfermedad., Es inte-
resante hecer notar que el 58 % de estos pacientes teniam
menos de 10 afios de edad.

La edad promedioc de los pacientes de los estudios de
Miller y Greenhut, era de 15 a 30 arios, mientras los pa-
cientes de Stemmar esteban entre los 3 y los 68 anos, ==
con un promedio entre los 19 y los 30 aios.

Bs diffcil determinar la distrioucién por sexos, -
porque la nmayorfa de los estudios fueron realizados en -
personal militar. Sin embargo, un andlieis de los estu~
dios disponibles indica que no hay tal diferencia.

Caracterfsticas clfnicas. ILa enfermedad se caracte
riza por la destruccidn rdpida de la papila interdente—
ria, con dolor y hemorragim concomitantes. Frecuentemen-
te hay una pseudomemvrana gris sobre el margen como con=
secuencia de la necrosis, Hay mal aliento, segin sea la
intesidad de la enfer.edad, nero no estd oresente en to-
aos los8 casos. &£n cesos avanzados puede haber agrania=-
miento y sensibili'dad de las gldndulas submaxilares. Ia
salivacién suele ser excesiva ¥y el paciente se nuede que
jar de sentir savor metdlico en la boca, -

Elcuadro clinico es muy variable. Estéd afectada 1a
naoila, o vurias, El grado de destruccién es avanzado
0 lsve. )
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Las vanilas oue oresentan une afeccién mds marceda suelen
ester somefidas u algdn factor etioldgico local. Las le
siones permanecen cirounscritas a la papila interdenteria
o se extienden hacia las superficles vestibulares y lin-
gueles de la encfa insertada, pero raras veces llegan a
la mucose alveolar. la enfermedad no es autolimitante y
continde si no se la trata. Sin enbargo, puede haber re
mieién esvonténes de los sintomas arudos, alterndndose -
con periodos de exacerbacidn.

Hallazgos sistémicos. A veces la enfermedad va ~—-
acompaiiada de signos sistémicos. Puece haber anorexia y
melestar general. Aungue 8e ha registrado temperaturas
hasta de 39,4 grados C. en le fase apgude, la wayoria de ~
las eutorigedes en la materia opinan que la elevacin ..o
cada de la temperaturs no es caracteriziica.

Etiologia. ILe enfermecad tiene etiologla multifacé
tica.

Bacterias., Se ha considerado & la espliroqueta Bo--~
rrelie vincentii y al Bacilua fusiformes como- flactores =
etiolégicos porque apurecen en grandes cantidades en es~
ta enfermedad. BEstos microorganimos, sin embargo, aumen
tan considerablemente en cantidad en la gingivitis créni
‘o ¥ en 1s periodontitis, de manera que la mera vresen--
cla de grandes cantidades de estos microorganismos no —-
prueba "ver" se que sean los causanies de la enfermedad,

Por mucho tiempo se considerd que las espiroguetas
eran invasoras secundarias en las lesiones necréticas.
En la gingivitis dlceronecrotizante agudae, vor ejemplo,
no se encontraban espiroquetas en los tejidos vivos sub-
uacentes & las zonas de necrosis, al ser examinadas con
el microspopio éptico, Sin emburgo, los estuéios recien-
tes que se valieron del microscopio electrénico ham com-
probado la presencia de espiroquetas en 12 capa srofunda
de tejido que se halla por debajo de la zona necrdtica.

Mo se discute que las bacterias cesempeian un papel
en la enfermecad, como estd demostredo que la resjuesta
favorable al tratamiento con antibiéticos. No obstante,
adn no se conoce la funcién especffica de la microflora
bucal,
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Pensién, Schluger, en la segunca pguerra wundéial, =
registrd que lu “tensidn" y no el contagio era lo yue —-
producfa la uvaricién de brotes de gingivitis dlceronecyo
tizante aguda en las tvropas acampadas, Stammers, en In-
glaterra en la época de guerra observd que habia un aumen
to de la incidencia de esva enfermedad durante los ata--
ques y bombardeos aéreos., Goldhaber y Giddon observaron
una weyor incidencia de la gingivitis dlceronecrotizante
aguda en estudientes universitarios rezagados., Yavis' y
Baer registraron la apariciédn de los sintomas de la GUNA
en drogadictos, en perfodos correspondientes a la :uspen
8én de la droge. Otros investigadores tembién han comen
tado el papel de la tensidn., iloulton, vor ¢jemplo, Ge--
mostré mediente evaluaciones vpsiquiatricas que los vaci-
entes con gingivitis dlceronecrotizante eran mends esta-
bles emocionalmente que el grupo de control.

Contagio. No es una enfermedad contegiosf, Log ==
primeros estudios que clasificaban a esta enfermedad co-
mo ocontagiosa probablemente se basaban sobre un dato in-
correcto. Puede tambidn existir confusién cuaiido estas
enfermedades aparscen simultdneamente {(gingivoestomati--
tis herpética aguda y gingitivis dlceronecrotizante agude

Tratamiendto. El tratomiento adecuado es el local,
que consta de la eliminacién de los factores irritativos
locales limpiega de las partes necrosadas Ge 1lm herids. :
Los entidbidticos por via sistémice sdlo se usan cuando ~
1l necrosis es generalizada o si hay afectos sistémicos.
Ia administracién o no de antibiéticos por via general -
se basard sobre el criterio clinico del terapeuta. Por
lo general, el usomde antibiéticos produce la desapari--
cibén rdpida de los sintomas y la disminucién de la canti
dad de tejido perdido por le necrosis. ILa utiligacién —
téploa de antibibticos en tabletas o comprimidos estd ~-
contraindiceda debido a la sensibilidad ocasionada por -
la antibioterapin wdplca. Une vez aliviados los sinto--
mas egudos, puede ser necesaria la realizacién del trats
niento quirdirgico de la encifa para corregir deformacio——
nes creadas por la necrosis. Se recomienda usar solcose
ryl (antibidtico) y pastas oxigeuentes para la encifa,
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Recidiva. Una de lgs dificultades del tratauiento
de esta enfermedaé es la frecueincia de su recidiva.
Sillevius-Smith observé una frecuencia de recicina del -
25 %, mientras gue lianson y Rand registraron un 34,4 % -
de recafdas en 6 meses, 31,1 % en un aifioc y 24,7 % después
de 2 ailos.

Lehner supuso que la recidiva podria ser el resulta
do de un fendmeno inmunolégice. Otros investigacdores —-
opinan que les recurrencies se deuven vrincipalmente a la
deformacién persistente y la eliminacidn inadecuada de =
los factores locales. Muchas veces el defecto estpod en
el paciente, que suele ser menos estavle que los cemds —
p acientes dentales, y que no vuelven a someterse al tra
tamlento definitivo una vez desagarecen los sintomas agy
dos iniciales. Independientemente de las causas, persis
te el hecho de gque hay una gran porcentaje de recidivas
¥y el proiente debe meberlo. En razén de la gran frecuen
cia de recidivas, el paciente dehe ser controlado por lo
menos 6 meses después de su rocuperacién,

hioniliasis, Beta es una infeccién micética de la -
cavidad bucal, originada por un hongo Candida albicans y
suele ser agude, nero puede ser crénica.

Manifestaciones ¢clinicas. Ia moniliasis puede mani
festarse en la cavidad bucal de diferentes maneras. En
los casos tipicos estd caracterizada por lesiones eleva-
das de color grisdceo y blancogrisfceo en 1a mucoss bu—-—
cal. BEptas dreas papulosas o parecidas a placas, varfan
en cusnto a tamafio, forma y distribucidén. Ies lesiones,
que narecen "formaciones de lasche cuajada", tienen una -
consistencia moderadamente blanda, ya que estdn cogpues—
tas ds células epiteliales necréticas y gérmenes de moni
lia. BEn general estin débil o soderadamente adheridas a
los tejidos subyacentes y se dessrenden con una torunda -
de algodén sujeta con unas pinzas. Una vez seowrada, ==
los tejidos subyancentes tienen a veces aspecto normal, -
pero muchas veces la separacién de la glaca necrética o-
casiona una formacidn de Yipo erosivo o se observan oun-
tos hemorrdgicos del tamario bucal de una csbeza de alfi-
ler o petequias.
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Esta variedad clinica de moniliasis bucal se oarece mucho
a las lesiones de hinerqueratosis, leucoplasia o hasta -
de ligquen plano, se conoce como tizo subagudo o oueraté-
sico de la moniliamsis.

Algunas veces la moniliasis aparece como uny lesién
inflamatoria desprovista de places de tejido necrético.
La lesién, intensauente roja, brillante, viscosa y lige-
ramente tumefucta. ILa inflamacién monilideica puede U-
miterse a2 una regién determinnda de la boca, como la mu~
cosa de las mejillas, paladar, en cfas o lengua, 0 puede
afectar a todos los tejidos de revestiiniento. Esta for—
ma de infeccidn no es fdeil de dlagnosticar ya que se pa
reee nmucho a otros tigos de estomatitis vroducicos por =
alergia, mala nutricidén o hipovitaminosis,

Aun en otros casos, las manifestaciones de monilia-
sis bucal pueden comprender caructerfeticas de amvos ti-
pos, placas grisdceas de aspecto de leche cuajada desva-
rramades sobre la mucosa difusamente inflamada. la dig~-
tribucién puede ser local o general. Los sintomas sudbje
tivos no suelen ser importantes, pero los enfermos sue-—
len aquejar ardor, Ralestar y sequédad en la boca, acom-
panados algunas veces de Golor moderado.

Debe hacerse notar que & vesar de que olgunos casbs.
de moniliasis bucal se identifican correctamente a base
de su aspecto clfinico, especialmente las lesiones Jamulo
sas o de aspecto gqueratésico, el diagndstico definitivo
86lo puede establecerse mediante los exémenes de labora~
torio.

Historia clfnica. Los entecedenies jersonzles tie-
nen poca importancia diagndsticar, excevto en lo rue se
refiere a que la moniliamsis se presenta con mayor frecu~
encia en personas de los grupos extremos de edad es Ce=-
¢ir en los nisios y los ancianos,

Tienen especial importancie los anteccdentes médi—
cop y debe ponerse etencidén en los datos referentes a —-
las enfermedades crénicas o que ocaslounan una gran debi-
lidad. ILa moniliamsis se jresenta ficilmente en los en--—
fermos que ecufren mala nutricidn o hipovitaminosis, ya -
que la causa primarim puede ser una insuficiencia 3ietéti
ca o un sindrome de malabsoreibn. -



Bl alcoholiemo y la diabetes no compronsaca también jsue =
den actuar como factores nredisponentes. ‘“Tambidn oredig
ponen a la moniliasis bucal las enferiedades debilitean—-
tes como anemia crémice, leucemia, nfigo y teses termi
nales ¢e los nrocesos malignos. la frecuencia de la mo-
niliesis en los trastornos crénicos o debilitantes se ex
plica jor el hecho de que la C. albicans, como los micrg
organisgos que prooucen la infeccidn de Vincent, es un ~
morador habitual de la cavidad bucal que puede hacerse =~
invasor e infectante cusndo disminuye la resisvencis in-
dividual, ‘

También tienen importencia los antecedentes refereg
tes a los medicamentos, Un nimero relativamente elevado
de infecciones monilidsicas aparecen desoués del empleo
local o general de antibibticos. Las tetraciclines y la
penicilina pusden ocasionar infecciones monilidsicas no
86lo de la cavidad bucal sino de otras regiones como el
tubo rzastrointestinal, en el cual pueden acompaiarse de
spfhtomas de dolar abdominal, diarrea y vrurito anal.

Los antibidticos trastornan el equilibrio microbiano de

la cavidad bucal disminuyendo el mimero de los microorga
nismos sensibles al antibidtico ¥y vpermitiendo la multi--
plicacién continuada de los gque no son sensibles, como -
la ¢, albicans. Adends, pueden ocesionsar una aisminu-—-
cidn de algunos componentes del complejo vitaminico B en
los tejidos dela mucosa bucal asi como en el tubo gastro
intestinal, rebejindo de esta menera las defenses hipti-
cag frente a la invnsidn de los microorganismos.

En numerosos cesos 1la moniliasis bucal puede haber
8ido pueste en marcha por la accién directe o indireota
de los cortiicosteroldes aministrmdos local o parenteral
mente. Esto se observa en enfermos con enfermedades bum
les crénicos, como liquen plano erosivo, estomatitis ﬂes
cametiva, pénfigo y estomatitis ulcerativa recidivante -
de lurga evolucidn, que han sido tratados durante largos
perfodos con revetidas anlicaciones locules Ge corticos—
teroides. Aunque no se conoce claramente el mecanismo -
de accidn, se hace intervenir en &1 la accidn antiinflem
toria de los corticoestercides.
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. Exdmenes de laboratorio. La sospecha e monilip---
sls bucal cGebe Ber motivo para efectuar los exducnes de -
laboratoric adecusios si se requiere llegar a un dizpnds
tico definitivo., El #iegnéstico se establece mediante -~
¢l exduen micréscopico directo de material obtenide en —
1la superficie de la lesidén sospechosa, al poner de mani-
fiesto muchas esvoras ramificadas de la C. albicans.
Pueden identificarse los subgrupos practicando primero -
oultivos del gérmen fngico en el wedio con glucosa y ——
agar de Sabouraud y haciendo despuds subeultivos en el -
caldo de cultivo e Sabouraud,

Tratamiento., El trataniento de la moniliasis bucal
requiere la identificacién y si es posivle, le correccidn
de todos los fuctores predisponentes o de sencudenantes
locnles y generales. 4si, puede ser necesario mejorer -
una dieta, administrar suplementos vitawinicos, mnoéifim-
car un tratamiento antibibiicoo esteroide y tratar sde--—
cuadamente una deiscrasia hemdtice o un trestorno metend
lico. También cebe comprender la correccidn de los fac-
tores predisponentes loceles como le wala higicne bucal
y dentaduras irritantes.

Veben edministrarse taubién medicamentos antifungi-
cos. En el momento actual los ¢os nds eficaces son el -
llycostatin y la anfotericina B, Se aplican localmente -
en forma de cremas, tngllentos, suspcnsiones y gargarigve
mos, ©n los enfermos que sufren infecciones bucules in-
tenses ¥y en aguellos en gue también se sosvecha que estd
afectado el tubo gastrointestinal, se nrescribe lycoste-
tin a la vez por via bucal y local.

YJuiste de la erupcidn, BEste tino de auiste den‘bigg_
ro fuarda relacidn con los dientes en erupcidn, por lo -
comin con los dientes primarios en eruncién,

Es el producto de la acumulacidn de liguide tisuiar
y sangre en el espacio folicular dilatado alrededor de -
la corona del diente que estéd erupcionando. La etiolo-~-
gla es desconocida.

Incidencia, El quiste aparece en ninoes de todas -
las edades, incluso en recién nacidos.
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En éstos, los quistes suelen estar situacos con les corg
nas parcizlmente fomadas de los incisivos centrales in-
feriores. 1n el estudio de 2,9 - 10 recién nacidos, se
reglstraron quistes de la erupcidn en 6 cusos.

garacterfsticas clfnicas. Ll quiste aparece como -
une hinchazén azuleda sobre el diente en erupeibn. XL go
lor var{a sesin sea la cantided de sangre oresente en la
cavidad de erupcidén y el espesor de la nmucosa suprayacen
te.

fratamiento. 2or lo general, el trataaiento es in-
necesario, porgue el ¢iente erupciona sin trustornos.
Sin embargo, en raros casos, en los cuzles el guiste es
la causa evidente del retardo indebido de la cruocidén del
diente afectado, es necesario hacer la excisién quirdrgl
ca del tejido que lo cubre para exgoner la corona.

Mononucleosis Infeccionsa. La mononucleosis énfec-
ciosa es una enfermedad a2guda, benigna, asutolimitante -~
que se ceracteriza nor fiebre irregular (de 37,7 a 39,4
grados C.), linfadenopatfa, faringitis, eesplenomegalie,
fatiga extrema y lifocitosis absoluta con muchas linfoci
tos at{picos. 4ademds, el suero del vaciente tiene una ~
concentracién anormalmente alta de anticuerpos heterdfilo
contra eritrocitos de carnero (prueba de Paul-sunnell) y
anticuerpos al virus de Bpatein Barr (VEB),

Prevalencis, ULs fundamentalmente una enfermecad de
adolescentes y mdultos jévenes y raras veces se nroduce
en ninos pequeiios o adultos mayores de 40 anos de edad.
En un estudio de 80 casop se encontrd que el 74 % de los
pacientes afectados tenfa entre 15 y 25 aios. En otros
estucios, sdlo 3 pacientes de 200 eran ninos, 4 tenfan -
entre 4 y 14 auos y sélo dos tenfen 29 enos de edad, L1
resto, 131 vacientes, estaban envre los 17 y los 29 aios.

Etiologfa. lesconocida. bin embargo, lap pruebas
actuales setialan al virus de Epstein-Barr (VEB) como agen
te etiold;ico. Indenendientemente de la etiologia, tie-
ne un bajo grado de contagio.

Ceracteristicas clinicas. ILa mayoria de los sinto-
mes inicieles gon inespecificos y consisten en fatiga, -
malestar general, anorexia cefales y mialpgia intensas,




La linfadenopaifa es rara vez un sintoms inicial sero ap
rece & los 2 6 3 ¢fas cespids Ge la instelucidén ée los ¥
priveros sintonas, A la sewsia, hay linfadenopatia pal-
pable en el 70 a 80 % de los paclentes; hay ictericia en
el 8 u 10 ¢ de los pacientes,

1 dolor de gargenta, es, probavlemente, el sintoma
més caracterfstico y mor lo general aparece algunos dias
despuds de 1os primeros sintomas, aumcniando ée intensiéd
dad céurante le vrimera semene y remitiendo rdolésscnte -
los siguientes 5 2 7 dfas.

Hay peteguias palatinas en el 25 a 35 % de los pu-=
cientes, por lo general entre el quinto y decimosépiimo
difa Ge la enfermedad. Las lesiones son oetequias redon=
. dag, netaunte ocircunscritas, entre 0,5 y 1,0 mn e didme
tTo y distribuidas simétricamente en la unidn del pala~—-
dar blando con el duro, 0 & veces en la base de la dvula
Tienden a adquirir color marrén rojizo entre las 24 y 48
horas y a desaparecer en 3 § 4 dfas. En los éfas sigui~
entes se foiman: petequias recurrentes. ustas vetequias,
8in embargo, no szon esveciiicas de la mononucleosis ine=
fecciona y han sido descritas en la rubeola y otras en—
fermedades & virus.

Se producen lesiones bucales en otras zonas, vero -
no son comunes. Consisten en gingivitis o gingivoestomg
titis inespecitica con dlceras aftosas cohcomitantes o -
sin ellas, WMo estd cluaro si estas lesiones son en reali
dad otro sintome de la enfermednd o meros hallazgos inci
dentales: se los registre en menos del 3 % de los pacien
teg.

Trotemiento. El trotamiento es sintomdtico y de -~
sostén., Se indican salicilatos para la fiebre y la ta--
ringitis y sedantes del dolor. las infecciones secunde-
rias requieren el trztemiento adecuado con antibidticos.

Prondstico., Por lo general, bueno. ILa re. la es =-
gue haya recugeracidén total,
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tderpargina, fota es una entidad clinicu bien cegi-
nida ceusade por el virus Coxsackie Gruno A que se drocu
ce en forme epidémica en infantes y ninos peque:og dursn
te los meses de verano. In ninog grandes y adultos jéve
nes se registran muy nocos casos.

Caractoristicas clinices. La enlermedad se caracte
riza por la aparicién brusca oe ficbre que slcanza ek oi
co entre lss primeras 24 y AB horas y ouece llegar hasta
40,% grados C. Va acompanada de anorexia, disfagie, do-
lor de gargante, cefalsa y dolor y sensibilidad del cue~
1lo, abdomen y extremidedes. Ystos sintomas persisten -
desde el tercero al guinto dfa., .ot signos se limivan a
le poca., Ulurantve los prwéros éfas aparecen grupos de 2
a 6 pipulas o vesicums ‘vlanco grisdceas,cuyo tama.o va-
rfa entre 1 & 4 mm. maeaua cz0a ung por una aureols ro-
Ja, en los pilares anteriores de las fauces dvula y pala
dar blando. Duzante el curso de los 3 & 4 dfas siguien-
tes la superficie de las lesiones se ulceran, dejundo ¥l
ceras superficiales netamente definides. DLa enfsrmecad
no es grave. La regla es gue cicatrice ydjidewente y ha

a una recuperacién comnleta a le semana,

Tratemiento. No se reruiere trataniento aparte de
las meéidas sintom&ticas., Los antibibticos no estédn in-
dlcados, porque no surten efecto sobre el virus etiol6g§._
co y la infeccidn secundaria no constituye un problema,

Diaméstico diferencial. Ia infeccién debe ser 4i~
ferenciade de la gingivoestomatitis herpética. ITa limi-
tacién de las lesionee & la faringe vosterior su tamafio
pegueiio, la evolucién benigna y la caracter{stica epidém
ca estacionel sirven para distinguir a esta entidad de X
gingivoestometitie herpética,

En esta dltima enfermedad, la encfa ectd hiverémica
¥y las ulceraciones aparecen en las encfas, lavios, len-—
gua y mucosa bucal, Ademds la gingiboestometitie herpé-
tica aparece en cualguier época del zio extremacmmente =
debilitente. Zstes dos enfermedades a su Vez Be oiferen
cien fécilnente de las aftas recurrcntes, porque éstas -
raras veces eoparecen en le faringe y no estdn 2couocia~—
das de s{ntowmas generales.
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Apsceso Periotontal Asudo. s raro en niuos y adold
escentes., 51 hay un absceso periodontal, muy frecuunte~
mente afects un dlente en el cual una banda ortoddncica
se extiende goxr debajo del margen de la enocia. .

Cevacterditicas clinicas. Ia encfa de la wmona de la
lesién estd hinchado rojo, lisa, brillante y dolorosa.
Egnosible expulsar un exudado purulento del margen de la
encfa mediente la introduccién suave de una cureta., N1
diente tiene vitalidad sl ser examinado con el arobedos
pulpar,

Tratamiento, Bl curateado es el tratamiento indica
do en ninos y adolescentes. Lo respuesta & este tratami
ento es muy bnans,

Tiagndstico diferencial. No hay que confundir esta
lesidén con la papila retrocanina, que es ung estructura
normal, ni con el ambsceso periapical, gue corresponde a -
un diente sin witalidad.

Pericoronaritis. Pericoronaritis es la reaccién in
flamatoria aguda de 1a encia que rodea un diente empcio
nado en rforma parcial o incompleta frecuentemente el ter '
cer molar interior.

#tiologfa, La causs es, por lo general, la acwaula
‘o0i6n de residuos de mlimentos y bacterias debajo del ca—
puchdn gingival del diente en erupcién,

Ceracteristicas clinicas. E1 capuchén gingival, que
por lo general cubre el tercer molar inrerior, se torna
rojo, hinchado y doloroso, Al presionar suavemente, se
descarga un exudado purulento., BE1 capuchén hinchado se
interpone entre los maxilares al cerrarse £tos y como —
consecuencia, el ciente antagonista sugerior sigue trawm
tizando aun més el ym inflamado capuchén. 1Ia nejills de
1z zona del 4ngulo de lan mandfbula puede estar hinchada
y haber linfanopatfa regional; en casos avanzados, hay -
fiebre y walestar general,

Tratamiento. La limpieza suave gor (ebajo del capu
chén con una curete pera guitar los residuos y oermitir
la descarga del exudado purulento proporcionara cierto =
alivio de los sintomas agucoc.




- 9L ~

5i el capuchdn hinchado es traumatizado por un éiente an
tagoniste, hay que desgastar la superficie oclucal de —-
ese diente para que no siga produciendo lesidn. Z1 pa~-
ciente debe hacer buches salinos tibios. Ademds, si hay
fiebre y linfadenoovut{a, es necesario administrar anti--
bidticos,

Una vez que remiten loe sintomcs agudes hay que de-
cidir si se debe conservar el diente afectado o extraer-
lo. -Si se ha de conservar el tercer molar, no sdlo serd
necesario hacer la eliminacidén quirdrgica del casuchéh -
sino también dejar una zona Gistal de encia. Si la posi
“eién del diente en 1a rama es tal que es imnosible dejar

una zone de encia desvués de la eliminacién quirdrgice -
del capuchén, le extraccidn del dlente es el tratamiento
‘indicado.
© VARIOS. Problemas gingivales afudos. Las lacerfe-
‘ciones agudas y dolorosas de.la encla pueden buner su =-
origen en la utiligacién inadecuada del cepillo dental,
~incluso cuendo sus cerdas sean plandas y bien terminadas.,




AUTERACIONES GINGIVALLS CRONICAS.

Gingivitis merginael crénica. Este es el tipo més -
frecuente de alteracién gingival en la niuez. lLa encia

presenta todos los cambios de color, tamaro, consisten=--
cie y texture superficial caracterf{sticos de la inflame~
cién crénica, liuchas veces se superpone una coloracién
roje intensa & los cambios crfnicos subyacentes.

Btiologfa. En los ninos, como en los adultos, la -
causa més comin de gingivitis es la irritacidn local, al
igual que condiciones locales qus conducen a la acumula-
c¢ién de irritentes locales.

La mayor parte de la gingivitis en niiios tiene su -
causa en la higiene bucal insuficiente, olaca dentaria y
materia alba, La pluce denteria sarsce formarse con ma-
yor rapidez en niaos que en adultos.

Los cédlculos, otra fuente de irritacién gingival, m
son comunes en lactantes asarecen aoroximadanente en el
9 % de ninos entre las edades de 4 y 6 aios, en el 18 %
entre las edades de 7 y 9 anos y en 33 % a 43 % entre les
10 y 15 anos. Bn niuos con fibrosis quistica, la forme-
oién de cdlculos es més comén (77 % entre los 7 y los 9
anos, 90 % entre los 10 y los 15 anocs), y mds intensa, -
probablemente relacionada con el aumento de las concen--
traciones de fosfatasa, calclio y proteinas en la saliva.

Gingivitis asociada con la erupcién dentaria, ILa -
frecuencia con que la gingivitis se produce alrededor de
los dientes en erupcién dio origen a la denominacién gin
givitis de erupcidén. Sin embargo, la erupcidn dentaria
no ceusa, por simiems, gingivitis, La inflamacién es cm
secuencia de los irritentes locales que se acumulan en -
torno al diente en erupcidén, Las alteraciones inflemato
rias acentien la prominencia normal del mergen gingival
¥ crea la impresién de un agrendamiento gingival acentua
do,

Dientes flojos y curisdos. Ls .omin que los dientes
deciduos flojos, varcialmente exfoliudos, causen gingivi
tis. Ia irritacidn producida yor los mérgenes erosiona-
dos de dientes en parte resorbidos causa cambios que os-
cilan entre un cenbio leve de color y edema y la forme--
cién de abscesos con suvuracidn.
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Otras fuentes fe irritacién gingival son 1m retencidn de
alimentos y las acumuluciones de olaca y materia &lba en
torno a dientes destruidos por caries. Los ninos Gesa——
rrollan hédbitos de masticacién unilateral para evitar —-
los c¢ientes tlojos o cariamdos y axravan acf{ la acunula--
cidn de irritantes en el ledo que no mastican.

Dientes en malposicién y maloclusién. ILa gingivi--
tis se instala con mayor frecuencia y mayor intensidad -
alrededor de dientes en malposicidn, & causa de su pPro=-
pensién & la escumulecién de placa y materia alba. Se ob
servan cambios intensos, que incluyen agrauncamientos gin
givales, coloracién rojo azulada, Glceras y formecidén de -
bolsas profundas de las cumles me exnulsa pus. La salud
gingival y el contorno se restauran iwediante la correc--
cién de le malposicién, eliminacién dGe irritantes loca—-
les y cuando sea preciso, la extirpacién quirdrgica de -
la encia agrandada.

La gingivitis aumenta en ninos con entrecruzamiento
(overbite) y resalta (overjet) excesivos, con obstruce—--
cién nasal y resopiracién bucal. De cuando en cuando, se
observan granulomas piégenos y granulomas revarativos pe
riféricos de células gigantes en la encia.

Gingivitip deccamativa., Bstd en pie uns gran con--
troversia sobre si la gingivitis descumativa debe ser o
no considerada como entidad clinica independiente o si ~
se resresenta meramente una reaccién inespecifica a una
cantidad de causas. Por ejemplo, la descamacidén de 1la -
enc{a acompafia a varies alteracioncs dermatoldgicas, co-
mo el pénfigo, el penfigoide, la epidermélisis ampollar
o liguen plano., También puede ser producto Ge Giversas
causas inespecificas, como la ingestién de¢ 2limentos ex~
cesivamente calientes o respuesta alérgica a enjuagatori
os o a una pasta dentrifica.

Opinamos qwe hay una entidad clinice conocida como
gingivitis descamativa., EBs una enfermedad ceracterizada
vor estar limitada \nicamente a2 la encf{a. Las lesiones
son de color rojo vivo y son lisas y brillantes. No es-
t4 afectada ninguna otra zona mucosa. L& encia vestibu-
lar anterior sugerior es la sunerficie atacada con mayor
frecuencia, pero también pueden esterlo otras suverfi---
cieg vestibulares.
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la encfa insertada de las superficies palatinas o -~
linguales no estén atacadas 0 lo estén en menor grado.
La presidén causada por el frotamiento de la encia inser-
tada vestibular con el dedo da signo de, Nikolsky positi-
vo. Al desprenderse el eoitelio, deja una superficie vi
ve y sensible. Bn algunos casos, laz lesién estd precedi
da de la formacién de pequeiins ampollus acuosas.

Los sintomas concomitantes consisten en unu sengacién de
ardor, agravadas por ciertos alimentos y bebidas de natu
raleza dcida. ‘

Etiologfa., Descomocida. ILa infermedad stach en su
mayorie a mujeres. Aunque se ha considerado gue la defi
ciencia de estrdgeno como un factor etiolégico en la mu~
jer vostmenopdusics, no parece tener importancia en los
grupos més jévenes., BEsto significarfa cue nos hallamos
ante éos entidaces clinicas diferentes, las historiaes —-
elinicas los exédmenes fisicos y loes andlisis de lavorato
rio indican que estos pacienies son sanos, Ila enferme~~
dad suele complicarse por el hecho de que, debido al do=
lor gingival, los pacientes se ven impedidos de eliminar
bien la placa, egravendo asf aun més la lesién gingival
ya existente.

Tratamiento. Si no se la trata, la enferuweded tie-
ne duracidn inaefinida, con perfodos de exacervecidn y -
remisién. Sin emourgo, no se ha comprobado que se nro=-
duzca la curacién esjsontdnea, algunos investigadores han
observado favorables después de la aplicacién de esteroi
des sistémicos, sobre una base empirica. En muchos ca--
sos esto aporie, por lo menos, un alivio temporario de -~
los sintomas del pacliente y la encia también experimenta
una nejor{a clinica. Este uso de esteroides no ee Teco-
mendable por largo tiempo y hay que evitarlo, esnecigl--
mente en pacientes Ge corta edad, debido a la r0Bibili-~
dad de producir efectos colaterales adversos. En trate-
mientos breves colaterales adversos los esteroides t6ni-
cos recucen le sensibilided de los tejidos gingivales y
permiten la realizacién del control adecuado de le placa,
Esto, a su vez, & veces cura la enferuedad.



Cuando los esteroides ¥boicos no surten efecto, hemos con
seguido buenos reeuliacos eliminanto todo el tejido gin-
gival afectado. I1a cicatrizacién después de la reseccién
gingival ocurre normalmente y el tejiconeoformaco tiende
& ser de aspecto normal. ILa ellminacién 6e¢ la encia im-~
piée que el peciente haga un oduen control de la placa ¥y
orevenga la recidive de le ensemaedad. Si la lesién rea
parece, como sucede a veces, 8o ha observado que los pa-~
cientes tienen sintomas mds leves que los existentes an-
tes de 1a reseccidn ginpival,

Diagnéstico diferencial. La viovsie es de voca uti
liged en el diagndstico, pues las elteraciones hist610g;.L
cas no son especificas., Sin embargo, los estudios de in
munofluorescensia descartan el pénfigo y el penfigoide.
5i ademds de la lesidn gingival estd afectada la mucosa
del carrillo, se puede pensar en una forxma de liquen pla
no erosivo. Asf, por un proceso de eliminacién’ se puede
establecer el diagndstico de la gingivitis descumativa.

Recientemente, se lm descrito una entidad en muje~--
res no menopdusicas, similer a la gingivitis Gescamutiva
Se la. denomina vaginitis infleametoria descomativa. Se -
observé que esta afeccién origina en la vagina zonas de
color rojo vivo, con mérgenes bien definidos, aunque al-
gunas son de forma serpiginosa. Zonas del epitelio pre-
sentan una pseudomembrana grisécea que se Cesorende cuan
do se la frota, exponiendo una superiicie roja inflamada.
Algunas pecientes dicen tener ardor y nrurito leves.
Otras caracterditicas salientes Ge leenfermecdad comnren-
den su versistencia si se la deja sin tratamiento, su ma
1la resouesta al tratamionto y su tendencla a recrudecer,
La cause de esta vaginitis es desconocida.

Kl tratamiento realizado y los resultecos obtenidos
son también interesantes. El estrégeno administrado por
vie bucal e intraveginal no tiene efecto, clinicamente e
histolégicamente., Esto es previsible, puesto que todas
les mujeres examinadas tenfan funcidn ovirica activa.

La resjuesta a sustancias antibacterianas administradas
ovor via sistémica o locel tembién era desalentadora.




Sin emomryo, varias nsacientes tratades mediante am-
plicaciones intraveginales ¢e corticosteroides con sus—
tancias antibacterianas respondieron al tratamiento.
Ia cicatrizecién, no obstante, era lenta y nuchas Veces
incom sleta. Finalmente, incluso después de 1z mejorde o
la curecidn, la vaginitis tiene tendencia o reaparecer.

Liguen plano. Este enfermedad de los tejidos mucon
cutdneos, hay lesiones cuténeas papulosas poligonales =~
circunstencian, o que coalescen en placas mds grances,
Al principio, las lesiones son eritematoses y estdn cu-—
biertas de escamas plateadas brillantes. Con la evolu-—
olén, las lesiones cutdneas se hacen menos rojas y més -
violéceas y despuds oscuras o marrones. Bs.dn usociadas
con prurito considerable y tienen predileccidn por una -
distribucidn simétrica en las superficies de flexién de
las munecas, entebrazos y piernas devajo de los tobillos.
la cara, el cuero cabelludo y lag superficies plantares
suelen estar intactas,

Se ha registrado que entre el 30 y el 50 % de log =
pacientes son liquen pleno no tienen lesiones bucales.
Sin embargo, las lesiones bucales pueden presentarse sin
lesiones cutdneas, Bn la mayorfa de estos casos, si se
sigue al psciente durante el tiempo suficiente, se verd
que finolmente hay lesiones cuténeas y wucosas. No obp-
tante, hay casos de liquen plano en los cuales las lesio
nes cutdneas no se forman nunca.

Mo existe re acién entre la gravedad de las lesio~-—
nes cutdneas y la incidencia de la afeccién de las muco-
sas., Raras veces hay lesiones cutdnens en los pacien---
tes gue consulten al odontélogo. '

El aspecto clfnico de lag lesiones bucales varia --
considerablemente., A diferencia de las cuténeas, las lg
siones bucales son, por lo general, blanco grisdceas.
El lugar méds comin de ellas es la mucosa bucal, donde se
producen en un 80 %; la localizacién lingual es del 65 %
y le labial, del 20 %. Las lesiones de la encla, piso -
Ge la boca y del paladar son raras y ajurccen en menos -—
del 10 % de los casos.
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Les legiones hun sido clasificadas en diversos ti--
poa morfolégicos, siendo 1la més comin la lesién reticuler
que consta de lfneas blancas entrelazadas & modo de red,
denoninadas estrims por Wickham. En las intersecciones
de 1las estrfms hay un punto blando elevado caracterfati-~
co. Cuando aparecen en la forme reticular en la encis,
frecuentemente estd asociado & la ginzxivitis descamativae
También es muy comin la éisposicidn anular de las lesion
peU:-1: 1%

Los otros %inos morfolégicos hallacos son las pépu-
las, lesiones elevacas vequeuss cue confieren un aspecto
granuledo blanco griséceo a la mucosa, y la forma Ge pla
ca, que consiste en una placa blanca abultaca y séligda.
BEstos dltimos tipos morfoldgicos no se suelen ver a adol
escentes ni en adultos jévenes; lo mismo sucede con la -
variante erosiva, que origina el 50 % de las lesiones bu
cales en los adultos, Esta ausencia se debe probablemen
te a que la :orma erosiva suele originarse en una zona -
de mucosa atréfica, El tipo erosivo comienza como tal y
no es producto de la evolucidn de un tipo moxrfoldgico no
erosivo en erosivo.

Por lo general, no hay vicazén o molestias en pre--
sencia de las formas erosivas, aunque a veces desencade-
nan una sensacién de ardor o preocupan por BU BBDETEZA.
Bl tigo erosive o ampollar, vor el contratio, estd acom-
pahado por un grado considerable de dolor y palestar.

Dimgnéstico. En algunos casos, cuando las lesiones
estén confinadas & la cavided bucal, puede surgir cierta
confusidn mobre si se trauta de liquen plano o de pénfigo
o penfigoide. Por lo general, la biopsia dilucida este
interrogante, salvo gque haya infecoién secundaria, gue =
es comin en 1la cavidad bucal, enuascarando las caracte--
risticas histolégicas. En estos casos, el dlagnéstico =
se hace por eliminacién, mediante técnices inmunofluores
centes, Los pacientes con pénfigo tienen anticuerpos en
la susiancia cementante intercelular; loc que vresentan
penfigoide, en la membrana basal.
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Si lue pruecbas cdecuuncus ara esvas Gos cnfermecades
son negatives, se puede hacer, con cierta seguridad, el
diapgnéstico de liquen pleno.

stiologfa. Ussconocida. Sin emnargo, hay pruebas
adecuadas como oera atribuir, por lo menvs en parte, es~
ta enfernedad a factores psicosomdticos. Suele ser posi
ble correlucionar las exacerbaciones y rewisiones con pe
riodos de tensidn emocional y tranquilidad. Tampién hay
un aspecto familiar de esta enferiednd, que no se conoce
bien., Son atacedas méds mujeres que hombres,

Tretamiento. lNo hay trataniento essecf{fico. Muw——
chos pacientes, sin embargo, tienen cancerofobia y la —-
aseveracifn de gue la lesidén es benigna y no maligna, ni
siquiera premaligna puede ser Util,

Pueden haber remisiones espontdness. En 1z mayoeria
de los capos, la enfermeded es crénica, con nerfodos de
exacerbacién y remisién, segin sea el estado cmocional -
del pacliente.

Sindrome de Sturge-teber. La enferaedad de Sturge-
Weber se conoce también como la enfermedac de Sturge-ie-
ber-binitri, anglomatosis encefalotrigémina o angiomato-
sls meningofacial y se caracteriza por un angioma venoso
facial sobre 1a corteza cerebral y un nevus "vinoso" ~—-
ipsilateral de la cara., Ll nevus facial suele aparecer
en 1la zona de la cara inervade nor el nervio trigémino.
El angiome cerebral produce hemiparesia contralateral, -
epilepsia y cierto grado de retardo mental. Ias manifeg
taciones c¢lfnicas, no ohstante, son muy variables, Desg-
de el punto de vista odontolégico, estos casos son inte-
resantes porque algunos vacientes tienen hemangiomes gin
givales con ubicacién, por 1o comin del mismo lado del -
nevus facial. 1l cuamdro clinico de la lesidn gingival -
también es variable porque la mayorfia de los pacientes -
estédn bajo tratamiento con difenilhidantoina sbéica, ve-
ra 12 epilepsia., En alpgunos pacientes, la lengue, 1la mu
cosa palatina y el piso de la boce del lado del mevus fa
cial tienen tonalicdades mds oscuras que el resto de lms
memuranas mucosas bucales,
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Sticloafs. Desconocida. lio hay pruebas de que la
herencia sea un factor que influya nb que hayan altera--
ciones cromonémicas.

Tratamiento. Aunque no hay tratamiento conoc:.do 8
la 18 afecoidn sistémica el hemangiome gingival se elim}_

. na fdcilmente mediante electrocirugfa. Estd téonica, es
en ‘realidad, oreferible & la utilizacién del bisturi.
Le hemorragia no constituye una complicacién.  Lamente~—
. blemente, la reanaricién répida de la entermedad es muy
-comin. Se ha combesido con éxito esta lesidn haciendo -
que el paciente use de noche un aparato de “presién nosi
tiva", comenzando dos semanas después dc¢ la cirugfa.

Sindrome de gingiviestomatitis. k1 efndrome se com
‘pone de una triada de sintomas.  Ellos son una gingivie-
...tis detipo comdin, queilitis anguler y glositia. :

-Sin. embargo, no es necesario que en cada caso estén pre- -
-Bentes los tres sintomes para hacer el diagnésticoy la - . 7~

* .. presencia de dos Ge ellos es suficiente. La enfermedad:

.86 produce a cualquier edad, con tendencia a aparecer en
‘'majeres. - Los pacientes se vuejan de ardor y dolor-en la
- boca,: ‘s{ntoma que se excerba al ingerir alimentos muy —-
;condimentados. Lo particular de la gingivitis es que -=
- ‘presenta color rojo brillante, es edematosa y hiperplésg_
~ca ¥ blen delimitada. Se emtiende desde ¢l margen de -
" 1a encfa hasta 1la unidén mucogingival y es méds extensa e
intensa en las superficies vestibulares que en lac pala-
tinas 0 lingueles, dando as{ la lesién gingival la apa--
“riencia de una prétesis de acrilico muy pulida. . No hay
descamacidén y el signo de Nikolsky es negutiva,
Etiologia. Son veries los factores etiolégicos cu~
- paces de Gesencadenar estos sintomas; el més comdn es ~--
una reaccién alérgice a la goma de mascar, en particular
& las arométizadas con menta. Otras sustancias arométi-
cas producen Tesultedos similares. wambién los factores
psiquidtricos han demostrado desempenur un papel importen
te¢ y hay algunas pruebas de intluehcias hormonales.
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Yratamiento. Son comunes las remisiones esjonténess
“de la onfermedad, seguidas de exacerbacifn., Ia suspen—
cidn del mescado de gome en pacicntes que 1o hacen créni
cemente produce la inmediata y rdnica mejorfa de las le=
plones y 1a Gesaparicién de los sintomas. lo obstante,
la vuelts a la normalidad completa de las mucosas puede
“insumir desde vario» meses jasta més de un aro. En pas-
cientes que no mascan goma de mascar, la excisién quird_x_'
glca completa de los tejidos ginglvales afeciados 1la re-
misién completa. En cesos especiales, se han obtenido -

-resultados.favorables después del tratemiento hormonal. .
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- ENFERmsDAD 2ERIQLONTAL

Solo de cuanéo en cuando se »roduce veriodontitis -
eni la denticién decidua y en 5 de 100 de los adolescen~
tes. Asimismo, hay situaciones de destruccidn periodon-
tal grave, répids péréicda Ge dientes en nitios y afoles-—
centes, que se consideran como enfermedades bésicamente
degenerstivas del veriodonto, en lae cuales la inflmua--
cidn es un factor destructive secundurio. Son infrecuen
tes y se lag conoce como periodontosis.

Periodontosis. Desde que Gottlieb la propusiera co
wo entioed c¢linica, lu periodontosis ha sido uh enigma -
para la odontologfa, La miswa denominacién se presta de
por 8f{ a controversias y muchos opinan gue no es une en—
t108ed clfnica. Incluso entre los que concuerdan en que
la enfermedad existe, hay una consideranle variedad de -
opiniones respecto de su frecuencia y de cdmo hebria que
definirla.

En 1948, el Comité de Nomenclatura de la Acudemia A
mericana de Periodontologfa definidé a la periodontosis -
‘como una “destruccién degenerativa del periodoncio, ori-
ginada en una o mds estructuras periodonteles, caracteri
zada por la migracién y el aflojamiento de los dientes —
en presencia o ausencia de proliferacidn epitelial secun
daria, formecién de bolsas o enfermedad gingival secun—
daria", . )

En las reclentes reuniones de trabajo de periodon—
cle, se reconocid que si bien la denominacién de verio~—
.dontitis era ambigua, habfa, sin embargo, algunas prue--
bas vara afirmar que en los adolescentes y adultos jéve-
nes aparecia un cuadro clinico diferente del de -la perio
dontosis de los adultos.

Preferimos definir la periodontosis como una enfer-
medad del periodoncio que se¢ procede en adolescentes sa-
nos en todo otro aspecto, que se carzcteriza por la pér-
dicda réviéa de hueso alveolar alredecor Ge més de un di-
ente de la dentacura permanente, Hay dos forwas bdsicas:
en una estédn afectados s8élo los orimeros molares y los -
incisivos,
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Bn la otra forme mds generalizada, estd steceda la
mayor Jerte de los dientes. 1La magnitud de destruccidn
que se munifiesta no guarda relacidn con la centidad de -
irritantes locales presentes. la lesién de un solo dien
te debe ser considerada como neriodontosis, puesto que -
1a gresencis de gran cantided de factores locales pueden
producir defectos éseos eislacos.

Prevalencia., Resulte 8iffcil estavlecer la ireva--
lencia de la enferucdad, porque su existencia depende -~
del enfoque y los orejuicios propios del investigacor.
Los que no creen en la existencia de tal entidud, regis—
tran una prevalencia ée cero., Sih emoawge, incluso en -~
los gue creen en la existencia 6e la oerioéontosis, haey
una gran variacién en la incidenclu yue registran. Esto
puede deberse en parte a diferencias geogrdfices reales,
a diferencias en los procediuientos de exmmen o lag dife
rencias de ovonién sobre lo que en realided es la nerio-
dontosis. Varios ejemplos del campo de epidemiologfa —-
ilustran la confusién que actualmente existe en este te-
ma, lilglani y Sharml observaron neriodontosis en el 0,1
por ciento de los pacientes gue examinaron en liadrés, In
¢im, mieritras Rao y Yewani registraron 6,8 % en Bombay y
Basu y Dutta encontraron gue el 28,4 % de hinddes entre
los 12 y 17 euos ée ednd que vivien en Calcute tenfen —-
bolsas periodontales. Desconocemos que porcentaje de eg
tos Ultimos cesos hubiera sido considerado como periodon
topis por otros investigadores. Russell definié bien el
probleme cuando dijo que si el térwino poriodontosis usa
do para describir une lesién de adolescentes y adultos -
jévenes en los que el término perrodontosis es usado pa-
ra descxibir una lesidn Ge adolescentes y wdultos jéve~—
nes en 1os que la ragidez y la magnitud de la destruccifn
de los tejidos verecia desagroporcionada con los factores
irritsntes locales, entonces esta afeccidn era vieta con
regularidad por los eoldemiflogos. Se observé 5 % de ca
s08 avanzafos en nirnos libaneses de 10 a 14 aiios @ edad
¥ 10 % en ninos palestinos en los campos refupgiados del
Ifbano., las ninas de hasta 12 anos de edad refugiades -
en el Libano presentaban péroida extensa de hueso alveo-
lar.
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Russell teawién registréd enfermedad oceriodontal —--
avenzeda cn alrededor de 3,0 % de niios blancds y 3,2 %
de niunos nepros en los Estados Unidos. kn Nigeria, por
otra gurte, le irevalencia era extraoroinariamente elta
entre los 20 y los 23 auos ¢e edad, la mayoria de los —-
caupesinos estaban llegando & las fases termingles Ge -~
destruccién neriodontal. Ln un estudio realigado en la
escuela Indie de navajos, en la cual la voblacidn estu-
diantil estava entre los 12 y 18 anos de edad, se encon-
traron 14 czsos sobre un total de 2.050 alunmog. Orban
afirmd que eete grujso de enfermciadés comprendfe alrede-
“dor del 15 % de todes les ulecciones periodontales. Es-
te cédlculo extremacdamente alto probablemente serfa de su
intervretacidn de lo gue es veriodontosis., Por ejemplo,
en estos casos eran inclufdos los adultos, aue eran ex—
clufdoe en le mayorfa de los otros estudios.

Hay varias caracteristicas oropias de esta enferme-
. dad que, pensamos, justifica su clasificacién como enti-
dad clinica diferente de la neriodontitis. Ellas asons

1. Bdad ée iniciacidn.

2. Relacidn de sexos.

3. Antecedentes familieres.

4., Falta de rolacidén entre los fmctores etioldgicos
locales y la magnitud de la ros mesta (bolsas P8
riodontales profundas),

5. Forma distintiva radiogrdfica de la périda ésea
alveolar,

6. Velocidad de avarnce. )

7. Ausencia de esta alteracién en la denticidn tem-
poraria.

Comienzo. El comienzo de la enfermedad es incidio~

80, Y se oroduce durante el perfodo circumpuberal, es de
cir, entra las edades de 11 y 13 anos. L documentmeién
disvonible indica que la pérdida Ssea alveolar no se debe
a8 la susencia o delecto de desarrollo o congénito. El &
hueso alveolsr estd presente y se desarrolla normalmente
con la erupcién de loe cientes y s6lo después sufre reab
sorcién.
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gn e forwa generelizada de la enfenuecad, la edad
& gue comiense vavrie sepin los dientes de una mipmg per-
gona. Lilentras t0tos los yrimeros molares y los incisi~
vos inferiores son atucados a los 13 snos de edad, por -
ejemplo, los ircisivos laterales o caninos superiores ~-
no presentan uonifesiuiciones radiogrédficas de pérdida 6-
sea alveolar hasta 3 y 5 auos mée tarde.

Relacifn de sgexo. Se ha repintrado con regulariéad
que esta enfermedad afects més a mujeres que 8 varoncs,
En estudios de més de 85 omsos, la relacidn es ce 3 wuje
res nor caa vardn arcctado.

Raze. bsta enfermcdad fue hallaca en totos los gru
pos raciales egtudiados hasta la fehha, 5e observé en -
caucéeieos, negros, chinos, inéios mmericonos y szcientes
de la india,

intecedentes familiares. inda ¢e la witzd de los ca
so8 de los estudios tenfan antecedcutes familiares. ia
heuios ouvservaedo en tres purtes (e gomelos idénticos, en
muchos padres e nijos, hermanos, srimos, t{os y edbrinos
Pambién se descubrié que tenia teniencia @ seguir la 1i-
nea paterna,

Keslick y Chansens observaron qu¢ en muchos cusos,
las lesiones tienen une im&zen cowo vistia en el esoejo,
bilateral, de péréida de insercidn del ligauento porio=-
dontal sobre las rafces de los dientes cuando estdn oig-
‘mentedos. - Esto es una rueba més gue apoy: el panel de
log factores genéticos en la etiologia c¢e la veriodonto-
slis,

En dos casos, uno de los herinanos wrecentd otros -—-
problemas de naturaleza ococo comin, Ln wio de lom cauvoe
el hexrmaao de 3 anos de un pociente con periodontosis %e
nia odontodislacis dol cenino, incisivos latevaley y -~
centrales inieriores. En el otro, lo hermana de uu naci
ente con periodontosis dJesarroll§ un ¢ lucomz a los 25 a-
wos ce edad.

Btioloyfu y cerucverfstices clinicas. Durente la -
pubertad, i oruu ude comin ce enfer.eded periodontal -
es le gingivitis hinernldeica inflematorie asocieca con
pale hiciene vucal, place y cdloulos suoragingiveles.
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Lo Lo e oy Lidocngerasced avanst Yy su o conviirte
en oeriodontitiv., Ha la seriodoutosis, o3¢ 2Ll eoanururio
la encir, sov o «cuon on s “arec inicicles, es con —-
gren frecuencia de asnecto normal, y tiene color normal
y coatorno fisioldsico. in las fases muy incipientes de
la lesién, por ello, el diagndstico se hace cono resulta
do de un exauwen dental de rubina en el que ge toman radi)
graffas, Sin embargo, incluso cuando le encla presenta
aspecto clinico norucl, si hay pércéica bsca evidente en
la radiosrafia el examen con wnae sonda revelerd la ore——
sencia de bolsas periodoatales verduderas, Los depbei-—
tos grandes de cédlculos subgingivales son voco comunes,
incluso en bolsas que se eRtienden casi hasta los dpices
radiculares. Usto se comarueba al examiner clinicauwente
los dientes con el suxilio de unu sonds, o radiogrdfice-
niente 0 visuelmente en cientes que debieron ser extraf--
do3. S1 descalsificamos esios dientes y los estudiamos
desde el punto de vista histolbsico, vemos que hay jlaca
. acherida a las suncerficies denterias. ’or cujiesto que
hay pacientes cuya higiene bucal es mala y que tienen —-
placa y cdlculos subgingivales detectaoles., &n estos -
casos, hay in lamacién gingival, '“aubién se observa in-
flamacidn gingival en los casos nuy avanzados.

En muchos nacientes con veriodontosis hay anteceden
tes de haber golpeado la corone de uno o més incisivos -
por causa ce aliin accidente. Con ulterioridad, esos i
entes hablan sido retaurados inadecuadamente y dejacos -
en trauma oclusal. kn algunos casos también es posible
encontrar otros problemns oclusales, Tales como la malpo
siciéu de dientes posteriores o algin contacto en ééntri
ca o en balenceo, evidentes en la zona del oriwer molar,
3in cmbargo, si se localiza ¢l contacto prematuro, es im
nonible decir gl es lu causa de 1. enfer.cdzd, o como £y
ponfa Gottlieb, su consecuencia,

En le mayorf{a de los casos de neriodontosis, la mag
nitud e lit ¢eriruceidn meriodontal observada no guarda
relacidn con la centidaé de irritantes locules presentes.
le olréica deen mlveolur et muy ¢ogairondrcionsde con  res
pecto de lo vrcvicible teniendo en cuenta los factores -
etiolé~icos prese.tec en un pociente de esa edad.
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Hallazgos bacteriolégicos. lallamgos areliwintres-
del Centro lientel Forsyth indican yue lae oolsas serio--
dontales de oacicntes con periodontosis presentan una --
flora bucal cue no es comin, En la microbiots de lap --
bolsas neriodontales se observa el predoninio de vacilos
grannegavivos. lay dos iipos cle amente distinguibles:
unr basile fermentativo, curvo, con motilidad y un vacilo
pequeno pleomdrfico, sin motiliséad. Este grupo de micrg
organismos presenta un fuerte contraste con los cue ¢O--
ménmente se hallab en las wolsas periodonicles Ge oacien
tes con neriodontosis,.

Histories mddicas, exémenes ¥ orucbas de laborutorio
Les historias mécicas exhautivas no cportan nade. Bstae
afinzacidn sc basa sobre el hecho de que « cuda uno de -
los pecientes ae nuesiro estudio se le hicieron los si--
guientes andlisis de lavoratorio, como minmimos andlisis
de orina, Tecuento leucocitario comoleto y {fmula leuco-
citarua, eritrosedimentacién, hemoglobina, hematocrito -
serologfa y vlacas de térax; acdends, a cuda taciente se
le hizo un examen fisico. ILn casos seleccionados tam—w-
bién se ordenaron los siguientes andlisis de laboratorio
y/o radiografiess tolerancia de glucosa, calciosérico, -
fosfatasa alcalina y f6sforo, groteina ¢ reactiva, fragl
lidad capilar, estudios ¢e cromosomas, estudios del meta
bolismo del calcio utilizado celcio~47; los estudios del
esqueleto inelufun lu columna tordxica, columna secrolum
bar, columns cervical, manos y muuccas, brazo derecho, -
fémur derecho y pierna derecha; y estudios electroforéti
cos de la hemoglobina, No es vosible comprobar defecto
metebblico generalizado alguno en ninguno de estos paci-
entes con ninguna de las téenicas ugadas.

CGomnonente pgsiouidtrico. En ausencis de anteceden—
tes familiares, la Unica caracteristica que avarecia con
maercada regularidad era la presencia de conflictos emo--
cionales o psiquidtricos,

Ceracteristicas clinices. Ko hay sintoxas, movili-
d¢ad denvaria, ni defectos obvios del color, tono o con--
torno de lu encia sl comienzo de la enteruccad,
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Qor lo comin, el diegndstico se hoce en foraa carul co-
mo nrofucto de un exonzn odantoldrico de rTuting aue in--
cluya radiogruifas seriuces de toca le boca. UGin emaurep
puaede haber ginglvitis sl existen foctores irritativos -
locsles, tzles como cdlculos u odontologfe resieuradorn
Ge wela calided, No obstante ello, el examen con le son
d¢a seriodontal slempre revelard la srecencie de bdolsag -
perioGonteles en una o dos caras proxiacles d¢e un molayr,
o més, y también frecuentomente, cn un incisivo o en va-
riog, ~Por lo general, las lesiones iniciales se limitan
8 egtar en cl primer moler o en loe incigivos. Uua éo -
se realiza un colgajo vestibular en la zons del dlcnte ~
afectado, inverisblemente se cncuentire un defecto im;rag
geo de 3 naredes. BSuele estar confinudo a une suverfi--
cie dentarie proximal, en Cos o més srimeros wrlores.
En la enferuedad inciniente, las tablas corticzles Sseas
vestibular y lingual rectas, en todos 1los ca2os examing--
doe haste le fecha, han..estado intectas. Lsto exilica -
la ousencia de movilidaé detectable clinicamente,

liesidn evanzads. La movilidud dentaria natoldgica,
el desplazamiento y la aparicién de Ginsiemas son caricie
ri{sticas salientes de la enfermeded avanzada, Ia aresen
cia de inflomacién gingival es veriable, pero es més co-
min & wmedids que aumente la gravedad de la lesién. El a
unento de la moviliéed dentaria y le migracién favorccen
el acuilamiento y la retencién ée slimentos. En alpunos
pecientes, le enfermedand permanece circunserite a log ~-
vrimeros molares ¥y un incisivo, o varios, mientras que -
en otros afecta casi la totalidad de la denticién superi
or ¥ en menox grado, la uwayoriam, serono ivodos los dien--
tes del arco interior. Las bolsas periodoniales miden -
entre 8 y 10 mm y las lesiones de furcacién de molares y
premolares son hellazgos comunes. Bn algunos vacientes,
1s pércicda fmea tiene forme de circunferencia y se orodu
cen Trecesiones gingivales en conc.mitante con la pérdice
6sea elveolar. En loa casos avanzados (e afeccidn de mo
lares o incisivos, es muy frecuente cue lo oérdida Ssea
de los molares se extienda desde le carc »roximel, a lo
largo de les aristas mesiovestibulares y distovestibulae
hasta lleger & 1la bifurcucidn.
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La tavla cortical vestibulur estd atuceda con muyor gra-
do gue lu linfuel o 1t vslutina, sunque hay exceaciones.
Con exclusidn de casos terminules en los cuales no hay -
huer o alredecor de las refces del molar, la porcidn api-
cel ¢e los cefectos infradseos profunios es indefectible
mente una bolsa e 3 paredes. Les oartes més cervicales,
nor otra parte, esuelen ser bolsas infradseas de una a 2

naredes. Hientras que es irccuente la nresencia de cél-
culos en la vorcién mds cervical ée la relz, es Taro en
contrarlos en localizaciones m&s aplcales de la sunerti-
cie radiculsr,

Guenfo estdn afecvados los incisivos, es comin la -
ausencia de lag paredes vestibulares y proximales de hug
g0 alveolar, )

En casos en gue la enfermedad he nyrogresado nosta -
el punto en que estéd inGicada la extraccidn de todos los
dientes suveriores, hemos observado que los naclentes —=
tienen poca dificulted en adaptarse & la orotesis comple
ta.

svolueién. A diferencia de la.periodontitis, que -
evoluciona con lentitud, la periodontosis avanza répida-
mente. las pruebas radiogrd.ices ectuales indican que -
un céiente afectado pierde alrededor de los 3 cuartos ds
su hueso alveolar en una o mds puperficies radiculares -
en un lapso de 5 snos o menor a partir del momento con -
que su iniciacidn es notada en las radiograffus. LEsto -
constituye unae velocided 3 6 4 veoces mayor gue la de la
periodontitis.

En algunos pacientes, la pérdida bsea avanza sblo -
hasta un ciento punto y después se mantiene estacionaris
por muchos ahos, No se sabe si represents uns lesidn a-
vagada, o0 8L se tratm de una lesidn meramente gue avanza
a un ritmo extremadamente lento., Bste fendmeno es visto
con nayor frecuencia en pacientes de 21 anos.

Hallaggos dentales morfolfgicos, La presencia ds -
rafces cortas y finas, con una relacidn do 1 & 1 entre -
corona y rafz, en vez de la relacidn normal de 1 a 1 1/2
es otro hallazgo frecuente.
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Pratemiento de lu neriodontosis localizada, Vep--—
puée de lu extraccién de los moleres, el seno maxilar se
agranda invariablemente por reabsorcidén del hueso alveo—
lar que antes servia para sonortar los molares ahora au-
sentes, Esto puede orovocar que el seno ocupe casi lg -
totalidad de la zona desdentada, dejendo Unicamente uns
delgada tabla de hueso sobre el reborde alveolar. Si es
ta situncién ocurre, el tratamiento periodontal se torna
diffeil, o imposible, en los dientes remanentes de esa —
Zonsa. Esto justifice el empleo de téenicas reiinadas —
para la conservacién de los molares superiores no afecta
dos por la enfermecad avanzada, Al llevar a cabo estos
procedimientos periodontales se tendrd cuidado en evitar
la destruccién de la integridad del seno maxiler.

Periodontitis juvenil, La inflaemocién ginsival erd
nica puede extenderse hacie los tejidos de soosorte Vro--
fundos del periodnncio y convertirse entonces en gerio——
dontitis. Bs estd la 1orme wds comin de enfermedad perio
dontal destructiva crénica. Ia periodontitis estd inva-
riablemente vinculsda con factores etioldgicos locales -
obvios como la placae, los cdleulos, el acupamiento de ali
mentos y restauraciones dentales inadecuadas. Desde el
‘punto de vista raciogréficd, se observa la inversidn de
la iforma de le crecte fsea del tabique de las zonas ros-
teriores, durante las fages iniciales ée la enfermedad.

Tratumiento. El tratemiento adecusdo comyrende el
control de la placa, el respado de rdices, el cureteaco
v diversos nrocedimientos quirdrgicos para corregir de—-
formaciones 8seas y de los tejidos Llandos. [En cusos T
leccionados, también se requieren yrocediwientos pldsti-
cos para la coreeccidén de diferentes nroblemas mucogingl
vales., Ademds suede urecisarse del ajuste de la 0Cluw—-
sién para solucionar el trauma oclusal y recurrir a la -
ferulizacidén cuando 1z movilidad dentaria no resgonde &
la correccidn oclusal. Bn los casos en que los dientes
con lesiones geriodontales guarden reluaciones inadecua—~--
das con el hueso alveolar circundante, se hard el trata~
miento ortodéncico nara alinear los dientes y conseguir
un medio que favorezca mfs la salud periodontal,
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Bsta enfermedad se previene mediante el control de
la plnca, le eliminacién periédica de los cdlculos, la -
eliminacidén @e zonas de retencién de alimentos y la rea-
lizacién de restauraciones dentales de contorno y diseno
adecuados.

Destyuccién periodontal idiopdtice severs en nitios.
Bste es un estado en extremo raro, de etiologla descono-
cida, que no presenta relacién con sindrome alguno. La
destruccidn periodontal es intensea y generalizada y algu
nos dientes estén completamente denudmcos de hueso; hay
movilidad dentarie y wmigracidn patoldgice concomitunte.
Asimismo, se observe inflamucidn gingival scentuuGa, e
agrandemiento gingival y bolsas veriodontules nurulentas
La historia clinica, el examen y las prueszs Ge laborato
rio son bédsicamente negativos, sin cambios notebles en -
otros huesos,

Atrofia alveolar Avangzade orecog. bhitller, iwolf y -
Siedler describieron pérdida ésea veriodontal en pacien-
tes jévenes y le denominaron atrofia alveolar avenzada =~
orecoz. Se vincula a niveles elevados de colesterol sé~
rico y celeio ¥y a une curva de tolerancia de azdcar apla
ngda. Los pucientes tienen una éieta alia (e curvoniora
tos. Los combios més intensos se producen en los vrime-

. ros molares permanentes y los incisivos. Se suvone que
factores generales no indentificados debilitan el verio-
donto en torno de esos dientes cuando eruscionen, de mo-
do que los tejidos son destritidos por las fuerzas oclusg
les normales, los dlentes que srupcionen mds terde pue--
den tener buen sozorte 8seo.

fratamiento. El %r:tamiento comprende la extraccidn
de los primeros molares ampliamente afectados para impe-

dir 1e lesidn de los segundos molares ¥y ée los premola~-
rese o
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gindrome ée Dovn. 4l :seindrome de Down, denominado
irscuentenente mongolismo, fue descrito por primera vez
por Langdon Lown, en 1866,

ktiologfa. Ulesconocida. Guarda relacidn con una -
anomalia cromosémica y tiene relacidn directa con la eded
de la pacdre.

Prevalencia. &g correcto airirmar gque en por.laclo-
nes no seleccionades, se aroducen dos cusos de cada 1,000
nacimientos. -

En grupos de macCres entre log 19 y 28 dnos de edagd,
se estima que la incidencia es de 1 cada 2,300 nacimien-
tos. bBn madres en're los 3b ¥y 39 ados de¢ efad, la inci-
dencia 3 al 8 % de los nacimientos; después de los 40 a-
fios aument® a uns norporcidén de 10 & 20 nijos por 100 na
cimientos de mds de 45 aiuos de edad, esa vproporcidn ag=-
ciends &l doble. Ia mayoria de loe pacientes con sindro
me de Down tienen un total de 47 cromosomas, en vez de —
46 que tienen las perconas normales, debido a la trigo--
mia del cromosoma 21, Sin em.argo, entre el 2y 3 % de
los pacientes, en vez Ge haber trisomia del cromosoma 21
hay une traslocacidén, lo cual origina la cantided normal
de 46 cromosomas. La traslocacidn es mds frecuenie en ~
niiios nacidos de madres jévenes. Clinicemente, el mongo
loide por traslacién presenta muy poca diferencia con el
paciente con mougolismo por trisomia.

De los estucios epldemiolégicos surge que la enfer-
medad vodr{a ser causeds por un agente infeccioso, posi-
blemente de origen viréso., los fundamentos de esta idea
se basan sobre los siguientes hechos: hay una variacién
perifdica en la incidencia de mongolismo con un periddo
de oscllacién que comorende de 5 a 6 anos; la incidencia
considerablemente mayor en zonas urbanas que en ruralesg
una "concentracién" de casos de no uenos del 40% de naci
mientos mongoloides. Kashgarian y Rendtorff, en un estu
dio sobre la incidencie del s{ndrome de Down en negros —
norteamericenos confirmaron la oresencia de un efecto de -
concentracidn, cuya incidencia varisba geriédicamente en -
ciclos de 5 a 6 enos,
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Caracterfeticas clfnicas, Ademds Ce cierto grado &
suvnormalidad mental y munifostacio.es bucales que se ex
po..drdn més acelante, hay tres catacter{sticas fisicas -
que ayudardn al oéontélogo a establecer el diagnduticos

i, Un pliegue palmar trunsversal dnico de flexién.

2. hinomelfas en la zona de desarrollo créneofaciel
tal como cabez& pecuens, umenores dimensiones lineales del
créneo, base craneana corta, occioital avlunacdo, cavidad
orbitarizs wenores, subdesarrollo de loe huesos de la cg
vided nasal, depresiép éel puente de la nariz, peladar ~
arqueade y corto y ausencia nsarcial o comvlete de senos
frontales. B curacteristico créneo bruquicéfnio e de-
be a2 una mercada falta de crecimiento en sentido longitu
éinal, Bl ancho del créneo es sélo levemente inferior a
lo normal. ‘En un estucio reciente se counrobd cue la 7.0
na mds atectada del crdneo en el sindrome de Down es la
regién de 1la lémina cribiforme, los huesos nusal y etmoi
des lo cual producia créneo in.antil con propgorciones --
anormales.

3. Le nomalfa de la direccidn de la inclinncidn, el
tamado y latorme de la fisura palovebral son quizas los -
signos mejor conocidos del s{ndrome de Down. ILa oblicui
dad de los ojos en el sfndrome de Down es el resultado de
aberturas oblicuas en el crdneo. Ta raza mongblica, por
otra jarte, no presenia una curvatura tan eleveda del re
borde orbitario, la inclinacién de la fisura palpebral -
no es congtante sino que aparece entre el 75 y Ulp de los
enfermos. En realidad, la forme mds caracterfstica es -
el arco Gel borde del pdrpado wsugerior, cuyo punto més -
alto estd en el centro. Esto ec contrario a la forwa -—-
del pérpado normal en sl cuazl el,punto més alto del arco
ge hallae en unién del tercio interno y el tercio inedio =
del pArpado. Bl epicanco estd jresente s86lo en ulrede--
dor del 28% de los cesos de sindrome de Down. Ln ol cug
dro 5-1 se encuentran otros sintomas y signos que inter-
vienen en el diagnéstico del s{ndrome de Lown.

Signos y sintomas bucales, Es frecuente que 1s len
gua esté fisurada oero no es comin que esté agrandada y
los lubios estdn frecuentemente fisurcéos y secos.
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Estos oecientes tanbidn tienen tendencia a la xeros
tomfa, Le srirwcidn tan difuncice ée ue el oul:zdar al
to y anposto es une caracterfstica comin del sindrowe de
Novn no ha sido comprobeda en un estudio reciente.

la erupcién de los Gientes temvorarios estd invaria
blemente reterdada. iormualmente, los incisivos eruacio-
nan alreéedor de los 6 meses d¢ edad, ::ientras que en el
sindrome ¢e Down es raro que se srodugzca entws 6e los 9
iteges y nor lo general le Genticidédn orimaria terwmina de
eruscionar entre los 4 y 5 anos.

Le microdoncie es el efecto moffoldgico més comin.
Meitillan Y washgarian observaron que los defectos de la
morfologfa y la sgencuia congénite de los Gientes exis-—
tfan en las dos denticiones, con tendecnia a circunsori~
birge & los incisivos suveriores e inferiores.

Ya prevelencie de ¢ientes ausentes en el sindrome -
de Down es por lo menos de 4 e 5 Veces mayor que en la
poblacidén general o en reterdados mentoles no monzélicos
Se registréd la mmeencia congénita de uno o mée éientes =~
permasentes en alredevor éel 25 al 35 de los nwcientes
con sindrome de llown estudindos. La anodoncis, sin em—
bergo, es extvremudacente rare.

Originalmente, se registyd una prewalencia relativa
mente baja de caries en estos vecientes., Hiciiillan y kKagh
garian estiiaron que en el 34% de 3% pacientes que ellos
exeminaron con esnejo exgloracor, no tenfan caries. lifs
recientemente, Curtress, en bueva Zelendia, hizo un estu
dio y comoerobd que versonas, con trisomia 21 resiientes
en instiituciones tenfan una cantidad significativamente
menor de dientes CPO que las personas con deficiencias -
menteles congénitas que vivian en sus casas. En tndos -
los casoc, los internados tenfan menos ¢ientes CPO que -
Bus iguales que vivian en sus hogares. Esto probablemen
te ge deba a la menor ingesta de sacarose de los interng
dos, Kroll y col., nd encontraron diferencia significa-
tiva de la cantidad de caries entre vacientes monsdlicos
con los no monzdlicos. Regisir que los Cientes CPU pro
medio en pecientes de 18 anos de ecad era de 6,2 para el
grupo de mon;§licos y de 6,5 pare el gruvo de no mongbli
cos,
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Cuadre 5-1. Siatonrs cue componen el diexndetico|de mon
galieuo

Por
Cilento
Créneo
Fontela sbierta (Gesyuée de 11/2 anos) lé
Suturas sbiertas ' 4
Oceipital vlano 82
Cara - ‘

:  Arrugede . o
" kejillas rojas R 1 »
- liejillas dsveras X i 4
0jos’ L 3
- 0jos oblicuos . o es

. Epicanto T s
'31éfariﬂs -l " : : , 38
'Estrabiamo‘ . o , B C 14
‘Nistagmo o I R V)
“Iris manchado: } " 30
' Zona ‘doble en el iris ' e
 Orejas el :
' ~Prominentes : 50
‘ lealforma(‘:ovs' v k 48
Lébulo vequesio o aucente ‘ 80
Nariz ‘ i
Neriz plana ; k a4
Neriz nequelia ; {54 .

Puente nasal plano 62
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Por
Ciento
‘Bocea
Boca constantemente abierta 62
Boca pequeiia ' 32
Labios gruesos 36
Laublos irre_gularea - 28
Labios secos k : 32
- Lebios fisurados S 56
» ~‘Dientes pequeios S 56
: : "I»noiys:Lvos laterales cénicos : 46
Alipeacién irregular , . S .68
" Dientes nuy: separados ’ : 28
. Dientes apiriados ) 38
Lencua grande . 30
Léngue sgriotaca - 44
Lengus protusiva 32
Paladar ojival o 14
< Paladar angosto 52

Segdn Levinson, Friedman y Stamp ‘ .
Enfermneded periodontel. los enfermos con sincrome
de Down tienen gran prevalencia de enfermeéad periodon~-
tal, liash ovservé una prevalencia de J0% en sus pacien-
tes. Down examind 151 pacientes con sindrome de Dowm y
Tegletré la prevalencia semin 1a edad y la mognitud {cua
- dro 5-2)
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Cueéro 52, Prevalencia de lo enfermedc¢ deriodontal

No. Edad Leve Avanzada
10 -1 6-60 1~10
_ 12 8-12 10-83 2-16
Verones 25 . 13-18 16-65 3-36
' 28 19-en ade 2-T,1 = 26-92,2
lante
8 1-17 5-62,5  2-25
o 15 812 12-80 1-6,6
. FHujeres 25 13-18 15~ 60 10~ 40
- : 28 19%-en ude 517,6 23-82,1
lange

(enfermedac weriodoutal )

Segmin lLown.

Nehillan y Keshgarian encontraron que el 62% de sus
95 pacientes tenfan alteraciones periocontales que se og
racterizaban nor inflomscidn de lae c¢ncias en la zona de
los incisivos y la pércice temprena de los dientes,
Kisling y Krebs hellaron gue la incicdencia de la -=
ginsivitis fue Ge 100% en un gruvo de T1 varones entre -
19 ¥y 25 anos Ge edad. Cohen, en un grupo de 100 pacien-
tes mongoloides, 57 varones y 43 mujeres, encontr§ enfer
medad periodontal evinzada en el Y&, En un estudis ra- -
élogrédfico comoarobd que los sitios mds comunes de péréi-
da 8sea fueron las zonae anteriores superiores e inferio
res, La périica ésen alveolar, sin embargo, fue mds in~-
tensa en los segmentos anteriores gue en los nosteriores,
sl vien la incidencie ers wuds o wcnos lo nisma en ambos
sectores, Utros tawbién observaron cue el se;mento ante
rior inferior de la destruccidn periodontal de mayor mag
nitud. Johnson y Young también encontruron enfermedad - .
neriovontal en el 36 Ge sus “wcienves won: oloices,
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Al compurar las condiciones Jeriodontiles e ua gru
po Ge pacientes con trisomfa 21, con otros do icientes -
mentales congénitos, comorosaron que le intensidad de la
enfermedad en el grupo mongoloide era aproximucamente el
doble que el de los otros. In realidad, en los niiios co
deficiencia mentel congénita no mongoloides no habian ca
sos de péréida dsem alveolar excesiva.

Tanbién hay clertos datos gue senalesn que la enfer-
medad es mds avenzadée en pacientes internndos en institu
tos que los que se atienden en centros de rehabilitacidn
y viven en sus hozares. 1o se hallé correlacién signifi
cativa entre la oéréicéa 6sea y los niveler ie citratos -
en sangre, en los oacleites mongoloides cou enfermedaé -
periodontal,

Otra caracterf{stica interesanie es le: elevicy inci-
dencie de la gingivite dlceronecrotizante aguue., Cohen
comunicé su oresencia en 29 de 100 casos de su estucio,
en tanto que Hohnson y Young observaron gue clguuos ¢e -
los ninos de su serie tenfan papilas interdenteries ulce
radas cu.iertes ¢e una cava grisécea, sugerente Ge gingi
vitis dlceronecrotizante aguda, oero no vudieron hecer -
un diagnéstico definitivo. Jrown compord los registros
clfnicos de 68 pacientes mongdlicos con 93 deficientes -
nentales congénitos de otra inoole, todos uenores 6e 21
aios y encontré que el 32,4 nor ciento de log necientes
con si{ndrome de Down habfa padecido ginu:ivitis dlcerone-
crotizante en comparacidn con el T,1% cel rruaso de cone—
trol.

kisling y Lrebs y Sznadjer, registraron cuc la cen-
tidad de cdlculos grandes eran evidentes en mwongoloides,

en los cuzles aparecfan en el 855 de los pecientes defi- .. .

cientes mentales no mongélicos, ¥ste Wltiwo gruio, opi-
nan, presentaban wds cdlculos que lo previsible en niuos
normeles internscos. Cutress compurd cédlculos de mongé-
licos internacos y no internacos y comprobd cue los gru-
pos en instituciones tenfan {néices de cdlculos més cle-
vados cue los cue residfan en sus hogkres.
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Pruvanicato y nrondstico. 1io es 0sible trutar a -
pacivntes intecusveos, de cocivnte de¢ inveligencia umuy ba
jo, sin someterlos a premedicacidn y de ellos no se pue~
de esaersr cooveracidn alians, Por otro leco, se dtuelen
realizar ciertos nrocediuientos teranéuticos limitados =~
en wocientes no internados con deseos de cooperar y cuyo
coeficicnte de intelirencie es més alto. EL prondstico,
sin embargo, es 1melo oura los ¢ientes con lesiones avan
zadas, bolsas neriodontales profundas y pércida bsea.
Probablemente en estas circunsveaciup devamos considerar
la nériica dsem como otru manifestacidn oucal de la ep-—
fernedad orgdnica., Por lo tanto, no estdn inéicedos los
trutamientos extensds y heroicos.

lieutropenias. Leucopenia es el descenso de la can-
‘tidad total de leucocitos @ menos Ge 4,000 céluies vor -
milfmetro cibico. Cuanco la leucopenia se debe & la dig
minucién e lu canvicad de neutréfilos circulentes, el =
cuzdro se denomina neutropenia, Puede, sin emiargo, ha=
ber neutrogenia sin leuconpenia,

Hay varios tipoe de neutropenia, de los cuales nos
interesan cuatro, worcue aresentan manifesiaciones buca-
les. Eetos tigpos son g, ranulocitosis o neutronenia ma--—
ligna, neutropenie cfclina, neutropenia idiopdtice ¥ neu
{ropenia fanilier benigna.

Appranulocitosis (neutrogenia malipna)., Usta afec--
-¢ién es relativeménte rara en niios, encontréndosela prin
cipalmente en adultos mayores de 25 anos. Ks nroducida
por la disminucidén brusca de los grenulocitos circulen-
tes. Aungue ha establecido gue en méds del 50% de los ca
sos lo causa son lag drogas, & veces el origen s decong
cido. Llas drogas que con mayor frecuencia guardan rela-
cién con el comienzo de la enferneéad son los cerivados
del cosltar, aunque taubién la tienen muchue otras Gro=-
gas. Ademds hay unz forma congénite de agrenulocitosis.

stiolosfa, Le neutropenin es cuusada gor la cismiiu
cién ce lu produccidn de neutréfilos en la mésule bsea o
por el uumento de la destruccidn de los neutrdfilos en ~-
la teriferiz, provocada gor el bazo o las aglutininag de
leucocitos.
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Las diversas drogas acticn mediante 6i erentes ilecanis--
mos wara ceusar le neutroosenia. Lae enidosirine, por —--
ejemplo, produce neutropenia & truvéz de un mecanismo in
mune gue genera la destruccidn de leucocitos oeriféricos
mediante aglutinas ¢e leucocitos. La clorpromazina, en
cambio, uotde directamente sobre la mé&dula cuanéo la do-
sig es tdxica.

Caracterfisticas clinicas. las leeiones bucales son
signos diagnésticos importantes de la enfermeced., Aparg
cen lesiones ulcerativas o necrd:iicas en cualcuier sec~—
tor de 1a encia. A diferencia Ge la zingivitis Wlcerone
erotizante, lae lesiones no se cimcunscriven a las papi-
las interdentarias y ni siguiere & lz encia inscrtada, -
sino que toman otras partes de -la cavidud bucal, como =—
lae amigdalas y el paladar. Ectas lesiones generan gran
Golor y el aliento es malo cebido & la oresencia de teji
do necrético. En esia enfermedad se observan una serie
de reacclones slstémicos inespecf{iicoss escalofrfos, --
fiebre elevada, malestar general, dolor de garganta y ce
faleas.

Hallespos de laboratorie. £l recuento leucocitario
de menos de 2,000 células por milfmetro cdbico y ausen--
cia casl comolets de leucocitos polimorfonucleares, EL
recuento globular y plasmocitos ausentes en la médula -
sea como también granulocitos, pero los linfocitos y las
células reticuleres oueden estar aunentadas.

Yrataniento. Los sfintomas bucales ¢even ser trate-
dos sintomdticamente.

Prondstico, Generalmente favoravle, kn el vasaco,
las muertes se ¢ebian principalmente a le infeccidn se--
cundaria incompuvible, nero mhora se la previene ¥/ o su-
prime con antibidticos.

Heutrovenis cfclica. Li neutropenia ciclica es una
enfermedad rara gue se caracteriza por neutropenia a in~
terv: los aproxime.dos Ge 21 dfae y por melestar general,
fiebre, artralgia, Qlceras bucales ¥ en nuchos cagos, =-
marcade péréida e hueso alveolar. inilamecidn ginpival
Y bolsas periodontules orofundes.




Briologfa. Desconocida. No se han estudiado bien -
los aspectos nereGitirios. Le instalscidn de ila enferme-
dad suceds e ~uzlcouier edad. lio hay preéileccién de sexo

Caracter{cticas clfnicas. Bl sindrome de neutvopesi
nia chelica couienza con lo rfpida disminucién de la can
ticad de neutréfilos en la sangre, junto con le desapari
cién de granulecitos ¥y sus precursores de la médula é--
pea. 4 epsto sigue a los pocos dfas, lu apericidn de ¥l-
ceras ¢e loe labios, lengus, encia y mucose bucul, acom-
paiado de escalofr{os, fiebre, laester general y anorexis
Ia mayorfa de los oucicutes también presentan lesiones =
cutdneas, vales como fordnculos, duruate la fase neutro-
pénica de una enfermeCud. Los pacientes tamoién regis——
tran antececentes de infecclones respiratorias superio—-
res. - Bs muy diffcil determiner si esto produce durante
le fage neutropénica. ’

lieniiestaciones periodontales. Ia revisidn de los
cagos de la literatura sujiere que hey una relacidn en~
tre la eddd a que conienza la enferuedad y las manifesta
ciones periodontales. Cuandd el comienzo de la enferme-
dad ocurre durante la infancia, los ninos sufren una mar
cade gingivitis eh presencie de la denticién primaria.
Después, se le une la pérdicéa 8ses alveolar alrededor de
los dientes nermanentes. S6lo se registraron dos casos
de pérdida dsea alveolar en la denticidén temgoraria. En
los otros casos publicados el problemas de la pérdida —-
§sea amlveolar no se menciona o en realidad no lo habie.
Sin embargo, como la meyorfa de los pasos registrados a-
parecieron en la literatura médica, esa omisidén no es =~
sorprendente, Cuando las manifestaciones clinicas de la
enfermedad aparecen en las primeras épocas de la adultez
suele haber ulceraciones bucales, ¥y el hueso alveolar ==
tiende a ser eliminaco por la enfermedad.

Trutamiento. Los tratamlentos médicos y odontoldgi
cos gon, por lo comin, desalentadores. L1 tratamiento -
con corticotronina y corticoesteroides pronorcionan ali-
vio sintomdtico o alsunos pacientes pero no actda sobre -
los ciclos neutropénicos. Se he intentado esplenotomia
con éxito limitado, perc no se la aconseja en pacientes -
menores de 25 arios.
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Bl tratamiento de sostén durante la fase agranuloci
tica es la mejor mancre de terapbutica en este omento.
£ tratamiento consia de ajustes oclusales, ferulizacidn
de dientes méviles, cureteado y control de la nlaca. lay
que evitar la cirugfa periocontal y extraer los dientes
1muy atacados en vez de tratar de salvarlos mediante pro-
cedimientos quirirgicos. Sin emoargo, se nueden hecer -
pequesas correcciones quirdrgicam, tal como la frenecto-
mia, para aliviar zonas provensas e la inflomacién, Se -
suele recetar un antibiftico después de la intervencién-
las molesvias provenientes de las dlceras bucales se ali

vien meditnte aplicaciones tépicas de ecetamida de triem R

cinolona (kenalog en Orebase). K1 paciente ha de apli~-
car esta pasta después Ge cade comidc ¥y antes de Gormir.
Bl ‘uso Ge snjudgatorios tambidn reiuce sl malestar. Se
indicard tetraciclina pare susensién oral (Acromicina),
que contiene cristales de tetraciclina puros, 250 mg. gor
5 ce (1 cucharadita de t6). Se mantiene en la boca une
‘cucharadita de té de la susnwensién en la zona de las le=
piones y se la hace mover durante por lo emnos 2 minutos
Desués, se expectora la suspensidn.

Neutropenia crénica y neutrovenia benigna familiar.
Ia neutropenia idiopdtice crénmica y la neutropenia benig
ne familiar tienen manifestaciones similares excepto que
la Yltima se hereda como dominante no vinculade al sexo.
Ambag se caracterizan con una neutropenia asociada con -
una oantidad normal o disminufda de leucocitos, usualmen
te con una relativa linfocitosis y monocitosis y ausen—-—
cia de esplenomegalia, Ba olrunos pocientes no hay ca—-
racterfaticas clinicas y el diagnéstico resulta fortuita
mente de un examen sangufneo de rutina, de la historia -
familar de la enfermedad o Gel examen de sangre solicita
do debido a la natursleza inusual de log tejidos perio=-—
dontales. )

Caracteristicas clinicas. La caracterf{stica clini-
ce princijal ée esta enfermedad se manifiaesta .como una -
lesién periodontel avanzada, EL nino o udolescentes asi
atacado siente considerasbles molestias.
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Pambién huy una tencencia a la aparicidn vepetida de
fordinculos y sntecedentes Ge infecciones resviratorias -
superiores renetidus. :

nanifesteciones neriodontales. La encla es de ap~—
pecto rojo brillante, o decolor rojo cureza, blanda, hin
cnace y edematosa con zonas e Gescamrcién narcial, o ro
jo orillente, con gingivitis hiperoldsica gelasinosa,

Bn la gona cervical puede haber una lesidn granulontctosa
definica, bien demercada del Testo de la encia insertada.”

Bstas dltimas lesiones desaparccen con ln exfoliacién de

los cientes temaorarios y reaparecen al erdocionar los -
permanentes. Hay bolsas periodontales y la péréicda dsea

-%- alveolar llega a ser avanzada. Las dlceras bucales tam~. -

. bién suelen estar gresenies, nero todas estae maniteata— -
“oclones no uparecen en todos 1los casos.

Hallazgos de laboratorio. Huras veces la ceatidad
total ce.leucocltos 08La gor cebajo de las 2,000 células:
por milfmetro cdbico. Sin embargo, hay neutropenia marea’
da ypor lo general con un fesaslazamienio haciu la izquier
da y una linfocitocis relativa o a veces ubsolute, .

* ‘Uregtapientd. - Por lo general, no esid indicsda la = -
realizacién de treiemients sistémico alguno, a pesar de
la gran neutropenia, jornue por-lo comdn no se aroducen
‘infecciones de gran magnitud, Como sucece con todas las
enfexmecndes, huy ciertas variantes biolégicas. ' Los cor-
ticosteroides no actian sobre la neutropeni crénica, vor
lo tanto, no se los debe adninistrcr. Se han regletrado
renisionce esnonténeas en verios casos. il tratamiento .

. perioContel (ebe ser minimmo, destinado a eliminar facto

res irritativos lociles cuendo ello fuera posible. EL -
- cepillado dentario constituye un problema para el pscien
te cuys gock duele crénicamente, ya gue trute de no to--
car esas zonas. la redcuccidn del dolor, vues, es el ork
mer vaso hacia la obtencidn de la coleboracidn del Ty
ente. Esto se realiza wediante custenciar anestéoicas -
de superficie como el clorhidrato de lidocafna (Xilocaf-
na viscosa), difenilhiéramina (clorhidrato de Dyclone).

Una vez anestesiada 1a boem, la higiene obucal ge mantie-
ne pasanéo un estimulador de foma por el mergen gingival
o usaudo uns. torunca de algodén en forma similar.
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Neutrovenia familiur. Los valores norumales aceoted
dos para las célules sanguineas blanoas en 1o sangre pe-
riférica se basan casi completewente en valores hallacos
en poblaciones blancas. Sin emvargo, estudios recientes
indican que hay verdaderas éiferencias genéticas entre -
las rozas en 1o que a cantidad de grenulocitios se refie-
re. Se ha comprobado que més del 30% de los hombres ne-
gros norteamericancs y el 40% de lac .rujeres negras nor-
teamericenas tienen menos de 5,000 leucocitos por milfme
tro cdbico, en chmocracién con nenos ée Tb de hombre y -
mujeres vlences. Bsia leucogenin se deve & una grenulo-
citopenis. La cantidaé ¢e monocitos, eosindiilos y vasd.
filos era la wisue en %oclos los [rTupos estuliados. Lase
derivaciones "stundard", promedio y lfmites purz la edsd
los valores de hemoglobine y ée nematocrito eran casi i~
déuticos en los €os sexos de NOrten.eTicanos NeEris y =-
blancos. Se hanmgistrado los mismos veloreg on uesros
africenos. Se ua encontrado neutropenia similar genéti~
camente determinente entre judfos de origen yemenita,

Ista entidaé no posee nanifecisciones gistémicas, -
bucales ni periodontales de importanciz disgnéstica clf-
nica.

Hinofosfatasia. Bn 1345, Rathbun describié un oaci
ente con activiced beja de la fosfats ulealine en suero
¥ con anomalias esuqléticas, Lo esiablece cowo sindrome
la hipofosfatusia. En 1357, cuande Fraser revised 35 ce-
s08 publicados en la literstura, se reconocl§ =l aumento
de lu excrecidn urineria de fosforiletanolamina como uua
tercera caracter{sticar imnovtante. Temvién en ecta épo
ca ge caracterizo al trastorno como enfernecad meteb§li-
ca deterninada genéticamente. En vorics Tamilios estu~—
d¢iacas recientemente desde el punto de vista gendtico, -
qued$ claro que iodas :ms personus afectadus eren portes
dores heferozigotas de los genes. Bl patrén de distribu
cién y cantiéaé de heterozigotas era compatinle con la -
transmisién e rasgo por un Sen recesivo @utosdémico.
Yenbién resistraron tres oasos ce veta enfermedad con ex
foliacidn de los Cientes temvorurios en gemelos.
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Praser divice 1ru exaresionesc fonotfpicas Ge higofocfata
sie en 3 tizos: c) i 1 comiease en cl diers o veniro
de loc ni.cros 6 meses de viaa y  uarca relacidn con a-
nom=1{os graves Gel esqueleto, cruneoegtenocis, hipercal
cemiz y ocusionalmente, insuficiencia renul. Jor lo gem
ral srofuce la uuerve en los )rimeros cuos Ge vica. La
ceusa insedizta de la muerve ge atrivuye o lesiones Teng
les »roduciées por la hivercalcemia o felles pulmoaares
o curdfzcas secunceries &l mal desarrollo del térax. Los
mocos wue sobreviven al serfodo nresentan sinostosis nxe
mature del crineo, cue lleva a la oxiceialfs sulvo que -
guirirgicamente se jractiguen suturas sagitvales artifici
ales.

El tino 2 es una iorme ienos grave de la enfermedad
en la cuel las lesiones se van manifestando después de -
las 6 meses de edad, Incluye raguitismo del esquelsto y
pérdide temprana de los dientes temanrerios. Sin embar-
g0, en elgunos nacientes no hay signos clinicos ni radio
gré:icos de enlerme(ad bsea. kn esvos casos, las Unicas
munifesvaciones ée la enfermedad son los hallazgos denta
rios. ©sto no necesariamente indica que los huesos de =
egos yacientes sean comaletumente normales. [Es posible
que existe una alteracidn leve cel hueso y cue les lesio
nes seas que estmoan presenyes con anterioridud, no deg
‘taca. les ahora, hayan sido Trevaracos.

Las 2nclentes con hipofosfatasia de tipo 3 suelen -
ser adultos sanos asintomdticos en quienes el disgndsti-
co es hecho, jor lo general, en forma casual. Algunos -
pacientes tienen frapilidad exagerada de los huesos lar-
gos. iinguno tiene problemas veriodontales reclacionados
con la enfermedad. En algunos casos raros, alguno de eg
tos pacicntes tenfa hinovlasia éel esmelte de tus dlen—-
tes gdermanentes y cierts anormelicdad en la morfologla co
ronarvia. Comousblo cn el 4ino 2 hey afecciones aeriodon
teles, havlaremos de el nouf.

cerceterfeticas elfnicas. Dos icllez:oe ¢entales ~
élagnbcticos de este enfermedud son: exfolimeidn prematu
ra de unc o nés dienter femorarios anteriores, en forme
esponiénea o como consecuencia Ge un trawna leve, mani--
testaclones reciogrd.icas Ge (icntec "huecos", nériics -
de huero wlveoler, oor lo cesnerul liaiiwér o log (ivuates
tea a0 Yios anterinyes ¥ tusencie de inTluamscidn pingi--
vel 1 bener,
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Hubieron almunos cecos cn los cuales los (ientes =~
tenlorerios wosteriores winwién cuicvan cfectatos oro —-
péreica 6e hueeo alveolur. .antes ¢o esvablecer el i~
néstico, debe haber un valor vejo de fosfatesa alculine
en suero y/o. fosfoetanolaminuriz y .wnifestaciones histo
1éfices de hipocementogénesis ¢e los Cientes afectucos.

Hellaezpos gel laporatorive. iHuy gue teuer cuidedo -
con las confuciones ¢o 1t Tosfutaea elculing, jues es Mo
sible hacer interpretaciones ecuivocices devido a los 6i
ferentes valores normales oava adulvos y mera niuoe, &1
intervalo »ers un £6ulto noxmal va ¢¢ 4 & 13 unid. cem ~~
King~Armstirong., Como s¢ sulone vue ectt enferiedsd tie-
ne une hese gendtica y se hereda sor wccibn e un gen re
cesivo mutosbémico, los valores ée la fosfatasa ¢lcaling
deben ger comnrobados tolc ver rue ses vosivle, cn tadres

"y llermarios. Ademés, hey cue lacer zndlicvie (¢ oriun gs-
ra Getectar la oresencia ce fosfato de etenolemina, nues
comarobaciones uctueles sugieren oue hay relacidn recf--
proca entre el nivel ée le fosfatusea «lculinc en svero y
1la excrecidn ¢¢ fostoetanolanina,

Diagnfotico Oiferenciel. Aungue hey vavies enfer.g
dades que aroducen le pércice prensiurz de los dientes -
teunorarios, le Unice enfermeéed cue desée wr gunto de =
vista ofontoléiico se mcemeja a lu hipofosfauusia es el
sindérome de Papillon~Xefevre.

Las otree enferuciadéee orgdnicas cue nroducen lg —~-
néréiéa de (ientee tewrorarios son el sindroue ée lLown,
la acrodinie, la neutrosenia no cfelima., Sin aubarro, -
los sipnoe éistintivos de estes custro enfermetedes son
tan claros que no resulta diffcil estiilecer el dizfuds-
tico ¢iferenciel, Los niuos con neutrovenie suslen te—-
ner gren dolor en lo boca debido a la nresencia de dlece-
ras extendidas en los lobios, lenpuam, palidur, encfa y -
mucoeas. Ademds, tienden o tener fiebre de ajo ;rudo --
con melestar general y artralgia. Se cr.oe cue la acrodi
niz tiene origen en ol e:avenenamiento con mercurioj; as{j
los rusgos caracterfsticos son la nér¢ica del csbello, -
calimbres alidominzles y trastornos gastrointestinmzles.
En el s{indrone de Down el paciente es, vor supuesto, ff-
gicamenie diferente.
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(vanitulo 6)

HIPR2LASLA FISROSA DE LA ZHCLA.

Hierolasia gingivel dilantinica.

Bl difenilhidentoinato de sodio es de uso difundido
para el tratamiento de la epilepsia. Iamentablemente, =
uno de los efectos secundarios de esta droga es la ten-—
dencia a producir une gran hipervlasia gingival.

Prevalencia. ILa frecuencla de la hiperplasia que -
se produce después de la iniciacién del tratemiento con
difenilhidantoinato de sodio varfa considerablemente,
Los registros van de un vajo 3 & 6 por ciento de casos —
estudiados haste un elevado 62%., La mayorfa de los in-
vestizadores ubican la frecuencia en alrededor del 50% —
de los cegos en los pacicentes tratadosi el 30 por ciento
de los pacientes tienen una hierplasia gingival lo sufi-
cientemente importante para requerir la correccién qui~-
rdrgica., No se han registrado diferencias de raza ni de
- 8eX0.

Comiengzo. Eun personas progensas a fGesarrollar esta
alteracidn gingival, 1z aparicién entre las dos semenas
¥ los tres meses o mda.

Bs importante la edad que tiene el paclente en el -
momento en que se inicia el tratamiento con difenilhidan
toinato de sodio. Por lo general, los niiflos y los adol-
escentes experimentan mayor hiperplasia que los adultos.
Sin embargo, la duracién del tratamiento y la dosis tie-
nen importancia dudosa.

Patogenia, No se ha estsblecido adin el mecanismo -
exacto de aceibén de la droga. Se han propuesto varias -
toerfas de este mecanismo, tal como la creacidn de una -
deficiencie de vitamina C, que no ha sido verificada.
Otras especulaciones respecto 8l modo de accidén se basan
sobre la alierscibn y capucidad del flujo salival, pero
parecen poco probables, pues el efedto mds pronunciado -
de la droga aperece en las zonas vestibulares.,

Se ha sugerido ua mecaaismo aldérgico como causa de
la hipervlasia, sobre la bose del éxito con el tratamien
to antihistaminico, pero esto no ha sido confirmado.
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Posiblemente, la explicacién méds 1égica es que haye
una respuesta exagerada del tejido conectivo debido a um
alteracién de la funcidn corticoadrenal, como lo gropone
‘Stale. Bsto estarfa de acuerco con los hallazgos de al-
gunos otros investigadores que hallaron que se produce -
una mayor hiperplasia en las zonas donde los fmciores —-.
irritetivos son més abundantes. 0+tros investigadores eg
taban eguivocados sobre el papel de la placa en la pro--
ducoién de hiperplasia, al decir que la falta de higiene
bucal serf{a un factor secundario causente de la aliere—-
cidn del contorno de los tejidos. Sin embargo, en con—-
“cordancia con los hallaggos de una mayor hiperplesia en
las gonas donde hay factores locales, parece razonable =
1llegar a la conclusién de que la placa desempeiia un pa~—
pel,

La influencia dirscte de la dilantina sobre la acti
vidad fibvrobldstica y la sfntesis de coldgeno ha sido --
comprobada en estudios de cultivo de tejido, en ia cica-
trizacién mds rdpide de heridae de pacientes normales ~-
que reciben dilantipa y en la mayor resistencia a la ira
coibn de las heridas en cicatrizacidn de ratas. Asimismo
se ha sugerido que 1a herida sctye como factor irritati-
vo-local ¥y que asi reproduce la respuesta exagerada de -
un tejido ya de por s{ estimulado en su metabolismo.

Los estudios bioquimicos, no obstante, indican que no.
Desdle el punto de vista histolégico, la mayoria de los -
cortes nresentan alganos signos de inflamacién gingival.

Les caracteristicas histélogicas propies de esta en
fermedsd, a saber, la fibrosis subepitelial y el alarge~
miento de los brotes epiteliales, aparecen incluso en --
los pacientes cuya encia aparece como ¢linicamente nor--
mal.

Caracteristicas clinicas, ILa encia con hiperplasia
por dilantine sédica es extremadamente fibrosa y su ag-~
pecto clinico varfa, segin la edad & 1a que se inicia el
tratamiento con dilentina. BEl tratamionto que comienza
en nifios antes de la erupcidn de los dientes permanentes
puede originar el retardo de la erupcién de &stos y la -
apertura de la oclusién debido al ebultemiento del teji-
do gingival,
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En esvos casos, los Cientes erupcionan normelmente en el
alvéolo, pero la naturaleza fibrosa del tejido retarda -
la eruacién pasivae. Como consecuencia, hay solo exposi-
cibn pareial de las coronas anaténicas e un diente, 0 =
nés, y ellos parecen "pequeiios". Cuando el tratamiento
dilantinico comienza en la adolescencia, las lesiones --
adoptan una forma completamente diferente. 4 esta edad,
las lesiones comienzan en la papila interdentaria y el ~
nargen gingival libre y su aspecto es granular lobulado.
En algunos adolescentes, las papilas interdentarias se ~
agrandan tanto gque se encuentran en las superficies ves-
tibulares de los dientes, de la apariencia de una falsa
grieta, En otros, el agrandamiento de la encfa es tal -
que virtualmente oculta los dientes y debido al volumen
¥ la naturaleza fibrosa, actida como aparato ortodéncico
y mueve los dientes y los desplaza de su alineacidén ade-
cuada. ‘Cuando el control de la placa es malo, se produ
cen alteraciones inflamatorias secunésrias y el aspecto -
granular y lobulado se pierde.

Las zonas de la booa més frecuentemente afectadas,
en orden de intencidad, son las superficies vestibulares
anteriorer inferiores, las superficies vestibulares supe
riores y las superficies vestibulares vposteriores infe--
riores.

Pyrctamiento. El1 tratamiento depende del grado de -
intensidad de la hiperplasia, El control de la placa y
" la eliminacién de los factores irritativos iccales es ==
esenciel para prevenir o retardar el nuevo orecimiento -
del tejido gingival hiperpldsico.

Pibromatosis gingival

Ia fibromatosis gingival hereditaria o idiopdtica -
8s una afeccibén rera de los tejidos gingivales, que se =
caracteriza por el agrandamiento de la encia libre e in-
sertada. Bn algunos casos, la encla se torna tan firme
y densa que a la pdlpacién se la percide como si fuers ~
hueso. EL agrandamiento es indoloro ¥y puede aparecer hes
ta la unién mucogingival, pero no afecta la mucosa bucal.
Rl color de la encfa es normal o ligeramenie més pdlido
que la normal. La dnica queja del paciente es la defor-
midad que experimenta.



Bl agrendoiierto fibroso suele ser simétrico, puede
ser unilateral, generaliz&do o localizudo. La forma loca
lirada afecta la sona de molares y tuberosidad del maxi-
lar superior, particularmente en le superficie palatina.
Cuanco el agrandamiento fibroso se localiza en la zona -
de los molares inferiores, es menor que en el arce supe~
rior y se extiende mds hacie lingual que hacia vestibu--
lar. .

Prevelencia., En un estudio hecho en 100000 casos -
vigtos durante un perfodo de 20 aiios en el Contro Hédico
de le Universidad de Columbia, en Nueva York, Zegarelli
¥ Kustscher registraron solo 20 casos bien documentados
de fibromatosis.

No hay predileccidén de sexo en la aparicién de la -
enfermedad, . .

Coniengzo. En algunas personas, el agrancaumiento —-
gingival fibroso es desencadenado por la eruncién de los
primeros dientes temvorarios, en otros por la de dientes
anteriores permanentes Yy en otros mds por los dientes ==
perumanentes posteriores. Esto explicarfa por qué en al-
gunas personas la hiperplasia fibrosa es generalizada, -
mientras que en otras serd localizada en la zona de mola
res y de la tuberosidad. Bl agrandamiento fibroso puede
llegar & ser tan firme y resiliente que realmente retor-
;da 1a erupcidn de los dientes hacia la cavidad bucal, --
aunque la salida del alvéolo sea normal. )
Lae radiograffms revelan una relacién normal entre el ~~
diente y el hueso alveolar aunque el diente enté todavia
completamente cubierto vor el tejido gingival fibroso.
Se desconocen los factores que impiden que el diente ——-
atraviese el tejido blando en direccién a la boca., Tam=
poco se sabe cdémo el tejido blando que cubre las coronas
es capaz de soportar la fuerza de la masticacién sin ul-
cerarse ni generar dolor. Con el tiempo, las superfici-
es oclusales de los dientes posteriores quedan invarie—
blemente expuestas como resultade de la masticacién, aun
que las caras vestibulares, linguales y oroximales si-~~
guen cubiertas hasts la superficie oclusal.

Bl agrandamiento del tejido gingival fibroso tiende
a restringir el perfodo de crecimiento del individuo.
5in embargo, hey pcrsonas que contindan experimentando ~
un agrendamiento lento en la vida adulta.
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Btiologia. La forma hereditaria de la enfermedad es
transmitids por un gene dominante autosdmico con expre——
gién variable y posihle penetracidén incompleta.

Bs probable que las influencias éel medio ambiente
sean lag causantes de las expresiones variables. Varios
investigadores has rastreado la eifermedad & travéz de -
sucesivas generaciones, Cuando no es vosible rastrear -

un patrén familiar o hereditario, la enfermedad se deng
mina fibromatosis gingival idiopdtica.
Los factores locales, cuundo estdn presentes, son ~
factores etiolégicos secundarios y no vrimarios
Tratamiento. En los casos generalizados avangados,
en los cucles la erupcidn activae a {ravéz del tejido gin
givel fibroso engrosado estd retardeda, hay que decidir
cudl es el momento adecuado para operar. Si la cirugla.
es pospuesia demasiado tiempo, se puede produeir una mor
dida ebierta anterior. Por otra parte, se puede argumen
tar que como mayor proliferacidén de tejido gingival fi--
broso se produce en zonas en 1las cuales los dientes erup
cionan activemente, cuanto més tarde se haga la operacifm
menos probalbles perdn las recidivas. Para ayudar a re-
solver estos problemas hemos de hecher wano a las siguien
tes nautes:
1.~ Esperar entre uno y dos aiios después de logue normal
mente pee el momento previsible en que el diente &--
traviesa la encie, antes de operar.

2,~ Tomar una radiografia del sectoer ufectado. Si vemos
que los dientes han erupcionado completemente a tra-
véz del hueso alveolar y estédn cubiertos sélo de te-
jido blando, se procederd & eliminar de inmediato el
tejido fibroso.

Los sutores considerdn que el siguiente procedimien
to es de buenos resultados. Operar los dientes incisi--
vos cuando la radiografia revela que las coronus estén -
cubiertas s4lo de tejido blando; por lo general, cuando
el paciente ticne alrededor de 7 u 8 aiios de edad, De -
esta manera se obtienen resultacos estétivos aceptables
a edad temprana y la mordida abierta anterior gque frecu-
entemente estd presente inmediatamente después de la ci-
rugla, tenderd a corregirse por s{ misma.
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Después, esperar husta que 1os segundos molares estén en
le 1fnea Ge oclusidn correcte, 1la cual es alcanzade cuan
do el paciente cuenta con 14 afios de edad, antes de ope~
rar gzonas posteriores.

Con este técnica, se han tenido un ménimo de problemas -~
con el crecimiento excesivo y rdpido del tejido.

Bn paclientes en los cuales el agrandamiento fibroso
del tejido gingival se limita a 1o regién palatine y de
la tuberosided del arco superior, también puede haber un
orecimiento exagerado del hueso alveolar, £n estos ca~-
so8, Be requiere de la cirugla ésea para obtener el con-
torno gingival fisioldgico apropizdo, de lo contrarie, =-
1n forma gingival no se corregiré.

Prondstico. Estudios a largo plazo indican que tan
to sl el caso es generalizado como si es localizado, en
el paso de los afios se produce una nueve proliferacién -

' ._lenta de la encfa fibrosa de las zonas trasadas.

Al contrario de lo informado en la literatura, se -
he comprobado esta gueva proliferacién pueds ocurrir in-
oluso en pacientes a quienes se han extrafdo todos los =
'dientqe Yy & los portadores de prétesis completa. Proba-
blanente, la tendencia a la reaparicién de lo prolifers-
oidén estd predeterminade genéticamente y es diferente pa
~ ra cada persona. De cualguier wodo, tomando en cuenta -
la naturaleze inccua de la nueva proliferacién, parsce =
haber poca justificacidén para técnicas de tratamiento ra
dicales, como es la extraccidn dentaria, la excisién del
alvéolo o la eliminacién de todos los gérmoenes tempora--
rios. .

Anomalfas concomitantes. Muchas son las anomalfes
concomitantes con la fibromatosis gingival generalizada
herefitaria, aunque la hipertricosies es la mds comin. No
todos los pmcientes, sin embargo, tienen anomal{as y 8l
gunog no las tienen en el momento del nacimiento ni duren
te le infancia, desarrolléndola 10 anos despies, 0 més ~
tarde, a partir del momento en que se obgervé la fibroma
tosis gingival por primera vez.
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(Capftulo 7)

MANIPESTACIONES PARODJNTALES BN ENFHRMEDADES GEMERALES

Determinadas enfermedades de la infancla presentan
alteraciones especificas en la cavidad bucal. Entre ells
ge encuentran las enfermedades contagiosas.

Varicela, En 1z mucosa bucal aparecen erupciones -
papilares y vesiculas sucesives, al igual que en el rosg+
tro y el reato de la superficie cuténea del organismo.
Las vesiculas de la mucoea bucal se rompen y se convier-
ten en peguetios crdteres ulcerados roGeados de eritema,
que se asemejan & las lesiones de estomatitis herpética
aguda. En la viruela se observan lesiones bucales compg
rables, pero mds extensas.

Sarampién (Rubdola), ILas manchas de Koplik son pa-
tognoménicas del sarempién y se les encuentra en un 37 -
por 100 de los pacientes, Se las observa dos dies 0 ==
tres antes de que aparezce la erupcidn. El lugar mds —-
frecuente en 1s mucosa bucal es frente a los primeros mo
lares o en ls zona interna del labio inferior; se presen
tan como manchitas blanco-agzuladas de tamario puntiforme,
rodeadas de una aureole rojo brillante. Se las ve mejor
a la luz del dfa. Al principio solo hay unas pocas, pe~
ro mds tarde aumentan sn cantidad y se unen. Ademés de
egtes lesiones espec{ficas, también hay eritema y edema
de 1la encfa y del resto de la mucosa bucal, con zonas de
coloracidén rojo-azulada en el paladax blando.

Leucemia. Las manifestaclones bucales son mds fre-
cuentes en la leucemis monocitica aguda y subaguda, me--
nos frecuentes en la leucemis mieldgena y la linfdtica -
aguda y subagude y raras veces se presentan en la leuce-
mia crénica.

En todas 1as formas de leucemia, la irritacién lo--
cal es el factor desencadenante de loe cambios bucales.
Los paclentes leucémicos pueden no tener cambios perige=~
dontales cli{nicos en ausencie de irritentes locales como
placa, cdloulos, materus alba, retencidn de alimentos, -
restauraciones mal moldeadas, prétecis mal adaptadas o -
trauma.
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Leucenia eguda y suoagucéa, Los cambios clfnicos —-
que 8e producen en la leucemia aguda y subaguda son co--
lor rojojazulado, difuso, cianético, de toda la mucosa =
gingival (cuya superficie se torne brillante), un agran-
damiento edematoso difuso que borre los detalles de la -
superficie gingival, egrandamlento gingival leucémico, -
redondeanmiento y tensidén del margen gingival, redondeami
ento de las papilas intexdentarias y diversos grados de
inflamacidén gingival con wlceracidn, necrosis y forma~——
cién de una seudomembrana.

Desde el punto de vista microscdpico, la encia pre-
senta una infiltracién dense difuso con vredominio de ==
leucocitos inmaduros, tanto en la encfa marginal como en
la insertada, KEs posible ver algunas figuras witdéticas
de hematopoyesis ectSpica. Los componentes del tejido -
conectivo normal de¢ la encf{a son desplazados por la oélg
las leucémicas., La naturaleza de las células depende del
tipo de leucemia. La acumulacidn celular es més densa -
en la capa reticular del %ejido conectivo. En casi to--
dos los casos, la capa papilar contiene comparativamente
menos leucocitos. Los vasos sanguineos estdn dilatados
y contiensn predominantemente célulms leucémicas, La =-
cantidad de célilms sangufneas rojas disminuye.

Bl epitelio presenta una variedad de cambios. Pue-
de estar adelgazado o hiperpldmtico. ILa degeneracién, -
junto con el edema intercelular e intracelular, e infil-
tracidn leucocitaria con menor queratinizacién suverficj
al, son hallazgos comunes,

El cuadro microscédpico de la encia marginal éifiere
del resto de la encfa en que, por Jo comin, presenta un

componente inflamatorio notable ademds de las células -

leucénicas. Se encuentran focos esparcidos de plasmoci-
tos y linfocitos, con edema y degeneracién. ILa parte in
terna de la enciz marginal, por lo general, estd ulcera-
da y tambiidn se puede ver necrosis marginal y foruacién
de una seudomenbrana.

En la leucemia aguda y subaguéa taubién estdn ataca
dos el ligamento periodontal y el hueso alveolar,




El ligamento periocontal puede estar infiltrado con
leucocitos wadures e inmaduros. Ia médula del hueso al-
veolar presenta una diversidad de cambios, como éreas 1o
calizadas de necrosis, trombosis de vasos sanguineos, in
filtracién de leuwcocitos meduros e inmaduros, algunas cé
lulas rojas y el reemplazo de la médula grasa por tejido
fibroso.

Oiros cambios en la membrana mucosa bucal., Aparte
de 1a encia, otras zonas de la mucose bucal estdn afecta
das en la leucemia aguda o subaguda, Kl lugar de la ~w-
afeccibén es, por lo general, un Area sometida a traumati
zacién, como la mucose cercana & la linea de la oclusién
o la del paladar. Se presenta como una flcera o absceso
que resiste al tratamiento y se difunde con rapidez. En
razén de que hay dificultad en controlar la extensién de
1a infeccién y la gravedad de las complicaciones téxicas
concomitantes, a veces hay un desenlace mortal en estos
casos.,

Leucemias crénica. BEn la leucemis corénica suelen no
haber cambios bucales c¢linicos que indiquen una- enferme-
dad hematoldgica. Puede haber agrandamiento de tipo tu-
moral de la mucosa bucal, como respuesta a irritacién lo
cal, resorcién alveolar generalizada, eusencia de corti
cal alveolar, espacios pericdontales difusos e irregula-
res, oateoporosis, elevacién subperidstica en la regién
mentoniana y cambios andlogos en otros huesos.

Los cambios microscdpicos en la leucemia crénica —-
consisten en el reemplazo de la médula grasa normal de =
los mazilares por islas de linfocitos madurus o infiltra
do leucocitario de la encfa marginel sin manifestaciones
clinicas llamativas.

Anemia eritobléstica (Anemia de Cooley). Esta es -
una alteracidn hereditaria que se caracteriza por vresen
tar anenmia hemolitica, esplenomegalia, eritrocitos nu~—-
cleados en lz sangre periférica y lesiones esqueléticas
generalizadas.

Loe cambios en el esqueleto son minimos o no existen du-
rante los primeros ailos de vida.
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La osteoporosis ocaracteristica de la enfermedad se produ
ce temprano en la nidez y va seguida de esclerosis. Las
alteraciones 6peas mds caracteristicas se registran en 1
los metacarpignos y fémures. La neumesizacién de los se
nos varapagales estd retrasada.

Log cambios bucales incluyen palidez y cianosis de
la membrana mucose y maloclusién marcada, debide al ore-
cimiento exagerado del reborde alveolar del maxilar supe
rior, Hay una separacidén asocleda de los dientes y por
lo taento, espacios interproximales grandes. Kl examen -
radiogréfico revela la rarefacoidn generalizade de los =
maxilares y la alteracifn del patrén trabeculer, que pre
sente aqui la forma de un enrejado irreguler, con oblite
racién de la cortical alveolar en algunas gonas,

Deficiencias Nutricionalea, Las alteraciones buca-
les por deficiencias en la nutricién se describen en el
capitulo 14.

Piebre escarlatina. En la fiebre escarlatina se pro
duce 1la coloracién rojo intensa difusa de 1la mucosa bu~-.
cal., Las alteraciones caraoterf{sticas incluyen: 1) len-
gua aframbuesada, coloracibén roja intensa, brillente con
papilas prominentes y 2) lengua en forma de fresa, en sy
perficie saburral, sobre una coloracién roja brillante -
subyacents, con papilas prominentes.

Difteria. La difteria se caracteriza por la forma-
cién de uan seudomembrana en la bucofaringe, que apvareca
como una extensién gris, friable, & modo de cortina, en
la zona de los pileres de las fauces anteriores, BErite-
ma difuso de 1la membrana bucal, con formacidn de vas{ocu-
las, tembién es comin en esta enfermedad.

Bnfermedad cardiaca congénita. En la enfermedad --
- cardiaca congénita se puede presentar la enfemmedad gin-
gival y otros sintomas bucales. En casos de tetralogle
de Pallot, que se caracteriza por estenosis pulmonar, «-
agrendamiento del lado ventricular dexreche, wn defecto -
en el tubique interventricular, o mal posisicén de la --
sorta hacia le derecha, los cambios bucales incluyen co-
loracién rojo,pirpura de los labios y gingitivis margi--
nel intensa.
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La lengue es saburral fisurada y edematosa ¥y hay rojez -
extensa de las papilas fungiformes y filiformes. Ia can
tidad de capilares subepiteliales aumenta y alcanza su -
valor normsl despuée de la cirugfa cardiaca.

En los casos de tetralog{a de Eisenmenger hay insu-
ficiencia pulmonar y murmullo diastélico; los lebios, ca
rrillos y membranas mucosas bucales estdn ciendticos, pe
T0 mucho menos que en la tetralogia de Fallot. La gingl
vitis marginal generalizada intensa es wn hallezgo co—w==
min, En casos en gue hay trasposicién de la sorta y la
vens superior, se observa una coloracién ciandtica y gin
givitis marginal menores. Ean la coartacidén de la aorta
hay estrechamiento de los vasos alli donde es alcanzada
por el conducto artverioso. Estos casos presentan infla-
macién marcade de le encim de la parte anterior de la bo -
o8,

Diabetes. En la niuez, la diabetes no contralada -
puede ir acompuilada de destruccién pronunciada del hueso
alveolar. Aungue le inflamacién gingival es un hellazgo
frecuente en estos casos, la megnitud de la péréicda de =
hueso alvegolar es mayor que la generalmente observada en
ninos con lesiones gingivales compurables (ver caplitulo
11, la digbetes en el estado parodontal juvenil),

HMongolismo (sindrome de Down). Kl mongolismo es we
enfermedad congénita causada por una alteracibén cromosé~
mica {trisomfa 21) y se caracteriza por deficiencia men-
tal y retraso en el crecimiento. La frecuencia de la en
fermedad parodontal es alte, y aunque hay placa, célcu-~
los y bolsas periodontales, la magnitud de la destruc---
clén periodontal supera & la que se explicarfa dnicamen
te por factores locales,

Pardlisis cerebral, Hipoplasia, atriceibn, maloclu
pién y disfuncidén temporo-mandibular estdn aumentadas en
la pardlisis cerebral.

Puesto que la higiene bucal constituye un oroblemz, la <
frecuencia de lesiones periodontales y caries es alta.
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Cambios Treumdticos en el Qejido Periadontal.

Cambios traumdticos pueéen ocurrir en los tejidos o]
riodontales de log cientes decicuos en 1las siguientes w—-
condicioness

En los dientes deciduos, la resorcidn de dientes y
hueso debilite el soporte periodontal, de modo que las =
fusrzas funcionales de la oclusidn son lesivas para los
tejidos de soporte restantes,

Fuerzas oclusales excesivas se originan de malypogi-
ciones, pérdida o extraccidén de dientes o restauraciones
dentarias,

Bn la denticién mixta, el periodonto de los dientes
puede estar traumatizado porque soporta una mayor carga
oclusal cuando los dientes deciduos caen.

El ligamento periodontal de un diente permanente en erup
cién puede ser lesionado por fuerzas oclusales transmiti
das & travéz del ¢iente deciduo que va a reemplazar.

Desde el punto miorosodpico los cambios trauméticos
menos severos consisten en comprensidn, isquemia e hiali
nizacidn del ligamento periodontal. En la lesién avanza
da hay aplastemiento y nmecrosis del ligamento periodou—-
tel, la formacién de quistes hemorrédgicos.

Bn muchos casos, las lesiones Be reparan y no se —-
produce la pérdida del diente. Sin embargo, esos disn--
tes traumatizados pueden quedar doloridos o flojos. La
reparacién tiene por consecuencia la anquilosis del dien
te con el hueso, que fija el diente en situ. Cuando la
dentadura permanente erupciona, los dientes deciduos que
'dan incluidos.
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BRFS U slaiss SLEui-ICAS

Displesis Fiorosa. La ¢isglasia fibrosa del hueso
es fundamenialmenie una enfermedad de la intancia, pero,
devido & su instelocidn insidiosa y avance lento, en co-
min que se Giagnostique en lu adolescencia o en los adul
toe jévenes. Eata enfermedad se presenta en tres foruacs
forma monostético, que afecta un =olc hueso; iorme polio-
t6tico, que atecta varios huesos; y sindrome de Albright
que as noco comin y consiste en lesiones 8seas noliosté~
ticas combinecas con »igmeniacién melduicu cutdnea con -
aspecto de wanchas de cié con leche y un cesequilibrio -
endfcrino que produce desarrollo sexual srecoz cn la mu-
jer. Bl tino monostético, la Torma més comin, se produ-
ce por igual en los fos sexos. L& rorme poliostftica, -
por el contrario, tiene predileccidn por la mujeres.

Bn la forme poliortdética, puede ser atacaco cuslguier --
hueso, pero los afectados con mayor frecuencia son el f{z_
mur, la tibia, el perond, le velvis, el hdmero, el radio
y el cdbito en ese orden. Ks casi invarisble que esté -
afectado el crédneo de los pacientes con lesiones polios~
téticas., Alredecor de 15% de todos los pacientes con en
fermede¢ poliostétice tamoién tienen lesiones mexileres.

Etiologfn. Vesconocida. Ko hay oruebos Ge cue la
enfeormecad sea Ffamiliar o tenge base genética. wuchos in
vastigadores opinan que es una anomalia ée éesarrollo.

Carecterfstices clinices. En los mexilires, el pri
mer signo de la lesidn es un agrencumiento indolore, de
Gureze 4dsem, cubierto por mucosa (e aspecto normal, E1
agrendemiento afecta invarisblementve la tavla vessiouler
y vrocduce asimetria facial. Ruras veces vtuaca la tubla
lingual, Por el contrarioc, en la forme poliostdiica las
wenifestaciones desenden del hueso espec{ilco atecado y
1la intensidud de la lesién. GCuanto mds tewpruno se ma--
fiestan pronuncisdamente las lesiones del esquelcto, tun
to més poeible es que Gen origen e slleraciones clinicus.
Cuando eetén atacafos los miembros inferiores, hay coje~
ra, deformacién &rquecda, fracturs vatolégice y dolor de
le cadera. En el mexilur superior, es frecuente nue csté
etacaco el sens, lo cual genera exoftalmia.
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Hallazeos rafiogrédificos. En otucientes de corta =-——
edud, en yuienes laus lesiones estdn aresentes desdée poco
tiempo atrds, la imugen radiogrdfica es de tivo quistico.
Nés tarde, 1ls lenién se torna més calcificada y de aspec
to motesdo. Cuando la lesidn macura, la caleificacidn -
aunenta y el hueso ulvedlar acquiere el gegjrecto del vi-—
ério esmerilado. ILas rafces de loz dientes que se ha=-=
llan en la zons de le displasia detienen su desarrollo o
presentan reabsorcién, ILe regidén de la lesibén se demar-
ca mal Ge las pones circundantes de trabeculado éseo nox
mal. BEn el crédneo, como en las otras oartes, las lesio—
nes incipientes son quistes y van adquiriendo aspecto de
vidrio esmerilado & medida que maduren y ademds, no estén
bien circunscritas. Tembién hay ciertas manifestaciones
de expansidén de alguna zona de le béveda del crénec. En
los casos avanzacos hay unu tendencia a la iorwscidn de
depbsitos Sseos densos esolerdticos que eon més marcados
cuendo la enfermedad se extiende haciu la base dal ord--
‘neo, senos paranasales y la cavidud nasal.

Trataniento, Puecto que el provlema principal sue—
le ser el estético, producido por la asgimetris facial, —
la eliminacién de 1la vorcidén §sea gue causa la deformued
cién obvia estd contraindicada, porque puede originar —
campios melignos en el hueso.

Pronéstico. las lesionee tienden a convertirse en
inactivas o & evoluciones lentamente despuds de la adol~
ascencia.

Qsteovorosis (gpfermedad ge Alberg-Schonberg, enfer
medad 8sea marmérea). Esta eanfermedad dsea hereditaria
rara se presente en dos formas con igual frecuenocias: una
forme iniantil maligna, transmitids como carfcter reseci
vo autosémico y una fornma benigna, transmitida como ras~
go dominante sutosémico, La enfermedud se caracteriza -
porque no hay reabsorcién 6ses mientras la foraucidn con
tinie, oroduciéndose un aumento generelizado de Lz densi
dad dsea, ¥l huesoformudo, no obstante, es de compogi--
cién y urouitectura unormales. Yodes lus caracteristi--
cas clinicas de esta enfermedad se exolican sobre la he-
ge ce estd aumento de rormacidn bsea.
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Forma meligna, kste forma comienza entes Gel naci-
micnto, o poco despuls dGe 41 y suele producir la muerte
temprana. BEn realidad no se han registrado casos de su~

. pervivencia despuds de 20 enos Ge edad. El reemplazo ds
los especios medulares por 1 hueso que vrolifera excesi-
vamente reduce el tejido hematopoyético y produce anemin
grave; esta a su vew, lleva al aumento de la susceptibi-
lidad & infecclones y & la muerte. 1La mayor foruacién 4
sea también angosta las foraminas, lo cual produce sordg
ra, perturbacién de la visién o ceguera y pardlisis fa—-
cial.  La anemia desencadena une hiperovlasia compensato~

.ria del tejido linfoide, especiulmente de los niéulos ~—-
linféticos y. el bazo. Xas caracteristices mde comunes -
de la forma maligna sons

Por ciento .
Atrofia 4pntica : K
. Esplenomegalia , 62
Hepatomegalia. ’ 48
Poco orecimiento 36
Abultamiento frontal . 4
- Practuras 28
. Pérdida de audiocién ‘ o2
Retardo mental : 22
Cabeza grande ‘ 22
Osteonmielitis 18
Linfadenopatia k 18
Pardlieip facial 10
Genu valgum i 16

Deformaciones pectorales 8




- 141 -

Pormy benigna. usstos casos coulenzun en la nidez -
tardia y con frecucncia se log aescubre cespués de los -
15 wmios pero antes Ge los 30 wios 6e edad. -usta alters-
¢ién es cescubierta casualmente, porque el cuadro redio-
grético vuede ser el dnico sisno detectable en una gran
ceaticad e pacienves afectados. Sin ewbargo,, hay una
enorme variacidn de las carncherfcticas clinicazs en esta
forna de la enfermedad, incluso en une misma familia.

La foruacidén de una centidnd excesive Ge hueso anormal =
da lugar a la fécil fractura de los huesos largos.

Lo osteomielitis es una complicaciédn frecuente después -
de le fractura, gorque el sobrecrecimiento entorpece la

nutricién de las pocas células Ssems rematentes vitales.
La nutricidén insuficicnte explica, por 1o menos en parte
1z falta de resissencia no-mal a infecciones. Ila gran =
mayor{a de cesos de osteomielitis se produce en los maxi
lares desnmués de extracciones o un proceso infeccioso en
1a cavidad bucal, tales como una infeccién nericoronaria
Estd comprobado gue la mandfbpula es més prosensa a 1a og
teomielitis que el maxilar sugerior, probablemente debi-
do a que éste tiene un mayor aporte nutrucio, Normalmen
te tambidén es mayor el procentaje de hueso cortical en -
1a mandfbula que en ¢l maxilar sunerior.

Comentario saobre el trutamiento periodontal. El --
tretasiento periodontal, si fuera necesario, debe ser 1i
mitado., Se evitardn los procedimientos quirdrgicos ex--
tYensos porque los pacientes son muy dropensos & la osieg
mielitis de los maxilares. Por lo tanto, el uso profie--
ldctico de antibidticos estd indicado en todos los proce
dimientos de naturales quirdrgica.

Caracterfsticus clinicas, ILas caracterditicas clii
cas méc couunes de la forma benigna sons

Por ciento
Asintomética 50
intecedentes de fractura 40
Osteomielitis 10
purdlisis cranemny 15

Dolor éseo 20
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Hallazgos radiogrdficos. La erupcidén dentarie se no
tarda debido & la Jsresencin de hueso esclerdtico y el hue
80 esclérotico denso uniforme produce radiopacidad, la ~
cun) oculta no sdlo el trabeculado del hueso alveolar sji
no también les rafces de los dientes. Las tracturas de:
los huesos largos son comunes y sus vavidades medulares
se obliteran, dando radiopacidad houegénea a los huesos;
de ahf el nombre de hueso marmfreo. En el créneo hay ma
yor densidad de la béveda y desavaricién del diploe. Se
produce el engrosamienio 6e la base del crdneo y el ensan
chamiento de los extremos de las apffipis clinoides ante
riores y porterior, Tambidn los senos maxilares se van
obliterando gradualmente,

Tratamiento. Ninguno.

Pronéstico. Ks varigble y depende de si la {orma -
.. maligna o la forma benigna heredada, También es imoortan
- te-la edad de la instalacién. Por lo general, cuando -
la enferuedad comienze & edades temoranas, el prondstico
~es malo; la causa de la enfermedad es la anemia frecuen- -
temente complicada con infeccidén secundaria. Per el con
. ‘trario, cuando 1la enfermedad comienza més tarde, el pro-
_néptico es mucho més favorabla,
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(Canitulo 9)

105 FR&ILLUS ¥ LAS ATDERACLONES PERIODONTALES.

FRENILIO LubIAL SUPERIOR. Se ha sobreestimado la impor-
tancia del Frenillo lubial superior como causa del dias-
tema de la linea mecia, debido a la inseguridad sobre lo
que constituye un rrenillo anormal verdadero y cual es -
la variante agrendade lesiva de un frenillo normal, No
e puede negar que entre las dos hay siuilitud; no obs-
tante ello, la experiencia ha demostrado que la corre—--
cién quirdrgica basada sobre un diagnéstico incorreuto -
lleva al fracaso. La eliminacién del frenillo labial -
agrandado no redunda automédticamente en el olerre del ~-
diastema de la linea media.

DESARROLLO PETAL., El frenillo se origina en un pliegue
de tejido conocido como frenillo tectolabial, que se de~
sarrolla alrededor del tercer mes fetal,

Durente la vida embrionaria Vvemprana se conecta con la -
papila palatina con una prominencia en el centro del la-
. blo superior, el tubérculo. 4sf, el frenillo tectolabi-
al del feto simula el frenillo anomal de la vida poet-~
natal en que se extiende como una banda contimie desde -
le parte del labio superior, por sobre y & travéz del re
borde alveolar y se inserta en la papile palatina,
DESARROLIO POSTNATAL. En los perfodos finales, como re-
sultado del aumento de temano del proceso alveolar, el -
franillo tectolabial se separa de la papila y persiste -
como frenillo del labio muperior. ELl frenillo también -
disminuye de tamaiio y aungue se sepura de la papila, da
1a impresién de continuarse con ella,

Al eruvncionar los dientes primerios, la eliura vertical
del hueso alveolar aumenta., Al misuwo tiempo, 1la inser--
cién del frenillo se desplaza hacia apical y tiende & ~=
atrofiarse. Esto crea una mayor divisién entre el froni
110 y la papile incisiva. Hey ciertos casos, sin embar-
g0, en los cuales el frenillo labial superior persistird
¥y permanecerd en une gosicién més coronaria, Ia tenden-
cia a permanecer en esta posicidn puede ser fomentada --
por la presencie del espaclo de desarrollo en los dientes
anteriores superiores temporarios.
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DIENTES PURMANINTES. Con la erupcién de los incisivos -
centrales permanentes se produce una mwayor crecimiento - .
del surco suverior. S5i hasta este momento no ha habido
interupciones en las tendencias recesivas del frenillo,
dsta estruotura suele edoptar una posicién normel bien -
epical respecto al tejido gingival interdentario. No —=
sienpre, sin embargo, adopta esta posicién normal.

Los incisivos centrales superiores nermaientes erup
cionan alrededor de los 7 axos de edad en criytas separs
dasg por una estructura de huesos definida. '
Inevitablemente, erupcionan con un espacio entre ellos -
lo cual e su vez favorece la existencia del frenillo.

Por ello, cuando hay un frenillo labial superior normal
.agrandado con inseroidén baja después Ge la erunscibn de -
1os incisivos laterales en erupcidn no zlcanzan a cerrar -
el espacio, se nuede esperar que lo hagan los caninos al
‘erupcionar,
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Tubiveulo olel Lable Gn;pm’or

Papila Palating
Felrulo Tade Labial o

Rebevde A [veola

Reborde Pusude

filveotur

Tubireuls dal Lablo ‘Suruh'r
Papila Palating Frinulo Tasts dabtal

Jubdreulo da) Labio ‘Sdpm‘cr

é ila Palati
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felorde Alvialer

Frdnulo Jaterel

Fig. 9-1, A. frénulo tactolabial del feto humano de 3
meses. B. Prenillo del feto de 4 meses. Oy Prenillo
del Recién Nacido. (De Sicher y Tandler).
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Por Ello, la nresencie de diastemas en la linea me~
dia puede ser considerada normal desiée la infancia hasta
los 12 anos de edad, o hasta el momento que erupcionen -
todos los dientes superiores correspondientes a esa edad
sl hay buenos contactos proximales. Asimismo, hay que —
recordar que un frenillo grande puede estar asociado a -
diaptema de la linea media, pero no ser su causa. Bn --
realidad hay una gran variacién de tamaiio, formas y posi
oclones del frenillo del laoio superior. Por lo general,
el frenillo tiende a ser mucho mds gre..de en los ninos y
por lo tanto se le suele diagnosticar como anorual cuan-
do no lo es. Bl frenillo que requiere la correccidn qui
rirgioa es realmente muy rare. OCon mucha frecuencia hay
un frenillo grande junto con el diastema porque no habia
presfon auficiente desde los incisivos centrales para —-
producir su atrofia. 4sf, la mayorfa deé los frenilles -
superiores agrandados son la consecuencia y no la causa
del diastema de la linea media que ésta entre loa incisi
voa centrales superiores.

EPIOLOGIA DEL DIASTEMA DE LA LINEA MELIA. Bn un estudio
hecho en 1.000 pacientes, Clark observé que uno o ambos
padres de 60% de los pacientes tenfan diastema y que el
5%, el diastema tenfa relacién con dientes superiores en
la linea media. Otras causas residfan en la egenesia -~
congénite de los incisivos laterales, hdbitos linguales
y otros y una fisura del tabique 6seo alveolar, Lsta vl
tima condicidn permite que persista un frenillo anormal,
por gue impide que las fibras transeptales del ligamento
periodontal vayan del cemento de un incisivo al otro.
Une investigacidn histolégica de los tejidos interdenta-
rios de la zona media superior ha comprobado que los te-
jidos de esta zona son diferentes de los hallados en —~-
otros sectores interdentarios. Se hallé un grupo de fi-
bras de tejido conective (denominadas como grupo de fi~-
bras de sutura supracreatal), que se origina en el cemen
to de los diientes incisivos centrales y pasan sobre la -
cresta del hueso alveolar para insettarse en los tejidos
de la sutura intermaxilar.
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Bgto genera la reduccién de la cantidad de fibras -
transeptales del ligamento periodontal vayan del cemento
de un incisive al otro. Investigacidn histolégica de ~-
los tejidos interdentarios de la zona media superior ha
comarobado que los tejidos de esta zona son diferentes =
de los hallados en otros sectores interdentarios. Se ha
116 shf un grupo ds fibras de sutura supracrestal de te—
jido conectivo, que se originan en el cemento de Los in-
cisivos centrales y pasan sobre la cresta del hueso al--
veolar para insertarse en los tejidos de la putura inter
maxilar. Esto genera la reduccidn de la cantidad de fi-
bras transeptales entre los incisives centrales y proba-
blemente cause una disminucidn de la resistencia del em-
lace tisular en estos dientes.

Te enfermeded periodontal destructiva crénica, que
produce migracién dentaria, es otrs ocausa de la forag---
cidén de dimstemas en la zona anterior superior y se hg—-
- blard sobre ello en forma separada,

RELACION DBEL DLIASTiMA DE LA LINEA MEDIA Y KL FRENILLO —
DEL LASIO SUPERIOR. Por lo comin, no hay relacidn entre
el tamaiio del diastema y ol tamano del frenillo., BEn ===
otras pelabras cuando los incisivos estdn en contacto o
8l estén separados, aunque en el dltimo caso, el freni--
1lo se atrofia y su tamailo se normalipa después de la ~-
erupcidn de los incisivos laterales. De igual manera, -
no hay correlacién entre la forma del tabique alveolar -
entre los incisives centrales superiores, la cercania o
falta de acercamiento del hueso premaxilar & la sutura -
interwaxilar y el diastema de la linea medisa,
TRATAHIENTO., ILa opinidn casi general es gue 18 elimina-
cibén quirmirgice del frenillo superior est4 indicada ra~-
ras veces, kn cualquier caso, no hay que proceder a rea
lizar la intervencién quirdrgice hasta que los caninos -
superiores hayan erupcionado totalmente, kn realidad ~-
probablemnente serfs izejor esperar hasta gue los segundos
molares permanentes hayan erupcionado totalmente para —-
eprovechar mejor el efecto de crecimiento totalmente y
desarrollo sobre el cierre del espacio de la lfnea media,
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Si 8 esa edad todavia persiste el diastema de le 1
nea media, la primera tentative es la de cerrar el eapa~
¢io por medio de la ortodoncfas. Si por causa del proce-
dimiento ortoddéncico se produce la hiperplasias del teji-
do en vez de la atrofia del frenillo, o si el diastema -
reaparecé, significa que es necesario hacer la correc-—
cién quirdrgica. En ese momento, con el aparato de la -
ortodoncie instalado, se realizard la reseccién quinirgl
ca. Esto resultard inevitableuente en el cierre répido
y permanente del dimstema de la linea media.

FRENILLO INPERIOR ANTWRIOR. Ia insercién de frenillos -
en la enofa libre, que cagusan el movimiento de los labi-
o8 o carrillos {también producen reseciédn gingival. Bato
se diagnostiocm tensionando el labio inferior haciendo -~
que la encfa se separe del dieate. En lesiones avanze-
das, la recesidn gingival estd asociada con el frenillo
y complicada por la presencia de un vertfbulo playo. Bl
resultado final de esta situacién es la ausencia total =
de encfa insertadas en la superficie vestibular de la ra-
" {z. BEn forma similar, los frenillos que se insertan ceyr
oa del mergen de la encfa, pero no en 61, asociados con
bolsas periodontales verdsderas, dan origen a la rececidin
gingival, 1a razén de ellos es que los movimientos de -
la tensién qu imprimen los movimientos de la boca suelen
producir la distensién de le parte coronaria y la profun
dizacién de la bolsa. A vecsas, resulta diffcil decidir
sl estd indicada la cirugfa mucogingival, o no., En es--
tas situaciones, es indtil que no se examinen los padres
del pacieste para determinar si 1a posicién del £renille
inferior sigue una tendencia familier.

TRATALUIENTO . Ia oirugfa mucogingival estd indicada en
las situsciones antes mencionadas., Se obtienen excelen-
tee resultados con una variedad de ténicas quirirgiocas.
Bn los casog en que se desea conseguir la cobertura de -
las rafces y hay problemas de frenillo ge aconseja resol
ver primero la lesién de frenillo., El vrocedimiento qui
rirgico pldstico para cubrir las rafces se uacen despuds
como procedimiento quirdirgico secundario, ei fuera necega
rio.
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Ia insercién alta del frenillo lavial,superior y pg
ca cantidad de encf{a insertada es un hallazgo comin en -
nifios. ILa presencia de la insercién alte del frenillo y
uns banda estrecha de encia insertada no es "perse" in-
dicacidn de intervencidn quirirgica, Bl ancho promedio
de 1la enc{a insertada awnenta entre denticién primaria y
la permanente,

Por ello, es preferible postergar hasta los {ltimos afios
de la segunde década o los primeros auoes de la tercera.

En otras palabras, hay que pacar ventaje de todo el cre-
cimiento y desarrollo en la gona del mentén asi como la

conclusién de toda la erupcidén pasiva posible ¥ el movi-~
miento apical normal del frenillo. Incluso entonces, 8é
1o se hard la cirugfa si se ba comprobado recientemente

que el paciente, 8 pesar de toda la enseianza que se le

imparte, no puede mantener 1la higiene bucal adecuada de-
bido & la configuracién enatémica de la zona, ‘
Huchos pacientes son capoces de mantener una buena higie

ne bucal incluso con una insercién relativamente alta el
* frenillo, el vestibulo playo y cantidaces minimas de en-
cfa inseriada,

FRENILIO IINGUAL. Bn los recién nacidos, el fre nillo -
lingual pe extiende en toda la distancia hacie la punta

de la lengua, o la mayor parte de ella. Bl frenillo re~
trocede dnicamente como resultado del crecimiento apical
postnatal de la lengus de manera gue en los ni.os norma—
les entre los 2 y los 5 arios de edad la punta Ge la lenx
gua ge extiende mucho mds 2114 del frenillo. Bn casos -
de desarrollo insuficiente de la lengua, el frenillo es

corto.

En el infante, la lengua normalmente mévil no esté
confinada por los dientea y se extiende hacia adelante -
entre los arcos superiores e inferior. Al deglutir, el
infante mantiene sus mexilares separados y coloca la len
gua entre los rehbordes gingivales oclusales para produ~-
cir el vaclo necesario para succionar. Al erupcionar =
los dientes, la lengua qusda confinada dentro de la cavi
ded bucal. -
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Alrededor de los 2 1/2 auos de edad, cuando ya han
srupcionado todos los dientes temporarios y estdn en —w-
oclusién la deglucién Infantil se reemplezard por la “de
glucién adulta", En la deglucidn adultae, los labios se
cierran, los dieutes ocluyen y la puuta de la lengua se
eleva y presione contra la parte anterior del paladar, -
sellando la porcidén enterior de la boca. Al mismo fiem-
po, el hueso hioides y la laringe se elevan, wieuiras la
cavidad nasal y las sberturas respiratories son selladas
Hay pocas pruebas, sin embargo, para respaldar lu. creen-
cia comin de gue el sesos u otros defectos de formacidn
" provengan de la lengua atada., El corte del frenillo lin
gual en el momento del naciuiento, prédctica comin en w—-
otras épocas no goza de favor y en realidad estd total--
mente contraindicando, porque establece un pasaje para -
- una posible infeccidn bacteriana de las gléndulas subma-
xilares,

o A veces, el frenillo lingual se inserta en la encia
insertada de la gona lingual, pero casi nunca se ha re--
gistrado que su insercién en el margen de encfa libra.
Por ello, raramente constituye un problema en parodoncla.
FRENILIO EN OTRAS LOCALIZAOIONES. En ocaciones debido a
que no erupcionan ciertos dientes, como los premolares -
‘inferiores, hay una falta de crecimiento vertical de la
mand{bula en ese zona., Como consecuencia, el frenillo -
de ese sector se inserta directamente en el reborde des-
dentado, Después de la exposiuvién quirdrgica y el truta
mianto ortodéntico para estimular la erupcién de estos -
dientes, se puede situar en el plano de oclusidn adecua-
do. E1 crecimiento vertical del proceso alveolar acompg
fia la erupcidén de estos dientes y el resultado es la po-
picién méds avical del frenillo.
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{Capftulo 10)
TERCGER LIOLAR

TERCEROS HOLARES Cul0 PROSLEMAS PERIODONTALES
AUSENCIA CONGENITA DE 10S TERCEROS MOLARES.- Pregalencieo.

En un BEstudio de la falta congénita de dientes en -

créneos de museo se comprobé que algunos ejemplares de -
todos los grupos raciales tenfan ngenesia de terceros mo
3ates., Los valores iban del 2, &5 entre los africanos ==
occldentales al 49% en clertos europeos.
En una investigescién mds reciente, se observé que el 25~
de 195 personas estudiadas tenfan agenesia de uno o mds
terceros molares, Por otra parte, la prevalencia de la
agenesia de teToceros molares en un grupo de adolescentes
entre los 14 y 16 anos de edad ers el 13%.

Como vemos en la gréfice més adelante, algunos eatu
dios seiielan que la genesia de los terceros moleres es —
més comin en mujeres 3% que en hombres 2Tk, mientras --
otros eatudios no registran diferencia por sexos.

CANTIDAD TOTAL Hombres Mujeres
BSTULLADA 735 a4

INCIDECIA DE AGENE

No. % No.
SIA DE TERCEROS MO — —
LARES. - 201 27,35 110 35,04

INCIDENCIA DE AGENESIA CONGENITA
DE I0S TERCEROS LOLARES.

- e e e e e e e e e e N e e e e e e w e mr em e e

Sinultdneamente oon la agenssia congénita de terce-
ros molares hey una mayor incidencia de la agenesia de —
otros dientes, retardo en la formacién de diuntes poste~
riores,

DISTRIBUCION DE LA AG-LNESIA COLGHNITA
DE L0S 'PERCEROS MOLARES,
No. DE TERCEROS EOLARES

AUSEHTES Hombres mujeres
Noa % Ko, %
S 64~ 31,8% 30~ 27,27
2 T4 36,52 31 28,19
3 20 13,93 18 16,36
4



Reproduccibn del tamauo Ge todos los dientes remunen
tes en el arco, el resultado de ello es que los dientes
de ambos arcos estdn separados con mayor frecuencia y es
tdn apinados con menor frecuencia. Bste efecto es més -
pronunciado cuando hay agenesia de los 4 ‘terceros mole=-
res.

TRRCEROS MOLARES COMO PROBLiMAS PERIONONTALES. Es nece-
sario con todo cuidado evaluar los terceros molares har-
cialmente arupcionados o retenidos, incluso si son asin-
tomdticos, porque llegan a convertirse en factores etio-
18gicos importantes en las infecciones pericoronarias re
ourrentes y la enfermedad periodontal de la zona, ILas =
siguientes son indicaciones para extraceidn periodontal
de terceros molares sobre erupcionados.
l.~ Un tercer molar retenido o su agenesia sn un arco, =
lo cual permite que el tercer molar antagonista siga
erupcionando hasta aslcanzar el reborde desdentado an
tagonista o hasta que es retenido por la accién de -
la lengua o0 los carrillos. ILa srupcidn excesiva de
un tercer molar genera, crea problemas oclusales, oa
ries y patologfa periodontal como consecuencia del -
acwiianiento de alimentos y formacién de placa. Por
ello, si fuera precisc conservar un tercer molar sin
antagonista, hay que ferulizar al diente vecino para
impedir la excesiva erupcidn.
2.~ Infecciones pericoronarias y repeticién que resulta
imposible prevenir o tratar con éxito, debido a la -
posicién anatémica del tercer molar. DPor ejemplo, -
un tercer molar inferior que no puede erupcionar del
todo por que esta situado tan hacia distal en el ar-
co que invade la rama, no puede ser tratado con re-~
sultado positivo.
Otra situacién que resulta imvosible resolver es la
que se oresenta cuando el rafe pterigomaxilar se in-
serta en la sarte distal del capuchén gingival. Pa~
ra conservar tal diente después dela eliminacién qui
rirgica del capuchén gingival, deberfa quedar un seg
tor de reborde desdentado distal corto. Si ello em
imjosible, el ciente debe ser extraido.
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3.~ Pruebes radiogrdficas de que la corona del tercer mo

1ar estd muy cercana de la gzona cervical del segundo
molar. Esto podrfa impedir el desarrollo adecuaco -
de las estructuras de soporte en distal del segundo
molar, En estos casos, hay gque extraer los terceros
molares para prevenir la destruccidén periodontel en—
tre el segundo y el tercer molar.
Una vez que se produce la desiruccidn en estas ciyw—
cunstancias, la extraccién del tercer molar no se —-
restructura de soporte pérdida en distal del segundo

" molar. En uns investigacién de este sroblems, los -
tercercs molares retenidos fueron clasificados en ==
tres grupos segin la cercenfa radiogréfica del tercer
nolar al segundos separacién amplia, poca separacidén
¥y sin separacién evidente. Se comprobd que de 58 mo
layes muy seperados, 15 presentan bolsas o expogi-—-—-
cién radicular un auno despuée de la extraccién radi-
cular. En el grupo en el cual los terceros molares
estaban & penas separados, habfen un total de 79 —w=
dientep, de loe cuales 34 presentaban bolsas 0 expo-~
sioién radicular. En el grupo sin seperacién eviden
te, hubo 65 bola=s o exposicién radicular en un to~-
tal de 88 dientes un auo después de la extraccldn de
los terceros molares. Jle esto surge, pues, la posi-
bilidad de pérdida de la estructura periodontal es -~
considerable cuando el tercer molar estd en contacto
estrecho con la gona distal del segundo malar.

St o em o e e R e e e e e et A e e M mm et . e e e g e

CERCANIA DE LOS No. EN No. DE BOLSAS
TERCEROS MOLARES CADA 1 an0 DES2UES

A 108 SEGUNDOS MOL. GRUPO DE Li EXTRACGION
SEPARACION AKPLIA 68 15

POCA SEPARACION 69 34

SIN SEPARACION 88 65



FOUMACION DE BOLSAS 0 EXPOSICIONES RADICULAR
SEGUN La CBRCANIA DEL TERCER LIOLAR AL SEGUNDO HOLAR.

4.~ Terceros molares retenidos en profundidad o poSimw~
cién horizontal que pudieran originar problemas fu#
turos. BEstos dientes deben ser extralidos a edad —-
temprana porque su extraccién poco antes de loa 30
aflos o después suele exlgir procedimientos gquirdrgi
cos extensos, que pueden llevar a la pérdida perma~
nente de las estructuras de soporte en zonas distald
les y vestibular del segundo molar. Bsto sodria ge
nerar en Wltima instancia 1la destruccién progresiva
de la estructura de soporte y pérdidea de este dien-
tﬂa
5.~ La posiocién de la rama ascendente, la alimohadilla -
adiposa vestibular y la susenoia total de una gona
correspondiente al pliegue mucovestibular hace que
el margen gingival del sector distovestibular del -
segundo molar se continde con la mucosa vestibulax.
Si se pospone la extraceclién del tercer molar hasta
le vida udulta, particularmente en estos casos, ana
recerdn bolsas periodontales profundas en distal -~
del segundo molar inferior.
EDAD PARA EXTRABR LOS TERCEROS MOLARES. Los riesgos pe-
riodontales, tales como el desarrollo defectuoso de los
tejidos de soports en distal del megundo molar o la pér-
dida de tejidos de soporte en distal del segundo molar -
después de la extraccién a edad temprena. Las presentes
pruebas indican que la reparacién de las estructuras de
soporte en distal del segundo molar es mejor en personas
més jovenes que en las mds anclanas., El momento favora-
ble para la extraccidn del tercer molar es el previo al
desarrollo completo de las rafces del tercer molar, puea
no se produce una pérdide permanente de huesos gl log ~-
dientes son extrafdos en la época que se estd formando -
ol hueso de soporte en distal del segundo molar,




Como en esta misma época también se completa el cre

cimiento de la mandfbula con acompafianiento de reabsor--
¢idén del borde snterior de la rama ascendente, la edad -
ideal para la extraccién del tercer molar estd entre los
16 y los 20 afios Qe edad.
CONTRATNIICACIONES PARA LA EXTRACCION. En ortodoncia en
una prédctica cada ves més difundide extrae 4 permolares -
para facilitar el tratamiento. Esto permite que los mola
res se desplacen hacia delante. Sin embargo, en un estu
dio duranve el cuasl fueron extraidos los segundos mola-=
" res permanentes con finalidad ortoddéntica (en vez de los
premolares) se comprobé que una gran proporcién de %eroe
ros molares erupcionaban en bueria posicidén. Asimismo, -
cuando se pierden molares, los terceros molares contribu
yen & establecer una oclusién aceptable,

Ios terceros molares retenidos a mucha profundidad,
que no presentan signos radiogrédficos ni sintomas, no de
ben ser extraidos por que el riesgo de perder grandes =~
cantidades de estructuras periodontales de soporte que -
origina 12 eliminacidn quirdirgica de tales dientes, pue~
de superar por lejos & los rTiesgos de conservarlos.

Otra indicacién de conservacién de los terceros molares
ostd dada cuando es posible que se pierdan los segundos
molares por caries extenses.

Tambidn hay que conservar los terceros molares en —
pacientes de corta edad con periodontosis. Se podrfa ne
ces tar para reslizar autotransplanie en reemplago de ~-
los primems molares, en el c&so de éstos se perdieron ~
debido a las lesiones periodontales extensas. Los tercg
To8 molares también resultan Witiles como pilares terming
les on adultos gue en el futuro pudieran perder los pri-
meros y segundos molares por efecto de la enfermedad pew
riodontal. PFinalmente, como por lo gemeral no es pogi--
ble prondsticar si el tercer molar ha &¢ erupcionar ade—
cuadamente, o no, antes de que haya comenzado & desarro-
llarse gus rafces, no se deben extraer los terceros mola
res antes de los 16 aiios, -
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(tapftulo 11)
L DLABERES Eii EL SSTADO P.RIODONIAL JUVELIL,

Diabetes hellitus. Podemos definir s la diabetes —-
mellitus como unaenfermecud metabllica determinnée genéd-
ticamente, que se caracteriza por poliurim, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso, fdcil fatige, alteraciones =
en los vasos sangufneos de la retine e hiperglucemia y -
glucosuria en ayunas. El término diabetes mellitus sig-
nifica, pues, mds que el mero hallazgo de glucosa en la
orina e hiperglucemia en ayunas 2 § 3 horas después de -
la ingestién de una comidm en carbohiérutoes, de 100 g. 6
wds de carbohidratos. No se conoce la neuropntfs diabé-
tica y 1la causa de la enfermedad vascular ¢ue se presen
ta con la disbetes m+1llitus, Puede haber hiperlipemia,

lipogénesis reducida aterosclerosis y slteraciones ée ==
" las capap {ntimas y medius ée los vasos grandes y peque-
flos, & ritmos y manera gue son independientes del estado
del metabolismo Ge los carbohidratos. Aungque lz edminig
tracién de insulina corrige la mayorfa de las alteracio-
nes bioquimicas evidentes que aperecen en la deficiencia -
insulinice, no actie sobre los transtornos tisulares que
afectan a la sustencia fundamental, los mucopolisacédri--
dos, 1fpidos y proteinos., Las més desenceminadas de to-
des es la clasificacién de pacientes diapéticos basada -
sobre los requerimientos insulinicos, en la ocue loe vaci
entes son encuadrados como “graves", "moderados" o "le-~
ves", porque necesitan désis grandes, moderadas o peque-
fiag de insulina, Bsta clasificaoclén no se justitica por
que el oronéstico, las complicaciones ni la tendencia a
la cetoacidosis pe relacionan con la necesidad de insuli
na de los diabéticos.

E) prediebético. Otro problema es el prediavético,
la versona que antes de que aparezca los signos y sinto~
meg reales de disbetes, posee una resoucsta metavdlica -
algo anormal & la carga glucosa. No hay estudios defini
tivos que comprueben cufntas de estas versonas se convi-
erten en diabéticos verdaderos, ni heu pruebas ciagnésti
ceg de yutina que permitan detectarlas. Sin embargo, -2
hay tres grunos ée pacientes cue podriun ser considera--
dos como predimbéticos: hijos de paéres diabéticos y ge~
melo iaéntico de nacientes gque godrien ser consicerados
como prediabéiicos son més susceptibles & la enfermcdad
neriodontal cue log controles nommales,




Bn realidad, algunos exvgertos en la aateria opinan
que el término “prediazbético® no debe ser usado de nine-
&in modo como diagnéstico clinico, pues tal diagndstico
s8lo suede ser necho en forma retirosgectiva.

Diabético juvenil. Como regla, lm diabetes juvenil
difiere de la diabetes de le madurez, en cue los pacien-
tes tiene una deficiencia de insulina, mientras que la -
mayorfe de los diabéticos de la macurez tiende & ser in-
sulinoresistentes. Por supuesto, siempre hay excepcio——
nea a este regla poraue algunos vacientes jévenes presen
tan las mirmas caracterfiticas clinices que establecen =
la diferencia entre la disbetes, de los nifios y 1la diabe
tes que comienze en la madurez. Bl nino diabético eg ==
més sensible a las influenciaes hiperglucémicas e hivoglu
cémicas y por lo tanto mds 1dbil y més diffcil de contrg
lar,

Las drogas hipoglucéuicas por via bucal tiene valor
limitado en el trutamiento de la diabetes juvenil, Todos
los niros diabéticos necesitan insulina, mientras que un
porcentaje sustancial de pacientes adultos son tratados
mediante dieta ¥nicamente 0 mediante drogas hipoglueédmi-
cas por via bucal y dieta, En el cuadro que més adelan-
te tendremos se enumeran las difercncias entre la diabes
tes Jjuvenil y la de los adultos.

Tos diabéticos juveniles comprenden entre el 3,5 ¥
el 15,0 % de la joblacidn diabética. Aungue la edad pro
medio de la aparicidén es la de 8 arios lo més comin ey —-
digbetes congénita verdadera si la hay, es extremadamen—
te rara. La altura y el neso de los niros con diabetes
razonablemente controlada suele estar dentro de lo nor--
mal, iada indica que la inteligencia o las notas escola
res de estos niuos sea significativamente diferente de Xk
de los ninos corrientes normales,

Caracterfiticas clfnicas y evolucién. El comienzo
es, por lo general, agudo, en énfasis en la poliuria y -
polidipsia como sintomas inicimles de la ernfermedad; asi
la enuresis suele ser el motivo de le consulta, Una vez
controlados los sf{ntomas iniciales severos mediante insu
line, 1n remicifn on comln. -
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" Cuaéro 11-1. Compuracidn ée divbetes juvenil y uéulta,

Juvenil

Adulta

(iniciacidén de wmedurez)

1. ilrededor de 15 auos de edad
o menos en el momento de la ini
ciecidn.

2, Aparicibn brusce de los sin-
-~ tonas. -

3. Paciente delzado o Ge peso -~
_nornal,’ . :

U 4+ .Provenso a la cetosis.

15.‘Contioltmcdiﬁnte insulina,

"6, Inestuble, muches reacclo-—
nes. insulinicas.

1, Dismirucién de insulina en -
plasme.

8. No hay diferenciz por sexos
0 leve prevonderaticia en varo~
nes.

ilés de 16 e.os de edaf
en ¢l momento de la -
iniciacién.

Apericidn grecual de
los sintomas. .

Paciente generalmente
obeso.

Ho propenso & le ceto'
sis. ’

Convrol medisnte éro-
gas hiperglucéumicas -
vor via bucal y/o dig’
ta. :

Bustante cocyeble, oo~
cas reacciones insulf
nicas,

Aumento de insuiiue -
en Jlasmo,

liayorfa de nujeres —-
con une relacidén de 2
8 1 respecto a los va
rones, en grudos de e
duder mds elevecas.
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1a naturaleza de la remisién es oscura, pues también se
la registrabe cuendo no se Oisgonia de insulina y la reg
" 4riccién de lau Gieta era la uniica manera de hacer el tra
tamiento. Sin embargo, después de un veriédo variable y
frecuentenente después de una infeccién, la dimbetes rea
parcce y se eswvablece la degendencia de la insuline por
lo general, las lesiones vasculares estdn ausentes en —
los primeros $ anos de diabetes en los ninos y se obser-
van algunes durante los yrimeros 10 anos. Sin embargo,
White, comprobd que despuds de 15 auos, 10 de los exami- -
naéos tenfan retinopaties y & los 35 arios de edad, casi
todos presentaben esa lesidn. La espectativi. Ge viéa es
corta y por lo comin no se extiende & mucho mds de 25 a-
nos de edad. Aunoue hay algunos registos satiafactorios
- de controles a largo slazo de diabétivcos juveniless; White -
~tembién comprobd que los oue vivian més de 25 @mi0s, Mo~
~rian, como vromedio, & los 32 auoe de edad.

Prucba de tolerancia a la lucosa. La pruedba de to
lerancis & 1a . glucosa se vealliza despuds de un eyuno de.
©12 a 14 horas. Ln los véultos, la ddsie es de 100 gm de
glucosa 8 1,75 g. de glucosa por kilogramo de peso coxrpo
ral disuelta en 250 cc de ague. la désis de glucosa pa-
ra la prueba en los nihos es la sigubente:

Bdad Cantidad de glucosa
0-18 meses 2,5 g/kg de peso corgoral .
11/2-3 aiios 0,2 #/kg de peso corvoral
3~12 aios 1,75 &/%g de veso corvoral
12 anos 1,25 g/kg de peso corporal

A continumcidn se determina el contenido de gluco-
sa en sangre y orina en ayunas y a intervalos de 30 min,
1 hora, 2 horas y 3 horas.

La inanicidén prolongaca o 1a restriccidn de carbohi
dratos cause una perturbacidn de¢ la tolereancia e la —-
glucosa cue sewefleja en hiverglucemia y glucosuria al
volver a alimenturse o ¢l administrarse glucosa,
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Pura evitar el diagndéstico equivocado de diabetes eu
une persona hay que hacer una dleta que contenga por lo
menos 150 g de carbohidratos por afa, durante 3 a 5 éfas
Asimismo, entes de lm pruebe y durante ella la persona -
debe sentirse cémoda y evitar la tensién y excitacién, -
pues éstas podrfan elevar la glucose en sangre. Le acti
vidad €{sica hace descender la glucosa en sangre y por -
ello se 1la reducird al minimo un poco antes de la prueba
Y durante ella.

Curvag de tolerancia en la glucosa, Ekn la fig. 11-2
vemos los resultacos de la curva de toleruncia de la glu
cosa, de un adulto normal.

Homenthal y Sarry hacen hincaple en dos valores cla
vess el nivel en ayunas y el nivel a las 2 horas desples
de le sdministracidn de glucosa. Ia caracterfstica del
metabolismo alterado de corbohidratos en la dicbetes es
la curva de tolerancia alta y prolongada despies de la =
d8sis de prueba deglucosa. 4sf, el valor de glucosa en
sangre verdadera en ayunas de 120 mg/100 ml, el valor de
120 mg/100 ml o meyor de 2 horas y de 110 mg por 100 ml
o mayor de 3 horas es diegnéstico de diabetes mellitus.
Ia formacidn del pico de le curva durante los primeros -
30 min., o s6lo 1 hora, no es criterio adecuado para disg
nosticar diabetes, porque ese valor puede eparecer debi-
do a la sbsorcidn rédsida de azicar en el intestino,

En vez de la prueba de tolerancis & la glucosa co--
rriente de 3 horas, muchos investigadores han enipleado -
una pruebe de itolerancim & la glucosa de 2 horas. Los =
preconizadores de esta pruebe modifica afirman que as{
detectan alteraciones incipientes del metabolismo de car
bohidratos en personas con azdcar en sangre no vuelva a
100 mg % de glucosa verdadera en 2 horas desnués de la -
carga de glucosa por via bucal ha sido cominmente inter-
pretado como seiial de diabetes o orediabetes. Bn el cam
po odontolégico, el hecho de que el azdcer en sangre no
vuelva & 100 mg % en el perfodo Ge 2 hores fue relaciona
do con diversas alteraciones periodontales ¥ bucales.
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las odbjeciones puestas al empleo de la rpueba de to
lerancia a le glucosa de 2horas consisten en que hay fao
tores gastrointestinales, aue no guardan relacidn con la
asimilacién neriférica de f£lucosa y desempenan una fun-—
cidén demasiado importante en la determinacién de la for~
ma de la curva, Las variaciones en el tiempo del vacia-
miento géstrico, partigularmente cuando hay véuitos des-
puds de la ingestién e glucosa infTuye sobre el nivel -
de azdcar en sangre & las 2 horas. También las variaoio
nes en el tiempo de absorcién in¥estinal wodifican los -
resuliados de la srueba. Soskin ha manifestado serias -
duéas sobre la validez de la prueba como medida de la u~
tilizacién de carbohidratos y la consideré como elemento
ciagndéstico inadecuado para grupos fronterigzos, justamen
te en grupo para el cual estd destinado. MNirsky afirmé
que oualquiera puede ser Totulado de disbético si se rea
lize una cantidad suficiente de oruebas de tolerancia a

“la glucosa.

Ademds, se sabe que las pruebas de tolerancia a la
glucosa repetidus en los mismos indivicuwos bajo simila--—
res condiciones de dieta, ejercicio ¥y otros factores re-
gulables arrojan resultados diferentes. Unger comprobd
en 152 gersonas normales, gque la orueba de tolerancia de
glucoga Ge 2 horas indicaba que el 54,64 de ellos tenfa, -
a las 2 horas, niveles que excedfan ¢l normal "standard"
ampliamente aceptado, de FMosenthal, de 100 mg¥ y que el
39,4% excedfa esta cifra en méds de 10%. Ia repeticidn de
‘la prueba de 2 horas en lus miomae personas én circunge-
tancies similares se.ald que variaciones de los nivelas
de azdcar on sangre no eran raros, Llegd a 12 conclu=——
sidén de que la vruebs, tal como e realiza e interpreia -
cominmente, es variable y quen en personas con elevacio-
nes pequerias de azdcar en sangre en ayunas normales 108
datos de ¢os horas no eran especiticos de diabetes melll
tus,

Machonald y Crossley comprobaron gue &1 nivel de to
lerancie de glucosa en wujeres premenovdusicas varf{a con
el ciclo menstrual y que el nivel mds alto de glucosa es
4 en el medio del ciclo menstrual.
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¥ig. 11-2. Curva normel de tolerancia & la glucosea.

Panbién pudieron comprobar que la velocidad de va--
olaniento géstrico awnenta bruscamente en el medio del - .
ciclo menstrual y después decrece gradualmente y regular
mente, haste la mited del ciiclo sigulente, en el cual nu
evamente aumenta en forma brusca. Asf, se dewostré que
en la prueba de tolerancia & la glucosa habfa una varie-
cién asociada con el ciclo menstrueal. Se ha sugerido ~
que esta variecién serfa secundaria & la influepcia de -
las hormonas sobre el tracto gastrointestinal.



- 163 -

Finelmente, es un hecho reconocido que hay discrepan
cia en le interyretacidn de los resultaods de la prueba
de tolerancia & la glucosa segin diferentes criterios, -
tales como el de la Organizacidn Nundial de la sulud, el
Servicio de la Salud Piblica de los Estados Unidos, la -
Asociacién Diabética Britdnica y Panjas y Con., Pruebas
catalogades anormales para una norme puede ser clasifice
4 a comozmormel vara otra. Para tretar de solucionar es
te oroblema Danowski, propuso que la prueba ds tolerancit:
a la glucosa se exprese como la suma de tolerancia de —-
glucosa jara 2 6 para 3 horas (STG O-2hrs. y STG §=3HRS)

El valor STG O-2 es lu sume de los niveles de gluco
sa a lap 0,)/2, 1 y 2 horas en la sangre venope cuundo -
se administra 1,75 gr de glucosa por kilogramo de peso -
corpoxal. Datos extrafdos de 1.100 de estvas oruebas in-
dican que cuando la $PG 0~2 es 500 6 menor, hay de 98 a
100% de probabilidades de que sea prucba claramente nor-
mal seglin las normes de la Organizacén Mundial de la Se<
lus, Asociacidn Diabdtica Britédnica y Fanjas y Con. FPor
otra parte, cuando la STG O~2hs es 801 é superior, la --
pruebe cumplird cada una de lag 4 clases de criterios ~—
precitados pare la diabetes. Como los valores gque estén
entre 501 y 800 son clasificados en forma variable como
normales o anormales por esas mismas 4 normes, represen—
tan la zona incierta.

El valor STG O~3jhs se basa sobre la sumz de 108 ni-
veles de glucosa en sangre a 0, 1, 2 ¥ 3 horas en lag -~
pruebas de tolerancla anteriores. Usando el mismo crite
rio, las oruebas de tolerancia claramnente no diavéticos
dan pumas resultacos $1@ 0-3he de 450 6 menores, mientras
los que dicen dizbdticos dan sumas de 701 § mayores. Los
velores intermedios de STG O-3hs entre 457 y 700 repre~—
sentan la zona inclerta.

Ias pruebas de tolerancia con velores STG en la zo-~
na incierta deben ser repetidas & intervalos mensuales o
anuales, Es+tas pruebas por lo gensral se desplacan ha-—-
cia el limite anormal, une minorfa muelve & la zona nox
mal y algunas permanecen inociertas.
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Relacidn de la tolerancia de glucosa con el estado
periodontal. Ikn este camoo hay nuchos estucios contra-
dictorios. Sheridan y colaboradores llegaron a la con-
clusién de gue habia una relacidén positiva entre la al-
teracién de la tolerancia de la glucosa y la presencia
de recbsorcidn ésea alveolar. Summers y Oberman, en un
estudio sobre la relacidn entre el estado periodontal y
12 variables seleccionados, en 324 oersonvs desdentudas
de 20 anos y mayores, también comprobaron una relacién
gignificative entre la umagnitud de la enfermedad perio-
dontal y la glucosa sanguinea elevada, aungue la relg--
cién entre la edad y ol consumo de cigarrillos era de =~
importancia mayor. UDe modo similar, Tuckman, estudiando
54 personas entre 25 y 44 afios do edad que no tenfen an-
tecedentes de enfersedades sistémicas, observaron una re
lacidn estadisticemente significetiva obtenidos en la —
prueba de tolerancis a la glucoma de 3 horas. En sfnte-
sis, registraron que las versonas con valores altos de -
tolerancia a la glucosa también tenfan indice periodom-
tal alto indicando una correlacidn positiva entre la mag
nitud de la enfermedad periodontal y el metabolismo anoy
nal de glucosa. Por otra parte, 1a mayorfa de las publi
caciones no corroboran esta relamcidn. 0'Leary, Shannon
¥y Prigmore realizaron prusbas comunes de tolerancia de -
glucosa de 3 horas en 16 pacientes enfermos periodonta--
les svanzados y en 15 pacientes de control; hallaron que
las respuestas eran virtuslmente idénticas en los 2 gru-
pos, No habfan diferencias significativas entre los 2 -
grupos en ningin punto estudiado. LY¥ggaron a la conclu-
gién de que la prucba de tolurancia de glucosa era "un -
método apropiado uUnicemente para el diagnéstico de la -
digbetes mellitus establecida y no debia ser usado pera
estudiar alteraciones menos pronunciadas del metabolismo
de los carbshidratos. Shannon y Gibson, en un estudio -
de 300 varones entre 17 y 22 anos de edad hallaron que -
ni las caries ni el estado neriodontal se relacionaba de
modo alguno con el metabolismo de los carbohidratos, me-
dido por las nruebas de tolerancia a la glucosa en varo-
nes mdultos jémenes orgdnicamente sanos.
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Registraron halla.gos simileres en una serie de es -~
tudios reciéntes y as{ pudieron corroborar con su jrimer
trabajo. Trabajos no publiczdos, realizados en los labo
ratorios tienden a avoyar los hallazgos de estos autores
en el mentido de que no se pudo establecer una relacidn
de causa y efecto estadf{sticamente signiticativa entre el
egstado periodontal y el metabolismo de corbohidratos —-——
sistémicos segin lo determina la nrueba de tolerancia a
la glucoss. Mehrotra, Chawla y Kumar estudiaron el agi-
car en sangre y la presencia de azdcar en saliva, en dia
béticos y no ciabdticos y correlacionaron los resultacos
con el fndice seriodontal (IP) de Russell. Arriparon a
la conclusién de que ni diabédticos ni no éiubéticos pre-
sentuban relacién estadistica signi dcativa alguna entre
el azdcar salival o el azlcar sanguineo y el estado pe--—
riodontal del paciente, determinado por el IP.

Rutledge, en 1940, llevé a caoo un estudio clfnico
y radlogrdfico de 20 niries diabéticos, y varones y 15 mu
jeres entre edades de 8 y 18 axos y llerd o la conclu——-

~8idén de que "las alteraciones gingivales y parodontales
estdn vresentee con gran frecuencia". Sin embargo, no -
se utilizaron controles de manera que el significado de
estos hallazgos quedé dudoso. Sheppard, en 1942, comoa~
r8 100 pacientes hospitelizados por diabetes con 1.000 -
pacientes normeles. Registrd el 80% de los pacientes —-
normales tenfan manifestaciones radiogréficas de enferme
ded oeriodontal. Por ello afirma que, "con incidencia -
tan elta en pacientes nommales, diffcilmente la niorrea
sea un ‘sintona natognémico de lu dicbetes". En un estu-
dio hecho en la clinica Mayo, Lovestedt y Austin compara
ron 503 pacientes diabéticos 316 varones y 187 mujeres,
con 1.023 pacientes de control 518 hombres y 505 mujeres
Los pacientes de control eran casos vistos en la ¢linica
dentel, con oxclusién de éiabéticos. Observaron gue la
incidencia de le enfermedad periodontal era mds alta en
log disbéticos. Stahl, en 1348, estucid 42 pacientes ~-
diebéticos, 14 varones y 28 mujeres entre edades de 14 y
44 sios y sobre la base de las raciograffas determing —-
que "le reabsorcidén bsem alveolar, en cantidadé y magni~—
tud, tiende a crecer sipgnificativamente con el ,aumento -
de la intensidad de la diabetes',
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La megnitué ée le éicdetes se estu .lecfa correlam—-
cionance el ardcer ecn la sangre con lv glucosuria, Stehl
Wisan y liillev, en un estucio enidemiolégico, compararon
200 aecientes cel soxo masculino oguwe sulrien diversas en
fermecades orgdnicas (47 tenfan dicbetes) con 100 pacien
tes del misiwo sexo pue s6lo tenfan lesiones locales ta—-
les como, fracturas. Concluyeron ouc: he.fa una tednencie
al awiento de la reabsorcid: alveoler con le edad, cie se
agrubaba por la presencie e une enfermecod orghnica ¥ o4
que afectaban el metabolismo celular nareclan estar aso-
ciacas con la mayorfa de los casos de rcobsorcién alveo-
ler.

n un trabajo algo similer, Sondler y Stahl compara
ron 736 varones blancos y afirmaron ques "La inflsmacién
¥ los signos gingivales degenerativos aumenteban con la
edad, vero eran significativemente nds extendidos en per
sonas con enfermedadés debilitantes". Ademds establecig
ron gque la reabsorcidén dsea alveolar también aumenta con
le edad y tiende a ser mayor en pacientes que sufren dig
funciones endocrinas, neoplasmas malignos y cardiopatias
En publicaciones mds recientes, Sandler y Stahl informa-
ron sobre la »revalencis de la enfermedad periodontal en
una poblacién hospitalizada de 3,994 personas, Llegaron
& la conclusidn que la influencia de la enfermedad gene—
ralizada sobxe la salud periodontal no era notavle, 8x-—
cepto en pacientes con diabetes relativaments avanzada o
con cirrosis hepdtica. Sus pacientes diabéticos con digg
néstico srimario de diebetes fueron hospitalizados poy——
que su enfermedad estaba reletivamente desconirolecda no
presentan enfermedad periodontal excesiva.

En 1967 apzrecieron simultdneamente 2 trabajos con-
tradictorios. Benveniste, Bixler y Comneally realizaron
una investipacidn en 53 nersonas diebéticas y Tl no dia-
béticas, entre edades de 5 a 72 auos, MNiltioles andli--
sis de regresién de datoe obtenidos de compuraciones e
dientes con diente y sruco con gruno para determinar la -
gingivitis, Yormecidn de cdlculos y bolsa, no arroja di-
ferencia significetiva entre diabéticos y no diabdticos.
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Seualenos que todos los diabéticos cel estucio esta
ben bajo regulacién insulinica o de dieta. ~Por otro la-
do, Fineston y Boorujy examinaron 198 pacientes dentados
con diehetes y 64 personas no oiabéticas y arribaron exac
tavente & la conclusidn opuesta: que la magnitud y oreva
lencia de la enfermedad periodontal aumentaba en los dia
béticos con la edad obgervaron que el fndice periocontal
tenfa relacién, duracién de 1s dizbetes conocida, compli
caclones y variaciones de los niveles de aszdcar en san-
gre.

Belting, Hiniker y Dummett, ucendo el Indice de Ru~
ssell, estudieron el estado periodontal de T8 pecientes
hospitalizados por diabetes mellitus con otros 79 pacien
tes hospitalizados oue no tenfan diabetes.

Bl grupo tenfa entre 20 y §9 aiios. Observaron ocue
la intensidad de la enfermedad periodontal era significa
tivamente mayor en el grupo diabético que en el no diabd
tico. Asimismo hallaron que en los 2 grupos de intensi-
dad de la enfermédad periodontal aumentaba signiricative
mente con le edad, Asi pues, a medide que el grado de -
diabetes aumenta, la magnitud de la eniermsdad periodon-
tal disminuye significativamente debido & las menores e~
dades de los dimbéticos m’s graves. Finalmente, llega~-
ron a lo conclusién de gue la mayor intensidad de enfer-
medad periodontal halledas en pacientes diabéticos era o-
tra manifestedién de las alteraciones oclusivas vascula-
res periféricas asociadas con la éimbetes mellitus.

Glavind, Lund y loe estudioron la asoclacién entre
los cambios neriodontales y la duracién de la diabetes,
alteraciones retinarias y ddsis de insulina en 102 hombre
dentados entre 20 y 40 aiios¢ de edad; 51 eran ¢iabéticos
Jdvenes regularmente controlados en una clinice vara dia
béticos y 51 eran pacientes no diazbéticos. ILleguron 8 =
las siguientes conclusioness

1, Hasta la edad de 4) anos, el estado ginpivel de
los disbéticos varones controiados se carccteriza por —
una lesién inflamatoris, crénice cuys intensidad no es =
diferente de lesiones similares en no didbeticos. El es
tado gingival no estd influfdo vor la duracién de la dia
betes ni por la d8sis Ge insuline o lu ausencia o presen
cla de mlteraciones varculares en la retina.
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2, la lesién n.riotontal en éidbeticoe y ni dimbéil
cos se curecterize por la péréids de le insercién fidbro-
sa, formacidn de boleas y pérdide de hueso ulveolar.
Hasta los 30 uuos Ge edad, la velocidad de destruccidén
es le misma para Giubdticos y no diabéticos. EBntre los
30 y los 40 anos de edad, los dizbéticos presentan un. le
ve aumento de la destruccién periodontal en comozracidn
con los no diabéticos y los pacientes cue tienen diabe-—
tes declarada desde hace més de 10 unos presentan mayor
péroida de las estructuras geriodontales que aquéllas —-
que la tienen desde menos de 10 anos. La désis Ge insu-
lina no parece pguaréar relacién con el grado de destruc—
oidén periodntal, Los 6iabéticos con alteraciones de la
retina tienen mayor pérdida del periodoncio insertadc ~——
que otros.

Diebetes y enfermedad periodon.al. Sobre lu base -
de la oresente prueba, es ragonanle llegar a la conclu—
8ién de que en pacicntes adultos prooensos a la enferme~
dad periodontal y que también son disbdticos no controls
‘dos, la manifestacién de enfermecad periocontal, particu
larmente la reabsorcién Ssea alweolar, es més marcada,
En el éiabético controlado, por otra oarte, no hay resul
tacos uniformes que fundementen alguna conclusién sobre
si hay o no la relacién entre la diabetes y la enferiue--
ded veriodontal,

Respecto a los adoleacentes con diubetes, el cuadro
6s wucho mejor. La relacién fue resumida por Gotisegen,
quien afimé que “por debajo Ge los 18 anos de edad no -
hay reabsorcién prematura atribufble a lu diabetes",

Bstudio histoldiico de los iranstornos vasculares.
Cesi todos los estudios sobre los vasos pequeiios de en~w
cia de pacientes diabéticos adultos concuerdan en que —=
hay diferencias importzntes entre pacicntes diabdticos y
no 6iabéticos. Los diabédticos tienden & sresentar una -
reagcién aumentada positiva del Acido neribéico de Shiff
(PAS) en la zona de 1la membrana basel. Sin embargo, en
un estudio sobre giabéticos juveniles hecho wor Loe, =awme=
Theilede y Glavind no aporecieron diferencies en las reac
ciones de PAS en 25 Jersonas con diavetes juvenil decla-
raou y conirolada y un grupo de control do T nersonas sg
nat,
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. Tratemiento. En el paciente @labdtico controlado,
‘el tratamiento. periodonval serd empren¢ido previa conzul
ta con el mééico. Por lo general el tratamiento se hace
“en forme normal, sin preocupaciones esneciales. . la res~
puesta &l trataniento suele ser la misma que la de un pa
i ciente norual no diavético. ' '
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(Capitulo 12)
PRAT ARY L0

n este oepitulo, daremos algunos de los muchos tra
tamientos que existen vare tratar las slteraciones paro-
dontales no solo en lo que confiere & los ninos y adoles
centes sino tanbién a los asdultos.

Preparativos para la Cirugfe Periodontal

Valoracidn preoperatbyia. Antes de emprender la ci
rugla (Bproximadamente una semsna), el dentista volverd
8 examinar la historia médica y dental del paciente.
Hay que revisar el fichado iniocial y hacer une nueva va~
loracién pera determinar toda modificacién de la profun-
didad de la bolse como consecuencia de procedimientos ==
previos del raspaja radiocular, curetaje y en ensellanga -
de 1la Pigiene bucal. Se valorard atentamente la capaci~
dad del paciente para cuidar su boca, Hay que tomar no-
ta de la sensibilidad dentaria y tomar medidas para combza
tirla.

Examen. E1 examen prequirlirgico incluye el control
del fichado para valorar modificaciones de 1lp profundi--
dad de la bolsa g observacién de forma, contorno, color
y vextura de la encia.

Indicaciones generales para la cirugfe. Ias indica
clones generales para la cirugfa son la presencia de bol
sas no fisioldgica de laencfa.

Contraindicaciones genersles. ILa cirugfa puede es

tar conyraindicada en pacientes con determinadas enferme
dades orgénicas o metabdliocas (enfermedad de Addison, --
diabetes no controlads, cardiopatias graves, transtornos
hemorrégicos) o en los pacientes que no han respondido ~
bien en cirugfe anterior.
Ademds, los pacientes con Indice de caries alto corren -
un riesgo cuando quedan gonas de cemento expuestas dep--
puds de la cirugfa., Cuando hay transtorno sistendticos
o hemorrégicos o se ostd haciendo tratamiento con anti--
coBgulantes es obligatorio consultar al médico y reali--~
zar los andlisis de laboratorio adecuados.
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Egtado encoional del paciente, Al seleccionar el me
jor tratamiento para el paciente, el profesional también
debe tomar en cuenta el estado emocional de este. Cuan
el paciente se atemoriza ante la cirugia propuesta, se P
drd hacer otro tratamiento.

Estética. Cuando el paciente se preocupa por la de
formacién antiéstetica que vueda originar el desslazemi-
ento apical del margen gingival hay que enfocar la ciru
gla con cautela.

Mala higiene bucal casera, Por ltimo, el paciente
que es negligente o incapaz de realizar apropiadamente -
1a higiene bucal es mal candidato para los procedimien--
tos quirirgicos. En estos casog, estd recente el ger--
men de futuras recidivas de la enfermedad.

Planificacién. Si estd indicada la cirugls, se -
bard la valoracién prequirirgica. ILa zona a operar, el
tipo y extencién de la cirugfa y los vasos comunes, todo
se planificard en la ficha de trutamiento del pacients.
Se comunicardn al paciente los planes resgecto a las oi-
rugias venideras gara que las puede acomodar & su horam-~
rio social y comercidld para que el dentista pueda trabe-
jar sin urgencias.

Promedicacién., La premedicacidén se hard cuando es=
te indicada., Incluye la administracién de antibidticos
a vacientes con cardiopatis valvular u otras enfermed g=
des que demanden antibidtivo. En estos casos, la medica
oién se comenzard 24 horas antes de la cirugla para pro-
porcionar los niveles adecuados. La medicacién antibié-
tica deberd ser en cantidedes adecuadas y se prossgulrd
varios dfas después de la cirugla.

Anpiedad. le ansiedad o aprensién es un estado co,
min en la mayoria de los paclentes que se tgometen & una
cirugia. Unas veces, la tranquilizacién verbal es todo
lo que se neca2sita pura pliviar la ansiedad, Otras, eg
%4 indicada la medicacién con tranquilizantes o barbi'hi
ricos, La premedicacién se puede hacer en el momento -
de la cirugfa. Actualmente, estd difundidc el uso de ~
1a administracién intramuscular o intravenosa de es8copg
lamina o combinaciones de meperidina y antihistam:{nicos.




S5i se realiza premedicacién bucal o intramuscular en el

consultorio, se la proporciona 30 a 45 minutos antes de -
las inyecciones de anestecia local. S5i la premedicacién
la anestecia o la poswedicacién afectaran a la capacidad
del pacisnte (en este caso adolescente o adulto) para —-
para conducir su autombvil, hay que tomar las previsio=
nes adecuadas para gue el pacionte sea transportado y —~-
atendido.

En el momento de la cirugfa el operador ha de vol-~
ver g estudier la zona para familiarizarse con ella.

Antes ce dar la anestecia, el cirujano y la asisten
te se cepillardn y lavardn las manos. Las prétesis par-
clales del paclente, sus anteojos, pendientes u otros ob
jetos que pudieran molestar durante la cirugfa se gquite~
rdn y se dejarén en un lugar conveniente y seguro. El =
paciente deWe estar vestido apropiadamente. Ge aconseja
observar la téonica estéril, con inclusién de guantes de
caucho.

Instrumentos. Se recomienda usar bandejas quirdrgi
cas que contengen los instrumentos para un determinado -~
procedimiento. La bandeja se colocard en una posicién -
de fdcil ecceso para ¢l opverador y el asistente, lejos —
de la vista del el paciente, o detrds de €1, para que no
vea los instrumentos.

Ademds 6o los instrumentos quirdrgicos, hay que te-
ner a mano cdnulas para aspiracidn, espejos, separadores
Yy gasa, Otros inetrumentos para procedimientos especia-
les se conservardn en comprensas estériles, en un lugar-
accesible, i

Anestecia local. Ahora se hace la anestecia, Los
procedimientos de eleccibén gon infiltracién local § =~
anestecia regional., Se empleardn las técnicas corrien-
tes y las dosis comunes., Despuds de la anestecia ini--
clial es conveniente inyectar una directamente dentro de
la papila interdentaria, Esto es particularmente Uil
en la gingivectomfa, Yoraa la encia mds firme, es més -
féeil de incidirla y produce efecto hemostdtico por ac—-
cién del vasoconstructor de la solucién anestésica,
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Harcacidn de las bolsus. Cuau: .2 va & hacer una
gingivectomia, hay que marcar la prorundidad de las bol-
sag para hacer la planificacién exacta de las incisiones
Ello se haréd con una pinze marcadora de bolsas o con una
sonda milimétrica y un explorador, que dejardn un punto
sangrante que el dentista podrd ver, Los puntos sangran
tes se hardn por vectibular y lingual. La marcacidn de
las bolses no es necesaria en los colgajos o en procedi-
mientos mucogingivales.

Una vez dadas la premedicacidn.y ls anestesia local
no hey qye dejar solo al pacicnte., Deben estas presen~-
tes el ododtolSgo o el asistente.

' Asistente gquirdrgica. Ia shistente es une partici-
pente activa de todos los procedimientos gquirdrgicos.
Hece las vecoe de un segundo par de manos parae el dentis
ta, Su tarea es espirar, separar, pesay y recobrar ins-
trumentos y limpiar la superficie quirdrgica con el cho-
rro de agua., La sistente debe exovlicar al paciente, en
términog breves, sencillo y tranquilos cudl es la tuncidn
del aspirador para que el paciente no se asuste cuando -
se use el aparato. La apistente también informard al pa
ciente, que , si siente cansancio muscular por mantener
1a boca abierta, se le permitiré cerrar la boca y descan
sar. La explicacién oportuns preparard al paciente en -
forma adecuada para la cirugfia y hard que la operacidn -
se desarrolle tranguilamente,

Iluminacidn del camvo operatorio. Es tuncidn de la
agistente cuidar de la iluminacidn para que el camgo ope
ratorio esté iluminado en todo momento. KL reflector -
dental se colocaré de manera que proporcione la ilumina-
cién adecuada. En determinados cmsos, se necesitardn pe
quefies lédmparas intrabucales o una lémpara frontal para
tener més luz.

Separacifn para ciruria. Tambiédn serd tarea de la
asistente la separacién de labios, carrillos y lengua, —
para perumitir el fdcil acceso al operador y pars facili-
tar el vrocedimiento quirdrgico. La separacién se hard
con un espejo bucel nim., 4 gue se puede usar para alejor
1n lengua o distender el carrillo., La Bsistente también
puede colocar su dedo en el vest{bulo para separar el ca
rrillo.




- Vi -

La cénula sspiradora, ademds de quitar la sangre y la sa
liva del campo, se suele usar para separar la lengua de
la zona de la cirugfa. Cuando se hacen cirugles éseas,
la asistente a veces senara los colgajos, se usan diver-
sos instrumentos, tales como periostotémo y separadores
de tejidos.

Proteccidn de labios, carrille y lenmua, La protec
cibn de cs.rrillos, labios y lengue es especiazlmente impor
tantes cuando se usan freses, pledras o cincelss quinird
gicos. Bl espejo, el periostétomo, el separador de ca=-
rrillos o la cénula aspiradora se mantendrdn entre el chk
rrillo o lengua y la fresa en movimiento u otro imstru--
mento quinirgico.

Eliminacién de liquidos y residuos. La asistente -
usard el aspirador para eliminer sangre, secreciones bu=
cales y el agua o la solucién salina con que se irriga,
Bl tamaiio y la forma de la cédnula aspiradora que se use
-dependerdcdel tivo de aparato y de las exigencias especf
ficas de la. intervencién quinirgica, por lo,general, es
aconse jable tener una cdnula pequefia y otra més grande,
Es conveniente tener un dlpositivo que incorgore la pul-
_verigacién & la céinula del mspirador. La asistente regu
1a el funcionemiento mediante un pedal. Ila pulveriza—-—-
cidn limpia el campo quirdrgico de sungre y pequeios tro
zos de tejido desprendidos por la cureta o el bisturi,
Animismo, se quitan trozos de cdlculo, los tromos peque~.
flos de tejido cortado y los residuos se quitan del extre
mo de los inetrumentos quirdrglicos tocéndolos con la cé~-
nula aspiradora. El eyector de saliva no es adsecuado, =
pues ocupa espacio, es inconveniente y no estf bajo el -
control directo de la asistente o el operador., La aspi-
racién quimirgica apropiada elimina sdecuadamente los 1f
quidos y residuos de la boca,.

Control de la hemorragia. Al,concluir la cirugfa,
-antes de la sutura o la colocacidn de apfsito, 1la asig=-
tente realiza el control de la hemorragia para poder con
cluir la intervencién quirdrgica. Ia hemorragia se coh;_
be con gasa. Las heusorragia capllar se domina mediante -
presidn; la hemorragia arterial exige sutura.
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Le hemorragia de la incisidén puede ser mds profusa y dig
minuir a medida gue avanza la operacién. Wuchas veces -
se aplicén, en forme local, torundas hemostdvicas (solu-
cién de cloruro de adrenalina al 1.1 000) a psresidén para
- dominar le hemorragia. Por lo comin, una esvera de itres

a cinco minutos pernitird que la cirugla siga ein aayor

henorragia.

Sutura. Ahora e puede suturar el cogajo. Este —-
procedimiento consigue la hemostasia, vor s{ uismo, se -
puede colocar un apésito, Cuando es necesario, se colo-
ca un apésito para cubrir la herida., Ayudar e hacer las
suturas es todo un arte. Ia asistente sujeta el extremn
livre de la sutura pare evitar que salge del tejido,
Ademds, usa la otra wano para separar el carrillo o el -
lebio. También sujete el colgaje con la pinga para teji
dos, para que la aguja pase a travéz de 61 con mayor fe-
cilidad., Una vez hecho el nudo, el cirujano separa los

"labios, el carrillo o la lengua y se extiende la sutura
mientras el ayudante corta los cabos.

Después ée 1la operacidn, la asictente acomperia al -
peciente y se le da fecha de la cita posoperatoria.

Apésitos periodontales, lLos apbsitos periodontales
g6 usen para cubrir y proteger mejor la herida después -
de la cirugfa.

Son semejante 8l cemento y protegen los tejidos in~

~oldidos de la irritacién de los alimentos, el aire los -
movimientos de la lengua o el carrille , ete.

Hay varios tipos de apbsitoss

1., Apbépitos a base de dxido de zine y eugenol.

2. Apésitos de mezclado rdpido (peripack De Trey).

3+ Rosinas.

4. Combinados de 4xidos metdlicos hidrosolubles y dcidos
carbox{licos no ionizantes (Coe Pak).(Estos no contie
nen eugenil).

5. Apésitos & base de grasas.

Los apésitos de éxido de zinc y eugenol son los nfs
usados y comercializados.

El polvo y el 1fquido se mezclan hasta conseguir —-
una consistencia semiseca, fimme, semejante a la masilla
El apésito so puede colocer éirectancnte o guarder bajo
refrigeracién narn su uso futuro. Al colocar el anésito
divide 1o masa en vequeiios trozos %uvy mcuacrlos en inter
nroximal y en tiras nerc cubrir la: superficies vestibu~
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Si hay suturas, cubra los extremos cortados con Golfoam,
para que no se incorporen el apésito. Cologue los cilin
dros alargedos sobre la superficie de la herida y aprié~
telos con suavidad hacia los espacios interproximales pg
r2 unir los segmentos vestibuleres y lingual., Una veg -
colocada, la mase se moldea con un %rozo de algoddn moja
do. El apbsito debe cubrir la heride, pero no debe impe
dir el cierre completo de los maxilares ni la articula~—
cién dentaria, Ia invacién de los tejidos méviles produ
ce dlceras dolorosas.

Perfodo posoperatoric. Una vez realizada la sutura
y colocado el apésito la asistente dard al puciente las
instrucciones posoperatories y la receta indicada por el
odontélogo. Bs conveniente preparar las instrucciones —

‘poso jeratorias en una hoja impresa, pues el paciente pue

de olvidar las instrucciones verbalss. Una vez concluf-

da la operacidén, se limpiara el rostro del paciente y se

esaldrd del consultorio con la asistente.

INSTRUCCIONSS POSOPERATORIAS PARA EL PACIZNTE DESPUES DE
L& CIRUGIA PERIODONTQQ-

1. No comer ni beber hasta dos horas después de la ciru-
ng-
2. No tocar el apdsito con la lengua o con los dedos,

- 3. Evitese la comida 4cida o condimentada.

4. Témese jugos de fruta con pajita.

5. Si el apésito me rompe o se cae, lldmese al consulto
rio. Como medida de urgencia se puede cubrir la heri
da con Orabase o parafina,

6. Para evitar molestias posoperatorias, témesé los medi
camentos segin las instrucciones de la receta que se
le dio.

Te Cepliliense las zonas no operadas de le boca. En los
dientes donde se hizo la operacién, cepillense solo -
las supverficies oclusales., jNo deje de cepillarse!

8. Enjudguese la boca con cuidado despuds de comer.
Iimpiese la cara externa del apésito con algodén moja
do. En caso de urgencie, jLldmese al odontélogol
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Dieta., Se 6ird al paciente que evite alimentos dci
dos o condimentedos, porgue pueden producir dolor. Por
la misma razén, los jugos de fruta se deberdn tomar con
pajite., Como regla, serd suficiente 1la dieta normal; pe
ro, 8i estuviera indicado complementar la dieta, como ~=
por ejemplo con viteminas se lag recetard.

Medicacién. A veces es preciso dar medicacién posp
peratoria para el dolor, la sedacidn, hemorragia, infla~
macidn o infecoién. Se usan analgésicos y narcéticos pe
ra aliviar el dolor. Seagin el grado de dolor, se recets
r4 aspirina, Darvon compuesto-65 o codefna. La dosis co
rriente de aspirine es de cos tabletas de 200 mg. cada -
tres horas con dosis menores en ninos., Bl Darvon se to-
ma cada 4 horas, una unidad o dos, el tiempo necesario.
Le dosis comin de Empirin compuesto ndm.-3 es de una ta-
bleta cada 4 horam. lom pacientes con tratamiento anti-
comrgulante no deberdn tomar aspirine. Se puede recetar
Tylenol.

Dolor. En casos de dolor intenso, se administrg --
clorhidrato de meperidina (Demerol) por via intramusocu~—
lar (50 & 100 mg,) o por via bucal, 50 mg. cada 4 horas,

Sedantes. Despuds de la cirugis se recetan sedan-—
‘tes al paciente ansioso o aprensivo, o cuando se teme -
que ocurra dolor posoperatorio.

Hemorragin. Ia hemorragia posquirdrgica se puede -
dominar, en la casa, mediante recursos locales, salvo —-
gue sea arterial, como regla, el lavado, los apdsitos &
presién o un saquito de té mojado (4cido tdnico) son ade
cuados. Cuando el paciente no pueda cohibir la hemorrae~
gla, debe ver al dentista a la mayor brevedad, Los pasos
a segulr en este mowento son los siguientest

1= Limpier ls herida.

2.~ Hallar la zona sangrante.

3.~ Ligar, aplicar presidn o msar electrocauterio.

4.~ Aplicer celulosa oxidsda (Oxycel) & la herids -

con presién,

Hinchagdén, La hinchaszén posoperatoria se previene
mediante el uso de hielo. Una vez que la inflamscién se
ha producido, es preferible aplicar compreses mojadas ca
lientes y lavados frecuentes con solucidn ealina tibia,
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Por lo general, las enzimap digestivas y bacterianas, tg
les como tripsina {Triptar), papaina {Papasa, Ananase),-
estreptocinasa-estreptodornasa (Varidasa) suelen ser Wti
les pare reducir el edema., Cuandc se cmplean estas enzl
mas, se acongeja proteger al paciente con entibidticos -
para reducir s posibilidad de difucidn de la infeccién.
No toda bknechazdén posoperatoria se origina solo de la in
‘flamacién; algunas son producides por la hemorragia den-
tro de los tejidos., Esto sucede despuds de operaciones
con colgajo y va ecompatindo de un cambio de color debajo
de la mejilla o el ojo.

Antibiétivos. Yos aentibiSticos se recetan después
de la cirugfa pera tratar o prevenir infecciones, Se =~
' los emplea como regla después Se injertos Sseos u opera-
. ciones de reissercién. Se ha preconizado su uso sistemd

tico después de todo cirugfe periodontal. Se recomienden
_log antibibdticos de amplio espectro y en todes las rece-
tes se seguirén principios farmecoldgicos seguros.
Limpieza y estirilizacién. Una vez que el paciente
ge retira, se limpiard e inspeccio.ard cuidadosamente la
eala de operaciones. Los instrumentos quirirgicos se 1lls
van a2l gector de reservado para estirilizacidn, donde se
~los lavard, afilard y esterilizerf en eutoclave., Bl -—-
equipo de 1z eala de cirugfa se lava y desinfecta, en ~-
particular la manija del reflector, los controles del si
116n, la pieza de mano el Cavirén, los tubos del aspira-
dor y las ldaves de ajus.

RASPAJE RADICULAR

Definicidn. Raspaje radicular son los vrocedimientos —-
gue se realizan pars limpiar 1la superficie radicular de
depdsito y cemento blando o rugoso., Hecho con minuciosi
dad, deja la superficle radicular lisa, limpias, dura y -
pulide. E1 raspaje radicular es el tratamiento fundamen
tal de la influmecibén pericdontal. In casos simples, =
puede ser el dnico tritemiento necesario (que realiza el
odontélogo); en casos avanzados, en que es imposible ha-
cer otro tratemiento, el raspaje puede constituir el dn;
co tratamiento a seguir,
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En todos los casos, el mentenimiento del estado de salud
después del tratamiento se realiwva mediante raspsjes pe-
riédicos y un programa de control de placa. Dado que la
remocidén de irritentes es el tretamiento positivo de las
inflamaciones periodontales, se recurre al raspaje méds —
gue a cualquier otro tivo de tratemiento periodontal.
Finulidad. Bs obvio el hecho de que debe ser elimi
nada la bolsa periodontal, puesto que ella es una parai
go para la actividad bacteriena. Contiene ocultes esp.{m
las de cdlculos cubiertas de placa, que son fuentes de —
irritecién y hacen las veces de focién de 1la bolsa. Que
- da claro entonces que la eliminmcién de los depdsitos es
bdsica para el tratamiento. Bl raspeje radicular es un
requisito previo para la curacién de la enfermedad perip
dontal; junto con el control de la placa, es una parte -
integrante del esfuerzo para prevenir la enfermedad.
Cuando se retiran los depdsitos calcificados y no -
calcificados, la unién dentogingival enferma puede cica~
trigar. El tejido inflamatorio orénico de 1a ldmina pro
pla tiene posibilicad de ser reemplazado por el tejido -
conectivo joven compuesto por cdlulas de reserva, otros
elemmntos fibrosos y células sanguineas., TLa mayor parte
de este tejido se organigza para formar una barrera intac
ta contra substencias exégenas, y as{ la bolsa Be COmw—=
--vierte en surco sano,

Indicaciones. El raspaje radicular es parte de todo
tratamiento de gingivitis y periodontitis, Erradice al-
gunas de las bolsas més someras el resolver la inflamg--
cién, Debe vroceder a la mayoria de los procedimientos
quirdrgicos, puec crea un medio mds limpio, reduce la hi
peremia y el edema y mejora las tendencias de. cicatriza-
cién de los tejldos. Asimismo, se repite durante deterud
nados procedimientos quirdrgicos y después de 1a cicatm
zacién para asegurar la complete limpieza y pulido de ~-
los dientes, para que el paciente pueda mantener 1ls saluc
gingivel medlante la adecuada higiene bucal.
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Cuanco las bolsas son profundas y las encias estdn-
edematizadas, se reducen les bolsps, o se eliminan total
mente, oor raspaje. Si las encfas son fibrosas, las pro
babilidades ce eliminar la bolsa por retraceidn gingival
son nesnores. Aunque se consiguiera una cierta desminu--
cién de la profundidad de la bolsa, serf{a un proceso su-
memente largo. Los intentos de recducir la profundidad =
de las bolsas fibrosas medkante raspaje radicular e hi--
giene bucel fracesardn en muchos cascs. Pambiédn se pue-
de reducir la profundidad de la bolsa mediante reinser--
¢ién por medio del raspaje aunque hasta ahora los resul=
tadog son inciertos.

Instrumeatos. El raspaje radicular adecuado deman—
da el uso diesiro de instrumentos que se adapten a lag ~
exigencias del trabajo a que estén destinados. La exten
sién y direcciéb de la accidn de este instrumental bien
diseiiado estardn regidas por el conocimientos que tenga
el operador de los tejidos afectados, segin lo aprecia-
do durante el examen,

Todos los instrumentis utilizados para el raspaje

radicular reciben el nombre general de raspadores. Sin
embargo, 1los objetivos del uso del instrumento de raspa
jo van més 2114 de la eliminacién de los depésitos.
Los resultados del raspsje incluirdn una superficie ra-
dicular que no sole halle exents de depésitos, sino que
‘sea de dureza vitrea y sea lisa al tacto; y la extirpa-
cién de los depdsitos debe causar le menor lesién posi-
ble en los tejidos blandos y duros que componen la bol-
sa.

Diseiiog con finalidad especf{fica. Es& preciso saber
cudl es la finalidad de cada instrumentos. Algunos se =
presentan para eliminar depésitos calocificados volumino-
8208, pero no sirven para legar al fondo de la bolsa.
Otros estdn hechos de maners que sus filos puedan ser --
1levados nor cebajo del extreso apical del cdlculo al —-
fondo de 1a bolsa, Otros estén hechos de manera que sus
filos puedan ser llevados por debajo del extremo apical
del cdlculo al fondo de la bolsa sin que husan dafio & los
tejides de insercién.

Los nombres ¢e los instrumnetos describen la forma
Y el diseuo de sus parte activas o el modo de aceidn,
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Hay cinco grupos: cinceles, azadas, hoces, limas ¥y
curetas. Cada uno de los cinco grupos estd disenado pa-
ra un uso espec{fico y a veces estén diseilados para ex--—
tirpar cdlculos voluminosos, wientras que las curetas y
laa limas estdn destinadas al alslado mds Fino y dltimo
de 1a superficie radiculer en el fondo de la bolsa.

Principios del Raspaje Radicular

" Iimpleza del cemjo operatorio. Es preciso limnisr
1o mejor posible el campo operatorio. 5i, las superfi--
cies se hallan cubiertas de grandes cantidades de »laca
y pateria alba, comiénsese por usar pémez fino, Silex o
silicato de circonio con una taze de caucho montada en -
el torno, pura quitar estos depésitos blandos. LEsto de-
jard mds limpio el campo de operaciones y permitird una
mejor visidn,

Anestesia. No es necesario usar anestesin, salvo =
si hay sensibilidad gingival o dentaria. Si las superfi
cies radiculares no estén sensibles, Usese anestesia té-
pica, aplicdAndola con torundas de 8lgodén o llevdndole a
la bolsa de los instrumentos. 9i la sensibilidad denta-
ria es considerable, Usese anestesie local infiltrativa
o regional. También ha dado resultacos favoralbles el -
uso de analgésivos. Los pacicntes con antscedentes de =
fiebre veumdticas, cardiopatfa wascular o uveitis, se pro
tegerdn adecuadanente mediante antibibticos antes del =~
tratamiento, vorque el raspaje produce bacteremia transi
toria.

Apoyos, El correcto apoye de los dedos es el primer
requisito para la instrumentacién minuciosa, Es impore-
tante para impedir la lesidn de los dientes y tejidos -~
del paciente y también paralleccomodidad de este. J1 —=
operador cuyos movimientos son inseguros o aplica pre-—~-
8ién excesiva durante el trabajo corre el riesgo de que
se le cataloge como de mano pesada. Bl filo del instru-
mento es el segundo reguisito para que la instrumenta---
cién sea adecuada, porque se cjerce menor presidn cuando
ge usan ins{rumentos filosos.

Secuencia sistemdtica. Los dientes sme repasan con
orden Yy con secuencie sistemdtica. Hay dos maneras; una
es raspar & dJondo caca diente anves ée coimenzer con el -
siguiente, completando toda la boca; la otra se seleccio
na un determinedo cuadrante y usar un instrumento en to-
das las suverficies dentarias a lus que sea aplicable,
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Bl segundo método de raspaje demunda varias sesiones
es8 decir, un cuadrante por sesién. A pesar de ello, es
un método eficiente, Raspar al azar o por partes es ine
ficaz y lleva tiempo, y no..quita todéos los depbaitos,

La extensidén del raspaje depende del estado de los
tejidos, de la cantidad de clélculos y del tiempo reser-
vado pars el peciente. En casos muy avanzacos no se po~
drd a veces raspar mde que unos pocos dientes o uh cua~=
drante, Todo lo gue se haga deberd ser hecho acabadamen
te antes de pasar a otro sector., OSi se raspan dos cugw=-
drantes en una sesién, es aconsejable tratar dos cuadran
tes de un lados de la boca. Esto permitird que el paci~
ente mastique con comodidad del laBo donde mo me trabajé.
Con excepcidén de casos avanzados, el paciente no debe ex
perimentar mds que una molestia leve,

No se justifica la eliminacién deliberada de canti-
dades grandes de estructura dentaria. Sin embargo, la -
‘adherecnia del cédlculo a los espacios previamente necesa
ria ocupados por las fibras de Sharpey y las irregulari-
dades del comento hace necesaria la eliminacién de este.
Investigaciones clfnicas e histolégicas comprobaron que
durante el raspaje subgingival se elimina alrededor de -
la mitad del cemento. La dentina queda expuesta ¥y el ce
mento remanenie es muy delgado cuando desde el punto de
vista clfinico se siente que la superficie radicular es -
dura y lisa. Xos clfinicos no han podido determinar me-- .
diante el tacto ei se trabaja sobre el cemento o dentina
Hay que evitar raspar en demasfa, Ello produce sensibi-
1idad y la innecesaris remocidn de la estructura radicu-
lar,

Apdsitos. Con la finalidad de reducir el,edema y -
facilitar la visién de los depésitos se utilize un apési
to preoperatorio de desplazamiento. E1 apdsito se deja
entre uno y tres dfas antes del raspaje. Los tejidos ~-
gingivales se retraen, se ven los depdsitos, se reduce =~
la hemorragia y se facilita el raspaje. BEL apésito de -
desplazemiento se quite de un diente cada vez. -
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Los apbuitos posooveratoriocs se utilizan en determimp
dos casos después del raspaje radicular. Esto tiende a
reducir la hemorragie y el dolor wosoperatorio y contri-
buye a la comodidad del paciente.

Ultrasonido

Cémo trabajan los instrumentos. ILos instrumentos -
ultrasénicos se utilizan corrientemente pzra raspar refe
ces y quitar cdlculos. Kstos instrumentos funcionan se-
gin el principio de la magnetotriceién., Cuando el véste
8o metdlico que es parte de la vieza de mano ulirasénice
ge somets & la accién de un campo magnético, su loagitud
disminuye levemente y la punta activa retrocede propor-—
cionalmente. Cuando la corriente alterna cambia de direc
c¢ién, la2 punta es empujada hacia delante y luego hacig -
atrds, a su pesicién original., Esta secuencie alternada
mueve la punta hacia atrds y acelante, en 1z misma direg
cién del védstego, a una frecuencia de alrededor de 25,000
ciclos por segundo. La longitud del movieminto es de ==
0.025 nm.

Influencia gobre tejidos duros y blandos. El efec-
to de la energia ulstrasénica sobre los dientes y encias
var{a entre muy poco camsbio, o ninguna y una forma carag
ter{stica, fina, puntead & o granular de diversa profun~
didad. El,efecto principal sobre el tejido es la fragmen
tacién y eliminacidn del revestimiento del surco y teji-
do adyacente., También se ha registrado coagulacién. Ia
profundidad y el grado de estos efectos sobre los teji--
dos se hallan gobernados por la cantidad de nergla ultra
sbnice aplicada y esta cantidud estd determinada por los
siguientes factores: 1) regulacidén de la energia, 2) —~
presién ejercida, 3) filo relativo de la vunta, 4) dngulo
de aplicacién y 5) tiempo de exposicién per unidad Ge su
perficie. La cicatrizacién de las heridas producidas ——
nor los instrumentos ultrasénicos es similur 8 1l de las
heridas producidas por los instrumantos manuales, Se ha
estudiado el tiempo que demanda la epitelizmcién y la re
paracién del infiltrade en el tejido conectivo adyacente
durante la cicatrizacién. Estos instrumentos se emplean
principalmente para eliminar cdlculos,
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Avlicecidn clinica., Los instrumentos udvrasénicos
se emnlean orincipalmente para eliminar cdleulos. For -
lo general, hay que emplear lamenor notencia compatible
-con la eficacia., Une vez preparado el instirumento, se &
moverd la punta entre los dedos nara evitar la excesiva

vibracidn y la produccién de calor. La opieza de mano y

lz punta se aplicardn con presién muy leve; movimiento

de plume o pincel. El tiempo de aplicacidén serd tan cor
%o como se considere prdctico. Une gufs razonable para

una gona determinade de superficie denteris es una méxi-
mo de seis movimientos de vaivén.

Cuando se usaé el instrumento, la punta deberd hallerse -
en movimiento mientras lo esté§ el aparato. Cuando se ==
trabaje con un instrumentt ultrasénico en las bolsas, —-
siempre se deberd usar un instrumento de percepcidn tdc~
til veriodontel. Se usard un chorro de agua sbundante -
particularmente en las zonas donde el flujo de la puate

esté difilcultedo. - Es importante no usar punias con su-
perficies dsperas o con salicntes que podrfen rayer la -
guperiicie dentaria.

Indicaciones y contraindicaciones. El curetaje ul-
trasdénico es muy dtil en la fase inicial del travemiento
¥y cuando los tejidos son hemorrdgicos. El levado del ~-
campo hace que los instrumentos taublidn gean convenientes
pera la extirpacidén de cloulos durante ciruglas perio--
dontales.  Ademdés, el uso de inetrumentos con lsvado es
dtil en el trotamiento de la gingivitis ulceronscrotizan
te aguda y fomenta la resolucidn de la fase agude de es-
ta enfermedad. Asimismo, e de utilidad en pacientes --
con cédlculos supragingivales abundantes. No se han defi
nido con claridad lss contraindicaciones del uso del ul-
trasonido. Algunos pacientes han experimentado dolor; -
otros han registrado sensibilidad dentaria después de 1la
repeticién de su uso. Hay que tener cuidado en presencia
de incrustaciones o de coronas de porceluna cocida., Las
superficies radiculares tratadas con raspador ultraséni-
co deben ser terminadas con curetas.
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Con referencia & lus superficies dentarias coroneri
as 8 la insercidn epitelial, parece reazonable que la su-
periicie més lisae serfa muy satisfactoria para reducir -
la neoformacién ds los depbsitos, parm ofrecer una super
ficie lise sobro la cual pe avoye la encia libre y para
facilitar al paciente 1z eliminacién de la placa.

Nuevo examen. Las zonas raspadas se volverdn & ing
peccionar atentamente en sesiones uliteriores. Es probla
ble que inciuso con el raspaje mds minucioso gueden algu
nos freguentos de cflculos que produzcan inflamacién per
sistente. En esos casos, el color rojizo o azulado de =
la encfas contratard con el color rosado de las zonas don
de 1la rafz he sido completamente liberadas de depdsitos
calcificados, dectacdndose. 4L resolverse la inflama~--
cifn, algunos fragmentos remanentes de depésitos subgin-
glvales se convierten en supragingivales.

Pulido. Una vez concluido el raspaje racicular, —-
los dientes se pulen con agentes pulidores iinos. Bl pu
lido sehhace adecuadamente con una tage de gaucho monta-
de en el torno sobre zonas accesiblee del diente. La u~
tilizacidén de la tega de caucho en vez del cepillo para
zonas vestibular y oral permite que las superficies que
se hallen debajo del margen gingival se pulan simultdnea
mente, Ias superficies interproximales se pulirdn con -
prlilloe de madera de balsa o con un portapulidor y cinta
dental encerada anche, o con tiras de pulir de linoe fina,
Al pulir con el portapulidor, usénse puntas Se madera de
naranjo. Se las puede modelar para gue se adapten & la
zona., El agente pulidor se lleverd & la zona de pulir y
la cinte trabajard a 1la menera del pano de lusirar gapa-
tos. En superficies que demenden mds que un pulido con
pémez se usardn discos abrasivos finos. Asimismo, hay -
contradngulos para limpiar y pulir superficies interpro-
ximales. El agente pulidor mds usado es la pasta que se
compone de a8mez y glicerind, con correctores del sabor
y el color, Para que tenga efecto de sensibiligante, se
eriade & la mezcla fluworuro de sodio o fluoruro estiannoso
Asimismo, han sido aconse jados otros agentes pulidores -~
tales como pasves de éxido de circonio o caolinita.
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Solucidén revelmiéora. Una vez completado el pulido,
es conveniente usar una solucién revelsdora para segurar
se de que se han eliminado todos los depdsitos. Se oin-
ta la solucién y se enjuage 1z bpoca con agud. Las hane-
chis rojas o pardas son material que nmo se ha eliminedo
Secar los dientes tembidn ayuds & ver los cepésitos,
-Eptes zonss se raspaydn y pulirdn haste retirar el depé-
sito. .

Bl tratemiento de la gingivitis simple comprende mde
que el excelente raspaje radiculer. ILs preciso suprimir
. todos los factores etioldgicos extrinsecos inencionados -
previanente y enseflar al paclente cémo mantener limpios
" 'sus dientes mediante el cuicado casero adecuado. s me-
Jor oracticar el cepillado con el paciente hasta que ad-
guiera compétencia.

- Tiop casos fe gingivitis crdnica y agude cuyo origen
primario radica en factores extrinsecos se ftratan con %0
“do éxito con medidas locales y tienen prondsticos favora

- blee.
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CURLATE GINGIVAL

¥l curetaje gingival es una operacién planificada
¥ sintemdtice vara eliminur parte o todo el revestimien-
gingival con inflamacién crénica de la bolsa y ulcerado.

Objetives. Para cue sea eficaz, el curetaje gingi-
val habré de basarse en indicaclones claras, objetivos -
de liberados y un procedimiento disciplinzdo. En dltima
instancia, los objetives son los de todo tratamiento pes
riodontals eliminer la in:lamacién, erradicar la bolsa y
restaurar la salud gingival. Mds esvecificamente, el cu
retaje sirve para reducir el edema clinico, 18 hiperemia
0 la cienosis, y para retraer la encia libre.

La eliminacién de la inflamacién y la erradicacién
de algunas bolsas gingivales @ ds todas ellas, se consi=
gue mediante esta técnica. B3 frecuente que esto deje -
un contorno gingival fisioldgico que hace imnnecesaria la
cirugia.

Indicaciones y contrainéicaciones. En algunos ca--
pos, el curetaje. gingival me hace simultdmeamente con el
raspaje radicular. Bn otros, cuando le inflamecién gin-
gival persiste despuds de un raspaje radicular minucioso
el operador realiza curetaje del revestiuiento enfermo -
de 1la bolsa para reduclr la inflamacién y favorecer la -
contraccidén del margen gingival,

Por lo general, los pacientes con inflamaciones ede
matosas y granulomatosas resoonden mejor al curetaje que
los que exhiben cuadros que se carscterizan fundamental-
mente por hiperplasia fibrosa. Asinmismo, easte tratamien
to es valioso en pacientes en los cuales estdn contrain-
dicadas las cirugfas -de mayor extensién a causa de resig
tencie emocional o afeccién sistemdtica.

Cuando la finalidué es la retraccibén de la encla -
marginal, la sresencia de una fivro:is muy antigua eg ~~
contraindicacidn para el curetaje, Xas bolsas intraal--
veolares anchas o tortuosas no se prestan al curetaje --
gingival, Los crdteres 6ses se tratan modéiante procedi~
mientos §seos o injertos dseos.
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Téonica. Bl curetaje gingival corta o desorende el
revestimiento de la bolsa y elimina el tejido inflamator
rio subyacente., Puesto que es un procedimiento quirir--
glico, hay que dar mnestesia local. El operador debe pla
nificar para trabajar en un solo diente o en un segmento
del arco, en una sesién., La posibilidad de hacer esto =
dependerd de lo accesibilidad y la topogratfia de las bol
sas y de las caracteristicas del tejido. HNo debe tratar
de curetear la encf{a delgada y friable. El peligro de -
serforar o desgarrar esta clase de tejido serfa grande,
Se gostendrd el instrumento con presidn en ldpiz modifi-
cada, usando como apoye el dedo medio o anular, Debe cor
tar ¥ no desgarrar o mutilar 1ln pared blanda de 1la bolsa,
1La colocacién de los dedos pulgar e Indice contra la su-
perficie vestibular o lingual de la encim ayudard a sos-
tener el tejido y a realizar el curetaje, se lavardn las
bolsas con solucidén salina nommal estéril, con una jerin
ga Iuer-Lok y aguja roma calibre 25 y se inspeccionard -
la zona para constatar que se hizo la limnieza completa
de las superficies radiculares. Se acercardn los teji-~
dos, con cuidado, & la superficle dentaria y cuando fue-
re nocesario, se colocard apdsito quirdrgico. A las dos
semanas, seré posible valorar los resultados y determi—w
nar la necesidad de prosegulr el tratemiento.

Instrumental., Muchos periodontales tienen juegos ~
de ouretes para usar Unicamente sobre tejido blando, s
tos instrumentos se mantienen muy afillados., Son de eg—-
tructura muy delicadm, para que sus delgadas hojas enw--
tren en bolsas estrechas, profundas y serpiginosas. Es-
te instrumental se obtiene modificando las curetas corri -
entes segin los ceseos del operador,

Tejido de granulacidn. Por lo general, el tejido -
conectivo localizado & lo largo de 1la bolsa periodontal,
y directamente debajo de ella, presenta inflamacién cré-
nica. Este tejido conectivo erénicamente inflamedo se lm
denominado tejido de granulacién. Se pensd que estaba -
infectado y se recomendaba su eliminacién duraante el tra
tamiento. -
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8in embargo, el término tejido de granulacidén en un nom-
bre inapropiado en este caso. Se halla tejido de granu~
lacién en las heridas en cicatrizacién y se compone de

fibroblastos y capilares de proliferacién, lo cual tam--
bién le confiere aspecto granular. Durante la cicatriza
¢idn, el tejido de granulacidn se transforma en tejido -
conectivo fibroso normal.

Tejido inflamatorio crénico, Por otro lado, el te~
jido con inflamacidn crénica cercanc a la bolsa no puede
llegar a la cicatrizacién completa. KEs incapaz de ais--
lar y eliminar los irritantes que se hallen fuera del te
~jido en la bolsa. Sin embargo, el tejido inflamatorio -
crénico no estd infectado. Si se quitan los irritantes,
se transforman en tejido conectivo fibroso. liuchos cli~-
nicos prefieren eliminar el tejido inflamatorio orénico
durante el curetaje gingival, en la creencia de que se =
produciexd una cicatrizacién més répida,

Ingtrumentacién ultrasénice. EL instrumento ultra-

génico se usa para curetaje de le pared blanda de la bol
sa periodontal, Los estudios histolégicos revelarén que
el ultrasénido es eficaz en la remicién del epitelio ul-
cerado de la bolsa. ILa separacién del epitelio y el tejf
do conectivo de 1la encim parece estar en la membrans ba-
sal, la energfa sénica absorbida por las uniones de los
tejides para adquirir la forma de calor, produciendo coa
gulacifn. Probablemente, el epitelio coagulado es elimi
nado por la accidén mecdnica del instrumento vibratorio o
por el chorro de agua, o por &mbos.
La epitelizacibén se produce a los tres dfas del curetaje
ultrasdénico y en la ldmine propia se halle menor canti-—
dad de la 1émine propia que la que se ve despuéds del rag
paje manusl.
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GINGIVHSCIUHIA ¥ GINGIVOPLASTIA,

Definicién., Se puede definir la gingivectomfa como
la excisién de la pered blanda de la bolsa. Su finali--
dad es la eliminacidn de las bolsas. Gingivoplastia es
la remodelacidén de la encfa que ha perdido su forma ex—-
temne fisiolégica. Su finalidad es la creacidén de la ~-
forma gingival fisioldégica y no 1z eliminacién de lag -~
bolsas. Con gran frecuencis, la gingivectomfa y la gin-
givoplastia se realizan juntas, aunque se lag considere
por separado por razones diddcticas., Los dos nombres no
reflejan més que las dos finalidades del mismo procedimi
ento.

Para eliminar los signos y sintomas de la enferme—-
dad gingival suele ser suficlente ¢l tratamiento no qui-
mirglco (respaje radiculsr, higiene bucal adecuads) o 1a
intervencién quirdirgice menor (curetaje), En algunos cg
808, 1la inflamacién y su consecuencia, la enfermeéad pe-
riodontal, recidivan o queden sin resolverse. iluchas ve-
ces, estos fracasos son resultado del raspaje mal hecho
o de la ezjecucién inadecuada de los orocedimientos de hi
giene bucal., Sin embargo, con frecuencia, 1la recidiva -
es producto de 1la no reduccidn o 12 no eliminacién de la
profundidad de la bolsa preexistente. ILa bolsa persig--
tente como zona de menor resistencia y predispone a la -
meyor extencidén de la enfermedad. Bn tales casos, dnica
mente -1a eliminacidn de la bolsa permite la curaciém, y
el apropiado mantenimiento a largo plazo por parte del -
dentista, con buens higiene bucal casera por partie del ~
paciente,

Requisitos orevios. ILa técnica de gingivectomia y
gingivoplastie se use en el tratamiento de diversas situ
aciones, Sin embargo, antes de realiza la gingivoplastin
¥y la gingivectomfa, deben existir requisitos previos bé~
sicos para la gingivectomfa., Ellos son loa siguientess

1, La zone de encia insertade debe ser suficiente--

mente ancha para la excisién para que de parte -
ée ella (encie insertads) deje una zona adecuads
desde el punto de vista funcional,
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2, La forma de la creste alveolar subyacente debe -
ger normal. Si se ha producido pérdida 4ses, de
be ser horizontal, dejando cresta dsea de forma
relativamente regular en el nuevo nivel méds infe
rior,

3. No debe haher defectos o bolsas infradseas.

Indicaciones y contraindicaciones. Si estos requi-
sitos previos se cumpl.a, la gingivectomia y la gingivo-

" plastia se usan para lo siguientes

1. Eliminacién de bolsas supraalveolares y bolsas =
falsas.

2. Eliminacién de agrandamientos fibrosos o edemato
sos de la encia.

3. Transformacién de mdrgenes redondeadéos o engrosa
d o8 en la forma ideal.

4. Credicidén de una forma mds estética en casos en -
que no se ha producido l1a exposicién completa de
la corona anatémica.

5. Creacidén de simetrfa bilateral all{ donde el mar
gen gingival de un incisivo se ha retrafdo algo

. més que el del incisivo vecino.

6. Exposicién mayor de la corona clfinica para ganar
retenc ién con finalidad protética, para permi--
tir el acceso & caries subgingivales o para per-
mitir la colocacidén de un clamp durante el trata
miento endodéntico.

7. Correccién de créteres gingivales.

Ademds, la gingivectomf{a y la gingivovlastia se uti
lizan como transaccidén cuando estdn indicados otros pro-
cedimientos, pero no es factible realizarlos. Por ejem
plo, un molar superior tiene un defecto intraalveolar en
el lado mesial que se puede corregir por cirugfa 6sea.
Sin embargo, en este caso, 1a cercanfa del seno maxilar’
limite la extensién &e la cirugia 6sea. Ia conservacidn
del molar para gque sirva de pllar puede ser favorable.
Por ello, en este situacién, la gingivectomfa gerfia una
trensaccién. Ia orofundidad de le bolsa disminuiréd, pe-
ro no desaparecerd,




Ia eficaciade este enfoque dependerd de la capacidad gue
{enga el odontélogo y su paciente para conservar el dien -
te. A veces sBe obtendrdn éxitos duraderos, Pero Gebe -
decirse que tal transaccién osuede generar recidiva de la
profundidad de la bolsa y su extensién.

. 1a gingiveotomfa y la gingivoplastia no estén indi-
cadas en los sigulentes casoss

1. Bn presencia de rebordes alveolares vestibulares

¥y orales gruesos, créteres interdentarios o oreg
ta ésea de forma caprichosa.

La posicién del margen gingival y el contorno de la
encia guardan relacién con el espasor de la encia, al ==
“"igual que . con 1la forma del hueso subyacente. También la
posicidén desempeiia un papel en la morfologia gingival.
Quizd el més importante de estos factores para el éxito
‘o o) fracaso de la gingivectomia y la gingivovlastia sea

-1a forma ésea. En tales situaciones, es de esperar la -
regeneracién coronaria de las papilas interdentarias y -
en menor magnitud de la encla vestibular y orel.

2, BEn presencia de bolsas intraalveolarss.

81 1a bolsa se extiende més alld de la cresta alveo
lar, no es posible eliminer su base ‘nicamente mediante
gingivectonfa. Ia bolsa remanente hard que la bolsa vuel
va & formarse.

" 3. 81 1s excisién de la encfa dejara una zona inade
cusda de encia insertada. N

Si la bolsa llega debajo de la unién mucogingival, -
1a cirugla eliminard gran parte de-la encia insertads, o
su totalidad. La mucosa alveolar no es buern sustituto -
de la encfa insertada. En estos casos, la lesién sigue.

4, Cuando la higiene bucal es mala,

51 el oaciente no puede realizar higiene bucal ade—
cuada, o no la realizard, el tratamiento quirirgico fra-
casard,

5. Si 1la relacidn del vrofesional y el paciente es

diffcil o si el manejo del paciente cs un proble
ma.
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Al tretar al paciente, el profesional debe tomar en
cuents el estado emocional de aquel, Cuando la seguridad
emocional del paciente se vea amenazada por la cirugla -
propuesta, el dentista optard por interrumpir el trate~-
miento. Estos paclientes se pueden manejar com empatfa y
con orientacién cautelosa. Pueds ser necesario consul--
tar con el médico del paciente. Si el paciente es rigi-
do e inflexible, se aconseja prudencia; vodrfa ser nece-
gario otro tretamiento, Concierne en particular al tra-
tamiento de la psigue del puaclente la influencia de la -
recesidn gingival producida por las cirugfas. Cuando se
prevé deformacidn antiestética o es inevitable, hay gue
preparar al paciente de antemano,

6. Cuando existen determim das enfermedades y afec—

oiones.

Por ejemplo, no se haréd cirugfa en paclientes con en
‘fermedad de Addison o diabetes no controlsda, o en paciw
entes con tratamiento anticoagulante, débiles, debilita-
dos, o que por lo genersl responden mal a la cirugia.

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad den

tarie antes de la cirugia.

Hay que investigar la causa de la molestie y comside
rar cuidadosamente la cirugfe si no se suprime la sensi-
bilidad.

Un buen terapeuta conoce las ventajas y desveniajas
de eu tratamiento. Reconoce sue proplas lmitaciones y
conoce a su paciente y cémo responderd.

TEONICA

Gingivectomia y ginpivoplastiam, pasos quirirgicos.
E1l cuidadosa examen de le forma de los tejidos y la medi-
cacién de la orofunciéad de la bolsa dard ul operador un
cuadro tridimensional que permitird 1a eojecucidn gde ore
cisa de 1la cirugia. Médrquese les bolsas con una gonds —
periodontal o con una pinza marcadorae de bolsas. Cuando
pe utilice la sonda milimétrica mida y warque sobre 1ia -
superficie externa dela encim, punzando la encfa con une
ponda y un explorador. (uando pe emplee una pinza merce
dora de bolsss, introdizcale con el extremo recto hasia
el fondo de 1a bolsa y marque la profundidad con el ex-—-
tremo pPAYE HUNZAT.
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Hégase puntos sangrentes en todas lag zonas con bolsa, -~
incluso en la papila interdentaria.

Ilncigién. La incisidn se hace por apical a los pun
tos sanirantes y se le extiende por la encia hasta el fi
nal, a nivel del fondo de la bolsa, esdecir, a nivel de
los puntos sangrantes. A qué distancia exacta por avical
e estos puntos marcados comenzaréd la incisién depende ~-
del grosor de 1la encia y de la inclinacién axial de los
dientes. Donde la encia sea gruesa, el bisel puede ser
largo, Por el contratio, en vresencia Ge encla delgada
¥y de textura fina, el bisel corto conferird la forma feos
tonada adecuada. Onddlese la incisidn mesiodistal imi--
tando la forma festonade ideal. Es ovreciso que el bistu
r{ periodontal estd bien afilado para cue las incisiones
se hagan con facilided y desgarren o laceren los tejidos.

Se deberd percibir que la hoja hace contacto con la
superficlie dentaria en lo proiundo del corte. En 1a zo~
na interdentaria, la incisidn se extenderd a mayor pro--
fundidad en los tejidos. Cuando la encia es gruesa y i
brose, puede precisarse volver a hacer el movimiento den
tro de la primera incisién para cortar la encia del todo.

Unase la inchksidn con los tejidos de los costados -
“de 1la zona de la operacidn para que prevalezca la buena
forme en la zona operada y las adyacentes. Pura ello, a
veces hay que sacrificar une banda de encia normal, para
consegulr la forma apropiada del tejido.

Cuando la cirugfa abarca la encfa que rodea al dlti
mo diente del arco, la incisién comienza distal a este =

- diente., Para que el bisel sea apropiado se usan bistuw--—
ries angulados. Hégase la incisidén inicial con un bistu
i arriiionado, de hoja gruese o con instrumcnios simila-
Tes,

Utilice un bistuti fino con gingivectomfa, tal come
el de Orben, pzra incidir la encia interdentaria y para
unir las incisiones entre los dientes. 1Bl tejido gingiwa
incidido se elimine tomanco un extiremo, del tejido par--
cialmente Gesirendido con una pinga para tejidos y cor—-
tando su unién remanente con un oistur{ o escalpelo.
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Biselado y festonado. Si les incisiones se planifi '
can y realizan bien; 1) se eliminan las boleas, 2) la in
cisién dejard una superficie convertiente hacia la coro-
na (bisel), 3) el bisel terminard en un margen en filo -
de cuchillo, y 4) el tejido restante ouedard festonado =
alrededor de caca diente. A veces es preciso acentuaer -
el festoneado para segurarse de gque la torma fisioldgice
¥y el surco somero persisten después de la cicatrizacidn.
Esta correcoidn se hace con el bistuki de Orban, sunque
algunos operadores prefieren usar tijeras quirdrgicas, =
alicates para tejidos o elsctrocauterio. Con los nmismos

instrumentos se hacen vias de escape interdentariss.

: Le angulacién adeocusds de laprinera incisidn en la
gingivectom{a creard contornos ginglvales con veritientes
inclinedas hacia la corona y margen gingiva delgedo. 8i
ge quisiera hacer correcciones, \isense bisturfes arrino-
nados, o interdentarios, con un movimiento de raspado, -
pera retocar los hiseles. Raspe levemente el borde, pe—
ro con presién Hrme y pareja sobre el tejido fibrosc re

sistente. Sea cuidadoso para evitar incisiones irregula
res. Hecho apropiadamente, este raspado se puede utili-
zar para pequefias correcciones, alargar, profundicar o -
unir biseles, o para ayudar a crear un festoneado mds --
pronunciado. De manera similar, se usan piedras de die~
mante en el festoneado y biselndo de las superiicles, ~-
cuande el tejido es firme, Hégase girar las piedras en
forma de rueda en la direccidn contraria al dlente, & ve
locidad moderade o alta. KEsto evitard que se lastime la
superficie dentaria y el tejido alveolar laxo del vesti-
bulo. Se dirigird un chorro ée mgua o solucién salina -
sobre la pliefra y el tejido como reirigerante y para pre
venir el empastamiento de la piedta., Hay pirdras pegue~
fias redondas o piriformes.para modelar tejidos en la zo-
na interdentaria o en las fircaclones.

Gingivoplastia. La gingivooplastia se puede realigar
sin gingivectomia como srocedimiento autdnome cuando el
margen gingival es redondeado y fibroso y cuando la pro-—
fundidad de le bolsa es mininma.
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Aunque el ruspaje, el curetaje y la higiene bucal adecus
da prelimineres por lo general eliminan o reducen parte
de la deformacidén causada por el edema y el infiltrado -
celular de la inflemecién, las deformaciones fibrosas pue
den resistir este trutamiento y se eliminard mejor por -
cirugie.’

La relacidn entre la tormacién dentogingival y la -
funcién es un concepto importante. For lo general, la =
interrelacién aproniade de estos dos fmotores hace gue -
el mantenimiento de la salud veriodontal ses mucho més -

“ f4cil, Cuando las superficies dentarias no protegen la
encia, no se produce desviacién de los alimentos durante
1la masticacién., ILa retencidén y la impaccién de alimento
"durante la masticacidn se acentian., La enci{a pierde su
margen delgado y se torns redondeada., Este ciroulo.vioi
oso se interrumpe por restauracionee adecuadas y gingovo
plastia. ’
- Perfodo prequinirgico.

Raspaje. Se debe preparar el tejido del paciente -
para la cirugie con 1la remocidn de todo depbesito calcifi
cado y placa. Asimismo, es preciso enseiiexr al paciente
que sea diligente con su higiene bucal apropiada antes de
la cirugfa. 51 no es capag de hacer una higiene bucal -
apropiada antes de la cirugfa, no serd tampoco capaz de
hacerlo desodes de ella, Con seguridad, pues, la ciru--
gla no tendrd por consecuencia la curacidén de la enferme
dad,

Higiene bucal. S5i el paciente demuestra su destre~
za en ls higiene bucal, en el momento de 1la cirugfa se -

_habréd resuelto gran perte de la inflamacién,

-Durante la operacién habrd menos hemorragia, los tejidos
tendrdn consistencia mde firme, y se evitarén herides de
bordes desgarrados o irregulares.

Premedicacidn. Ia sremedicacidén de estados de an—-
siedad ya se explico al principio de este ocapftulo.
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Mezelado del maofsito., El apSsito periodontal se nue
de mezclar antes de la cirugia y guardar em el refrigera
- dor para impedir sufraguado orematuro. Parxe lu gingivec

tomfa y gingivoplastia, la consistencia del apésito debe
ser bastante espesa, similar a la de la masilla.

Planeamiento de la cirugfa. Se estudiardn con todo
cuidado la iicha y las radiografias de le zona a operar-

Por lo general el estudiante operard solo una zona
limitada, En la prdctica se puede operar un cuadrante -
de la boca, o la mitad de ella; el otro lado se deja in
taoto para que el paciente pueda masticar con wayor comg
didad. -

la gingivectomfa se puede realizar en un solo dien
te para consegulr acceso en procedinientos dc operatoria
.dental o para instalar el clamp para procedimientos endo
dénticos.

A veces, inmediatamente despuds de la cirugfa se ha
ce otro tratamiento. En estos casos para due la cirugfa
se hagd sin tropiezos ni interrupciones es preciso plani
ficar los pasos por adelantado y tener a mano los instru
.mentos necesarios.

’ Cirugia.

Anestesia. La infiltracidn local es la técnioca de -
eleccidn. Se seguirdn las técnicas corrientes de dbeis
y administracién. Una vez conseguida la snestesia, se -
inyecta una gods en cada pepila interdentaria de la zona
que interesa. Bsto aumenta la resistencia de la encfa y
bace nds fdcil su incisién., Ademds, el vasoconstrictor
reducird la hemorragia durante la cirugfa.

Una vez confirmado que los tejidos se hallan comple
tamente yn anestesiados, mdrquese la profundidad de la -
bolea y realiza la cirugia segdn lo descrito en pdginas
anteriores.

Control de la hemorragia. Después de 1la cirugla -
se insgeccionardn con atencién 1a herida y las superfi--
cies dentaries. Quite todo depdkito remanente o flecos
de tejido.




Bn este punto, serd preciso que se consiga buena hemosta
sia, antes de colocar el apésito., Ello se hace limaian-
do les superficies de la herida, con solucién salina es~
téril o agaa y empaquetando después gasa sobre la zong,
Si esto no rpoduce hemostasia, atdquese las gonas inter-
proximeles con tapones empapados en solucién de adrenali
na (no mayor de 1/1000). Las soluclones concentradas de
adrenalina (8 por 100) podr{an producir erectos sistemé~
ticos desfavorables.

Colocacién del apdsito. Ia finalidad del apdsito es

- que el paciente tenga mayor comodidad posoperatoria. El
apfsito impide la formacién de tejido de granulaoién exu
berante y de esa manera hace las veces de matriz. Debe
cubrir y protejer la heride del trauma mecdnico durante
la masticacidn y de la irritacién de los alimentos muy —
condimentados. Sin embargo, el apésito nismo no debe con
vertirse en irritante, y de esto solo se estd meguroc si
se coloca rirmemente. El apésito se coloca a lo lurgo de
los cuellos de los dientes y no debe cubrir las superfi-
cies oclusales, el paciente lo fractura una vez endureci
do. 91 no, el apésito endurecido actda como interferen-
oia oclusal.

31 apdsito secoloca en las zonas interdentarias, en
piezas cénicas. DNesoués, se adaptan tiras planas de apd
sito a los conos interproximales. Se fuerza el apdsito
en posioidn mediante presién digital o con instrumentos.

Se inscpecciona para constatar que el asdsito no in-
vade las inserciones musculares o la mucosa orovestibuw=-
lar. Si lo hace, se hace el recorte muscular del apfeito
de la misma manera que el de las impresiones para préte-
ols completas. En algunos casos, se cubre el apdsito —-
con ldmina de estano adhesiva Burlew, Ia ldmina ayuds a
mantener el apdeito en su lugar.

Matrices. Cuaando el vestipulo es somero, es diff--
cil colocur el apécito alrededor de dientes posteriores.,
Para retener el apdsito se usan matrices preformacas de
acrilico. Cuando lu cirugfa abarca un éionle aislado, =
se ata hilo dental en torno al cuello del diente y se de
jan exteemoe de 3 a 4mm de longitud. E1 andsito se adhg
rird al hilo.
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Si hay denencas estéticas, antes e la oweracidn se
hace una chapa gingival pldstica y se la coloca sobre el
apdsito. Kata chapa tambidn estabilizaré el apdsito,

Recomendaciones y orocedimienios posoperatorios.

Instrucciones al paciente, Indf{quese al puciente -
gue no coma ni beba uns hora desgués de la cirugia, has~
ta que frague bien el apfsito., '

Se evitarén alimentos 4cidos o coalimenialos. 3o -
la gzona operada, el cepillado se limiturd a las superfi-~
cies dentaries incisales y oclusales. &£l apfsito se lik
pia con suavidad, mediante un cevillo blmndo 'de nenachos
miltipléa. Es aconsejable hacer enjuagatorios susves ~-
después de las comidas. La receta de la vosmedicacién -
8¢ hace en este momento. Ilas instrucfiones para casos -
de urgencia se presentan en hojas impresas junto con el
teléfono del odontdlogo. Las urgencias son raras, oero
‘el paciente se siente seguro si sabe que puede llamar al.
dentista si surge alguna dificultad.

Cambios de apsito. Indfquese al paciente que vuel
va vera el cembio de avdsito a los tres o cinco dfas, o
antes si el apésito se mueve,

En casop muy simples, el aulsito se retira en este
momento. Otros casoe demandan un cambio de apfsito 0 ==
dos. En cac¢a cambio de apésito, inspeccione y limpie cul
daedopamente la superficie de la herida y las superficies

. radiollares.,

' Si hay tejido de granulacién abundante se gquita con
una cureta.

' Retiro del apdsito. Al hacer el retiro definitivo
del apbeito se aconseja al paciente que no reduzca la hi
giene bucal, Alguncs pacientes temen la hemorragia y —-
suspenden el cepillado. En estos casos, seforma tejido
de grauulacién exuberante, o el tejido no madura como co
rresponde. Ia gingivectomfas puede fracasar si la higie-
ne bucal posoperatoria no es epropiade, Inmediastamente
después de la remocidn del apésito se usan cepillos espe
clales muy blandos durante una o dos semanas,
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COLGAJO 2ERIOVONEAL

Definicién, En periodoncia, el colgamjo es une uni-
dad (segmento) de encia y la mucosa alveolar adyacente -
que se separa parcialmente por medios quirirgicos, ILa -
base del colgajo permanece insertada para proporcionar -
el aporte vacular adecuado.

Clasificacién. Los colgajos se clasifican como de
ospesor total y de espesor parsial. EL colgajo Ge espe-
sor total incluye toda la encia 0 mucosa alveolar que cu
bre el dlente y el hueso. ‘Al hacer este lpo de colgajo
el diente y el hueso quedan descubicrtos, el colgajo de
espesor parcial se sepsru por disecoidén aguda para dejar
hueso cublerto por tejido conectivo blando, con inclusién
de periostio.

Digeirio. Los colgejos se diseidan con la finelidac -
de proporcionar acceso adecuado a los tejidos subyacentes
de manera que mantengan la circulecién apropiada de los
tejidos parcialmente separados. La forme que el ciruje~-
‘no da al colgajoidepende de las exigencias especificas,
tales como proveer acceso quirdrgico o reposicidn de la
encf{e. ILos diseros de los colgajos se dividen en dos ca
tegorf{ess completo y modificado,

"~ Colgajo comaleto. Los colgajos completos compren--~
den incisiones liberadoras oblicuas o verticales en los
extremos laterales. KEstos extremos se unen por una inci
sién horizontal en el margen gingival, o apical a 41,
Cuando se hacen incisiones verticales, se las extiende —

lo sufiociente hacia la encf{a, y si fuere precise, hacia
1a mucosa alveolar, para liberar la tensidn de los teji-
dos y permitir el buen mcceso quimnirgico,

Colpajo modificado. Los colgajos modificades difie
ren de loe colgajos completos en que tienen solo una in-
cisidén vertical u oblicua o no tienen incisidén vertical.

Acceso y aporte sangufneo, L& eleccidn del tipo de
colgajo y 1a extensién de la zona que ha de abarcar se--
rén determinadas por el criterio quirdrgico., Hay que ob
tener acceso adecuady, as{ como aporte sasguineo satip——
factorio para el colgajo.
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La bage ¢el colrajo debe ser por lo uenos tan sncha
como el tejido desyrendido, pero se evitar{ abarcar inne
cesariamente las zonas adyacentes al cempo quinirgico.
El dieeno y el tratamiento gue se ¢e al colgajo son cru-
ciales en la determinacidn del éxito de la cirugfa perig
dontal.

Rechago del coluajo. Los colgajos se rechazan me--
diente diseccidn roma o aguda. La diseccidn roma se usa
cuando se piensa hacer el remodelado quirdrgico de las -
superficies alveolares laterales o cuando se harén rein-
peceidn, injertos éseos o procedimientos de trausplante

dseo. La diseccién roma aparta el tejido blando del hug
80 y expone la superficie alveolar para su inspeccidn o
cirugie amplias,

Diseccidn roma.

Colgajo de espesor total. [El rechazo roma del colw
gajo se hace Introducisndo un elevador periéstico entre
la encfa y el diente o el hueso. E1 instrumento se mue-
ve hacia mesiml, distal y apical para separar la encia,

" la mucosa alveolar y el periostio. La primera incisién,
‘previa a la introduccién del elevador, se hace con un o8
ocalnelo o un bisturf! veriocdontal. De esta menra se Temm
chaga un colgajo de espesor total. :

Mérgenes gingivales gruesos. Ouando la encia es -
gruesa y abultada, el margen del colgajo se recorta y bi
sela, Hégase osto realizando una gingivectomfa parcial
antes de rechazar el colgajo, recortando el colgajo des-

fpués de otra cirugle o separando el colgajo con una inoi
8ién horizontal adelapazante.

Inocisiones retromolares. Cuando las incisiones de

los colgajos abarcan los tejidos retromolares, hay que -
prestar especial atencién a esta masa gruesa y fibrosa,
Ademds, puede haber bolsas profundas y lesiones de furca
ciones.
Pera reducir el volumen de este tejido, adelzace y elimi
ne narte éel tejldo. Esto penmitird conseguir acceso al
hueso y reduccidn del volumen del tejido para que el col
gajo coapte desouds de la cirugfa.




Bl tejido se elimina en cwias triangulares, rectan~
gulerees o trapezoldes. Esta reduccidn del tejido se haos
con incisiones adelgazantes. Cuando el tejido no es volu
minoso, es suficiente con incisiones adelgazanies linea-
les simples que se encuentran en la superficle.

Diseceibn aguda.

Colgajos de espesor dividide. La diseccidn aguda -
8o ‘hace con hojas quirdrgicas reemplazables, o con bistu
r{ de forma arriionsda. Estd indicada cuanéo el ciruja-
no desea evitar la exposicién del hueso. El pistur{ se
introduce en la enc{a o en el surco y se tiseca a travéz
de la ldmina propia, sin quitar, tejido blando del hueso.
Esto en conveniente en la presencia de tablas 4seas fi~-~
nas o cuando la correccién quimnirgica del hueso abarca é
nicamente el margen alveolar., la diseccién aguda en la
ldmina propia dejam el hueso protejido con unm capa de te
Jido conectivo, inocluso el periostio. Esto reduce la ex
tensidn de la resorcidn 8sea posoperatoria,

) Mérgenes gingivales delgados. Cuando la encia es -
delgada, la disecoidén aguda desde el surco es diffcil.
En esta situacién, la hoja se introduce por la incisién
liberadora vertical para disecar y adelgazar; después, -
se mueve la hoja en direceién coronaria, a vartir de la
base del colgajo. Bsta técnica es dificil, pero sirve -
para colgajos de eapesor dividido.

Tratamiento del margen gingival del colgajo. EL —=
margen gingival del colgajo se deja intacto si es delga~
do; sl es grueso, se elimina, recorta o bisela. Ia exci
8idén, el recorte o el biselado se hacen antes de geparar
el colpgajo, mediunte una incisidn de bisel interno o una
gingivectomia parcisl, También se puede recortar o bise
lar el colgajo una vez rechazado, con tijeras para teji-
do, escalpelo o electrocauteric. El electrocauterio es
varticularmente dtil para adolgazar el margen del colga=
jo una vez que se le ha rechnzado, momento en que la mo-
nipulacién quirdrgice es engorrosa. Hay guc tener cuida
do de no n»roducir escaras nosonerutorias.,




Reposicién del colpajo. Una vez real}zados los pro
cedimientos qua.nirglcos, el cilgajo se coloca de nueve -
en su posicidén original, d@esplazaco hacia apical, hacia
la corona o hacia lateral. Siempre gue sea posible, se
cubrird el hueso para evitar lu cestruccidén que se orodu
ce 8i se ls deja expuesto.

Sutura. El uso difuncido de lac técnicus por colga
jo ha forzado al odontblogo a familiarizarse con diver-—
sos métodos de sutura. La sutura se usa para reponer y
readaptar el colgajo después de la cirugla.

Las suturas y agujas se seleccionan para cada inter
vencién particular: se requieren suturas de seda, sinté4
. ticas o de catgut ndms. 3-0, 4-0, 5-0, 6-0. Xas agujas
deben ser atraumdticas; de corte invertido, de 3/8 de -—
circulo, de 1/2 cf{rculo, de corte corriente.

Sutura para reponer tejidos separados. ILs importan
te que el colgajo se reponga o readapte correctamente,
Ello es necesario para la hemostasia, para reducir el ta
matio de 1a herida qwe ha de repararse, para la cicatriza
c¢idén de primera intencién y para prevenir destrucoién -~
§sea innecesaria. Ademds cuando la reposicién del colga
Jo es hacia apical o lateral, es preciso suturarlo y fi-
Jarlo apropiadamente para que se mantenga en la posicidn
conveniente., )

Ligadura interdentaria. ILa ligadura interdentaria
e8 la sutura més frecuente; ticne diversas mogificaciow-
nes, Produce la adaptacién més fhrme del tejido blando
al diente y el husso subyacentes y es de gran valor cuan
do hay que adaptar y coaptar estrechamente los colgajos
vestibulares y lingual al hueso y las superficies denta-
rias. Resulta cbuodo usar cera de sutura 4-0 no capilar
tratada con silicona, con une aguja de borces cortantes,
de 3/8 de circulo. Hay casos, en particulsr cuando el -
tejlido es muy dolgado y se hacen colgajos desvlazados la
teralmente, en los que Be precisa sutura nim. 50 & 640
En otros casos, cuando el tejido es especicluente duro y
fibroso, se puede usar sutura mim. 3~0. algunos dentig-
tas prefieren material de sutura dérmico o sintétioa.




Péuese lo aguja con timae,n en el portaagujes o en
una pinza hemostdtica e introddzezla en el colgajo més -
mévil, que por lo general es el colgajo vestibular, des-
de lz zona externa. Pésela por el espacio interdentario
y rerfors el colsajo paletino desde la zona interna.
Luego, pAsela Ge nuevo hacia el vestibulo, por el espa~-
cio interdentario, para hacer el nudo. Se hacen dobles
nudos para impedir que la sutura se afloje o se desplace

51 se desea una admptacién més firme el hueso y al dlen
te, un extremo del hilo se pasa a travéz del punto de -~
contacto, desde oclusal hacia aplcal, o sea por debajo =~
del punto de contacto. Kl nudo se ajusta tirando un ex=
tremo hacie pelatino y el otro hacia vestibular. X1 pa-
80 entre los dientes es sinple cuando hay nichos amplios
“Cuando la aguja no puede pagar entre los dientes, el pa-
80 de la sutura a travéz del contacto es ¢iffcil. Se =
‘usa hilo dental para forzar la sutura & través del punto
decontacto. .

Cuando la aguja no venetra la cara interna del col-
gajo opuesto, se recurre & una modificacidén de la técni-
ca, Invierta la aguje, despuds de haberla pasado por el
espacio interdentario; & continuacién, perfore el colga-

Jo lingual desde 1la suverficie linguel, y pase otra mez
la aguja por el espacio interdentario para atar., Esta -
tdonica proporciona la mejor adaptacién del tejido al ~~
diente y el hueso. A veces se la usa con este expresa -
finalidad.

Ligadura suspensoria., La ligadura suspensoria ro--
den el diente y se emplea cuando se hizo colgajo en una
sola suvperficle, es decir, por vestibular o por lingual,
o cuando es imvosible o inconveniente atar el colgajo —-
vestibular al lingmdl. Este caso se presenta cuando un
colgajo es desplazado apicalmente mientras el otro se co
loca en su posicién original. Vtra circunstancia en la
que se efectda esta sutura es cucndo resulta éiffcil o -
imposible introducir una aguja curva a travéz de los pun
tos de contacto, cuando el operador halla que es diffeil
pasar la afuja vor uno ée los colgajos O cuwudo hay col-
gejos en unasola sujzerficie.




- 30 =

En la ligadure suspensoria, pase la guja desde la pi
perficie externa del colgajo, en torno al cuello del di-
ente, por el nicho y vuélvale & colocar en el colgajo —-
desde la superficie externa o esitelial.

Iigacura continua. La ligadura continua se utlliza
para suspender un colgajo & un nivel predeterminado. En
epta técnica se usa la suturs 6e colchonero, para todo ~
un cuadrante, 0 parYa una zona que asarque varios dientes
Se prefiere sutura nim, 4-0 6 3-0 y aguje curva nim. 2,
de tamafio medieno., Cada colpgajo se sutura y se fija por

_separado. Pase la aguja curva vor el colgajo, Gesée la
cara externe, en el borde mds mesiel., Penetre el colge-
jo unos 2 mm distal al borde de la incisidén liberacora -
anterior, cerca de la unidn mucogingival, Ia guje entra
r4 desde la perte externa y saldrf por el ludo interno ~

~ del colgajo. Lleve la sutura & lo largo de la sunerfi--
cie interna del colgajo para salir por la superficie exs
terna. Rodéese el cuello del dionte con la sutura y pe-
se la sutura de vuelta en el nicho-giguiente pura entrar
en el colgejo por la cara interna. Despuéds, invierta la
direceidn de la aguja y repite el vrocediziento. Ve es-

' ta menera se montiene en suspensidén todo el colgajo mien

" tras la suture corre & lo largo del interior del colgajo,
algo coronariamente &l nivel de la unidn mucogingival y
en’ torno a los cuellos de los dientes,.

Primero se hace un nudo doble flojo en el extromo mesial
del colgajo donde se halle la cola del hilo desde la in-
troduccién de la sguja. Presionc con gasa conira el col
gajo vara centrar el colgejo en la posicidn conveniente,
Despuds, mientras el ayudante sostiene el colgnjo en su
lugar con un trozo de gasa, se ajusta sl lezo y se hace
~un nudo doble., En la zona opueste, si se hizo colgajo -
en ella, se hece sutura continua,




- 206 =

INJERTOS Y TRASPLANLES 05105

Definicidn., Injerto es un tejido vital, el cual to
mado Ge ung zona dadora, se implanta pars que forma una
unién orgénica con el tejido huésped. En ¢l caso de im~
jertos éseos en el periodonto, el hueso vital se incorpg
re al proceso de cicatrizacién y sobrevive después como
unge parte funcionante del periocdonto. Un trasplante pus
de ser tejido vital y no vital,

Un ejemplo de tejido vital ser{s el tercer molar --
trasplandado a2l alveolo de un primer molar de la misma =
persona, Esto también se puede denominar injerto. Un =
ejemplo de trasplante de tejido no vital es el del hueso
desnaturalizado colocado en un defecto éseo. Un egemplo
de material extrario utilizado con esta finalidad es el -
yeso de Parfs. In este caso haplamos de implante. Ouan
do el trasplante es hueso no sobrevive indefinidamente,
sino que progresivamente se va resorbiendo y es reempla-
gado por nuevo hueso., El trasplante sirve de andamio en
el proceso de cicatrizacién.

Clasificacidn. Ios injertos éseos son autbgenos ——
(del mismo individuo), iségenos (de un gemelo), hombge=~
noe {de un individuo de una misme especie) o heterégenos
(de otre especie). BEs obvio que los injertos autfigenos
den los mejores resultados; no provocan reacciones inmu-
nes, que producen el rechazo dél injerto.

Los injertos se componen de hueso esponjoso o hueso
no¥tical, o de una combinacién de los dom. Se considera
me jores los injertos esponjosos. Se supone que los espa
cios medulsres y la mayor irrigacién y la mayor cantidad
de célules permiten la incorporacién més f4cil al proce-
so de. cicetrizacién, Cuando se usa hueso cortical resul
te més favorable usar virutas finas.

Los injertos se clasifican, desde el punto de vista.
estructural, en injertos libres o nediculados. Ejemplo
de injerto libre es uno ds médula; ejemplo de injerto DE
diculado es el colgajo desplazado lateralmente.
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Requisitos. Los reguisitos que se deben cumplir en
injertos y trasplantes éseos periodontales son: hueso de
una zona dadora, una zona receptora o lecho, preparada y
encerrar el hueso imoluntado en el lecho mediante la comp
tacién de los borde dad colgajo. Cuando no es posible -
coaptar los borde ¢el colgajo por dificultades técnices,
se usa una ldmina de estaro Beca para cubrir la herida.
Hay que prevenir la infeccidn posoperatoria y para ello
se aconseja administrar antibidticos en el momento de ls
cirugla y entre 4 y 14 dfas después de ella,

El hueso para el injerto (hueso dador) se suele ob=
tener del paciente (autoinjerto), y puede consistir em -
hueso esponjoso 0 cortimal de los procesos alveolares; o
puede ser médula hematopoyéica de la cresta ilisea.
Asimismo, se usan homoinjertos de las cdlulas. En el g
safo se hicieron heteroinjertos de hueso bovino desnatu~
ralizado, pero han sido totalmente avandonados.

Médula hematopyftica en hueso_esponjoso. Se infor-
mé que la médula hematopoyética autégena en hueso espon-
joso de excelentes resultados. Evidentemente, factores
celulares y otros acrecienten las probabilidades de que
el injerto prende y parecen inducir efecto ostégeno en la
zona del injerto. lLa médula hematonoyética autdgena en
hueso esponjomo he sido utiligada con éxito incluso en -
defectos de furcaciocnes, donde otros materiales y téoni-
cas fracasaron invariablemente. Xos estudios que apoyan
la aplicacfon clfnica de estos injertos no son concluyen
tes. La resorcién radicular y le anquilosis que apare--
cen despuds del implante de ls médula fresca, indican la
necesidad de proceder con precaucién y derealizar emtu—-
dios més protundos.

) Tragplante autégeno contiguo. Hay un procedimiento
anflogo al injerto dseo que me denomina desplasamiento ~
de hueso o trasplante eutdgeno contiguo. Lsta técnica -
aplica una fracture de tallo verde del hueso que birdea
el deiecto infradseo y el desplezamiento del hueso para
eliminar el defeoto éseo. Se obtuvieron resultados posi
tivos, pero es nreciso segulir los estudios.
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Indicaciones. Se ha observado que el grado relati-~
vo de éxkto de los injertos 6seos periodontales varia en.
relaclién directa con el nimero de paredes Sseas del defec
to y en reolacién inversa con la superfioie de la rafz cou
tra la cual se implante el injerto. AshH, un defecto in-
fradseo estrechi, .de tres paredes, por lo general da el
mejor resultado, luego le sigue el defecto de dos pare-=-
des y en dltimo lugar se halla el defecto de una pared,
Incluso se regisira que prerfide en cierta medida cuando =
el injerto éseo es acumulado sobre la cfesta del tablque
interdentario.

las probabilidades de éxito, desde el punto de vie-
ta clfnico son mayores en la bolsa infradsea de tres pa~
redes (intraalveolar) y menores en los defectos de furca
oién abiertos de lado a lado de molares superiores,

Téonice. A todo intento de injerto o trasmplunte ha
de preceder el raspaje radicular minucioso, para propor-
cionar una zona receptors limpia que permite 1la colocg—-
¢ién del injerto en el menor tiempo posible. Ia limole~
ra de la gona receptora y la velocidad de colocacidn del
injerto acrecientan la posibilidad de que prenda.

Une ves reducide la inilamacién mediante raspaje ra
dicular y cuidado casero previos, exam{nese la gont TYew
ceptora por sondeo y radiografiss .ara visualizgar la top
grafias del defecto 6seo. Ea preciso tener a mano el ==
hueso dador o antes 6e la operacidn hay que escojer una -
zona dadora intrabuocal.

Homoinjertos, autoinjertos no bucales. Cuando se =
hagan homoinjertos o autoinjertos no bucales, orepidrelos
antes de comen-ar la operacién. Los homoinjertos de hug
80 esponjoso congelado seco, conservado en bancos, se re
constituyen con sangre, solucidn salina normal o paluman
cién de Ringer con lactato.

Obtencidn, conservacién y utiligacién de médula.

La méculs hematopoyétioa es obtenida por el méoico de la
cresta y la esnine iliacas superiores vosteriores usando
wna aguje de biopsia de médule ésea, de VWesterman Jensen
o por acceso directo.
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Ia primera téenice exige solamente anestesia local
¥ se puede efectuar en el consultoric mientras que la se
gunda requiere hospitzlizacidén y anestesia general. De
_una a ocho muestras obtenibles ocon la guja de biopsia --
" son adecuadas para la mayorfa de los procedimientos perio

dontales..

Cuando el injerto se ha de usar inmediatamente, Sclm
1llhorn y col, aconsejan colocarlo en un medio de cultivo
escensial mfnimo, solucién de Ringer con lactato o san~-
gre. Pars la conservacién durante poco tiempo, estos in
vestigrdores emplean medios esenciales minimoe con glice
rol del 5 al 15 por 100 como agente crioprotector. 8e -

. eella el injerto y se refrigera a 4 grados G, KEn el mo~
mento del implante, se calienta répidamente a 37 grados
0. Se dice que la deglicerolizacién es innecesaria.
Para la conservecién a largo plagzo, estos investigadores
‘colocan el injerto al glicerol al 25 por 100 en medios -
de cultivo esenciales minimos, perwiten que alcance el —
equilibrio a la temperatura ambiente y despuée lo dejan
en el refrigerador varias horasj por dltimo, lo guardsn
en un congelador a -T9 grados C. Cuando lo van a usar
lo calientan répidanente a 37T grados C, y lo medifican -
para restablecer un gradiente bemdético compatible, .

Costé bastante esfuerzo mantener la vitalidad de =
las células. Sin embargo, la vitalidad no es fundamen=-
tal para lograr el éxito del injerto.

‘ Se observé mejor osteogénesis con implantes de médu
1a congelada, en los cumles la vitalidad celular es poca
o nd la hay, que con implantes de médula fresca.

zZong receptora, En primer lugay se prepara la zona
receptora, Haga un colgajo de espesor total, conservan—
do las papiles interdentarims, Curetfe el defecto 4seo
para guitar todo el tejido blando y exponer los ¢spacios
médulares. Raspe la rafz lave el defecto dseo con solu~
cidn ealina estéril y cohiba la hemorragia para preparar
la zona receptora del injerto. Todo otro tratamiento --
éseo en zonap sdyacentes debe ser hecho antes de colocar
el injerto.
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Zona dadora. En estc momento se opera la zona dado
ra intrabucal. Obtenga hueso dudor de zonas desdentades
tales como rebordes, le tuberosidad maxilar o alveolos -
de extracciones. Rechace un colgajo en la zona dadora -
haciendo una incisidén mesiodistal sobre el reborde, con
incisiones liberadoras si fuere preciso. ~Quite hueso —-
con un alicate, cureta, trépanc o fresa. fTenga cuicado
de no mutilar o eliminar las tablas corticales laterales
La tuberosidad maxilar pronorciona la cantidad adecuada
de hueso esvonjoso para el impdante, Cuanéo se usa hue-
80 de tuberosidad, la incisién se extiende & la mucosa.
Ia eliminacién de una cwia tridngular de encis permitird
la ulterior coaptacién de los bordes del colgajo. Reti-
re el hueso con un alicate cortante curvo de extremos fi
nos. Corte o raspe las celgadas corticales para elimi--
narlas del material de implante antes de su colocacidn.

Tenga mucho cuidado de no penetrar sn el seno maxi-
lur. Tenga a meno buenas radiografias.

Autoinjertos dseos bucales.

Hueso esponjoso. Cuando se hagan autoinjertos Soe~
o8 esjonjosos tome iragmentos de hueso de la zona dadora
bucal y coldquelos holgadamente dentro del defecto éseo.
Coapte los bordes cel colgajo de la zona receptora y su-
tdirelos. Proteja la heriéa con vapel de estauo adhesivo
¥y coloque un a3ésito con todo cuidado para no desplazar
el injerto, Suture la zona (zfora y cologue apdsito se-
gin sea necesario., Se dan las instrucciones posoperato-
rias y la medicacién,

El apésito se cambia o se quita entrec los cinco y =
slete dfas posoperatorios. ILas cubturdas se ouitan si los
colgajos se hallan fijos en su luga, cudiiun sge obtuvo el
cierre de la herida o después que la superricie operada
se cubre de tejido de granulacidn.

La radiograf{a posoperatoria mostrard el injerto en
su lugar. El injerto debe prenderse y la bolda debe ha-

ber quedudo alimineda,

Virutes ¢e hueso cortical. Cushdo no se dispone fa
ellnente de hueso esnonjoso autbégeno se puede usar hueso
cortical comn tresileatle.
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Paqueuas rosjaduras de hueso cortical dan nejoxr resultado
que fragnentos grandes. los pequetos fragmentos ofrecen
una mayor superficie de incorporacién durante el proceso
de cicatrizacidn y facilitan la invasidn de la uasa de —
hueso trasplantado por vasos sanguineos. Utilizados de
esta forma, los fragmentos actien como andamios o armazo
nes; y cuando la oneracidén es un éxito, son resorbidos -~
graduelmente mientras son reemplazados por hueso nueve -
que Be va deocositando.

El tretemiento prequirdrgico y el tratamiento pos—-—
quinirgico ‘es el mismo que garam el injerto éseo periocdon
tal,

Cicatrigzacién de heridas., In intentos de estimular
la regeneracién dsea, se introdujeron en animales %rozos
- de hueso, cemento y dentina en bolsas creadas por medioe
quirirgicos. Los injertos 6seos autdgenos colocados en
las bifurcaciones de los dientes de perros con geriodon-
. titis han producido crecimiento 8seo y cementario; pero
no hay pruebas convincenies de un nuevo ligaiento corona

rio a la bolsa original,

los reglstros en casos clfnicos can implante de hue
so o médula, o ambos, oirecen pruebaa radiogrdficas con~
vincentes de la reparacién de crecimiento éseo, pero las
pruebas radiogrdficas son menos convinventes., El materi
al histolégico humeno es escaso. A los ocho meses poso~
peratorios se observé hueso nuevo sin osteocitos, pero
no hebia manifestaciones de sl insercién al nuevo cemen-
to por un sistema de fibras periodontales.

En injertos 6seos da buen resultado, el injerto es
progresivamente resorbldo por hueso nuevo yuresuplazado
por &1, Desde el punto de vita clfnico, se observé que
hebfa resorcién radicular despuds del implunte de hueso
y méduls; muchas veces, la resorcidn se extendfa hacia -
la dentine y la cdmara pulper. Sin embargo, la zona de
resorcidén puede ser llenads por hueso neoformade y apAre
ce enguilosis, que 9odrfa ser una manifestacidn patolégl
ca de la renorc16n ¥ reemplazo nrogresivoe nue se acaba
de mencionar, Otrae compliczeiones vnosoderatorias que -
aparecen de cuzndo en cusndo ¢eamde de trasolentes de -
hueco o (e mééuls son infeccidn, exfoliscidn el injerto
dgiversos y u veces orolongredes rucos (e cleu.rizacibén y
recicive réoidés cel Gelecto,
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{Capitulo 13)
ELAUORACION LIS LA HILTORYA CiINICA

Diagndetico

Los dientes naturalez se deben, conservar en tanto -
ellos y sus tejidos circundantes estén sanos y contribu~
yen al bienestar general éel paciente.

La odontologfa ayuda a que la gente viva con su den
tadura intacta. La enfermedad periodontal es una amena-
za pare alcanzar esta meta. Cuando hay enfermedad perio
dontal, la conservacidén de la dentadura natural so}o es
poeible si el odontélogo tiene la cepacidad de Teconocer
la enfermedad y tratarla satisfactoriamente.

Aungue no se conoce del todod la naturaleze de la -~
* enfermedad periodontal y solo se la comprende parcialmen
te,. el terapeuta resonoce fécilmente la meyoria de los -
"signos clinicos. Es més, se han creado procedimientos -
terapfuticos de bien demostrada eficacia.

En esencia, el tratamiento consta de nedidns de con
trol de los factores etioldgicos gue se supone son TEB—
ponsables de la enfermedad y de 1la reparacién de todo da
fio que se produjo. El odontélogo toma note de los sige-
nos clinicos de la enfermedad y deduce sus causas y 8 ==
partir de las causas y los signos llega al tratamiento -
- apropiado,

) El tratamiento apropiado se realizard Unicamente si
el dentista correlaciona los signos y sintomas clinicos

de la enfermedad con los conocimientos de histologia, his
topatologia y fisiolog{a delos tejidos afectados. Ia su
ma de estos conocimientos le vermite formerse un juicio

clinico, seleccionar los procedimientos teranéuticos ade
cuados y tratar la enfermedad con resultados vrevisibles.

Para detersinar de qué tipo de enfermedad se trata
Yy las caracter{sticas clfnicas precisas del uroceso pato
18gico de un determinado paciente el odontodlogo ha de -
llevar a cabo un exhaustivo examen, Los signos de la en
fermedad periodontal son tan variados y complejos como —
sus posibles causgs. Aparecen junto con oiras enfermeda
des dentales y se superponen a la estructurz intrinsece
y emocional espec{fica del paciente. P r ello cada ver-
sons y cada boce constituye una veriante individual.
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Al realirar el examen y establecer el jlan de trata
miento, es menester que ol dentista tome en cuenta al pa
ciente, asf{ como la cavidad bucal. No puede encasillar
a un paclente como caso tiso y después proceder al trata
miento segin rutinas establecidas. Hay que considerar -
el tratamiento tan individual como lo es el paciente.

Ia mayoria de los casos de periodontitis presentan un ti
po similar de cuadro clfnico s histoldgico, pero cada pa
clente quetiene le enfermedad epg diferente, Por ello, —
su cago de periodontitis es diferente. Una entidad pato
18gica caracterfsticas son comuncs. las manifestaciones
gon diferentes en cada paciente portador de la enfermecad

Dedde el momento de que el enfoque que se hace del
peciente es individual, el tratamiento eficaz demsnda gue
se establezca un plan de que dé los lineamientos del tra
tamiento., Ese plan se basard en los hallaz:os del exe——
men y también en las metas y objetivos especfficos del -
tratamiento. Sin un plan previo, el odontodlogo tiende
a proceder con indecisién y el curso del trutamiento pi~
erde el rumbo. Sin una concepcién total, solo es pPOBi-~-
ble un tratamiento limitado y la contribucién a la salud
dental del saciente serd limitada.

Examen. Para establecer el plan de tratamiento —-—
completo, ee preciso hacer un exemen minucioso, Tal exa
men contiene los siguientes elementoss entrevista, exa-
men radiogrdfico y examen bucal., Toda la informacién ob
tenida se anotard en una ficha, que es una manera simple
de. documentar, XLa confeccién de una ficha ayuda a la --
elaboracibén de un diagndstico sopesado y el plan de tra-
tawmiento., lLas apreciaciones de harén con mayor ob jetivi
dad, Sobre la bage de observaciones medides, los hellaz
gos del examen, el diagnéstico, el prondstico y el plan
de tratamiento, los cuales se relacionan direotamente umw
con o%ro, se determinan con meyor exactitud.

Ademés del proceso patolégico, el paciente descono=
ce otro peligro para la longevidad de la dentadura natu-
ral. Puede que no sepa que tiene enfermedad periodontal
o puede no estar motivado hacia su tratamimnto. Es entmn
ces cuando recae sobre el profesional la necesidad de e~
ducar al naciente y orientar su motivacién.




Esto es posible cuando fluye una relecién adecuada
entre el profesional y el paciente.

Entrevista. Bl primer paso de un examen es la en--
trevigta con el paciente. Sin embargo, puede prescindir
de ella con pacientes més antiguos si la finalidad de la
entrexista ya se cumplié con anterioridad. Ia entrevip-
ta brinda al odontdlogo la oportunidad de establecer una
relacién, comenzaer la educacién del paciente y familiari
zarlo con el estilo con gque se realiza la préctica. Du-
rante La entrevista se obtiene la informacién referente
e la molestia principal, la historia médica y 1la historia
dentals Al mismo tiempo, se observa al paciente con la .
finalidad de hacer una valorsoidn preliminar Gel indivi-
duo, E1 observador experimentado combins los dotes clf-
nicos con las de abogado, psiquiatra y detective.

Durante la entrevista se averiguard la siguiente in
formaciéns 1) estadf{stice bésica, 2) molestia principal,
3) historia médica y 4) historia dental.

Bstadfstica bdmica. La estadistica bdsica incluye
el nombre del paclente, la direccién del domicilio y la
comercial, nimeros de teléfono, eded, estado civil y fa-

miliar, sexo ¥y ocupacidén. Todo esto tiene imporitancia,
‘Proporciona inforwacién sobre el vaciente y sus posibles
antecedentes. Yor la manera de resvonder, el dentista -
puede medir la inteligenciae del paciente. Asimismo, pue
de apreciar el grado de cooperacién del paciente. Tambi
én es importante saber quién lo envi{as, 5i el paciente -
fue enviado por otro paciente que tuvo. tratamiento perio
dontal, es posible que se halle parcialmente informado -~
sobre. 1a enfermedad periodontal y se requerird menos tign
po para la educacién del pmeiente.

Molestia principnal. JCudl es el motive de la visita
del paciente? gSiente dolor, inconmodidad u otra molestis?
Con frecuenocisa pe presenta para una inspeccidén de rutine.
Sin embargo, habrd veces que se vresente con una urgen-—
cia, como dolor hemorragia o hinchazén. En estos casos,
el odontélogo deberd atender la urgencis tan asroata como
se determine su localizacién y su origen.




Si no hey contrainéicuciones médicas o precaucio-~
nes que tomar, se pospondrd el resto ¢e la entrevista.-
En todo caso, el odontodlogo deseard saber cudndo comen—
26 el resto de la lesidn y si se vrodujo anteriorments.

Historia médica. Para determinar el estado médico
de un paciente nuevo, el paciente llena un cuestionario
antes de la entrevista propiamente dicha., El gue sigue
es un cuestionerio tipo. BEs solo una gufe nara obtener
una historis mééica completa. Algunos nrofesionales pre
fieren un cuestionario; otros trabajan sin estas gufas -
impresas.

Hey que vreguntar al paciente "3Cémo estd su salud?
Algunos pacientes dardn una respuests detallada., La me~
yorfe, sin embargo, responderé "Bien", Oomoruébese esta
resiesta hauciendo alguna de las siguicntes greguntass
‘&Ha estado gravemente enferme? jCOudndo fue su ltimo exa
men médico? sQuién es su médico? ;Cudl fue lo razén de -
au Ultima visita al médico} jCudles fueron los resultacos
- 4Se halla en tratamiento ahora? jHa hecho un seguro en Is
- dltimos aiios? ;Tuvo alguna dificultad con el examen del

peguro? &Prestd servicios en lus Fuerzas Armadas? 2Fue -
despedido por alguna razén médica? iEstuvo hospitalizado
LCudndo y por qué razdén? ;Pue operado alguna vez? Toma
remedios o drogas regularmente? 4Es alérgico a algung — -
droga?

Cuando les respuesias & las vreguntas concernientes
a onfermedades de diversos sistemas de §rganos son nege~
tivas, no es preciso registrar esta respuesta negativa.
Por lo general, hay qwe hacer averipguaciones especificas
_respeoto aloorazén, sistema ocirculatorio, sistema geni—-
tourinario, alergius, endocrinopatias y discrasias san--
gufneas, Si todas las respuestas son negativas, la anofm
cién dird "Historia mééica Normal". Sin embarge, hay —-
que dejar registradas determinadas resn-uestas negativas.,
Son las respuestas & preguntas como las siguientess ila
tenido elguna vez fiebfe reumdtica? ,Ha tenido hepatitis
sérica? (Ha tomado alguna vez antibidticos? yEs alérgico
a algin antibiético? 4Es sensible a la aspirina o ha ex-
perimentado reacclones comunes con anestbsicos o cadeina?
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Bs proociso registrar tode intormecién de imporianci.
médica. Bnumérente brevemente los factores esenciales
la historia médica del vacicnte que podrian interesar pa
ra su enfermedad veriodontal {diabetes, desfuncidén ovdri
ca, tiroidea o de otras gldndulus endocrinas) o que pu~-
dieran afectar & la evoluciédn del tratamiento o exigir -
determinadas precawciones (antecedentes de cardiovatia -~
reunética o valvular, hipertensidn artcrial, uso de anti
coagulantes, discrasia sanguinea, hepatitis, s{filisp en
fermedad hepdtica). Si el vaciente &oma antioouagulan~-

tes, el dentista ha de cansultar con el mécico Gel pa——
ciente si se planea una cirugla; en ese caso, eptd de —-
‘consultar con el estd contraindicada la mspirina, o les
drogas gue contengan asdirina. Hay que investigar sobre
el tipo de 8ieta del paciente, trastornos del avarato di
gestivo, enfermedad pulmonares y reacciones alérgicas.
Hay que anotar la fecha y el tivo de tode cirugia que se
hubiera realigzudo. Asimismo, hay que dejar constancia e
sl alguna vez el paciente se hubiera sido rechazedo o no
pdr una compafifa de seguros por ser un riesgo.

Jurante esta parte ¢el examen, las relaciones entre
ol dentiste y el paciente tienden a cristalizarse. Se —
establece comunicacidn y ello es importante entodse las
relaciones futuras, En el verfodo de interrosatorio, el
examinador ha de vensar en el cdncer y estar atento a to
do indicio, como péréide de perso, hinchazones y dlceras
También muchos pacientes piensan en el cédncer, de modo -
que el gue examina debe tencr cuidado de no desnertar —-
nunca, por medio de palabras o acciones, la curiosidad -
del paciente y dejar desnuéc temores sin respuesta. In-
cluso una observacidn como “hummi® etemorizard a slgunas
persones, Se tomard note de hdbitos nerviosos y de toda
anormalidad de la niel, cusello y wies. Asimismo, hay que
registrar los tics, exvresiones raras o posturaes poco co
nunes,

Hay preguntas separadas que se formulardn a les mu-
jeres, csbbrepartos, menarqufa y menopeusia (en caso de —
adultos.
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S5i la oaciente es capada pregintesele si tiene hijos
¥ cuéntos. jtuvo algin problema especial en el momento -
del parto? (luvo al:in problema en sus encias o dientes
durante el embarazo? (Ls normal su chiclo mestrual? g,Si -
la paciente es de edad mediana, pregintesele si ya ha 1ls
gado a la menopausia?

‘también se trzutard de determinar el estado nervioso
del paciente, ¢Se levanta cansado? puede producir risa
y también la respuesta estoy sleapre cansado. Entonces,
el examinador habrd de de.erminur si es una brome o si -
el peciente lo dice realmente en serio. (Duerme bien de

“noche? iSu latido cardfaco es regular? ;Cémo en su apeti
t0? “ Mientras hmce estas pregunias, témege suavemente 1a
mano Gel paciente pera examinar la palma, gBstd himeda?
4Se considera el paceinte a sf mismo nervioso? Algunas -
respuestas afirmativas indican neurosis. Adquiérase el
hébito de observar el labio superior y las cejas para de
tectar transpiracién, lo cual puede ser un signo de tens
sién nerviosa. Bl pacienie que vosteza ¢urante la entre
vista puede estar tenso no aburrido.

Historia dental. Cuando la molestia principal no -
es 6e naturaleza urgente, anéfese, con las propias pala-
bras del puciente, la historia de la enfermodad bucal ~-
presente desde su comienxo hasta el momento actual. ¢Se
ha tratado alsuna vez esta c¢nfermedad? jRecuerda cdal fue
& Uompletd su tretamiento? JHizo su parte del tratamiento?
En algunop casos sexd evinente el hecho de que el paclen
te es estoico y ha remstado importancia a una situacidn -

* de urgencia, Por el contrario, un paciente ansioso pueds
presentar como urgencia lo que en realidad es una peque-
fia molestia, Toca la inrormacién que brinde el paciente
se segulrd mediante asrcguntas nechas en un ordsn légico
pera avrender lo més posible. Algunos examinedores par-
ticularmente sagaces hacen lo mismo, preguntas de dos ma
nerag diferentes para constatar la veracidad de las Teg-
nuestas.

La hietoria dental se ha de incluir todos los trata
mientos dentales realizacos en el pasado (ortodoncis, a-
paratos de orétesis, eliminacidn de dientes retenidos).



- als -

Ademds ls historia incluird datos como los que si-—
guens fechas aproximadas del tratamiento geriodontal an
‘terior (Raspaje radiocular, curetaje, cirugfa gingival, -

cirusfa ésem, ferulizecién, instrucciones sobre el cuid
do ceserc), Anétese la historia de molestias anteriores
(hemorragia gingival, abscesos periocontales, dolor, ar-
“dor, mal gusto, mal aliento, migracidn dentaria patolégi
ca). Interrfguese al paciente resoecto a la welocidad -
de neoformacién de vigmentaciones y depbsitos calcifica-
dos. la molestim verioco.tal del puciente se debe regip
trar con su pronias palabras. Se hardn como laa siguien
tess "lapg encias sangran al cepillar", "dolor de encfas"
"algdn diente flojo", "dientes extremadsmente sensibles®
"mal aliento o mal gusto" {sintomas subjetivos).

Huchos pacientes tendrdn una idea preconcebid & de
:1a odontologfa, idea que no incluye la periodoncia. A
estos pucientes hebrd gue explicarles por qué este examen
se realiza en la forma en que se hace. Es precisc hacer
.les conocer la existencia de la enfermedad periodontals
Su educacién se consigue me jor mediante afbrmaciones ca-
'auales durante la entrevista y el examer.

S5i 1a entrevista fue fluida, una introduccién a 1&
periodoncie de un minuto de duracién serd suficiente, lo
cual llevard directamente al examen.

Consulta mééica., 4 veces, después de la entrevista
el dentiste considera que hay que realizar pruebes de la
boratorio o que es conveniente una consulta médica. Pue
den estar indicados frotis sangufneos, biopsias, andlisis
de sangre y endlisis de orina, Cuando se requiera consul
ta médica, el dentiste se pondrd en contacto con el médi
co del paciente., E1l examen clinico se hard desyués de I
entrevista.

pxamen intrabucal., El examen intrabucal comprende
la inspeccidn de los tejidos blandos (incluso encia), --
los dientes, la oclusidn y la articulacidn temporamandi-
bular, Se tomaerdn radiograffas serindas de toca la boce.
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‘Adenés, son de utilidad modelos de estudio y zoto--
grafias geriadas de toda 1la boca. Puede precisarse pro-
bar la. vitalidad pulpar de los dientes., Hay que enotar
1a fecha del examen. Todos los datos se anotarédn con --
culdado, vorque forman perte de la ficha general del pe-
ciente y hay que guardarlos en forma sistematizada para
poder consultarlos con facilidad y no verderlos.

Bxamen raciogrdéfico. Las radiografias son de gran
valor diagnéstico en periodoncia cuandéo 1s angulacidén de
la proyeccién y 12 regulacién de la c(ensidad hen de.co=—
rregirse para mostrar patrones trabeculures y coubiop ==
disdretos en la densicad ésea. Las raciografias srogor-
cio da siguiente informacidns

1. Altura éeea interdentaria y oresencia e corti—-

cal.

‘2. Patrones trabeculares. )

3.%0nas radioldicidas que indican destruccidn sec

¥ aue sge puede confirmar mediante sondeo,

"4, Pérdida §sea en las furcaciones.

5. Ancho del espacio del ligamento periodontal.,

6. Relacidn entre corona y raiz.

7. Forma. y longitud de .la raisz.

8. Caries, calidad general de las restauraciones y

devdsitos grunces de cdlculo.

9, Localizacidén del seno maxiler respecto a la creg

ta alveolar,

10, Dieates ausentes, dientes supernumerarios y rete

nidos.

Las radiografias son 1la revresentacién biodimensio-
nal de estructuras tridimensionales. Son suy dtiles co-
mo elemento diagndstico cuando se las correlaciona con -
el examen bucal visual, sondeo clinico y amnotacién ce --
las bolsas,

Son convenientes las radiografias tomecas con la —-
téenica peyelela con cono lergo., Moy gue usar, como mf-
nimo, dieciséis placas, para cuc cada zona se ex)nga —-
desGe méds e une engulacién para sroéucir efecto esteroe
cofico.




bos erraves que oaroducen ¢ lerpaaiento, acortawiento
o susernosicidén, o todos ellos, restringen mucho la uti-
li¢ad diasndstica de las radlograffas, ILas radiografios
panordmicas tienen uso limitado.

¥1 lugar de las raciograifus en el ciaegndstico ve——
rioéontal es importente, por un lado, ¥y mal entendido, =
por el btro. Con excesiva fracuencia, el diagnbstico de
la enferniedad periocontal se huce nor insaeceibn de las
ru¢iografies, momento en gue la enfermedad ye lleva U=
cho tiempo de establecica.

Inspeccidn aates 6o sondar. anites de proceder & un
exanen, el clfnico estudiard las radiografies en forma =~
ordenada pare detectar patologla macroscdpica (quistes,
granulomas, cementomus, cuernos extranos, dientes reteni
dos, no erupcionados o. supernumerarios, negplasias)., 4
continuacién debe observar el trabeculado 8sec. Hay que
notar desviaciones del trabeculado normal, como atrofia
por desuso y afecclones generales raras, como hiperpara-
tiroidismo y enfermedad de Paget. La pérdida del trabe-
culado causada por atrofia de desuso se observard fdoil-
mente en torno a dientes alsrgados y alrededor de gzonas
de extraccién.

Factores etioldgicos. lms radiografiase se inspeccio
nan para deteoctar lo siguicnbes OCéloulo, caries en la -
corona o las superficies radiculares y restauraciones -—-
desbordantes o defectuosas. jLlHay ountos de contucto g~-
biertos? §Se relacionan estos defectos con zonas de pér-
dida Ssea? yS5e vrecisa algin tretamiento inmediato para
prevenir o tratar une lesidén pulpar? Ia radiografia se
sigue examinando para determinar la alture del tabique -
-6seo 1a canticad de la cortical y ol ancho del ligamento
periodontal,

Péroide deem seriogdontal, Los defectos secs se ob
servan en las radiograffas. La péréica ésea puede mer -
localizada o generalizada. Los »atrones ¢e pérdida son
horizontales o vertical., e pueden éistinzuir créteres
6seos 0 espacios. Se ven lesiones de furcaciones radio-
gréfican. Bl seno maxiler se acerca a la cresta alveo-—
lar en zonas de véréida bsea,




Una vez estudivéus les rudiograifes, el terapeuta e
ce su examen clfnico. Cuanco lo termina, debe volver a
consultar la radiografia para deterainar esi los hellag--
gos concuerdan o no con su impresién sobre la lesién del
paciente, Si hay diferencias obvias, hay que revisarlas
Puede ser necesario volver a sondear.

Para ver los defectos dscos, se suelen tomar radlo-
egrafias con angulaciones osredeterminacéas. X1 empleo de
conos de plata ocalibrados o enrejados es de utilided.

Oclusidn, Las radiografiess revelen informacién so-
bre la oclusién. Puede haber manifestaciones ¢e traume-
tisno oclusal. lLus rafces pueden ser largas, o cortas y
cénicas. Puede haber resorcién rasicular y l1a relacién
entre corona y rafe puede ser baja. - Puede haber engrosa
miento del ligamento periocontal y que jarte de la rale
se halle realmente cubierta de hueso. Los dientes puaden
estar mal alineados, inclinados, extraidos o intruidos.
Las zonas escleréticas tienen gue ver con el exceso de -

funcién, .

) Limitaciones. Se aprecia fdcilmente el valor de las
. radiografias, Sin cmbargo, es oreciso comorender sus li
mitacliones. - Las radiograffas no dan un cuadro exacto ée
la profundiéaé de 1la bolsas esta se mide dnicamente me--
diante la sonda. ILas radiograffaes no revelan lesiones -
inciplentes. Raras veces dan indicios indiscutibles de
que el tratamiento fue favorable. No reflejan la exacti
tud de los defectos éseos ni revelan los cambios en las
caras oral (lingual) y vestibular de los dientes. No se
observan en ellas, salvo en pegqueild grado, relaciones de
tejidos con los duros. A vesar de eatas limitsciones no
hay exemen agerado sin buenas raciograff{uss. Pra resumir
radiograffas de buena calidad, vistas con luz difusa y -
lentes dezumento o lupas, y examinadas con utencidn, rew
lan la mayoria de las lesiones ésess de la enfermedand pe

riodontal, Son parte fundamental del examen.

BExamen bucal.

Halitosis. La siiuiente descripcidén de la secuencir
del examen bucal tiene que ver con el estado periodontal
del paciente.



L halitoeis (fetor ex ore) es importante vara el m
ciente y muchas veces ese es el sintoma gue lo hace acu-
dir &4l éentista, Se opuede originar en gzonas en que se -
oroduce le retencién de particulas de ulimentos. ILa pro

-~ duce la cescomposicién de los depSsitos blandos., Utra -

causa frecuente es la gingivitis ulceronecrotizaute. 4A-
simismo, la pueden causar las caries. &g frecuente que
la tengan pacientes gue sufren enfermedadcs febriles y -
deoresidn psiquidtrica. Si una vez hecha la eliminacidn
de las causas Gentales y periodontalee y exclufdos ali--
mentas y besidue ofensivos el mul aliento nersicste, un -
especialista médico deberd inspeccionar nariz, nesofarin
ge, enfgdalas y pulmones, porque a veces las enferumeda—-
des ds estos Srganos producen halitosis.

Tejidos blandos. Ln la zona de tejidos blandos el
odontélogo ce ha Ge interesar particularmente por las a~
normalidades y siempre ha de prestar atencidn a la loca~
lizacién e esos hallazgos. OSe observard el estaco de -
lengua, mucosa bucal, viso de la boeca, puladar, frenillos
y garganta, Son normales la consistencia y la cantidagd
de 1a saliva? jHay variaciones en el color, contorno y -
firmeza de la encfa? ;BEs fisioldgice la forme de la encie
&8s firme la encfa, o revrictil y sangra con facilidad?
;Es somero y profundo el vest{bulo? ,Es angosta o ancha
la zone Je la encia insertada? gSiente dolor el paciente?
;Hay zonas de impaccidn de alimentos? ¢ Hay otras cosas
causadas posibles? sHace el pacionte referencia a antecg
dentes de la boca de trinchera o piorrea, ampollas herp_é_
tices recurrentes, dlceras o vesfculag bucales, abscesos
dentules, lesiones sinusales, hinchaezén o dolor? sHay ma
nefeataciones de esto en la boca?

Los hallazgos gingivales clfnicos se clasifican se-
gin lo siguiente:

-1, kxtensién de lap lesiones. Localiznandas o genera

lizadas.

2, Distribucién de las lesiones. Pavilar, marginal

o de encia insertada,
3. kstado de la inflamecidn. Aguda o crénica,
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4. Caracterirtices clinicas. lipernlasia, dlcerce
necrosis, formecibn de seudomembrami.s, orofundi-
ded de las bolsas, exudcdo purulento, exuéedo €
rico, hemorragia, insercién anormal de misculos
o, frenillos, ancho de 1la encia insertadéa y rela
c¢ién d@ las bolsas con la unidén .ucogingival.

Al examinar la encia, el c¢lfnico éebe tener en men-
te un cuadro de encia normal. Con esto como guia, le sg
r4 mds fhcil observar le extensidén y elestado de la in--
flamacidn y la distribucién 8¢ lus lesionce.

Tientes, Se regicira el tamano ée los dicntes y el
grado de susceptibilidad a la caries, se mide nor la are

- 'gpencia de lms testauraciones. Hay que valorar el tipo ¥
1o -cantidad de las resteuraciones. Ademis, se obmerva—-
rén lesiones ée caries nuevas y erosiones. Hey oue estu
diay las suverficies oclusales vara ver si se produjo ~-
desgaste excesivo. OCuando esto es evidente, se pregunia

el paciente si rechina los dientec o mestica de un solo
lado. lasca tebaco? ¢(No le agrada el aspecto de su bo-
ca? Se toma nota de diastemas y los contactos proxima--
les se prueban con hilo dental. Se registran aurasives
por cepillado, movilided denteriap malyposiciones dentari
ag, vamnclte hipooldstico, 6ientes supernwserarios, sin ~
vitalidaG y sensibilidad dentaria, se hacen preguntas coa
cernientes a los efectos de temperaturas extremas y Gul-
ces., Se hace 1la percusidn de los dientes y se eramina -
para wer sl hyn curies cn las superficies denturiam.

Higicne bucal., KEs preciso determiner el estado ge~
neral de la hipiene bucal, Reghetrese la oresencia de -
placa, oigmentaciones y cdloulo, Se utiliza una solucidn
reveladors para metrar el estado general e la higione =
bucal, Ademdsp se preguntard al paciente sobre lan fecha
de 1a dltina profilaxim, su método y frecuencia de cepi-
1lado y elemen .os auxiliares de limpieza que utiliza, pa
ra trater de medir la velocidad de deposicidn de cédleulo.

Los hallazngoe coronurios se pueden registrar como a
gues

1, Placa.

2. Dendsitos subgingiveles.
3. Depdcitos supragingiveles.



4. Materia alba,

5. Localizucidn de las caries denturias.
6. Erosidn.

T. Abr-gidn,

¥+ HRestauruciones inudecuadas.

) articulacién temporomandibular, Se »reguntard al -
paciente sobre sintogas de la articulacién temporomandi-
bular (dolor, subluxacidn, chasgquido, ruldos secos). Ia
articulazcién se palpa en las excursiones protusiva y la=
teral. Ademds, hay, que obgervar la trayectoria del pun
to mentoniano Gurante los movinluntos mandibulares. Ia
desviacidn de una trayectoria de abertura natural y sue-
ve ingdica que existe une disfuncidén muscular o articular
Sin embargo, la mayoria de los casos, esta comprobado, -
que las articulaclones funoionan normalmente.

Oclusifn. . Se verd si la dentadura estd completa o
sl se halla mutiledse por extracciones.

Se reglstrard si faltan dlentes o si han sido reem-
plazados. La dentadura se mantiene por sf misma o el -
arco descendid y hay migracidn de los dientes? Cuanco -
la dentadura estd completa (o0 si se puede ¢eterninar su
estado de otra wanera), 40uél es la clasificacién orto—-
déntica? ;Se hizo alguna vez tratamiento de ortodonciam —

" “al paciente? ¢Ha contribuido a meloclusién & la melposi

cién dentarie a lu enfermedmd actual del prclente? Cuan
do la hay, la ocluridén perfecta ha presgervafo una buena
salud bucal? No siempre estos factores se correlscionan

{Tiene el paciente contactos drematuros en cénirica?

- Obsérvese la localizacidn., 4Tiene el peciente intexrfe—-
rencias en excursiones {lateral y protwusiva)? iS¢ mue—-
ven los dlentes al inspeccionarlos? (Se mueven durante -
la funcién? ;Dice el pmciente que sus obturaciones chi--
rrian cuando mastica? ¢Oontribuye lss restauraciones a -
los cambios patoléricos o fomenten la salud bucal? ,Deglu
te el paolente con la boca abierta o cerrada? fColoca la
lengua entre los dientes cuando deglute?

sliene comoulsidén a morder el labio, lu lengua o =-
los carrillos? gliuerde o mastica objetos tales como ante
ojos, ldpices, unas? jHunedece los labios? ;Ks respira--
dor bucal? ;Contrae los maseteros?



Se »reguntard al,paciente si rechina o unorieta los
dientes & 1a mandi{bule con fuerza., Se estudiardn los i
-entes para ver ei hay facetas de desgaste o movilidad.

Fichado. A medida que se hupga el exaeuwen, los hellws
gos se irdn registrando en uns ticha adecuada., Ln este
momento se anotan los dientes susentes, dientes reteni--
dom, anomelfas, patolog{a periapical, caries, dolor & la
percugibn, contactos inndecuados, iancecién de ulimentos
contactos prematuros, recesiones y rest-uraciones, retro
cfdase y anotélas. Las anotaciones recuieren més tieapo
al comienzo, cuando no se estd acostunbrado a usarlas.
Después, cuendo se adquiere destreza, de modo cue les am
taciones sean entendidas por todos ¥y que las fichas sean
legibles, en el futuro, vor otros, Bl personal auxiliar
puede intervenir en la confeceidn de la ficha.

Sondeo. Para determinar la srofundicad de la bolsa
se usa un explorzdor de bolsas o uno gonda periodontal.
“Le sonda periodontal es Util porque estd calibrada. K1
exnlorador es un instrumento mds delicado y vrogorciona
e jor percepcidén tdetil del estado de la superiicie, ra-
dicular. La sanéa se pasa por debajo de la encfa, en tg
de la circunferencia del diente. Lstas mediclones se ha
cen en tres puntos por vestibular y entre tres puntos —-
vor lingual de cada diente. La sonda se manejard de mo-
do que no sea trabada por el cdlculo gingivel, Ademds,
58 inspeccione toda la circunferencia, a mddo de barrido
tranaversal, para no pasar por alto una entrad a angosta
de alguna bolsa.

ks posible que la sonda no llegue hasta el fondo de
la bolsa, La profundidad a que llega depende del tamano
de la sonda, la fuorga ejercida, las diuenciones 6e la -
bolsa, el acceso y la oresencia de denésitos.

Los cdlculos suelen causar errores de sondeo al en-
torpecer la entrada de la sonda en el surco con la angu-
lacién adecuada o al impedir su introduccidn hesta lo mée
profundo de la bolsa., En estos casos, 1ln sonde se ori-
entard en variasdirecciones, para no ser obstruida por -
los depésitos de cdlculo,
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Se sostienc en posicién horizontal cuando se explom
la forma de une bolsa iuterdentariz jpero, por lo general
se la orienta con wna leve inclinacidn respecto al eje -
meyor oel Giente. En bolsas tortuosas, cuando la sonda
se orienta en forma totalmente puralela el eje mayor del
diente, y se la usa para medir ¥ no para explorar, es —-
muy posible dejar de lado las partes més grofundas de la
bolsa,.

El sondeo es particulmrmente importante, porque las
radiografias no ofreceis un cuadro exacto de la profundi-
dad de la bolsa. Los niveles 8seos pueden ser altos, ¥y
sin embargo, laes bolsas pueden ser profundas. Puede que
exista pérdida ésea extensa, pero sin las bolgas, si la
encfea se retrajo. Ia finalidad fundamental del tratamien
to periodontal es la eliminacidn de le bolsa. Esto no -
se conseguird salvo que se sepa hasta dénde se entienden
las bolsas. Se suele preguzgar a los pucientes sobre la
base del. excelents asvecto clinico ée la encia.  Lnton-
‘ces el dentista puede Geoidir gue no es "un caso perio--
dontal", Es frecuente que estos pacientes tengan bolsas
que pasan inadvertidas en un momento en que podr{an ha--
ber sido tratadas con mayor facilidad.

Hoviligud dentrria. Bl prondstico de dlentes con -
enfer:iedad denende, en parte de la movilidad inicial, y
de si la puede modificar mediante tr+tamiento. La feru-
ligacién y el ejuste oclusal son procedimientos terapéu~
ticos destinados especfficamente a reducir la moviligdad.
La medicién de la movilidad es esencial para determinar
el tratamiento y la valoracién de los resulimdos de ese
tratamiento. ’ :

Medicién clinica, Xa movilidnd se puede determinar
luxando el diente y bDoservando pu movimiento. Kl dieante
se mueve entre los manpgos de los instrumentos o entre ~-
los éedos, BL grado de movimiento se establece por comm
racién con los dientes vecinos gue no se mueven. Se obé
tiene mayor infomacidén hariendo que el paciente mueva ~
en deslizemiento lateral y protrusivo con los dientes en
contacto y taubién pidiendo al puciente que apriete y =-
frote lod dientes,
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Los contactos ocluseles iuvédn que los dientes mévi-
les se muevans esto se gercibiré visualmente al observar
la luz reflejada en la sunerficie dentaria y al anoyar -
las yemas de los dedos, parte sobre los dientes y parte
sobre le enofa, Ia percepcién visual se refuerza colo—-
cando un trozo de patsel de articular azul entre los Clien
tes durante los movimientos ceslizantes, Kl movimiento
de los dientes es mds obvio contra este fondo obscuro.

Causas de la movilidad. Los dientes normales tie-
nen una movilidad apenas perpeptible. ids alld de este
margen, la movilidad es un sf{ntoma que se produce tempra
no en el traumetismo periodontal, pero es tardifoc en la -
periodontotitis. Las causas de la movilided son intrin-
secas, relativas a la moriologla o estado de los tejidos
o extrinsecas, que se refieren a le carge Ge los tojicos
Asf, 1a longitud y la forma de la rafz y la corona clini
cag, la altura del hueso alveolar y el ancho del ligamen
1o periodontal determinan la firmeze de un diente.

Le firweza tanbién depende del estado bioléglico de los -
tejidos de sovnorte., ILos dientes tienden a aflojarse du-
rante una ifeccidén o Jdespués de cirugfa. Los dientes se
aflojan durante el embarago, la diabetes y deficiencias

nutricionales graves. La alteracidén de la movilidad den
taria podria lograrse & un nivel bioguimico.

Diaggéstico. Lag observaciones documentad as en le
ficha permiten al clfnico hacer el diamgnéstico. Aunque
la fase diagnfstica sea cofta, represente la informacidn
recogida de observaciones detallmdes y sistewdticas., BSe
planea el tratamiento y se proyectas el prnéstico & partir
de la observacifén y el éiagnéstico,

Bs preciso esteblecer el disgndstico de la afeccién
del paciente. Por ejemplo, el dentista pudo haber diag-
nosticado gingivitis ulceronecrotizante, gingivitis hi--
perplésiica, periodontitis etc. Ademds, hay que preci--
sar las caracteristicas clinices de 1la encla. Hay que ~
aunentar los hallazgos salientes que vonducen & ese diag
néstico. Ademés, hay que rosumir los factores etiolégi-
cos primarios y contribuyentes, Como se dijo untes,razo
namos a gartir de los causas del tratamienco, todo ello
soore une base bioldgica. Cuando la etiologle es desco
nocida, hemos de tratar sobre une base sintondtica.
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PHUNOSIICO

Pefinicidn. Prondstico es la ansreciscién de la evo
lucidén de la enfermecad y la prediccidén ée la resguesta
al tratamiento. Por ello, la orecisién del prondstico -
devence de lo execto y completa que sea la informacién re
corida durante el exancn,

Bl oronbstico dGepende de la cepucidad gue posea el
éentiste vara reconocer y eliminar o regular los facto--
res gque groaucen la enferiedad, de su capucidad para oo-
rregir todo dauo gue pueda haver generado la enferncdad
y de la canecidad y determinacidén del paciente pava man-
tener le sulud periodontal y de los dicntes.

CONSILERACIONES,

Preservacidn de la dentadura. Xa consideracibn —--
esencial es la sreservacidn de lu dentadura como unidad
funcional. Ello significa gque se puede tolerar la pérdi
de de componentes individuales siempre que sea posible -
conservar y restaurar 6e¢ manera aprosiada da dentadura -
restante., £s decir, que no hay gue sobrevalorar la ime-
portancia estratégica de los dientes individuales o Ge -
segmentoe del erco y el mimero y la distrbucién de los -
restantes ¢icntes.

Objetivos del tratamiento. &s preciso wvalorar va--
rias consicderaciones terapéuticas., ¢¥s posible alcanzar
los objetivos de trutamiento de une encia firme, irre-~-
trafble y que no sangra? 48e puede eliminar la bolsa?
¢Se puede tolerar el tretemiento? 9i no es asf, se acon
seja realizar otro tretamiento, una transaccién o extrag
ciones,

Prétesis. Bs menester valorar con cuidado 34 come-
- plejldad y extensién de tode prétesis necesaria., Si hay
que hacer eestouraciones extensa de la dentadura, si hay
que confeccionar férulas fijas, si es oreciso recurrir al
movimiento ortoddntico o a otros procedimientos, hebrd -
que considerar si el paciente es capaz de afrontar la rem
lizacién de todos los procedimientos.,

Factores. Bl pmdstico que se detcrmine suede ser
bueno, reservado o melo. Luchas veces, unos Glentes tig
nen un prondetico y los Cemés otro. £n ecos casos, el -
prondstico re hevé diente nor dieate, Los siguivnies -
factorss afectirén el 2ronfeticos
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1. Bolsag—extencidn, localizacién, vroiundidaé y --
connlejiéad. Cusnto mayoy y uds irregular sean Jue bol-
sas tendérén diferente nronéetico. Les bolsas nép some--
ras tendrdn major prnéstico. Las bolsas profundas oue--—
den tener prondstico més favorable cuanco los niveles &
seos son altos (bolsas falsas). Por lo generesl, es més
fdcil eliminer bolsas que se hallan en éientes unirradi-
culares: las bolsas de dientes multirradiculares srespen—
tan problemas especiales cuanco hay lesiones de farce~—-—
cidn. Por lo general, cuando més accesible es 1ls bolsa
~ mejor perd el,prondstico,
2. Pérdica dsea~extensilén, localizacibén y compleji-
dad. Cuanto mayor y més irregular es la pérdida Ssea, -
tanto peor es el vrénostico. Cuando la périiia Ssea es
. horizontal, le eliminacidn ¢e la bolsa es més fécll.
Ouend o es irregular, vertical o hay defectos Sseos ahue
cados, hay que tomar en cuenta la posibilidsd de hucer -
osteoplastia, intentar la reinsircién o injertos y tras-

_plantes dseos. Como regla, cuanto mée complejo es el txe
tamiento requerido, peror serd el prondstico. La situe~
cién es muy seria cuando ge hallan afectados lag fursa--
ciones.,. :

3. Movilidaé dentaria y su causa. Los ¢ientes con
bolsas grofundas y péréice éoea tienen prondstico mds fa
vorable cuando los Gientes estdn firmes y cuenco estén ~
fijos. Pero cuanéo lalesidn ez meyor, con véréida bsea
my extensa, 1ln movilidad dentaria adguliere importancia
creciente. .Los dientes con s0lo 4 § 5 mm de hueso reme-
nente o con movilidad de clase 2 6 3 tienen opronéetico -
dudoso, cuanco no madd. 5i se guede eliminar la couea -

~de la movilided dentaria, o cuando es posible eliminar -
la movilided o contralarla, el pronéstico es mejor.

El témmino firme es une simplificucién, ya nue to--~
dos los dientes, salvo que tengan anguilosis, poseen un
grado de movilidad., S8in embargo, existe una asociacidén
directe entre el aumento de la movilicad y el emoeorami-
ento del prondstico., EL prondstico es malo cusndio la —-
périica bsen estd evanzadn y cuanéo los tectores sittend
ticos no son corregidos.



&1 diente cue suece ser girsco o intruicdo tiene una
leeidén wds grave que el diente cue se luxa en sentic o -
vestibulolinzual o mesiodistal. La movilifad que se ori
gina en el ensanche.dento del ligamento periodontal y no
sea en la néréi¢ a de sovorte alveolar tiene prondstico
nés favorable. El ajuste oclusal y le estabilidad medien
te ferulizaciones son nrocediiientos que se intentan pa-
ra reéucir la movilidad dentaria. La aplicaciédn acerta—
da de estos procedimientos también altorard el prondsti-
[+]o 1%

Al determinar el nrondstico, se debe correlacionar
la movilicad con otros hallazgos clinicos y racioprdfi~--
cos. Por desgracia, la movilicad no simmore se refleja
en las radiogratfms. Salvo que se comprenda su etiolo=-
gle, no es vosible valorar ajropiadamente la mbhvilicad =
refleja directamente una alteracidn y su medicién es G-
til vpara planear el tratamiento y valorar los resuliados.
No es obligatorio que la movilidad sea progresiva; alauns
dientes méviles permanecen aios con la misme movilidad.

4. Etiologfa. Cuando los signos de la enfermedad -
son atribuibles a la inflamocién, la situacién es menos’
grave que cuendo la inflamacién no parece ser la causa.
Cuando se reconocen fdcilmente los factores etioldgicos,
tales como mala higiene bucal o presencia de depbsitos,
la correccién se hard con mayor rapidez. Cuanco los di=
entes se han inclinado, han emigrado o girado, la higie-
ne bucal puede ser dlffcil y puede estar impedida la eli
minacién de las bolsas; entonces, el pronéstico serd pe-
or, Por lo general, cuanto mds obvia es la etiologla, -
tanto més fédcil serd el tratamiento.

5. Duracidn de 1ls enfermedad, oxtensidn y naturale-
ze de la afecc én, El onrondstico tambidn tiene relacidn
con la eXtensién, neaturaleza y duracién de la afecoién.
Cuando hay una lesidn extcnsa en un paciente de edad, hay
mayores posibilidades de prolonger la utilidad de la den
tadura de modo que concuerde con lo que se calcula va a
durar la vida del nuciente que ge se presents en ung pa=
ciente joven con una afeceidn avanzaiés.



Un pacicnte con une enfermedad sistemdtica coustitu
Ye un problema mayor nue un paciente cuya salud es exce-
lente. La salud del paciente y su capscidué de reperaci
son importantes. Se vuede obtencr cierta informacién camn
cerniense al prondstico &i los fichas antisuas oceriiten
apreciar el grado de destruccidn, Cuento mds rdpida fue
la destruccidn, peor seré el prondstico. KL paciente -~
que presente una reaccidén intensa & una irritacién nini-
me tiene peoxr prondstico que el paciente que nresenta —-
una respuesta resistente a una cautided consicerable de
irritantes.

6. niorfologf{a dentaria-forma de la coronm, forme de
1la rafz relacidén entre corona y rafz. Cuando mde favors
ble seg 1a relacién de la corone, forma de la ralz, me--
jor scrd el prondstico. Los ¢ientes con raices cénicae
¥y cortas tienen pewmr pronfstico que los oue tienen raf--
ces anchas y gruesas, Es comin que los éientes multirra
diculares resiscen mejor & las fuerzas traundticas oue -
los 6ietes unirradiculares. Lus ceras oclusales anchas
contribuyen a la movilidad. Los dientes con contornos -
desviantes que favorecen trayectorias iavoralbes nara el
desvio adecuado de los alimentos tienen mejor ovronéstico

Lesionea e furcaciones. Las lesiones ée furcecio-
nes en la tormacidén de bolses presentrur proLileite (e :]
mundan consideraciones esotecinles., Las bolsas y 1l Qes—

" Yrucclbén dcea pueden atacar lus trifurcacioacs de los -
molares superiores y las bifurcaciones ée los yrimeros —
premolares y molares inferiores, La lesidn es rarcial -
cuando se extiende en las caras lingual u oral de la fur
cacidn, o es total cuandl la exposicién se extiende desde
la cara vestibular hasta la cara oral. Hemiseccién y am
matacidn radicular eon el tratamiento de eleccidn cuando
ge hallan atacedas bifurcaciones ¢ trifurcaciones de ¢i=

_entes de importancia estratégica. Los molares inferio--
res se pueden hemiseccionar oars congervar una aarte, o
las Gos, nara cue funcionen como premolares ferulizados.
Esto abritd la zona de furcacién para cu limopieza y para
gernitir le restauracidn de lns superficies radiculares
exyueotas,




¥n lo. molures suouriores se jueden oliinar una ra
{z o ¢os, ¥y le roflz restante se nuede restaurar metiante
una coronz de dipeso adecuado. Por ‘vales nrocedinmientos
es nosible eliminer las bolsas y crear la formua fisiolé~
gica de la encia,

kn lesiones Jarciales de furcaciones de moleres in-
feriores, se considerurd la cirugla 6sea o injertos 6seos
Estos nrocedimientos serdn menos fuvoraoles en molares —
inferiores con trifurcaciones. Los premoleres superio--
res bifurcados son diffciles de tratar, excepto si es PO,
sible hacer la hemiseccién.

Al proyectar el sronéstico de dientes con lesiones

“de furcaciones, se tencdrédn presentes los siguientes fac-

toress

a) Bxtensién de la lesidn. 4Es 1la lesidn de furca-—
cién varcial o total? Examinese mediante sondeo clinico
v correlaciénese con las rauiografias.

b) Estado de las zonas adyacentes interproximal, [

“-ral'y vestibular., S5i estas zonas son relativamente sa--
" nas o estables, se justifice el esfuerzo para salvar el

~diente, incluso si hay lesién de furcecién clinica exten

88,
¢) Movilidad, XLa movilidad de clage 2 § clage 3 ~-

-torna desfavoradle el prondstico, salvo que se elimine ~

le movilidad. Hay yue considerar la longitud de la rafz
¥ la relscién ensre corona y rafz.

d) Angulacién de 12 abertura radicular, Se tratan
més fécilmente éientes con rafces bien separadas.

e) HSalud ce los dientes vecinos. Ouandéo por distal
¥ nesisl del diente afeotado hay buenos pilares, se con-
gldera la extraccién si resulta diffcil tratar la lesién
de furcacién y el resultado del trutawiento es dudoso.

f) Posicién del diente en el arco. Los dientes aig
lados o los dientes mds distales del arco se conservarin
¥y tratardn cuando el acceso pra la higiene bucal sea bue
no y la conservacién del Giente sea conveniente por razg
nes protéticas.



g) Edac y salud del paciente., Es aconsejable la ——
congervacidén de dlentes con lesiones de fursaclones en -
pacientes de edad. Hay que consigderar la expectativa de
vide del naciente y la del diente,

%) Higiene bucal e {ndice de caries, Bl tratamien-
to estd indicado molo cuando 1a higiene bucal es acepte~
ble y el Indice de curies no es alto.

T. sEsposible alcanzar los objetivoeg del tratamien-
t0 y mantenerlos? Bl odontdlogo debe alcanzar log obje~
tivos del ¢ratamiento de crear una encfa sana, elininar
las bolsas y establecer condiclones mediante las cuales
puede el uvaclente mantener la salué bhucal,

© 81 se gleanzan los objetivom, el prondstico es bue-
no,

8. Complejidoad y extensidén Ge cualquier urétesis a-
- gociade, ‘Cuandd se precisan prétesis comnleja y extensa
‘el prénostico tiende & ser més reservado gue cuando la =
integridad de la dentadura se puede mantener con préte——
sig menos complicuacas,

"9, Actitud y deseos del paciente, capacidad y reso~
lucién en los orocedimientos de cuidado dental casero.
Bl paciente debe ester interesado en conservar sus dienw
tes. Si no Lo estd, hay probabilidades de que el trata-
miento see menos eficaz.

Valoracidn gde los resultados. Por desgracia, el --
tratamiento dental se concibe slempre en términos Ge ab~
soluto, Los pronésticos bueno o malo, o el éxito o fra-
cago, se consideran como blanco o negro., Ademés, se sue
le hacer de uh perfodo mfnimo de 15 6 20 dfas la medida
que califica el éxito o el oronéstico favorable, En res-
lidad, entre el blanco y el negro hay una ancha wzona de
grises en el prondstico weriodintal. Las confuciones ge
plantean por nuestra capacidad para no sercibir por ade-
lantado todos los criterios pare el orondstico. Bl diag
nosticador inexperto reconoceri seguraments solo las le~
siones veriocontales mds bbvias., KEsto se hace ms evi-~
deate con la gravedad de la situacidn, 4s nés, tales --
cuacros ge suelen tratar dée modo inadecuado.



neuralmente, e estos casos el mar.en de fraceso -
‘es amplio. ruede sobrevenir la desilucién en cuanto a -
"la eficacia Gel tratamiento periodontal, Bl péniulo pue
de desplazarse al otro extremo, y los esfuerzos del tra-
tamiento veriodontal serdn abandonados durante la retira
_da hacia, las vinzas de extreccidn, Ninguio de los enfo-
. gues es racional. Hay momentos en gue estén indicacas -
. lap extracciones; y bay momentos en que estd indicado el
tratemiento periodontal. Es importante saber establecer
1a diferencia entre los dos. '
! Hay que juzger diente por diente, con la dentadura
en mente. En muchos casos la extraceién de un solo dien-

~%e hard insostenible toda lu situacién., En otras cirw~-'

“cunstancias, extracciones aisladas simplificarian el pro
~blems. . ) :




PLali DE TRALANIENLO

Definicidn. K1 slan de tretamiento es un oroframa
organizado de procedimientos para eliminarlos signos y -
sintomus de la enfermedad y restablecer la salu¢, Un ~-
plan de tratamiento se basa en los hellazgos del examen,
en el diugndstvico, en la etiologfe presuntiva de la en-~

fermedad y en el pronéstico. Se recuiere el esfuerzo -- -

planeado y mancomunado de pecicente y orofesional; y, con
excepoién de casos de enfermedad jaradontal incipiente,
es preciso establecer el nimero ée meses del tratamiento.

Finadalidad. La finalidad del tratamiento periodon
tal es detvener el proceso de gestruccidn, que ce otra ma
nera llevarfa a la périide de los dientes, y establecer
condiciones bucales condusentes a la salud oceriodontals
Dentro de los lfmites, hay que aplicer wedéicns terapéuti
cas-que tengan base vdredeciple. Por 1o general, el tra-
tamiento debe ser un programa ordenado y limitado & las
medidas directas necesarias para conseguir el resultado.
Dentro del plan de tratamiento también se proyectard un
Jrograma de mantenimiento del estedo de salud, sin gue -
ocurran mayores avances de la enfernedad éurante un tiem
po razonable, Kllo, por supuesto, depende del estado ag
tual del paciente y los objetivos del tratamiento.

Kl olan de tratamiento se determina sobrs la base de
las necesidades del naciente y los hallazgos del examen
inicial.

Orden 6el tratamiento.

Tratamiento preliminar. Bl tratamiento se compone
de una serie Ge jasos, El esiuerzo inicial de orientard
hacla la eliminacién de la inflamecién y la institucidn
de un programa ce higiene bucal. Bsto puede femandar al
guneg visitas pura eliminar todos los depdsitos y el es~
tablecimiento de un control eficaz de la nluca. lizy aue
mec¢ir el nivel de la nigiene bucal cue realiza el pucien
te en caca visita (con el auxilio de un fncice de Ilaca)
s8i fuera necesario., Se &rrdn mds instrucciones cue el -
pacicnte hanrd de sesuir en cosa.

devaloracidn, Al final de esta i1cse ael tratamien-
to se hard una revaloracién sobre de nasc del grufo de -
wejoria obtenido,




Se comparardn los resultados del tratamiento vreli-
minar con le iiche. Se he de registrar la influmoclén -
residuel y sus causus presuntivas, asf como los cambios
de »rofunciéad de la bolsa y movilliéed dentaria. Se debe
revalorar el,plan de tratamiento y hacer cambios anropia
dos,

Restauraciones. Por lo general, el tratamiento pe-
riodontal srecederd a las intervenciones restauradoras.
$in embargo, a veces, las caries son tan profundas que -
demendan atenciin inmedicta. Segfn los casos, estus reg
tauraciones serdn temporzles porque se hard la reconstruc
cién una vez concluido el tratamiento periodontal. Pue-
ds ser que se precise hacer ferulazaciones temporales du
rante el,perfodo de tratamiento, y hey que valorar la ne
cesidad de este recurso.

.Bxtracciones., Los dientes son prondstico malo se -
extraerdn temvranc en el tratamiento, salvo que los con-
perve provisionslmente por razones estéticas o para man-
tener sl espacio. Kl hecho de no eliminar tales dientes
a tiempo lleva complicaciones. Los dientes sondenados -
perturban el tratamiento y lo hacen mds complejo. Bl pa
ciente a veces olvida que se hizo un pronéstico negativo
pera su diente al comienzo, y mds tarde cree que el tro-
tamiento fracasa cuando se hace le extraccidn,

Ortodoncia. E1 tratamiento de ortodoncia puede pre
ceder a cualquier intervencién quirirgica. Cuando el mo
"vimiento ortoddncico se hace para eliminar la infdamaciba
que genera la malposicidn dentaria, la inclinacién o la
migracién, esté precedimiento precederd la cirugfa. Cu~
ando el movimiento dentario ortodénoico se realiza con -
prépositos ée reconsiruccién o estética, va después de =
la cirugfa. lhientras se llova a cabo el tratamiento de
ortodoncia, se hard un programs de raspajes frecuentes y
de control de le nlace.

Ajuste Qclusal, Bl ajuste oclusal se hace después
del rapsraje y alisamiento radiculaer une vez elimineda la
inflamucién. Cuancoe los dientes tienen gran movilidad,
se hace un ajuste oclusal burdo como vrimer paso para re
Aioirla, EL ajuste oclusal se puede rezlizar desples de
ciruglas y tratamiento ortodénticos.
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Resumen, &n sume, los drocedlilentos & seguir en el
examen, 6lagnéstico, pronbectico y vlan de tretemiento so:
los sipgulentes:

1. Lxamen.

's) Entrevista,
1) Estadfetica bésica.
2) Molestia principal.
3) Historiae clinica.

b) Examen intrabucal.

¢) Exeamen radiogréfico.

2. Diagndstico.

3. Prondstico.

4. Plen de tratamiento. :

. Registro. Es vreciso registrar con exactitud el -
tratamiento realizado en cuda sesidn., Bs esencial que =
pe haga el registro preciso de lo que se ua reaulizado,
Anétese les droges recetadas, el tipo de cepillo indice-
do, método de cevillado y otros procedimientos de higie-
ne bucal que Se enseiiaron. 4 medida que se ejecute el -
tratamiento, se controlard cada paso con el plen de tre-
tamiento; en cada sesién deberd hacerse el registro com-
pleto y ordenado,

Se incluirdn las citaeciones de revaloracidén pera fe
chas apropiadas.

Presentacién del caso. Uno vez confeccionudo el -—

plen de tratamiento, con loes hallazgos, el diagnéstico y
el prondstico, se presentard y explicard el caso al paci
ente, FEstos datos son el resultado del exemen y es menes
ter que el paciente los comprenda antes de que se presen
te (si el panciente es infantil esta presentecién del ca-
80 se la dard a los padres de este) el plan de tretamien
to. El plan de tratamiento serd presentado nicamente a
pacientes que comprednden su enfermedad y cuya motivacidn
sea la aprooiada, Esto es fundaméntal pera obtener un -
congentimiento intormado. Teles pacientes suelen gregun
tar qué se puede hacer por ellos.
En este momento se presentard el caso, lunca hay gue ha
cer presentacidén "espontdnea®. Antes de hacer 1la presen
tacidn es necesario conocer todos los heohos, d:.gerirlos
totalmente y prevarar el plan escrito.
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. No se huguan oromesés entusiastas, grandes pPronune——
" ociamientos o juicios profundog. Las esperanzaes Gel pa-

_ciente arrancen, en jarte, de la )resentacién del caso.

' Hégase lo mejor por asegurar que las ilusiones 800 ‘Te@m-

/liptas’ y que el paoiente las comptenda. L
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(Capitulo 14)

PROSLENAS RUTRICIONALES EN 105 ADOLESCENTES

Obesidad. Lo resultados de un estudio realizado =
hace algunos afiop en adolescentes de la zona de Seattle
comprobdé que uno de los mayores problemas de salud era -
su peso corporgl. Al responder a un cuestionario, el 48
nor ciento de las ninas y el 28 vor ciento de los varo—-
nes "pensaban que tenian probleunzs dée pesoY. Entre es--
tos estudiantes, s6lo el 8% crefa que ese problema de -
veso estaba "relacionado con la comide". A nesar Gel --
gran porcentaje de edolescentes preocupados pPOr su peso,
Deischer y Mills dedicaron poca atencidn a este problema
y ‘se concentraron sobre los interesee sexuales, mds di--
fundidos, reales o imaginados, que son tan comunee a to-
dos los sdolescentes. El emplio interés en el peso core
poral estd confirmado por otro estudio que estudiantes -
secundarios de Berkeley, California, Més del 50% de ep-
tos verones y niiias "“estaban profunéamente interesados ~
en el tamaiio y forme de sus cuerpos en desarrolio". Un
egtudio anterior realizado en el estado de Washington re
veld una bage real para el interés de los adolescentes -
sobre su geso: 21% de lap adolescentes y l4% de los adol
. escentes de un condado cercano a Yekime tenfan un 10% o
més de sobrepeso, mientres que en un condado vecino, te-
nian sobrepeso el 30% de las nifias y el 166 de los varo-
nes, .

.. Se ban hecho sblo unos pocos estudios para obtener
un cdlculo exacto de la incidencia de la obesiéed sobre
la base de contenido de grusa corporal, y éstos se limi-
taron & una evaluacidén del grosor de 1la capa de grasas -
en determinadas ronag del cuerpo. Este tipo de mediocio-
neés progorcionan una idee sobre el contenido total de la
grape orgfnica, pues en situaciones noruwules, alrededor
del 50% de la grasa corporal estd en zonas subcuténeas.

Estudio de pleigues cutdneos. Un estudio de adolep
centes que comprendia la medicién de los espesores de =~
los sliegues cuténeos en Burlington, Vermont entre jéve—
nes de 12 a 15 aros de edad, Este cstudio indicé la in-
cidencia de 1la sbesided, que resultd alta como la Tegie-
tracda en el estado Ge ashington,
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En el insorme de nutricién de Dies ksvados, se Geter
miné una incidencia ain mayor de la obesidad entre los =
atios de 1968 y 1970. La incidencia de la obesidad fue =~
basadz sobre el espesor del nliegue cuténeo de los tri~-
ceps, aunque también se midieron pliegues Ge otras zonas
Los estudios en cada estado estaban limiivados a reghones
donde se suponfa existfan los mayores centros de pobrega.
Se inclufa en el estudio todo acolescente cuyos ingreses
estuvieron vor debajo del limite de pobreza. - Los resul-
tados smenalaron gue el 184 de los varones de 12 anos, de
raza blanca, Gel gruno de ingresos wds elevados, era con
siderado obeso; ese valor aumentaba &l 39% entre los 16
aflop, Para los grupos de ingresos menores, el 14% de ~-
los varones de 13 arios era considerado obeso, el porcen—
taje de las ninas de raza blanca conéideradas obesas era
menor. BEntre los de raza negra, en los grupos econdémi--—
cos superiores, la frecuencia de la obesidad aumentaba -~
rédpidamente con la edad, y el 33,3% a los 17 anos, El -
répido aumento de la incidencia de los negros de alto ni-
vel contresta con el ritmo més uniforme y bajo aque se re
gistra en los negros de ingreros bajos, en los cuales se
observd que la obesidad se produce en el 9 al 12% de los
verones. En ocada grupo econémico, eran obesas muchag —-
mdas ninas gue varones, corresyonéiendo & eta categoria -
el 13% de ellas,

- Bxtensidn de la obesicad del adolescente, Las ciw
fras del Informe Hacional de Salud (1972) sobre la canti
dad de adolescentes obesos es alarmante en magnitud y en
el hecho de que hay més varones obesos que mujeres. Le-
tos valoresson tan grandes como para sugerir que pi los
datos son confiriiados por une informacidn mds amplia y -
adicional sobre la cantidaed estimada de grasa en el cusy
po, la obesided de los adolescentes tiene mayor prevalen
cia de lo que previamente se habfa sospechado. Es lamsn
table que esta infomacién, gue serd citaca ampliemente,
se base sobre una cantided pequeda de¢ personas. Bl gru~
po més grande de adolescentes inclufa 137 varones de ra-
z& negra de bajos ingresos, de 12 aros ce eodad, wientras
que la mayoria de los otros grunos de edaud e ingreso se



- 241 =

componfan de menos de 100 personas; el grupo menor era -
de 9 varones de 17 anos, de raza negre, del grupo de in-
gresos elevados. Serfa conveniente hacer una revalora-—-
cién de la obesidad de los adolescentes. Si ello se hi~
ciera, habria que hacer otras mediciones de los pliegues
cutdneos para estimar el contenido de grasa corvoral.
Estos odlculos puden realizarse sobre la base de tabklas ~
ideada por Seliger, Kayer, Durnin y Rehaman. ILos adoleg
centes son obesos cuando la grasa cornoral excede al 20%
en los varones y al 25% en lag nineg., Xa cantidad de —-
graga corporal en estudiantes secundarios de los cos se-
xoe en Berkeley, California fue determinada mediante di-
versas técnicas., EL resultado del ensayo indicé aue ale
rededor del 14% de los varones, @sl como las niuas gesde
el noveno al décimo segundo grado eran obesos. Otra Gi-
ferencia en los resultados de los estudios de Berkeley y
los del Informs de Nutricién de Dies Kstados era la inci
dencia més elevada de personas obesas entre la raza ne--
. gra que entre la caucdsice o la oriental,

Pactores que afectan la obesidaed. Aunque el desary
1lo de la obesidad en los Bdolescentes guarda relacién -
ocon la ingesta calérica mayor de 12 necesaria para el ore
cimiento y desarrollo normales, hay muchos otros fuctores
sutiles que nueden estar esociacos con ese consumo exce—
sivo de elimentos. Frecuentemente, el adolescente obeso
epéd experimentande o ha experimentado algin trastorno -
psicolégico o emocional que generé el patrén de aliments
cién excesiva., El trastorno emocional pudo heber sido -
una consecuencia de relaciones interversonales originades
por una situacidén familiar diffecil, como suriere Bruch y
otros, Cuando el periodoncista trate un adolescente obe
80, puede serle necesario derivarlo e un psiquiatra an~-
Yes Ge iniciar el tratawiento periodontal pues el traume
emocional ejerce un profundo erecto mobre el desarrollo
¥y evolucidn de la enferuedad periodontal.

Ingesta de nutrimientos. Bl resuliado de una perie
de intormes distéticos compilados por Heald y col.
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Indica una verimcidn sorjprendente ocquean en la in
gesta caldérica ce gran cantidad de niaos del miswo grugo
de edad, a pesar del hecho de gue los grupos fueron exa-
minacos en diferentes partes de los Estados Unidos de ==
Norteamérica y estudiados por #iferentes investigadores.
Donde habia variaciones oronunciadas, eran estudiados ci
fras oromedio ¥nicwmnente para unas pocas personas. Ee--—
tos valores desviantes (todos ellos muy bajos) pueden in
dicar algo sobre el margen de los valores individuales -
que componen los promedios. En ninguna de las cifras se
dan indicaciones sobre los vaelores extremos de cada gru-
vo, Précticemente todos los estudios sobre la dieta fug
ron realizados en los aios cuarenta y principio de los ~
afios cincuenta y desde entonces puede haberse producido
modificacién en los patrones alimenticios de los adoles-
centes. Los datos indéicaban que el consuno de alimentos
de los varones aumentaba regularmente desde los T aflos ~
de edad, cuando la ingesta caldrica era, como promedio,
de 1.788 Keal hasta los 16 wios, que era de 3,470 Kcal,
Lespuds a unas 3.000 Kcal a los 19 anos de e¢d ad. Ios
cambios en las nifias eran 8lgo similares, teniendo como
promedio, a los 7T eilos, una ingesta de 1,670 Kcal. las
niies oresentaban un pico de la ingesta a los 12 anos, =
cuando congumian 2,556 Kcal que era alrededor de ftres =- -

cuartos del oico de la ingesta de los varonss, Después
de los 12 anos, hay una reduccidén progresiva de le ingeg
ta de alimentos & 1,918 Kcal a los 19 alios. lLa mayorfa

de lag ingestes calérices promedio enumeracas por Heald

estd por debajo de los valores publicados en la edicidn

de 1963 de Raciones Dietéticas Recomendadas. Para los -
niros méds pequerios, la ingesta nromedio estd nor debajo

de la estipuloda en la RDR lIASTA ®n 1,000 Kcal, mientras
que ‘para los adolescentes, las diferenciazs wetdn més cer
ca de las 100 Kcal, ILa magnitud de las Ultimas diferen~
cias son previsioles pues la de la RDR fueron estudisdas
y modificedas para cubrir las necesidades nutricionales

de précticamenie todos los habitantes de los kstacos Uni
dos de sorteamérica.
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dstos valores sari la ingeste caldrica grosorcionan
5610 una indicacién ée las cuntidudes e comifa nue sue-
de consumlr un adolescente normal., Luuentableaente la -
mayorfa de los infoxmes y compilaciones no inéican si la
persons estudiada era de jeso noraal, ni tamnoco han men
cionado sonre su actividud fisica. ln el mejor de los
cagos, se puede.decir que las necesidmdes de energla de-
los adolescentes es aguella ingeeta caldrica que sermite
un aumento normal de altura y pesd sin acumulucidén de e-
cantidades excesives de grasa., Puede ser diffcil fijar
los 1fmites de esto Yltimo. la importancia Ge conside——
rar el depdsito de grasa corporal en la estimacidn de ——
las necesidades caldricas se hace evidente cuanco nos dg
mos cuenta que la iniciacidn do la obesidad en la adoleg
cencia hace muy diffcil revertir la situacién a umedida -
que avanza la aduliez.

Bdad del brote de orecimiento. Un futuro nroblema
reletivo a la estimacién de lme necesiceces caldricas de
los acdolescentes es la variabilidcd de la edad & que co~
mienza el brote de crecimiento. Wait y Woberts observa-
ron une amnliacidn de 1,643 a 2,925 Kecal en le ingeste =~
diaria de alimentos de nihns de 12 ariog de edad. La gran
ampliacién en los valores de ingesta se racionalizé s6lo
cuando se relaciond el estmdo de desarrolle ¢e ceda nina
sobre la base de la fecha del comienzo de :as menstrua—-
ciones y la aparicidn del brote de crecimiento, con la -
ingeote calérica. Cuando se trusladé a un grdfico la in
geata caldrica en funcidn de la fase de desarrollo inde-
seudiente de la edad cronoldgica, habfu un nico ée la in
gesta en el perfodo de awnento mds rdnido dée seso., Ll -

uso do este sistema de grificos no elimina sor comsleto
" la ampliacién registrada en las ingeeims caldéricas. Bl
oromedéio vara las ninas que no havfaun alcanzado la prime
ra fase de desarrollo era de 2,100 Kcal, no se hiclieron
otros intentos por explorar este método para evaluar las
ingestas caldricas individuales., Cuando se hace esto, ~—-
tembién hay que orestar atencidn a 1o acumulscidn de gra
sas corporalmente en los adolescentes, -
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#stos valores nsari la ingestc calérica groporcionan
sd1lo una indicucidén ¢e las cuntidades e comicda cue wue~
de consumir un adolescente nomal., Luuentablenente lo -
mayorfa de los informes y compilaciones no indican si la
persona estudiada era de jseso noraal, ni temjoco han men
cionado sovre su actividad fisica. kn el mejor de los
casos, se pusde decir que las necesidades de energia de-
los acolescentes es aguella ingesta caldrica que lermite
un aumento normal de altura y pesd sin acumulacidn de e~
cantidades excesivas Ge grasa., Puede ser diffoil fijar
los 1fmites de esto Wltimo. la importanciea de conside~-
rar el depdsito de grasa corporal en la estimacidn de =--

_les necesidades caldricas se hace evidente cuando nos dag
mos cuenta que la iniciamocién de la obesidad en la adoles
cencia hace muy dificil revertir la situacién a mcdida -
nue avanze la adultez.

Edad del brote de crecimiento. Un futuro nroblema
reletivo a la estimaciédn de las necesicdedes  caldricas de
los adolescentes es la veriabilidecd de la edad a gue co~

‘mienza el brote de crecimiente. ‘ait y Roberts observa-

- ron una ampnliacién de 1.643 2 2.925 Kcal en la ingesta -
diaria de alimentos de ninhng de 12 arios de edad. La grm
ampliacidn en los valores de ingesta se racionalizé sélo
cuando se relaciond el estado de desarrollo ée ceda nina .
sobre ‘1s base Ge la fecha del comienzo de :as wenstrug--
clones y la aparicién del brote de crecimiento, con la =
ingesta caldrica. Cuanéo se trusladd a un grifico la in
geste caldrica en funcién ée la fuce de Gesarrollo inde-
sendiente de la edad cronoldgica, habfu un nico de la in
gesta en el neriodo de aunento mds rdpido de neso. Bl -
uso de este sistema de grificos no elimina asoxr couileto

" -1a anmpliacidn registraca en las ingestas caléricas. K1
yromedio para las ninas que no habfan alcanzado la prime
ra fase de desarrollo era de 2,100 Kcal, no se hicieron
otros intentos por exvlorar este método pare evaluar las
ingestas caléricas individuales. Cuando se hace esto, —-
también hay que vrestar atencién a la acumulacién de gra
sas corporalmente en los adolescentes.
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Ingesta de 2roveines, Le caniided (e iroteinas con
sumicap por pinos de diferentes edsdes en los ustados U~
nidos varfa entre un gromedio de T4 g por éia oara niros
de 8 anos y 117 g vara los de 13 ahos de edad, Se obser
va una amnliacién en la ingesta de groteinas en las ni-——
fias, desde un promedio de 60 g por dfa a los 7 ailos de @
dad nasta 80 g vor dfa para las de 12 anos de edad, A -
pesar de esta gran varigbilidad, la ingesta de orotelnas
estd estrechamente relacionaca con la ingesta caldrica.
Expresads en téruinos del contenido energdtico de la ra-
cidén, la ingesta poteica va de 23 & 39 g por 1.000 Keal,
eptando la mayoris de los valores sgrupucos entre los ——
30 y 34 g por 1.000 Keal. Sobre esta base, la protefna
contribuye alrededor del 12 al 4 por ciento de la ingee-
ta caldrica dieria, la miema que es promedio para la toie
lidad de los Estados Unidos. Cesi toéos los estudlos de
las dietas de los adolescentes sugleren gue la ingeste -
‘de’ protefnas o por lo menos gue hay pocas indicaclones,
sl es que les hay, de una deficiencie proteica entre e--
1los. BEn todos los cmsos, 1la ingesta de orotelnas se ==
suele expreser como el promedio para un grupo de edad y
sexo; ese valor se compare con los valores més reclentes
propueptos vor las Raciones Dietéticas Recomendedasj el
resuliado es que la ingesta promedio con frecuencia exce
de la Ge 1a RDR para las nrotefnas. Lse método de expre
sar resultados no da indéicaciones sobre si hay algin —--
adolescente con lngesta proteicas deficientes o bajus.
Sin embargo, si hubiera habidé algunos de estos valores,
ep posible que se le hubiera prestado atencidn especifi~
ca. Hay une posibilidad de que estos estudios no propor
cionen una indicacidn exacta de la situacidén nutricionsl
entre todos los ndolescentes. FPrecueniemente, los suje~
tos elegldos para el estudio son adolescentes "sanog" ~-
que conocurren & escuelas donde todos los estudientes son
“"normalesg". Ademds, cuendo el 70 de ls poblacidn se o~
fréce voluntariemente a ocarticipar en el estudio, se con
sidera que el graco de respuesta es muyubueno. Lamenta-
blemente, no se deja constancia soore el estado nutricig
nel del 30% de los estuciantes que Be negaron a partioci-
par.
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Finuluente, hay que Gestecur aue los valoree ¢e la
RDR sara la mayorfa de los alimentos incluyen un emplio
mergen de seguridad que para la proteina puede reoresen—
tar por lo menos un aumente del doble sobre la necesida-
des miniwgs, Una razén sara este amplio margen de segu-
ridad era el heoho de que cuando se Geteminaron los va-
lores de la RDR por primers vez, una ,ran prosorcién de
la ingesta caldérica proteica srovenfu de iuentes vegete-
les, considerada inferior o las prote{nas animales, ba--
sdndose sobre el contenido de aminodcicos esenciales.
Un estudio reciente de acdolescentes canatienses indica -
que su dieta es el doble de protefnas animales gue vege—
tales.

Ingtesta ce grasas. El contenido de grases de la die
te de los adolescentes ha recibido relativanente poca B~
tencién y en umuchos estutios de la dieta nisiquierae se -
1a mencione, -La compilacidén hecha por Heald inodica que
para los adolescentes, as{ como para el resto de la po-—
blacién estadounidenses, hay una estrecha relacidn entre
la cantidad de grasa de la dieta y la ingesta calbrica -
total. Para los adolescentes, del 40% de las calérias =
provienen de la grasa, para la cual no hay indicecién 80,
bre su comportamiento.

Ingesta de vitamina G, De los otros nutrimentos e~
numerados en los estudios de la dieta, uno de los que ==
frecuentemente recibe atencidén es la vitamina C. Segin
un resumen de informes dietéticos hecho en los Estados -
Unidos de Norteamérica desde 1947 hasta 1358, la ingesta
de nutrimentos de los varones de 13 a 20 aiop Se edad -~
era adecuada, excepto la vitamina C. Este elemento, més
el calcio, hierro y tiamina, era seriamente bajo en las
dietas de las mujeres de igual edad., Bstas concluciones.
invariablemente se basan sobre una comparacidén de la in-
gosta registrada de nutrimentos, con la de las RDR, &i
esss comparaciones fueron hechas en diferentes perfodos
de fiempo, puede haberse obtenido une conclucidén diferen
te sobre un mismo elemento, Bsto nace del hechd de los
valores enumerados en las RDR para cada casi cada elemto
y la mayorfz de los grupoe de edad y de sexo han sido mo
dificados desde que aparecid la primera edicidn en 1343,
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Anemia., wu drevelencia registyude de anemia inci—-~
piente en los acolescentes, ha llevado a aumentar el ni-
vel actual de hierro de las Relaciones Dicetéticas Reco-—
mendezdgs (13638). Lesde la,primera edicidn de estas ra--
ciones nosva la sresente, la ingesta diaria de hierro rg
comendade era de 15 mg para los adolescentes varones y
ninas. La edicién de 1968 elevé el nivel cel hierro & -
18 mg., porgue “las reservas muy reducides o ausentes.de
hierro en los dos tercios de las mujeres que menstrian -
presentan un ectado limite de equilibrio Ge hierro..."
Aunque 8610 se enumera una publicacién que apoys este -
punto de vista, desde entonces hen avarecido otras. Es~
tos regisiros oroporcionan suficientes evidencias pare~
. sostener dos lacos de la discusién sobre le necesidad de
aumentar le inge¢sta de hierro de los habitantes estadou-
nidenses. Los resultados cel informe de Nutrieidn de ——
Diez Estados serdn citzdos para apoyar los esfuerzos por
assgurar una fortificacién mayor y mds amplia de nuestros
alimentos compuestos de hierro. KEse estudio concluys que
habfa "una eleveéa prevalencie de valores deficientes y

bajos de hemoglobina en todes los subgrupos de poblacién
¥ parvicularmente en la poblacidén negra de bajo nivel y
de alto nivel de ingresos, dabfa una tendencias general
hacia ingestas diarias de hierro mds elevado de hemoglo~
bina y un coeficiente bajo pero positivo de correlacidn
enire la hemoglobina y la ingesta de hiierro, BEstos resul
tacdos dieron origen a una serle de cuestiones por consi-
derar antes de cuolquier intento oor modificar drdstica-
mente la naturaleza de nuesiros aliuentos. Aunque el in
forme inclufa més de 33,000 muestras Ge sanjire que fueron
analizacdas sara determinar el nivel de hemoglobina, pue~
de haber un motivo de vreocujacién sobre lo confiabili-—
dad de los resulicdos. La mayor{fa de los bioquimfcos ==
congideran que la determinacién de Remoglobina es un PTO
cedimiento muy simple en casl todos los laboratorios.
Sin embargo, cuanco se la realiza en estudios de camio,
surgen varias dificultades imjrcvistas, como la modifi-
cacidén parciel o complete de algunos reactivos requeridos
para le determinacién cuando ge congelan auaque méds no
sea 00T un tiempo muy ureve.



Los Teactivos pueden congelarse cuando ectdn en un
vehfculo durante toda lu noche, ecovecialmente cuando la
tomneratura nocturna desciende bajo cero. Cuando ello -
sucede, se¢ registrardn valores bajos de hemoglobina ob~-—
servados en el Informe de Wutricidn de Diez Bstados, ox~
plicacién que no hay que descartar porque los equivos de
trabajo oneraban durante ahos viajando de una regién a -
otra de cada estado, Otro vroblema gque no ha sido resu-
elto es la disparidad entre los nivebles de hemoglobina
entre caucdsicos y negros. Los estudios revelaron Yene-
ticemente que los niveles de hemoglovina de los nefros €
era de 1 mg por 100 ml de sangre menores gue los cazicas}_
cos de la misme edad y sexo. Finalmente, la importancia
fisioléglca de las bajas reservas de hierro en el cuerpo
como lo revelan los bejos niveles de siCerofiling; o ===
transferrina, deben ser evaluados antes de que estos pa~

- rémetros puedan sSer acepiados por indicadores vlidos ce
trastornos de nutricién,

Deficiencia de yodo. En el oasado, uno de los mayo
res problemas nutricionales especialmente entre las adol
escentes, era la presencia de gldndulas tirdides agranda
das, asociacas con ls ingesta inadecuaca de. yodo, Este
problema era méds a‘udo y prevalente en una xonas més que
otras; por ejemplo, 18 regidn que roder & los grandes Ia
gos .era conooida en los circulos médicoe como el Cintu~-
rén del Bocio. ILa elevada incidencia del bocio en los -
escolares de la gona llevé a la intrdduccidn de sal yods
da en mayo de 1924, A vesay de los continuos esfuer-os
de la salud piblica, sélo el 60% de la sal ¢ée mesa que -
se vende en los Estados que bordean los Grandes la;:0os ep
44 yodada. Sobre esta base, se ha exopresado unu cierte
preocupecidn sobre la extensidn actuel de la deficiencia
de yodo, especialmente entre las adolescentes, guienes -
pon 1las uds vulnersbles a esa deficiencia. Uh estudio -
realizado en niflas de la zona de De:iroit indicd que al-
rededor del 20% de las metabolismos basales eran 1% in-
feriores a los valores normeles,
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Como la mayoris de estas ninas eran adolescenties, -
se usaron los resultados del ostudio paraindicer “la ne-
cesidad de la continua promocién de Sal yodada". Lamen-
tablemente, ese estudio no hace referencia a las glénéu-
las tiroides agrendadas de las ninas con metabolismo be-
sal bajo. Otro estudio de los habitantes de una pequefia
comunidad semirrural del sur de Michigan sostiene la exis
tencia de una incidencie elevada de bocio por deficiencia
de yodo.

Bocio endémico, Hay una cantided creciente de orue
bas que indican que gran jarte de lo que era diagnostica
do como bocio endémico puede tener origen en alzo distin
to a la ingesta deficiente de yodo. Algunas de las eviw
dencies comnrenden el aumento registrado en el contenido
de yodo de los alimentos originarios del einturén del bo
clo. La leche producida en Illinois contiene cantidades
bastante grandes de yodo. Oddie y col. destacan su preo
cupacidén por los elevados niveles de ingesta de yodo re=
giotrados en los Estados Unidos Gespude de estudiar la -
asimilacién de yodo radiocactivo de las gléndulas throiw-
des de unas 34,000 gersonas. Sus vrucbas indican una in
gesta de yodo cinco veces mayor que la necesaria para pre.
venir en bocio endémico. EL informe de Kutricién de Di- =
ez Estacos apoya estas concluciones, diciendo que la majo
rfa de las tiroides observadas en 1los diez estuGos no ==
guardaban relacién con la presencia de valores de yodo u
.rinario deficiente y bajo. Incluso en los grupos en que
los valores de yodo urinario eran bajos, estos valores =~
pegulen siendo diez veces mayores que los observados en
zonas donde el bocio es prevalente. La importancia fun-
damental de las cucstiones surgidas sobrs la existencia
del bocio endémico entre los adolescentes ©8 que cu@lw-—
quier agrantamiento de la gldnduls tiroides exige un cul
dedoso examen pura determinar la naturaleza del bocio y
su etiologfa, s61o despuds de una dlagndstico inequivoco
podemos instituir la teravia.

Caries y enfermedad periodontal. Auncue los carbo-
hidratos refinados como se estudié en el canitulo 15, son
factores etioldésicos imvortantes en la caries dental, -
los factores nutricionales no pueden, nor si miemo, pro~
duclr gingivitis o n»eriodontitis.




- 24y =

loe facltores locales son esenciales asara la inicig
. cidn de ‘estrs enfermecades. :
e dieta que. requiera nasticacién vigoroaa ¥y la mag
“ticmcién de alimentos fibrosos no ee tan efectiva como ~
el controlnde la placa o la. orevencién de la enfermedad .
" periodontal como lo son los procedinientos adecuzdos de - ‘
o la higiene bucal.
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warltulo 15)

PRAVERCTION ILiLVIDUAYL Y WASIVA LE Lo Bl iReilalis
PERLOLOLLALES,

Gran narve Ge la gingivitis y le enfermednd gerio-—
‘dontal, y le périica de dientes que ollas causan, puede
ser orevenida, pues tienen su origen en factores locales
gue son sccesibles, corregibles y controlables. ILoz fag

" tores lotales causan inflamucidn, la cual es el proceso
patoldgico predominante, si no el dnico, en la gingivitis

. Le enfermedad periodontal es una extencién Ge la ginglvi
~tis y su origen son los mismos irritantes locales, mds -
traume de la oclusidn. E1 trauma de la oclusidén es un =

- fector condestructor que constribuye al demoronamiento
de los tejidos en ciertos cmsos de neriodonritis,

La identificacién de factores locules como causas =
princinales de las alieraciones neriodontales no es una
~ gimplificacién del problema periodontal, lLas intluenci
a8 orgénicas afectan a la respuesta periodontal ante los
irritantes locales, pero, en los casos en gue se SoBpe—=
cha una etiologle generel, suele mer diffcil esteblecer
cuzl es ella,  Se desconoce e etiologfe de alypunas for-
mag de enferuecad gingival, ¥y a veces me presente enfer-
medad periodontal grave sin causa local aparente, pero -
tales cas0s representan un sector extremadamente pequeiio
de los problemas neriodontales.

Control de placa. La enmenanza de la eliminacién -
de placa a los nirios muy pequeilos debe incluir u twoda la
familia, En la adolescencia esto puede ser menos necesn
rio, norgue la necesidad de indevendencia de la familia
puede ser factor que intervenga la motivacidén,

El desarrollo de un programe de control de place cg
sero demanda bastante tiempo y vaciencia. Por lo general
son necesarios cuatro sesiones o més en el consultorio -
antes de que el paciente sea capaz de eliminar adecuada-
mente la mayor sarite de la placa bacteriana de las super
ficies dentarias. Uomo hallazgos recientes revelan que
el paciente comin retiene Unicamente el 255 de lo cue se
le ensens en caca Gewostracidn de nigiene bucal, es egen
cilal ineistir consiantemente para asegurarse e que el -
paciente alcanza niveles minimos de competencia técnica
en el procedi.iento seaalucol
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Bl material audiovicual es esencial en lu otze edu-
caclonnl, iiuchos comsunfes orocucen telfcules de exce—-
lente calided que oirecen una (eaostracidn ée lus téeni-
cas recomendadas para el srograma de control ¢e placas -
si no, el odontdlogo, nuede , si oreticre, crear sus aTo

" nios elementos auxiliares. Ik exolicucién verbal desoués
de la presentacién, reforzaréd la demostracién fflmica y
por fin eerd entregada al oaciente una hoja impresa que
describa lo que se ha mostrebo. Se wuede hacer la expli
cacién verbal, sunnue este procedisiento ec de menor e--
fecto, en resumen, informénse al vacicate gue €1, couo -
casl cualouier oira nersong, es suscentible & le caries
-dental y 8 la eufermecead veriodontal, las cuales, si no
ge las trata, vroducen la pérdida de los dientes. Tam—
bién in.ormard al paciente aue se conoce amolimdente la
etiologie de las enfermedades periodontzles y cue le me~
yorfa de éstas pueden ser prevenidss. Obviamente, oara
prevenir la enferiedad es necesario eliminzr su ceussa,

Pénicas de cepilluio. Hay muchos métocos (e ceni-
1llade centario. Con excepcidn Ge los m’todos abierta—
‘mente traumdticos, es la minuciosi¢ad y no la téenica, -~
el factor importente gue determina la eficecia Gel cepi-
1lado dentario. Las necesidziesde deterainudos otacientes
son mejor savisfechas uediente la combinacibn de caracte
risticas seleccionucas diserentes en métodos. Hacienco
caso pmipo de la tdenica enseunads, por lo pgenerul los |
cientes desarrollan modificaciones individualmenie de =
ella,

Se presentan aqui varios métocos e ceovillado, caca
uno de los cyales, realizado con sropiedad, puede brip--
dar los resultados deseados. BEn todos log métodos, 1la -
hoca se Givide en doc secciones: ge comienza por la zona
molar superior derccha y se cepilla pd>r orden hasta que
queden limpias lodas las superficies accecibles,

Wétodo Ge Bass limpieza del surco con cepillo blando

Superficies veetibulares superiores y vestibulopro-
ximeles. Comenrando vor las superficies vestibulonroxi-
meles en le zona molar derehca, coldquese la ceubeza del
cepillo paralela al plano oclusal con las cercéas hacia -

arriba, por detrds Ge lz sunerficie distal del Wltimo mo
lar.




- Colénquere los cercas a 49 grocos resiecto ¢l efe m
yor Ge los ¢ientes y fudrcense los extremos e las cere=
das dentro del surco gingivel y sobre ¢l margen gingival
asegurdndose Ge gue lams cerdas penetren todo lo posible -
en el ecpacio interproximal. Bjérzase une presidn suave
en el sentido Gel eje mayor de les cerdas hasta diez, sin
descolocar las puntas de las cerdas. Ksto limpia detrds
del dltimo molar, la encfa uarginal, dentro ée los surces
ginggivales y & lo largo de las superficies dentarias —-

“proximeles hastn donde lleguen las cerdas.
. Errores comunes. Los errores ciguientes en el uso
del ceplllo suelen tener por consecuencia la limoieza in
sufickente o 1la lesién de los tejidoss 1) E1 cepillo ge
coloca angulado y no paralelo al plano oclusal, traumat_i_..
zando la encia y la mucosa vestibular, 2) Las cerdas se
colocan sohre la encfa tnsertada y no en el surco gingiw
~-val. Cuando se activa el cepillo, de descuida el margen
- glneival y les sunerficies dentaries mientras se traume-
tiza la encfe insertada y la mucose alveolar. Las cer--
“das son presionedas contra loe dientes y no anpuladas ha
oie el surco gingival.

Al activar el cepillo, se linpian las superficies =~
dentarias vestibuleres, pero se descuidan otras dreas.

Desciénduse el cepillo y muévaselo hacia adelante,
¥ repftase el proceso en la zona de sremolares,

Cuandd se llega al sanino superior derecho, coléque
se el cepillo de modo que la dltima hilera de cerdas que
de distal a 1la yrominencia canina, no gobre de ella. ks
incorrecto colocar el cepillo a través de la prominencia
canina. Ello traumatize le encfa cuando se eljerce pre--
sidén vara forzar las cerdas dentro de les espucios inter
proximeles distales. Reto vodrfa causar recesidn g1ngi-
val en la prominencia canina., Tdmese las mismas precau~
ciones con los otros ceninoa. Una vez activado el cepi-
119 eléveselo y muévaselo mesial a la prominencia canina
encina de los incisivos superiores.

Activese el cesillo, sector por sector, en todo el
mexilar sunerior, hacie la zona molar izquierda, agegurdn
dose de que las cerdus lleguen detrdes de 1a suverficie
distal del Wltimo moler.



Suserficies palatines suncriores y aroximopalatines
Comengando por las superficies palatina y vroximal en la
zona molar superior izquierda, contindese.a lo lergo ¢el
arco hasta la gona molar éerecha., Coléquese el cenillo
horizontalmente en las drcas molaur y oprenolar. Pera al-
canzar la superficie palatina de los dientes anteriores,
coléquese el cepillo verticalmente., Presidnense lus cexr
dap del extremo dentro éel surco psingival e interproxi--
malnente alrededor de 45 grados respecto del eje uayor -
del diente y activese el cepillo con foloes cortos repe—
tidos. Si la forma del arco lo permite, el cepillo se -
coloce horizontalmente entre los caninos, con las cerdas
anguladas dentro de los surcos de los dientes anteriores.
) gdferficies vestibulares inferiores, vestibuloproxi
males, lingusles y linguovroximsles. Una vez completado
el maxilar superior y las superficies proximales, conti-
ndiese en las superficies vestibulares y sroximales de la
mand{bulae, sector por sector, desde distal el segundo -
molar hasta distal del molar izquierdo. Despuds, lmoien
se las superficies linguales y linguoproximales sector -
por sector, desde la zona molar izquierds hasta la zonas
molar derecha. &n la regién anterior inferior, el ceoi-
1llo se coloca verticalmente, con las cerdus de la punta
anguladas hecia el surco gingival., Si el espacio lo per
mite, el cepillo nuede smer colocado horizontalmente en—-
tre los caninos, con lag cerdas anguladas hacia los sur-
cos de log dlentes anteriores.

Error comin., Bl cepillo se coloca sobre el borde -
inoisal, con las cerdus sobre la superficie lingual, pe-
ro sin.llegar hasta los surcos gingivales. Al mover el
cepillo hacla atrds y adelante, solo se limpian el borde
incisal y una porecidn de la superficie lingual.

Superficies oclusales. Presidnense firuemente las
cerdas sobre las superficies oclusales, introduciendo ——
los extremos en surcos y fisuras. Act{vense el cesillo .
con movimientos cortos hacia atrde. y adelante, contanto
haesta diez y avanzando sector por sector hasta limsiar -
todos los dientes posteriores.




Brror comdn, L1 cepillo es “fregedo" contra los di
entes con movimientos horitontales largos, en vez de rea
1ligar movimientos cortos hacia atrds y adelante.

1iétodo de Stillman., 81 cepillo se coloca de modo -
que las puntas de las cerdas gueden on parte sobre le en
cfa y en vparte sobre la porcidén cervical de los dientes.
Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y
orientedas en sentido apical. Se ejerce presién lateral
mente contra el margen del diente hasta producir un empg
lidecimiento perceptible. Se separa el cepillo para per
‘mitit que la sangre vuelve & la eaclas., Se aplica presién
variag veces, y se imprime al cepillo un movimiento rote
tivo suave, con los extremos de las cerdas en posicién,

Se repite el proceso en todas las superficies denta
rias, comenzando en lea gona molar superior, procediendo
sistemdticamente en toda la boca. Pera alcanzar las su=
perficies linguales de las zonas anteriores superior e -
inferior, el mango del cepillo estard peralelo al plano
oclusal, y dos o tres penechos sobre los dientes y la en
cia, .

Les superficies oclusales de los molares y premolas

" res se limpian colocando las cerdas perpendicularmente -
al plano oclusal y penetrando en profundidad en los sur-
cos y espacios interproximales.

1étodo de Stillman modificado. Esta es una accién
vibratoria combinada de las cerdas con el movimiento del

cepillo en el sentido del eje mayor del diente. E1 ce-
pillo se coloca en la lfnea mucoginglval, con las cerdas
dirigidas haciu afuera de la corona y se activa con movi
mientos de frotamiento en la encfa insertada, en el mar-
gen gingival y en la suverficie dentaria, Se gira el —-
mengo hacla la corona y se vibra mientras se mueve el ce
pillo.

Método de Charters. £1 cepille se coloca sobre el
diente, con una angulacibén de 45 grados, con las cerdas
orientadas hacia 1la corona, Despuds, se mueve el cepi~-
1lo & lo largo de la superficie dentaria hasta que los -
costados de las cerdas abarquen el margen gingival, con-
servando el dnmulo de 45 grados.
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Gfese levemente el copillo, flexionando las cerdas
de modo que los costacos presionen el margen gingival, -
los extremos toquen los dientes y ulgunag cerdas pene———
tren intverproximalmente., 5in descolocur las cerdas, g~
rese la cabeza del cepillo, manteniendo la vosicién Go--
blada de las cerdas. La accidén rotatoria se continda --
gientras se cuente hasta 6iez, Llévese el cepillo hasta
la zona adyacente rotatoria y repitase el procedimiento,
continuando dres por drea sobre toda ln suserficie vesti
bular y después pdsese a la lingual. Téngese cuidado de
penetrar en cuda espacio interdentario.

Para limpiar las superfiocies oclucales, fuércense e
suavemente las nuntas de las cerdas dentro de los suP—w—-
cog ¥y fisuras y activense el cepillo con un moviaiento -
de rotacidn, sin cambiar la vosicidén de les cerdas.

Repftase con muchos cuidaco zona por zons hasta que
estén oerfectauente limpias todas las superficies masti-
catorias,

iéftodo de Fones, in el méuodo ¢e Mones el cepillo
se presiona Firmemente contra los dientes y la encia; el
mango del cenillo queda paralelo a la linea de oclusi6n
y las cerdas verpendiculares a las superficies dentarias
vestibulares., Desgaés, se uveve el cerillo en sentido 10
taetorio, con los maxilares ocluidos y la trayectoria es-
férica del cepillo confinacda dentro de los,1{mites del -
pliegue wucovestibular.

liétodo fisloléiico, Smith y Bell deecriben un méto
do en el cual se hece un esfuerzo vor cesiller le encia
de manera comparable a la trayectoria de los wlimentos en
la masticacidn, Esto comdrende moviuwienios sucves de ba
rrido, que comienga en los dientes y sizuen sobre el mar
gen gingival y la wucosa ginglval ingertada,

Métodos de cepillado con cepillos eléctricos, Ia -
accidn mecénica inclulde en el cepillo afects & 1a manem
en que pe usa, kn los de} tipo en movimiento en arco —-
{arriba y a8bajo) el cenillo se mueve desde 1la corona ha-
cia el margen gingival y en cia insertads y da vielta.
Los cepillos con movimientos reciproco {(golpes cortos he
¢ie atrds y adelante), o las civersas combinaciones de -
movinientos elfpticos y recfprocos se nueden usar de mu~
chas nanerast




con las suntae ce lugs cerdas en el surco gingival (luéto-
do de Baps), wi ¢l nurgen gingival, con las cerdas Giri-
gidas hacia 12 corona (kétodo de Chmrters) o con un mo-

vimiento vertical de barriéo, desde la encia insertade -
‘hacia la corona (Método de Stillmen hodificade).

Inhibidores quimicos. La limpieza mecdnica con ce~
pillo de dientes y elementos accesorios es el uftodo més
eficaz narae controlar la formacién de plsca y célculos ~
de que se dispons nasta ahora, pero es tediomo y no es -
oosibke descuidarlo sin el riesgo de normitir nuevas acu
mualaciones y la instalucidn de 1ls enfermedad gingival.
Hey una bisquede constante de auxiliares quimicos que u
dieran prevenir o reducir significativamente la formacién
de placa y cdlculos y ambnonar nuestra dependencia de la
limpieyd mecénlca, Los productos quimicos preventivos -
que imoidieran la formacién de la pleca o su acdherencia
a8l diente, gue destruyeran o elimiseran la nlace entes ~
gue se caleiticue, 0 que altere la quiwica ée la oleca -
de meuera que imnidiera la caleificaciédn y reducirfan —- -
‘significasivamente la tormacidén de cdlculos.

huchas son las substancias que han sié¢o incorpora—-
das a pastas dent{fricas, enjuagatorios bucales, goma de
nascar y trociscos con el propdsito de prevenir la placa
¥y los cdleculos o para complenentar la limpieza mecénica
para su control. Con tales agentes se registraron dife-
rantes gracos de eficacia gue demostraron su capucidad de .
inhibir la formacién de la place o célculos, o de aishos,
son ascoxal (4cido ascérbico, percarbonato de sodio ¥ sul
fato de cobre), cloruro de cetil, piridinio, rincinilento
de sodlo, silicano hidrosoduble, urea, vivamina ¢, agen—
te catibénico de superficie amctiva, gluconato de clorhexi
dina (2 gor 100), enzimss tales como dextranasa (rosulta
dos positivos y negativos), mucinasa, milase, prolosa, =~
B-glucuronidasa, hialuronidasa, alfa amilasa, manano de-
poliaerasa, pectinasa, quimotripesina, pentidasa, papaini
ca, enziuas oroteolfticas y anilolfficas ce origen bacte
riano y fingico, acetatos de cinc, munganeso y cobre y -
antibidticos como lu vancomicina un antinidtico macrdli-
6o "CC10232" y eritrouicina.
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Vieite iniciel. L& primera sesidn de enceuanze de
la eliminacién de la place consistird en la mostracién -
de raterial audivisual o en una exslicucidn verbal sobre
la naturelega de la enfermcéad., Se usurd substeucis re-
velante mostrando al paciente en el esaejo, la cantioud
Y la localizacidn de la placa. Se puede ugar un micros-
coplo de contraste de fase para mostrar al paciente los
microorganismos. Se hace una cemostracién del cepillacdo
pobre un modelo y se ensetia al paciente cfio realizar el -
mismo procedimiento en la boca., Se utilizan tavletas re
velantes, un cepillo y la hoja impresa oera reforrar la
ensefianza. la técnica especifica envenaca »ars cepillar
es de importencie mfnima, De gran importancie es la re-
visién de la técnica hecha por el paciente y el profesig
hal, se debe estar seguro de que el vaciente comjrendfo
completamente gue debe conseguir con el vrocedimiento.
La téonica més difundida y quizd la mée fécil de avnren-
der es 1la do Bass (anteriormente descrita en este mismo
capitulo).

Segunds visita. La segunia visite se hard uno o --
dos éfes despuds de la orimera. Se de al paciente una -
tableta revelante y se le pide que muestre cémo realirza
la técnica del cepillado. Se hardn la correcciones necg
sarias. Después, se hace una demostracién del uso éel -
hilo dental mediunte una pelicula o en un modelo y se pi
de 81 paciente que la repita. En los ninos, ol medio -=
orincipal de eliminacién de la placa debe ser el cepillo
dental, El uso del hilo es un orocedimienio que cuesta
bastanie trabajo aprender y si no se lo hace oien, produ
ce lesiones traumdticas. Por ello, su uso de rutina com
procedimiento preventivo en ninos pequenos no es récomeg
dable. Bn la adolescencia tardfm, la técnica del hilo -
se agrega &l programa preventivo para limniar mejor las
superficies proximales de los dientes. Lo es importante
8l el hilo es encerado o no; 13 dnico importante es que
sea usado acdecuadamente sin producir lesiones, E1 hilo
debe ser pasado vor los contornos dentariocs co. un movi-
miento de vaivén vara llevar al minimo 1a lesidn de la -
encla.



na vez que el nilo ousd el contecto se lo coloca -
contra el diente y s¢ lo lleva hacia apical hasta donde
lo permits la encfa. Después, se mueve el hilo hacia --
arriba sogteniéndolo firmemente conira un diente, 6 6 7T
-veces; esto se repite sobre cl diente Vvecino. Se repi-
te estie prococdiviento hasta haber iimviado todas las sBu-
‘periicies proximales de todos los dientes. Adewdés y en
especial en puacientes que tienen anaraios Ge ortodonciae
ge reconienda el usc de un aparato de irrigacidn bucal,
Aungue el uso de estos aparatos no remueve la nlaca, eli
mina ciertas bucterias y productos bacterianos y ayuda a
quitar ocart{culas grandes de alimentos que guedan reteni
das. Los apuretos de irrigacidn se deven usar con agua
tibia y a presidén mfnima para no producir lesiones en los -
tejidos. Ia punta del irrigador debe estar perpendicular
al dlente en la unién del margen gingival y el diente.
Se desplaza lentamente desde la ounta de un diente & ~=—
otro, haciendo una pausa suficiente en el espacio inter-
proximal paru obitener el méximo beneficio del aparato.
De esta menera se limpian las ceras linguales y vestibu~
lares de los 6ientes. En los primeros inomentos del pro-
ceso Je aprendizaje, se usard una tableta revelante an-—
.tes de empezar, para identificar & la localizacién de la
placa bacteriana y el paclente deberd mirarse al espejo
pare asegurar la colocacidn correcta del aparato y gue —
la plece’ sea winuciosamente eliminaéa, Le secuencia com
pleta de cepillado, irrigacidn y uso del hilo se deberd
hacer por 1o menos una vez nor éfa, preferiblemente por
la noche, antes de dormir., Estudios recientes han compro
bado la eliminecidédn completa de la placa bacteriana una
vez por dfa es suficiente para impedir que se acumuls un
grado tal que resulte nociva para los c¢ientes o lu encfa

Percers. visita. Lo tercera visita deberd haccrse -
dentro e la nisme semana que la visita inicial, siempre
que ello fuers nosible y consistird en la rewisién de las
téenicas enseumdas orevianente, con la obuervacién del -
odontdlogo o su asistencia. S5i fuera necesario, se agre
garédn otros auxiliares para la higiene.
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Cuarta vigiia. Lla visite finol se debe hucer une
gemana después de la visite wrecedente y consistird en la
demontracidén que herd el pnciente, bajo la observaciédn -
del odontélogo o su asistente, guicnes harén las criticss
corressondientes, Se citard al naciente para oiros con-
troles, semanalemente o mensualuente, segkin lo incéiauen
sus procesos, ay una considersble variecidn en l res-
puesta al programa Ge control. La destreza y la motiva-
cién son vastente difereatos, coujete a la asistente juz
gar el nrogreso y anlicar los refucrzos necesarios. WNo
obstante ello, los pacicntes que a jeser 6o tocdos los ep
fuerzos puestos en la notivacidn no se interesan sincera
mente en nrevenir la fuvura enfermedac deatal, no deben
ser fasticiados. Se anota en la ficha pu negotiva a ge~
gulr el orograma y se les advierte que la mejor mtencidn
oBontolégica fracmsard en meses si no se hace la elimina
cién adecuada Se la placa.

Regulacién de dieta. Las bacterims caridgenas colp
nizan en los surcos y fisuras o sobre las superiicies 1i
gap de los dientes donde se forma una placa bacterimns -
adhesiva y aiffcil de quitar. Aunque hay muchas variadg
des de microorganismos ceridgenos, todos se caracterizan
por su necesidad ée sustrato de sucarosa para un répido
erecimiento, Asf, uno de los métodos mds viectivoe para
sontrol ¥y la jrevencidén de 12 caries vero éiffcil de im~
plementar es el de reducir la ingesta de azicaresm refing
dos, particularumente los que se consumen en grandes can

" tidades enire comidas. ILa regulacidn efectiva de la die
te requiere la comorensién inteligente de las madres e
ro suele fracasar ¢ebido a 1la falta de colaboracidn y ~-
comnrensién por sarte del niio., HNo obstante, si es posi,
ble instituir la regulacién de la dieta, es un mecéio efi
caz para reducir drédsticamente el grado de ataque ce los
carles. Pero, la suspencién total de azdcar, como se ha
ce con los niiios diabéticos, no es posible ni convenien—
te. En cambio, hay que sustituir los reirigerios y boca

dilloam entre las comidas por alimenios no caribgenos aes
centavles,
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Fluoruro. &1 uso ce fluoruros en el w.ua notable y
las aalicaciones tdpicas dos veces al ano, as{ como el -
‘uso de dentr{ficos fluorados es muy recomendable. Tam-
bién el uso éiprio Ge un enjuagatorio de fluoruro des—--
puds ¢el cepiliado, con 15 gotas 6e solucibn sl 2% de =~ .
fluoruro de sodio en un tercio de un vaso de agzua tibla
reduce el atague de las ceries en los niuwos. Sin embar-
0, recordemos que los fluoruros sélo logran gue la su~-
" perficie dentaria sea mds resistente a la enfermedad y -
de ninguna menera elimina la causa,

Examen del traume en la oclusidén., ILus denteduras -
mejor adaptadas sufren cambios con el tiemoo. WNelacio--
nes cusupfdeas de dientes natureles y restauraciones den-
©Yarias modificades por la atricién pueden conducir a hé-
bitos oclusales anormmales como el bruxismo y el apreta--
‘miento, lesionar el periodonto o crear disfuncidén muscu~
lar y alteraciones ¢e la urticulacidn temporomandibular
Los signos periodontales del trauma de la oclusifn inelu
Yen el enssnchamiento cel esorcio veriocdontal, acompafiadp
con frecuencia de espesamiento de lu ldmina dure, movili
dad dentaria en exceso de la explicable por inflamacién
Y el soporte periodontal reducido, destruccién dseas an~
_-galar y vervical, bolsas infredseas, lesidn de bifurcacio
nes y trifurcaciones y migrecidn putolégilea, particular-
mente de los dientes anteriores superlores. La deteccién
y correccifn de las elteraciones oclusales resjonsables
més la eliminacidn de irritantes locfles que causan it
flamscidn con esenciales nara jrcvenir la destruccién =
ésea progresiva y la péréida ée dientes.

‘No se rucomiende el ajuste oclusal »rofildctico en
ausencla de oruebas de trauma de la oclusién en nrevisién
de un cauo futuro posible. Bl traume de lo oclusidn es
la leeidn de los tejidos vroducida por fuerzas ocluseles
no las fuerzas proviemente dichas. ILas relaciones ocuspf
deas que no ge ajustan 8 un ideal anatémico no son nece~
sariamente dauinaes oora el periodonto dumnte la funcién
La presencie de unm oclusidn anatémicamente normal sin -
manifestaciones de lesidn aeriodontal incica que el pe=-—
riodonto se .:a adpaiade a los fuerzas oclusnles exipfen~
tes,
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ILe interferencie en una relacidn funcional bien ——-
adaptada para crear un ideal anmtémico guede desencade—-
nar la clase de lesidn neriodontal que el ajuste oclussl
trata de arevenir.

Las radiograffas se tomardn a intervalos determine-
dos nor lu naturaleza del jeriocontal del paciente y la
experiencia de caries.

Uno de los pasos més importantes de las visitas de
control es la revisién del uso gue da el paciente al ce-
pillo de dientes y a los elementos acccesorios de la hi-
glene bucal., Esto serd hecho por el nuciente en su boca
y no sobre modelos. Désele tiemno suficiente, y si fue-
ra preciso, citeselo para otra sesién de enseasnza,

Periodoncia nreventive & nivel conunitarie. Pare 4
que sea eficag, es preciso que la erlodoncia preventiva
se extienda mds alld del consultorio dental, hacia la co
munidad. A vesar e que la mayoria de las enfermetedes
gingivales y nerioContales son prevenible con métodos ——
igualmente eiicuces, o mwés, que los gue nrevienen la ca~
ries dental, la enfernedad periodontal sirue siendo la -
causa princigal de la pérdide de dientes en adultos. Y
20r lo general, la enfermedad comienza mucho anies de ==
gue demande la extraccidén dentaria.

A los quince anos de edad, cuatro de cada cinco ger
sonas tienen ginglvitis, estado iniciml de la enfermedad
periodontal y 4 por 100 de los adolescentes la enfernedar
periodontal destructiva ya cetd oresente. A juzgar por
la alte frecuencia de la enfermedad periodontal, medidas
preventivas contra ella no ee usan ampliamente. Ll gibl
¢o o0 no conoce la imojortancia d¢e nrevenir la enfermedad
periodontal o estd desinteresado y contento ée sacrifi--
car innnecesariemente sus dientes a la enferaedzd perio-
dontal.

Para remediar esta situacidn se deben usar medios =~
de comunicacién mesiva como 1a orensa, le radio y la te-
levieién para llevar la guerra psicolégica al piblico,
El piblico debe ser educado respecto a la naturaleza y -
efectos enojosos de la enfernedad geriodontal y motivado
para hacer partido de los métodos sreventivos disponibles
porque el hecerlo redunca en eu interés.
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Como perte de su resjonsabilidad con la cumunidad, -
el odontélogo y las organirzaciones dentales han de uti~
lizar todo foro plblico com los siguientes propésitos:

Exolicar el dano infligido vor la enfermedad perio
dontal en adulios, pero destacar que comienza en le ni--
ﬁez-

" Borrar las nociones de que la "piorrea" es inevita-
ble e incurcble y que es obvio gue la gente pierda los -
dientes ouando "envejece".

Destacar oue, & diferencis de la caries, la enferme

" dad periodontal por lo general es indblora; se reqguieren
exdumenes dentales regulares para su deteccidn temprana y
ghe se la debe tratar tan pronto como se descubra.

Aclarar que se dispone de tratamiento periodontaul —
eficaz y que cuanto antes pe haga el vratauwiento, tanto
mayores son las posibilidades de éxito, pero gue la pre—
vencién es el cumino més simple, mds breve y, Gesde Jue-
go, ‘mde econdmico pare solucionar el problema veriodon--

. tal,. :

Subrayar el valor preventivo de la buena higiene bu

cal, asf oomo la atencién dental periddica,

~ Explicar cue las medidas de prevencidén y tratamien-
t0 de la enfermedad periodontal deberén ser el micleo de
todos los plenes de salud dental de grugos y cemunidades
pare pacientes de todas las edades, porque la utiliced -
de todas las restauraciones dentalss se basa en la salud
de los tejidos de soporte del diente.
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(Carltule 16)

MAREJQ DxL 1Iu0 i EL CONSULTORIO,.

Bste caoftulo tratard sobre el menejo del niilo pe~—
:iente cuando entra en el consultorio dental,

Es agradeble observar que la gran mayorfa de los ni
108 que llegan al consultorio vara trebajos de correccién
pueden clesificarse como buenos pacientes. También es ~
cierto que la nayoria de los ninos llegan al consultorio
con algo de aprensién y miocdo, vero, cowo muestre la ex-
periencia clfnica, pueden controlar esos temores si los
racionalizan, Un ndmero relativamente pequeunc de ninos
de.cualquier edad, por miedo provocado en casa 0 pOT &0~
titudes defectuosas de los padres, no se adeptardn a la
rutina y las molestias que acomvanan a los tratamientos
dentales. Illingsworth declard sucintamente que los. ni-
fios problemas son niros con proolemas. Bl odontélogo —-
tenord éxitos méds duraderos al manejar al paciente 8L —=
trata de reconocer estos 9roblemas y ajusta su enfoque -
peicolbgico de mcuerdo con estos conocimientos.

Es interesante observar que el comportamiento del -
nirio puede fluctuar en perfodos, de tiempo muy pequenocs.
Puede que a- los 2 auos 8l nino coolere y seu bien educa-
do, mientrus que & los 2 y medio se vuelva éiffeil y con
tradictorio., A los 3 aios es umigable y ticnen buen do-
minio de sf misumo, mientrac qus alos 4 6 4 1/2 vuede vol
ver aiyds en su comporiamiento y ser dogndtico y diffcil
de controlar, ' .

El comportamiento poco cooperativo de un nino en el
consultorio odontoldrico estd generalmente motivado por
dessos Ge evitar la desagraceble y ddlorosog ¥y lo que 81
pueda interpreter como una amenaza JAra su dienesiar.
Puesto que los niuos actden vor impulso, el miedo al Go-
lor puede manifesizyse en conducta desugradzble, sin que
esto tenga relacidn con la razén o con saber que existen
pocas razones nure nsustarse. A sesar del deseo que tie
ne el niuo de afradar, se le hace impoeible ser complo--
ciente en presencia de un miedo insoportable al dolor.



Bl odontélogo tiene a veces deficuliades sure coum—~
prender esta actitud, a veces es incluso deficil para el
nifio dar cuenta de su comnortemiento. Puesto cue el mig
do proviene de un nivel cerebral inferior que la razén,
se comnrende gue se manifieste con base méds emocional ~-

_que intelsctual, y por lo tanto, no se ouede interpretar
basdndose en le razdén tan solo. Aunouc el comvortamiento
del niuo parezca poco razonavle y no se compyrenda bien,-
es totalmente intencional y se basa en experiencias sub-
Jjetivas y objetivas adquiridas durantie la vide entera --
del nino.. $u légica se basa totalmente .en sus sentimien
t0s. Bl condicionamiento total del nino resird su com—-
poriamiento emocional en el consultorio dental,

o Se suede seguir razonando por esta lfnea y éeclarar
- que el niiio se comportard en el consultorio dentzl de al
gune manera que en el pasado le sirvié para liberarse de

: alge desegrudable. Si en cass pueée eviter lo desagrade

ble con negativiemo ¥y ataques 6e mal genio, tratard de -

hacer 1o mismo en el consultorio dental, Si, cuando re-
siste con fuerza a sus padres, logra que se satisfagan

: pus deseos, tratard de evitar los trabajos dentales Gel
mismo modo. Sin embargo, el comportamiento de un niilo -
"puede, -a veces, ger modificado.

: _Si se hace gque no le resulien sus ataques emocione-
les, cembiaréd su comportamiento. Cuando el niiio aprenda
‘que en el consultorio no va a lograr nada con le malg ~-
conducta, perderd motivacién pare seguir coporténdose —— -
asf, " No se puede hacer tratos con un nino Ge corta edsd
‘acerca de su comportamiento. En estas situaciones, es -
me jJor ser sutorided bendvola que darle el nino a elegir
sobre la accidn.

- Bs importante traer al nino el dentista desde un ==
principio para que se familiarice con el doctor y oon el
medlio dental, OCuando el nianc llega para que se haga co-
rreceién dental, su comjortamiento depencerd no tan solo
de su condicionamiento anterior, sino taawbién de la capa
cided que tiene el dentiste de mancjarlo. Si se maneja-
al niro adecuadamente, es muy raro que se vueda obtener

‘una mala cooperezcidn,
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wucho devende 6e cdmo impresiona el odontélogo al mi
flo 'y c¢émo va & genar su confianza., Cuando se .ia establp
cido la relzcidn, deberdn realizarse los trubajos correg
tivos sin retraso.

Bste puede ser el momento pura recordar al lector -
que los hinos son muy extremaCos. Los sentimientos de =
un nino no pueden ser ambivelentes. Si estd asustado, =
realmente tiene miedo., No puede temer a alguien y a la
vez sentir afecto u é1. lio puede ectar enfadado con al-
guien y sentir cariuo por la oJersona. Por lo tanvo, si
‘estd tratandc con un nirio asustado y temeroso, deberd ~-
primero eliminerse el miedo y substituirlo vor sensacio-
nes agradables y afecto al dentista., Incluso si solo ==
puede usted eliminar el miedo hasta un osunto en que que-
de algo de excepticismo y reservas, puede que sienta a--
feocto por usted como para confiar. Cuando se llege & es
ta etapa, podemos éecir que lz batalla del manejo del ni
1o estd ya casi ganada. k

Si es posibls, el odontélogo deberia establecer Te=-
laciones con el paciente antes de separar al niao de su
madre, porgue (e otra manera el nino puede sentir que lo
estdn forzando a sbandonarla. En un nino de corta edad
el miedo al abandonar es critico. )

Existen enfoques adecundos al manejo psicolégico de
los niiios en el consultorio .dental. No se debe dejar el
tratamiento para despuds, ya que esto no ayuda en absolu
to & eliminar el miedo. Citemos un caso hivotético: se
trae al niiio al consultorio cuando es muy joven y necesi
ia que le hagan algunos trabajos dentales, Empieza & llo
rar, a veces con fuerza, cuando lo sientan zn 1la silla =
dental, Bl dentista, algo desconcertado y sin saber bi-
en qué hacer en esta situacién, despide 2l niiic y se ex-
cuge con la madre sugiriénéole que traige al nino cuando
Bea algo mayor. Seis meses después el nifio vielve, y se
repite la escena con igual natrén de comportamiento,
Puesto que los miedos subjetivos en los ninos disminuyen
no por voluntad prooia, los temores Gel niuno, y por con=
siguiente su comportaniento, no han mejorado.



Incluso nuede haverse intensificado el miedo & la ~
odontolo;fa, ya yue une imaginacidn wuy zctiva exagera -
la necesiaac de huir.

2osooner situaciones asi pueden seguir indefinide--
mente y serd nefasto para sus dientes. Cuonfo existen -
dientes oroblemas dolorosos el éolor puede causar que se
cerean auténticas fobias a la odontologfu., B5i el odontd-
logo hubiera utilizado un enfoque mde sositivo durante -
le primera visita, no hubiera ocurrido reiraso y descui~
do de los dientes. £n este caso, al mieco del paciente
aumente con el miedo que tiene al odontdlogo a manejarlo
vorque el nino piensa srecavidamente que, si el odontélo
g0 teme realizar el trevajo, es porque debe haber alguna
ragén para retrasarlo. .

Cualguier raén no expolicsda inspire miaco & los ni-
tios., o espere que el nino venza actitutes inudecuades
con la edad; puede tardar anos. Aungue no es convenien-
te dejer el tratamiento pera despuds, sf es bueno que el
niiio venga de visita al consultorio antes del dfa en gue
ve a empezar el trateiiento.

~ Puesto que los ninos temen excesivamente a los des—
conocido y se sienten mal preparados y aprensivos nara -
afrontar nuevas situaciones, visitar al odontdlogo antea
del trutamiento pueée hacer que los Gesconocido se vuels
va nmés familiar y tal vez mitigue temores o necesidades
furutes de huir. Este método da resuliacos con Niuos =—-
que adn no van a la escuela y en menor mecéida, con nifios
mayores. Aungue una visita preliminar al dentista es va
liosa, la continuae repeticidn del procedimiento opuede no
ser eficaz, a menos que se tenga que realizar algin tra-
bajo dental en algunas fe las visitas sigulentes.

Hostrar actitudes sarcdsticas y desdeiiosas con el -
nifio para gue por verguenze se porte bien en el consulto
rio no es conveniente., iunque muchis odéontdlogos emple=—
an el ridfculo como medio de mejorar la conducta del ni-
ilo en el coasultorio, es una pdrdicda de tiemoo y tiene -
noco valor, L1 método no solo es inadecuado, sino cue =~

lleva coneifo peligro cuundo se 23lica a los niuos.
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Bl nijio gue se cieanta en lu silla dentol, desea to-
éa la aprobacién Jel centiste. Sin emdargo, si el meca-
nismo Sel miedo es tan fuerte yue 1la resulta imogosible -
coonerar, su vuen juicio pierde toda fuerza y su comnoria
miento se vuelve indesesble. £l ri¢fculo puele nroducir
frustaciones al niito, y de ello juede resultar un autento
de aversién & dentistas y trutunientos dent:les. Bl oro
ducto final del riéfculo no ee cieminuoidn cel miedo, Bi
no aumento del resentimiento.

A los ninoe no les gusta ser ciferentes y desean ——
conformarse 8 patrones sociales. A los niuos les pusta
hacer las cosas que hecen otros ninos o jereones. Awan
participar en competiociones. Si se trata y ce jermite =
que el yifio observe cbdmo realizan los frubejos (entales
en otros, le servird Ge reto, 0Q0Servary & un nermano me-
yor o a uno-de sus padres en la silla dental le dard mée
confianza cue observar & un extrauo, pero, como Ghote ¥y
sus asociacos declaran, ouede ger poco eficaz sare niuos
de menos de 3 aios. S1 el nido ve que se realiza el tra
bajo sin éolor evidente, frecuentemente querrd, e inclu-
so deseard intensamente que realicen en &1 los mismod —-
nrocedimientos, liuy & menudo saltard a le silla sin que
ge lo hayen pedido. En este entusiasuo existen peligros
51 no observd exnresiones de molestia en ln sersona aue
le precedid, vero descubre con sorpresa que a é1 le esp—-
t4n haciendo dano, puede que pu entusiasmo se convierta
en desilucién y tal vez pierde completamente la confiair
za en el dentista, Bs diffcil volver a ganur lo confian
z& de un niilo afectado de esta manera.

Si el procedimiento tiene que vroduclr dolores, aun
que sean minimas, es mejor prevenir al niso y conservar
su confianze que cejarle creer gue ha sido engeuludo,

Tratar de convenocer verbalmente al niuo para que ~-
plerde su miedo sin darle evidencias coacretes de por =~
qué, no es wmuy eficaz., Puesto que Llcs temores se Cesg--
rrollan a nivel emocional, las llaumadas verbales a nivel
intelectual son gencralmente ineficaces. Cuando el niao
eatd en contacto con la gcituacién vue sroduce el mieco, -
la ayuda verbal es indtil,



Ducirle 2l nirdo que no cebe sentirse como se sieunte
inéica carencia de conocimientos cobre nrovlemas emocio- .
nales, porque el nino nb cuede evitar el sentirce asi,
Bn situaciones etemorizantes, el ceseo de huir éoaina a
la rezén, y las seguridades verbales cten en ofdos sore-—
dos. No gaste energla diciendo al vacicnte cue no debe
tener miedo sin derle primero razonec ’are creerle.

‘Técnicus dc reacondicionamientd. 4 travéz del rea-
condicionamiento realizado con la guiu éel dentista, el
nifio aprende a esceptur los arocediricnitos odontoléricos
Yy e gozar de ellos. ~rierdc su miedo o la odontolorle, -
norque agrende cue el desconocico no reoiresenta un neli-
gro para su seguridad. Con simpatia y taczo, se eatable
ce 1la relacidn y log grocedimientos operatorios se vuel-
ven interludios agracables es-erados con placer gor el =
dentista y oor el niaoe. Como se ha comprobado cue ecte
método tiene gran éxito, discutiremos en este cuaftulo -
las técnicas empleadus para reacondicionur las actitudes
del nirio hacie la odontologia.

El primer paso en el reacondicionauiento es saber sl
el nino teme excesivamente la ocontologfa, y nor qué.
Esto se nuede decscubrir preguntando a los padres acerca
de sus sentimientos wersonales hacia la odontologfa, vi-
endo sus actitudes y observando al nino de cerca. Cuenw
ya se conoce la csusa del miedo, controlarlo se vuelve ~
un procedimiento mucho méds sencillo,

E1 siguiente paso es familiarizar al nino con la sa
la ¢e travamiento dental y con todo su equiso sin gue ==
produzce alarme excesiva. Por este wedio se gana la con
fianza del niio y el miedo se troca en curiosidaé y coo-
peracidén., Puete uno acercerse a la mayorfa de los ninos
si se despleria su curiosiédad, A todos les enciutan los
instrumentos nuevos. Cualouier equipo o mecanismo les -
interesa y los llena de gozo. Y qué mejor lugar sue le
sala 6e tratamlento pare encontrar instrumentos que esti
mulen el interés del niiio, Pusoe dis.inuirse el miedo =
peraitiento y slentanio &l nino sutilnente pzra que pdrug
be cada jieza del ecuino,
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Bl ¢eatista ceberd explicar 'cémo funciona coda pieza
de manera oue el nino se familiarice con los sonidos ¥y -
acciones de catu accesorio. Se hace demostracidén con la
jeringa de aire, y desouds, como por descuido, se deja e
el rerezo ¢el nino vara que la sruebe. Se explica el con
trol a pie del motor, de nmcnera que el nisio sepa que la
frepe no estd descontrolsda, sino cue, cuando sea necesa
rio, puede ser detenida en cualquier momento,

Despude de familiarizar a) nociente con el squipo, -
la siquiente mete serd ganar completamcnte su confianza.
" 81 se eligen con cuidado las palabras e ideas de conser-
sacidn, podrédn llegar & compredderse sin perdser mucho —-
tiempo. Al establecer esta confianza, el dentista debe
trasmitir al niho cue simpatiz& con sus problemas y -~
los conoce. Cuando se estd estableciendo lu relacidn, -
la conversacién deberd alejarse de oroblemas emocionsles
Y o6irigirse & objetos familiares al nino., Haole de ami-
gos, de animnles o de la escuela. Cuéntele lo triste ==
que estd usted poroue su verro no puede acomlpa.arlo die-
riamente al consultorio. Si el niuo ama a los gerro, ==~
pronto florecerd entre ambos una comorensién, observe --
gue también usteé encuentram ese tema muy éiffeil. Expli
que que puede comprender sus problemas vorque también --
los tuvo cuando iba usted a la escuela. De ests manera,
empezard. & haber comvrensidén y confianza. Bl ocontélogo
“tiene que humanipar sus relaciones con los ninos, o ==

puede salir de escena y sepulr siendo su amigo

Ha llegudo el momento de esbozar el teme del trata-
miento dental. El odontdlogo vuede observar gque cuando
era niio tuvo que ir al dentista vorque era necesario =~-
“couvoner" los dienves. Y gue descubrié que la mejor ma
nera de hucerlo era, por lo reneral, la mds fdcil, pero
que no nociz usteé saber cudl era la uanera mds ficil a
menos que el Gentista se lo dijera. ILn este momento el
‘nino estard penerslumonte receptivo part su primera wéoc-
trinceidn de tretumicuto contal.

sn le oriners visite deberdn remlizaree solo Jroce-
dimténtos menores e inénlnwns, Se obtiene lo historie,
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Se instruye sobre el cepillado Ge dientes. Ue in--
forma al paciente que van © ceoillurle los dientes con -
la copite de . caucho con la cue jugé antes. Se liasian -
“los dientes y se los cubre con solucién de fluoruro. Se
pueden tomwar rediogreffes, 5i se le peruitié el nino ~—
que tocord y sintiera el motor, no écberfe hiber grendes
‘élficultades. BSe puede exnlicur lu unicué Ge rayos X cg
mo una enorme cdmara Iotogrdiica, y 1t jelfcula como el
lugar oor donde moarecerd le fotograffa. Cuunco el niuo
vea lag refiogrefias revelecas, se enorfulleceré Ge Lo = -
‘oue logrb.

. 'Bs nuensa-téctice orser de overacioaet nds cencillus
““a’les.mfs comdlejas a menos (ue ses necesario treataumiento
“de’ urgencia. - Bl,odontélogo guede trabajar con el nadre

"o la modre.en le sala 6e opcraciones, o ol puede pedir -~

que no esté-en ella, sSemin prefiera. Generalmente, -se -
--invitea a los: nadres ‘en la primera visita a cue nasen a
la sale de operaciones para comprender el pagel tan im-—
‘portente que ‘iienen en la adquisicién de hféibitos de higic
~'ne bucal de su hijo y de conocimiocnvos de control éisté-
. %1eo wora prevenir enfermedades dentales. :
“Se.-guede demostirar en este momento céno se tinen los &i- .
. ~entes con eritrosina u otros agentes reveluiores de pla=
“ca-antes y después del cepillado. Se podrd dar al nino
¥y sus padres un perfodo de adoctrinamidn mds extenso si -
se ¢ispone de educucién con ayuuaa visuales y usnterial -
de  lectura,

Desafortunafamente, los ni.ios llegan con irecueneia
al, consultorio dental gara su primerd visita suiriendo -
dolores y con nccesidaé de tratamiento mds extenso. in
esta situacién, como en todas las éemds, la veracidad ~-—
del dentiste es esenciaml. Franoueza y honestidad serén -
rentalbles con los ninos., Al niuo deberd decirsele de —
manera netural, oue & veces lo nue hay cue rezlizar nroda
ce algo de éolor. UYambién osuede explicédrsele (ue si avi
sa cuéndo le duela demasisdo, el éentista varard, o lo -
arreslerd de mancra 6e que no duela tento, o lo herd con
més suavidad.
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Heta sincoriéed ke deboré nernunecer constunte & —-
trdvés de toiss 168 visites centeles futures, ¥ Goberd -
Jrecorderse ecio &l niio entes de caca operacién oen‘cal.
&7 54 ‘se mmne jan nitios demasizdo peguenocs J2Te compren
.der explicaciones diffeiles, debe intentarse llegar a Te
“‘lecionurse cdn ellos por medio de conversaclones sobre -
~objetos o acontecimientos e la experiencim personal del
~nizos. Hable con voz egraéeole y nutural.: También mues= -
tre-actitud notural -y comgrensiva, Sin embargo; es nosi o
'ble ‘que ‘tengs. que trabujar con-el niro llorando, i :
14 veces, o5 ninos de ed#d preescolar. iritan con.-—.
}1 ,fuerza ¥ lergamente en le silla ¢ental. ks muy diffeil -
hacerae comnrender cuando el nino grita continuamente..
amenaza de. sacar 8 los padres fuera de la sala puade

dar resultado darle: tiempo al nifio que se. deuhogue. E

i uando 18 sotitud e loe nadres ho eide defectuosa o Cu-
. 8ndo" se: han-inducido niedos indevicos, .en los. que ‘estos,

la histena. "Bn ese mom:nto, hay que user medios. flaiem
cos._para calmar al oaciente lo Buficiente gara’ que oueda'
escuchar lo gue ‘ueted tiene que decirle, :
000 Ba-maners més. sencilla de hacer -esto es colocar sug
" veren%e ‘la mano sovre la boca del niilo, indicando que eg
~ %0-no"es un cesvigo, sinc un medio pars .que el niio oiga.
“lo oue usted ve a decir. No debe intentarse bloqueer la
'reaoiraclén bucal.. iilentras que el ninc llora, hivlele
“al ofdo: con voz normal y suave, diciendole gue quitard -

' aer'auficiem;e parE que Se calle, #n otros CA50E, -guede T

Sin. “embargo, t080 odontélogo experimenta ciertos casos,

: métoﬂos ‘no_eirven y sl nino. gradueimente va llegando a =

"1a mano cuando pare de gritar. No deberd haber malioie -

‘en su Voz. Cuunéo ha dejade de llorar, guite la mano y
havle con el niiio sobre alyuna experiencia sin relacilén
alguna con-le ocontologfa. BEs sorsrencente lo eficaz —
que esto pusde ser y c¢bmo estos ninos se vuelven gaciens .
“tes idcalev, Ko guarien resentimiento y se¢ dan cuenta -
".de que 1o ocue hizo fue vor su orooio bien. Generalmente
ge convierten en pacientes més oooperaoor\.c, e incluao -
- en BUB amigos.



Golocer 1o meno sobyre la boca el ,paclente os medida
extrema ¥ solo deberd usarse como Wltimo recurso de un -
paciente ya nistérico, cuando hezllan fallado todos los -
dends meéios, Puede ser necesario usar esta técnica con
ninos dewasisdo mimados., Como exgplica Craig, esta técnl._
ca requiere considerable habilidad.

Procedimientos oisciplinerios como este pueden re—
querir mucho tiewoo. Los ocontdlogos muchas veces obser
van que no tienen suficiente wiempo para adiestrar a los
niuos. Si utilizan una hora para adiesvrar el niiio a ser
-buen paciente la va a asegurar gue ese niuo serd paciente

suyo toéae la vige, esa hora la hubréd resultado muy Ppro--- -
ductiva. Paociencia y consideracidn ayudan enormemente a
establecer su consultorio.

) Hemos disoutido brevemente el método de reacondicio
naniento. Engloba varios de los ampectos de la téenica
‘usada por Addelston de “decir.., mostrar... hacer...".

Bl autor estima que utilizando este método no se produci,
“rén traumes psicolégicos y que el niro, & wedida gue pa-
: m& el -tiempo, estard esperando su visita dental con ale—

- gre anticisacién. No estamos declarando que esta sea la
“t!nica.téonica 0 la mejor.  Tan solo presentamos un proce -
dimiento que resultard satisfactorio y servird de guia -
~para los odontélogos formulen sus orooios procedimientos

--ya que caca niuo reacciona de nmanera diferente,
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HANEJO DEL PaCIsLil CON CARDIOPATIA.

Bl paclente con cardiopatfa congénite. Los hcllaz
gos bucales en los pacientes cienéticos con car01onatia
congénita difieren poco, Bi es oue difieren, de los que
tienen corazones normales. ~Por ello, las descripciones
del estado bucal sernladas mfs adelante se aplican Unica
mente a los pacientes con caréiopatfa con;énitas que son
cianéticos, En particular, las alteraciones més notables
se oresentan en los pacientes que tienen tetralogia de =
Yallot., Este sf{ndrome se comypone de estenosis pulmoner,
con defectos del tavique intraventricular y dextrogosie-
cién de le morte de manera gue recive sangre del ventri-
culo derecho asi como del izquierdo.

Caracter{sticas clfnicas. Los dientes, vartiuular-
mente 1os inoisivos superiores tienen un tono blanco azi
lado gartiocular que ha sido serialado como "blanco papel"
o color de la “leche desnataca®, Xas investigaciones ==
histolégicas del tejido pulpar han demostrado la oresen-
cia de hiperemia total con vasos sanguineos de diduetro
muy grande., Bl didmetro de los vasos panguineos més —=-
grandes de los pacientes cianéticos, por ejemplo, median
180 mioronss registrados en pacientes normales o aciané-
ticoe con cardiopatia congdnita.

La membrana de los labios, carrillos y lengua tiene
color violdceo. Con frecuencia se observan lenguas fisu
rades,. as{ como otras anomalfas como papilas filiformes
y fungiformes enrojecidas, elevadas y prominentes y vaw-
sos sanguineos vrominentes en la superficie inferior de

~la lengua,

La encf{a tiende a tener aspecto azulado brillante,
correspondiendo la totalidad estrechamente al grado gene
ral de clenosis. Prevalece la gingivitis y vor lo tanto
lag encfas sangran con facilidad, son edematosas e higer
pldsicas. La elevacda prevalencia de la gingivitis se o-
rigina en la mala higiene bucal. Esto sucede, probable-
mente, porque estos jacientes no son vistos frecuentemen
te por el centista debido a los problemas especiales que
desencadena su tratamiento. ILa falta de sellado labiel,
gue es comin, desempelia un pavel completamcnte en 1a e-=
tiologfa del problemz zingival.




5in emoergro, unc ves corresicos los defecvos valvu-
lares y otros, medi-nte lu cirugfa, el oaciente deja dc
ger ciandtico, de los lmbios, de la mucosa vestibuler y
giniival decnjarece el color ciiadtico, reswavleciéaloce
un.color més nowmul. Lar sasilas linsuales también vuel
ven a la normalidad y los vasos sanguineos ce 1la superfi
cie infexior de la lenrua se tornan menos orominentes.

Hallazgos radiogrdficos. 41 ensancheuiento de las
unus de pies ¥y manos 88 upa curacterfstica muy comdn.

Hueso elveolar. No se nroducen ultersciones obvias
en ¢l hueso alveolur. Sin emoaryro, otres rurien del es-
gueleto precenten modiiiceciones cue 7or lo generel estén
‘apociadas con enemias crénicas.

Créneo, Se observe ¢l euconchawicnto cel Ginloe, e
" grosawiento de los corticales y estraciones.
Huexos largos. rueden vnroducirse¢ elteraciones cor-

ticales enddsticas ucl como el ensanchaniento de los col !

‘ductos meduleres, périiiée del angosiamicnto de lz GLéfi-
sis y péréica cel truboculedo en alfunas zonas, con esjg
samiento. de otras, ) :

Pelvis, colwana y costillss. Se cbservan gonas mo~
teadas ¢e ssclerosis y elteracién del Yrabeculados

Relacidn entre cacteremias y arocecimientos odonto~
l6g}'cos. La relecibén entre los (iferentes srocediniemr-
4o odénntolégicos y endocarditis bacteriane en nacientes
con valvulopetiss adeuirides y lesiones coniénitas como
son los defectos de los confuctos wrueriales y del tabi-
‘que ventricular he cido bien Cocw.enveda. Un uno de los
primeros estudlos sobre la relacids enire becterewlos —-
transistorims y la extraccidn de dientes se reglstrd oue
la bacteremia se jroducla en el 75 por 100 de los pacien
tes con pocus manifiesteanente séoticas, en contraposicib
al 34 por 100 ce los gue no oresentzoan enferuciad evie—
dente. En un esctudio més reciente se couorobd cue lag -
bacteremies transitorias aparecian en el 82% de lop po--
cientes, después de extracciones Centerias ¥y en el 88 %
después del trataniento periodontal.




we dugsevés wrileulir de eete estudio Tue ¢l sorcen
taje (e culiivoe scajulseos josivivos éeoyubs Ge -orocedg
mientos periodontales como el curctaje y 1lu cirugia pe--
~riofontal,. sn el cundéro 16~1 se resume la incideucig de
-las bocterenies en snbos grudos (e paclenies, cAeos en -
que fue.recconocido un microorymaisuc y en los gue fueron
aislados dos o més microorganismos diferentes de la mis-
me muestra de sangre. lo habrd diferencia significativa

en la frecuencia con los estreptococos o difteroides eram: -

recuneracos Gesnuls de una extraccidn o un tretamiento
“periodontal. La gran variedad de ow.ros organismos recu-
.~ perades son los del género Vidrio, Spirilum, Bacteroides'
-‘Veillonelln, Pusobacterium y Actinomyces. :
wo- Cuedro l6~L. Resumen de la incidencie de la bacte— .
" remia.

Serie de Serie

extrace= ~ periodon o
ciones - otal :

: No. e casos . o 34 ' 33.,' :

" Positivo S 28 R

| Negativo - o 6 29

_.Gon un microorganismo ' o

Con miltiples -
o »'microorganicmos 15 ‘ 22
' Pbo'roen'lia;]e‘ vositivo 82 i 88

Semin Rogosa.

B1 cuadro 16-2, reswie la distribucidn y frecuencia
de los diversos microorganimos aielacdos ce cultivos de =
sangre después de extrucciones y tratamiento periodontals

frocecirzientos diferentves Ge la extraceidn dentaria
0 el tratamiento periodontal tembién jueden dar por resul
tado une cantidad eleveds ée cultivos sengufneos positi-—
voB.
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Docpubs de mover un éiente simple con la pinza, por
éjemplo, el,86% de 21 pacientes con enfermedad periodon=
tal avanzada y el 25% de 21 pacientes sin enferuedad ovi
dento presenté cultivos sanguineos positivos. ‘fambién -
‘8 regiatmron culiivos positivos en 24% de 305 casos ——
desguds del ceplllado dentario, en el 40% despuds de la
profilaxis éental y en el 17% de 225 casos despuds de lm
wasticacién de ceramelos.duros.

Régimen profildctico para pacientes con enfermeded
reundtica o cardiopatia congénita, Para pac:.entea con = ..
enfemedad “reumdtica o cardiopatia congénite podemos apli
car el siguiente régimeén, aconsejado por la Asociéclén -
Carﬂ!aca Americana,

"Quadro. 16-2. Grupos de microorganiemos y su distri
Vbuci6n. ’

~.Mlcroorganismos Serie de Serie
o Extracoiones Periodontal ‘
Yo, de Por clento No. de Por ciem;o
organis orgenis
o mos. . mes
1.’Esti‘epf_;ooooo » 18 38 .18 . 36
"Diftgroi‘.den 13 28 16 32
viario 1 2 1 2
“Eepirilo 2 4 2 4
Petracaco . 3 6 4 8
Bacieroides 4 8 6 12.
Veillonella ) o} 0 5 10
Pusobacterias ) 0 7 14
Actinomyces - 3 6 17 14
Micrococo 1 2 i 2
Leptotrichia 0 0
Anaerdblos no tipificables 2 4 2

total

E-3
-}

10
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La crore voceust& ¢ le peniciliua. suncue los anti
bidticos de amalio esnectro reducen le bacteremia, no se
nuede -confier en ellos nara errvadicur los imnlantes bacte
rianos iniciules y por esta razén no se los recomienda,
Las sulfonauidas son totalnente inwdecuadas. o se cono-
ce e ¢éois Sptima y la éuracidn el trucuwiento con peni
cilina. Hay que descarter gue nay jruebas suficienves de
que la Jenlciliua o las sulfonimidas en las §fcis ueadas
onra orofilaxis contra les infecciones estrestocdccilcus -
del grupo A ¥y la consccuente recurrencia o la fiebre reu~
ndtica no son adecusdas oara prevenir la endocaréitis bag
teriana, Para nregenir la imolentacidén de bacterius en -

- las vélvulas cardfacns se rooulcren granves désis de veni
cilina, y st se orodujeran nequenos imnlantes bacterianos
muy bien podrfa ser necesario pantener una alta concentra
oién de venicilina en sangre durante varios éias.

: Hecicacién previa ul tratumlento. Asinismo, Gebemos
destacar cue nay desacuerio en lo adecuaco del uso de pe=
nieiling inmedintamente antes y Gespuds de mwaninulaciones
dentales. ''odavia no se ha deteruinado si es prudente ~—
adminiptrar antibiéticos varios dfos snies de le rezlize~
cién de estos procedimiencos. Hay algunos incicios de que
1a medicuoidn pravia ol tratamiento puede srovocaur gue ==
lag bacteries sensibles que estén normalmente sresentes en
le caviéaé bucel y viss resasiratorias sujseriores (estrep-

~toococcus viridans y etaphylococous) sean reemplazacas por
cepas penicilinirresistente. la endocarditis bacteriana
originede nor esas cepas slantard dificultaces terapduti-—
cas mayores. Con las reservas antedichar en mente, se -=
oroponen loe siguientes tretamientos

Die del proceéimiento., Peuicilina procafna 600p00 u
nidedes, complementrda por 600,00 uniésdes de penicilina
cristalina Iid, 1 a 2 horas antes del vrocecimiento. Aun-
que le neniciline intranusculer es nds segsura, en razén -
de consicderapiones pricticas, alguios odontdloros y médi-
cos recurren ¢ 1la senieiline or via bucal cuxndo estdn -
gseguros e la colavoracidn Gel paciense, 5i ha Ge emnle-
ar le penicilina gsor via bucal, se indicurdn 4 ddsis cada
4 8 6 horas, de por lo menos 2,25 g. ¢e neniciline alfafe
noximetil {Peniciling V) o 500,00 uniéccecn (e pen101lina
G éurcnte el dfu del arocediniento.
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Adenés, re adninistrrd otra 68cis te une hore rnee
del procediuiento.
bespués del nrocedimiento. Peniollina procalan (00,
000 uniéndes IM ¢iarias, cursnte 2 dlrs. B5n casos erle--
ciales, se¢ iandica 0,2Y g, ¢o geniciiinag V § 500000 ualda=
ces ¢e osenicilinu neutralizada G, 4 veces dirrias, vor —=
via bucel, en preientes cuya coonervceid. ce doescuenta y -~
la ingestidén eetd asegurada. La orineigal contraindica~-
cién del régimen anterior es la sensibilicdué a la genlci-
lina. %Wofos loe pmciintes ceberdn ser winuciosauente in-
terrogacos nars cetectar antccedentes que rcupiersn sensi-
bilidad a la genicilina, e incluso si no hay total sepurl
dad, no se la recetard.
: En ectas circunstancias, se inoicurﬁ eritromicina en
désie de 250 mg, sor via oucal, 4 veces disries gurs acdul
- tos .y ninos mayorss. Para niuos pwqueiios, alcanze con -~
una désis de 20 mg por libra (450 mg) por dfa, dividide en =
4 8§ 6 86sis regulernente espacides. lLa G8sis total no ¢e
be exceder ée 1 g vor &ia.

Pacientes con chasquido sistlico o sonlo sistélico.

Ahora se sabe que un chasquide sistédlico o un soplo
sielbtilo tardfo previamente diagnosticaio como sonidos -
benignos pueden sin embargo renresentar alteraclones es«-

" tructurales de las vAlvulas cardilaca y asociarse con el ~
ulturior desarrollo de la endocarditis.

Régimen profiléctico. £1 emvleo profilfetico de anm-
tibidéticos como ce describe més arriba es aconsejable en
estos peclentes, incluso cuancéo los sonidos cezn conside-
rados funcionales. 7

Pacientes con vélvulas cardfacrs orotdtices, Le en-
docarditis que se produce en pacientes con vdlvulas protd
ticas, data del momento de la operacién o del nerfode po~
poneratorio; casl siemvre es mortal, Varios informes del
Instituto liacionsl del Corazén y Pulmoues éescriben caracg
teristicas clinicas y patolépicas de esta complicecidn.
En cadarcaso del cndocerditis en oresencia de nrétecis --
adrtica, la infeccidn oroducfa el desnrencdimiento de la -
vdlvula protética y regurgitacién abrtica masiva mortal.
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Bl sitio inicial de la infeccién eran los tejicos a
los cumles estaovn fijaca la prétesis. Las suturas rasge-
ban el oriticio adrtice y la vdlvula estabe parcialmente
0 totalmente Sesprenéide. Bl proceso inteccloso también
sbarcuba tejidos pariadrticos y hubfsun zbscezos agudos fo
cos ée necrosis entre la worta y las paredes ce los auri-
culas derecha e izguierda. i&n alpnunoes casos, la initec—
cidn se extendia Yacia el orificio mitral y triclspide.
sn tolos los casos, la intervencidén quirdrgice secunéaria
hubiera sido infructuosa devido a la extencidn de la in--
feccifn y el tipo de tejido en la base Ge la asorta, XEn -
und de los gacientes, se orodujo un: endocerditis estafi-
lacbocica mortel después de una extraccién dental, a pe--
‘sar 6e lz profilaxis con penicilina en ddsig cimilares a
las recomendadas por los expertos o:ra pacientes con car-

" didpatfa reumftica vdlvular. Otro paciente que habia re--

cibido nenicilina antes de la extraccidén dental y después
 de ella no conirajo endocarditis en ese momento sino 6 me
" pes mds tarde, cuando ya era demdentado, y se le habfan -
“instaludo drétesis; sufrio una infeccidn mortal causada —
vor el estreptococco beta hemolftico.

Répimen vrofildetico. Estas consideraciones sugieren
que o8 necesario proporcionar protecclén antibibtica mds
amplia a los pacientes con vélvulas cardfacas protéticas
antibidtica antes de la manipulacién dental para prevenir

~la implantacidén y multiplicacién de las bacterias en el -
epitelio del corazén, Hay que evitar especialmente laa -
exiracciones miltiples o procedimientos exiensos cuando -
hay contawinaocién dental, debido al awaento de la intensi
dad de la bacteremia en estes circunstancias, Se aconse-
je la sigulente proteccidn antibiética profildctica antes
de la manioulecidn dentals

La noche antes del procedimiento se dard:

Penicilina Vs 500,000 unigades por via bucal.

Una nhora untes (el procediuiento, se 6urd por via Iy

Peniciline orocainas 600,000 unidades nés

Estreotonicina: 0,5 g, mfs

Penicilinae cristalina: 600,000 unidades,
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Lurante ‘3 a 5 ¢{as desnuds ¢el nrocedimiento, .
Penicilina orocafna: 600,00 unidedes IM cada 12 nhrs.
nds estreptomicina 0,5 g IM caée 12 hors.

Como nlternatviva, se juede indicer Penicilina Vi 500,
000 unidudes por via bucal caco 6 noras en el perfodo 20-
soperatorio en vez de 1la nenicilina orocaina Ili, més ade-
cuada. Si el peciente es alérgico # 1la jeniecilina, se da
rén dbsis equivalentes de otro antibiévico (eritromicina
‘0,2 gIN 6 1,0 g nor via bucal o Keflin 0,5 g Ill)., Si ==
los procedimientos se hurdn necesariamente en un medio =-
donde los estaiilococos penicilinorresictentes con conta-~
minzdores posibles, me agregard oxacilina, de 1l a 2 g por
vfa bucal cads 6 horas el programa anterior.

Valoracidn Gental, s importante senular que, toda -
vez que sea poblble es necesario hecer une valoracién Gien
tal conpletsa y el tratamiento antes de nue se ruelice el
reenplazo protético de lae vélvulms curdiccas.

' fratoaiento veriodonial. Considerando la centiced -
de orecauciones inéisoensaules pers trutar a estos pacien
" tes; es prudente hacer lo mde wosible en caca vielta. &1
.se requiere de tratamiento quirirglco, aconsejamos, ade--
més _de la groteccidn prequirdrgicu con antibidticos, usar
un apésito guirdrgico que contenga bacitracina de zinc.
Los dientes con pronésiico reservado deberdn ser exvral--
dos y no se los someterd & arocedimlemos seriocontales -
extensos,.

Control de nlaca. Mientrae- el control ¢e le »laca -
.ee necesario en toCos los pacientes pers monicier la ca--
lud periodontal, en estos vaclentes, en viste de lae nosi
bles complicnciones sicténicae graves que aueden orizgincye
se en las bacteremias, es imverativa, <Todos los oscien--
ytes, pues, deben cuaplir programas areventives cdesde edad
‘teiprana y menvencrlos escrupulosamente durante toda la -
vica.

Pecientes bajo Lretamiento con anticoagulantes. ade
néds del problema de la encocarditie, muchos pucientes car
dfacos son eometicos a la cirugfa dental mientres estdn -
bajo tratamiento con drogas anticossuluntes.
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Lo adui. iriracidén de Groyas wuriarine {zor ejewdlo,-
Coumacdn) srocuce la proloagacidn Gel tiempo de protombi-
na comfente medido mediante la disminucidn do los facto
“iyeg I, VII y X. Adeuwds, senalemos que iu adainistracién

Corénice puede dlsminuir lu concentracidn del factor XI ==
(factor Christmas o componente tromboplastinico del olag-
ma), qué puece ser nacado pOr alto en la deveiingcién ~-
~del tiemno ce protombina, pero pusde ser establecido por.

su efecto de srolongecidén del tiemno parcial ¢e:la trombo-

- plagtina. Al sugpender -la- droga, hay una elevacién lente

" de 1a concentrucién e estos fectores husta Log nivies ==
. normales.  Por lo general, lu enticoagulacién es manteni-
. da virtualmente en tocos los paciuntes y el tiemoo de-pro »f
. ~tombina debe ser mantenido en el intervalo terapéutico —

" (alrededor del doble cel nivel de control) hasta la fecha = -

1 ~@eterminaéa varala cirugla. Hntonces, se suspende el an~
. ticoagiulante por 2 é 3 dfas antes de la operuocién y se ds
;48 que el fiempo de protombina vuelva al nivel normal, .o

o —4oercano al normal. ILa aéministracién Ge vitemina K para’

. -comssguir el restablecimiunto més Tépido del tiempo de ==

i‘-','protombina nuede llevar & un estado de hinercoaaulacitSn -
“’por lo qye no se aconseja el-ugo:de esta droza, salvo gue
s 8e la requiera en una emergencia quirdrgica. Aunque la -

]".a,xuyoria de los pacientes ticnen pocoe problemas con la gh

rugfa menor en presencia de anticomgulantes, se han produ 3
cldo algunes hemorregice intensas Cespuds de extracciones

“L& trombosis de una prétesis o embolia arterial perifdri-"

" oo son extredadamente raras -cuando las drogas aunticoagulm
tes son suspendidas gor poco tiempo. Se cuele reincidir
le céministrreién de werfarina al priwero o segundo afa =
postoperatorio y se rustaura el nivel terapéutico de anti
coagulantes lo antes posible, Hay que. destacar qie Mi---
chas drogas afectan la accidn anticoagulsnte de la warfa-

-ring y que al administrar otras drogas eg necesario obte-
ner una historia farmacolégica minuciosa.

Pacientes con gisrritiias. Haremos una consideracién

' final sobre el problema de las disrritmiams que pueden -se~

_ guir con la anestesia.




Lriscoll ha llamudo la atencién sobre la varicdaé de
problemas del ritmo que se vproducen durante el truvamien-
to dental de pacientes ambulantes.

Anestesiga general., Es conveniente hacer el control
electrocardiogridfico de los pacientes con enfermedades —-—
card{acas qie son somaetidos a cirugfa dental bajo aneste~
sia general. También es nreciso oue el cardidlogo o el —
médico que hace el control esté familiarizado con las sus
tancias usadas, asf como capacitado para reconocer 1los e-
fectos rdpicamente camviantes de los miltinles estimulos
que actlfian sobre el corazén durante ia enestesia y la ope
racién, También es de gran importencia el reconociuiento
de los artificios. Se debe moditicar el entrenamiento —-~
¢ldeico de la interorstacidn electrocarciogrifica en con~
diciones estédticas y adaprvarlo a la situacién dindmica de
la sala de operaciones.

Deben extremarse vearias precuuciones al usar aneste~
sia general. En procec¢imientos quirdrgicos prolongados,
la induccibn y el mentenimiento deben ser llevados a cabo
por un anesrtesista familierigado con el manejo de pacien-
tes con cardiopatfas. Se aduministran las yremedicaciones
usuales, nero si se utiliga atropina, la désis no dese ser
tal que orodugca taquicardia, Debido & que es muy posi-—
ble que la arritmia se produzca la induccidn o intubacién
endotraqueal, es aconsejable el control osciloscédoico del
eleotrocardiogrema - durante la operaocién. Bxtras{stoles -
ventiriculares o ritmo nodal frecuentes reflejan, la mayo—
rfa de las veces, hipoxia o relajacién muscular inalecua-
da y son presagios de tagquicardia ventricular o fibrila--
~ eidn ventricular, Si la irritacién ventricular persiste
después Gel control de oxigenacidén y relajucién, es poci-
ble eliminar los focos ectdpicos mediente désis intermi--
tentes de 50 a 100 mg de lidocaina por via intravenosa.
Por supuesto, debe tenerge a la mano un desfibrilador e--
léctrico apropiado pars le aplicecién externa. Despuds -
de 1a overacidn se continda la administracién ce ox{geno
hasta que el paciente recupere totalmente la consciencia
¥y es conveniente hacer el control &lectrocardiogrdfico du
rante el verfodo postanestésico inmediato, -
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Anestesia local. 21 manejo Gel paciente dental con
cardionatia al que se va a administrar anestesia local de -
be ser considerado individualmente. La mayorfa de las v
ces no surgen dificultades. Ciertos vaclentes con altera
ciones avanradas de la conduccidn e irritabilided ventri~
cular clinicamente significative pueden ser mejor trata--
" dos en el hospital, con control electrocardiogrdfico.
Tiene gran importancia averiguar antecedentes de sensibi-
"1idad & droges. La sedacidén preoperatoria adecuada es de
.-gran utilidad, ya que drobablemente los efectos Ge la an-
siedad son més lesivos vara el sistema cardiovascular que
-1a anestesia locul. Es obligatorio aue heya una estrechae
: 'cooperacién entre el médico y el odontélogo como tembién
‘e necesario tener totalmente en claro los problemas pre= -
__fvisibles y su tratznlento antes Ge emprender 108 procedi--
. ‘,mientos quirﬂrgiooa. . : :
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OLOLTOLOGIA Pa'td L1108 IMPEDIDOS

1l tratamiento dental del ni.o impedido se =scuadra
perfectamente dentro del dmbito de todo préctico general
y especialista que desea aportar comprencién, paclencia e
inventiva. Estos niiios deben ser considerados como pacien
tes -con problemas dentales y bucales gque ademds tienen un
impedimento o enfermedad complementaria.

‘ Aungue los enfermos crdénicos o impedidos mo contitu-
yen una parte grende en la préctica del odontélogo, es im
portante que esté psicolégicamente y técnicamente prepara
do para trabajar con estos pecientes. Es posible que he=~

ya que modificar en algo el tratamiento sobre la base de

los aspectos fisico mental del paciente impedido, vero -—
“lom principios bésicos de la buena odontologla no deben -
ser violados. El problema con los enfermos crénicog eg —
més de manejo que del procedimiento odontolégico propvia--
mente dicho. L1 desarrollo de las estructuras bucales bd
sicamente no difiere del de 1a boca noxrmal. Hay algunas -~
enfermedades o s{ndromes raros que influyen sobre el cre~
ciniento y el desarrollo, perc son excepciones y no la re
gla

Massler definio al niro impedido como “todo nino
con un defecto fisico mental o emocional que perturba su
‘capaclidad de enfrentar y resblver los proolemas de la vi-
.‘da 'y que le impide integrarse & la actividad diaria nor--
nal®,

El Instituto Nacional de Enfermedades Neurolégicas y
de la (eguera de los Estados Unidos dice gue uno de cada
16 ninos que nacen, %tendrd anomalfas congénitas, tales co
mo ceguera, retardo mental o una forma de parilisis cere~
bral o facial. .

) ktiologia de la enfermedad dental. La causa princi-
pal de la enfermedad dental Ge los niros impedidos es la
misma que la de -1los paclentes normales, es decir acumule~
cién de placa bacterisna., Sin embargo, en los nirios impe
didos hay algunas influencias modificadoras importantes a
tener en cuentas l)La incapacidad de eliminar la placaj =
2) Influencia muscular anormal; 3) Bfectos colaterales —-—
del tratamiento con drogas; 4) Péraida de la estimulacién




funcional; %) Yrastorsos nutricion:lessy 6) Influencias -
genéticas,

Tratamiento. Para tratar a los impedidos, el odonté_
logo debe emtar equipade técnicamente, tener comprensién
desde el ounto de visia emocional y un conocimiento séli~
do de la afeccidén del paoiente. Al hacer el plan de tra- -
tamiento de pacientes imopedidos hay que considerar lo si-
guiente:

1) Bstado fisico del paciente-i;Puede el paciente man
tenerse sentado sin sostén? {Puede mantener su cabeza e-—
recte en una posicidn estable? 4Puede expectorar? sHay --
contraindicaciones desde el punto de vista de la salud gg
neral para el uso de snestesia looal? ¢Se halla bajo un -
tratamiento con droges gue es preciso tener en cuenta?

2) Capacidad mental del paciente para comprender la
-situacidén odontolégica. jTiene el paciente un cociente =
de inteligencia como para permitir que el odontdlogo esta
blezca con é1 una relacidén?

3) Contexto emocional del paciente. ¢(Estd el pacien
te adaptado a su defecto? 4Cudl es la actitud de los pa--
dres y la familia hacia §1? Oonsiderados como grupo, los
niiios impedidos estén sobraprotegidos. E1l nino no tiene
asociacién infantiles usuales y por ello puede ser apren~
slvo respecto & otro vrofesional en un consultorio dental.
Ia decisifn bédsica que es necesario tomer en si tratar al
paciente impedido en sl consultorio o no, o hacerlo bajo
aneatesia general sons magnitud del defecto fisico, magni
tud de la incapacidad intclectual, extensién de la patolo
g¢la bucal, salud fisica actual, distancia del consultorio
imposibilidad de obtener la premedicacidén adecuada en el
consultorio, uno debe estar versado en el uso de la oremg
dicacién balanceada para aplicar temores, elevar 8l Ulw--
bral del dolor, inhibir secreciones excesivas y arcadas y
reducir la actividad neuromuscular. Ademds de la premedi
cacién, se necesita disgoner de elementos auxiliares como
diversos sujetadores extra e intrabucales.

Trastornos Neuromusculares. Enfermedades neuromuscu
lares teles como pardlisis cersbral, esclorosis miltiple,
enfermedad de Parfinson, distrofia muscular y artritis pre
sentan clertos vrovlemas comunes en el manejo del pacien~
te para el tratamiento dentals
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posicién postural, tensiones musculares esqueletales, bu-
cales y faciales y movimientos incontrolados o involunta-
rios del paciente., En la vardlisie cercvbral hey cierto -
porcentaje de retardo mental., Ia salud bucal de la mayo-
ria de los incapacitados de estm categorfa seré por lo gg
neral mala, porque muchos de estos pacientes estdn imposi
bilitados vara salir de su casa; es diffcil mantener la -
hhglene bucal y con frecuencia estéd completamente descui-
dada,
: Parflisie cercbral. Pardlisis cercbral es un térmi-
no usado para designar cualquier parflisis, cebilided, in
coordinacidn o anomalfa funcional del sistema motor, pro—
vVéniente de un estedo vatoldgico que ha lesionado los cen
tros motores del cerebro ¥y que nor lo general se origina
antes del nucinmiento o en le infancie temprana., ds fre-
cuentemente, la lesidn del cerebro es ¢ifusa y nuede cau-
- sar convulsiones, incapacidad intelectual, defectos de to
nacién, trastornos de conducts, pérdida sensorial de di--
versos gracos, particularmente de la audicién y la vieién
Se estima que nacen 10,000 nirios por aiio con parfilisis ce
rebral o el seis vor 1,000 de los nacidos en Estedos Um.-
dos.

la expectatica de vida de estos enfermos es conside-
rada algo menor que la del grupo que no tiene impedimentos
conocidos. Debido a la grun magnitud del dauo cerebral, .
los nisios cpn pardlieis cerebral raras veces tienen el —-
mismo defecto. Unos pueden ser indtiles dede el punto de
vista fieico, pero mentalmente normales, wientras otros -
con s6lo un leve inconveniente muscular pueden tener afag
ciones o trastornos psicoldgicos graves. Algunos no oyen
mientras otros no reconoceh lo que oyen, Otros, & su veg
tisnen alteraciones menores o avunzacas de la vieidn, pe-
TO son capaces ¢e ambular sin aparatos ortopécéicos o con
ellos.

El (entista que trote estos pacicentes ceberd deter--
minar el tino de alteracidn neuromuscular )resente, ya —-
oue coadén una nlantea diferentes problenas de tratwmaiento,
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Bl ¢iugndstico se basa sobre la oresencia ée un déf_i;
cit motor derinito ¥y le clesificecibn se hace segin el t1
po ¢ trestorno motok, Bl jatrén motor gue se hace evi-—
dento estd relacionaco con le loculizacidn de la lesién -
motorz fijo. Si estd en la corteza motora, hebrdn siznos
de lesién de la neurona motora superior gue incluye hiper
fonicided, eigno de Babinski y clonus. ista es una forma
esoficvica obmervaca en alrecedor del S0 % de los casos. )
Si la lesidén estd princiselmente cn los gdnglios basales
el putrén motor es la forma utetoide de 1lm gerdlisis core
bral én la cual hay un movimiento rftmico controlable, =-
. frecuentemente con tensidn. Esta lorua comsrende alrede—
dor del 20% de los casos de pafdlisis cercbral. Ya forme
.atéxioa de pardlisis cerebral, que mbarca el 10% de los -
-cas08, se debe & una lesidn cerebrzl fija. Ia rigldes, —.
refiriéndose a la rigidez de la decerebracidn, abarca =--
anormalidad cerebral total con opisténos grave. Se la rg
‘glstra en el 1% de los easos.

) Las formas espéstica, atetoide y atéxica se suelen -
" presentar indivicualmente, pero tambidn se las registra
con bagtante frecuencia en tipos mixtes. Isto incluye ——
una” combinacién de atetosis y espasticidad o ataxia con -

espasticidad.
: De este breve descriveidn surge que durante el tratg
miento dental de estos pacientes impedicos se presentardn
dificultades, Resultard d4il explicar elgunos sfntomas ;n_
. sociados hallados en la pardlisis cerebral, porque muchos -
de estos mismos sfntomus cpurecen en otras afecciones inwe
lidantes. :
Los sintomas asociados que podemos encontrar en la -
pardlisis cerebral sons
l. Convulsiones. Las convulsiones se producen en —-

més o menos el 0,5 % de la poblacidn total. En contraste
se produce elrecedor del 40% de los paraliticos cerebra--
les. Por lo general, se considera que es ires veces ua--
yor en log esvpésiicos que en los atetoides. ILa inciden~-
cia de la convulcidn oarece zumentar con la edad.
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2. Dificultades de slimentacién. Debido & 1z inver-
8ién de los mo imientos linguales, la deglucién resulte -
i f{cil y estd asociada a los véuitos persistentes. Los
movinientos masticaetorios inusuales producen una mastice-
cidn inadecuada de los alimentos y vor lo tanto de deglu-
cién de bolos alimenticios de tamano desigual, Ias Gifi-
cultndes en la alimentacién determinan en dliime instan~-
cia, gque el nino sea altamente hiperténico, muy irriteble
¥ gue npresonte atagues excesivos de llento, arqueamiento
de la espaléa y elevacién de las yierdas.

* 3. Babeo.. E1l babeo excesivo es una ceracteriptica de

1la mayorfa de los pecientes con vardlisis cerebral. Los
refle jos neuroldégicos inhibidos, le dificultad de mante~—
ner cerrada la boca, la inversién de los movimientos de la
lengua y las posiciones inusualmente by jas de la cebeza -
- pon . factores que coniribuyen a la protrusidén de 1la lengus
© ¥ el babeo,

4. La formecidn retardada o 1mperfecta redunda en fa
1llss de la comunicacién y frustraciones. Los defecios Ge
fonacién llevan a la impresién falsa de insuficiencia men
tal, Aunque es muy frecuente encontrar insuficiencie men

- tal en niilos con pardlisis cervbral, hay grados de esa 15
suficiencia mental. El odontéloso debe saber que aungue
algunos de los niioe no puedan establecer una relacibn ~-
con la situacibén dental, ellos estén tratando de cooperar
dentro de sus limitaciones fisicas. Bl odontélogo debe =
tagbién difevenciar entre los movimientos briscos causa--
dos vpor el dolor y los orlginsdos en los movimientos in~-
controlados,

. Como estos nifios no oueden comunicar suse molestias o
‘sensaclones, el dentista le suele resultar diffcil seber
cudndo ha establecido relacidn cohn el niiio, pues los mo-
vinientos convulsivos pueden ser ficilmente mal interore~
tadose
El ruido y lam vinraciones de la pleza de mano puecen de~
sencadenar el llanto o temolores incontrolados incluso --
cuando el nino no est4 particulsrmente incémodo.
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La susencia o resencis (e oudres excesivaacnte indul
gentes o ¢e un rostro familimr en lu sesibn también da pa
80 & une conductva negativa.

81 clinico que estd interesaco en tratar impecidos,
debe conocer las condicliones buccles y centales con las -
que se va a encontrar., Las lesiones dentalec son mayores
en _estos paclentes, como consecuencia de la mala higiene
bucal y ¢éel hecho de oue lu jrotesidn oGoatolbslca no —-—=
brinéa 1le stencién acecuda; jero en la pardlisis cevebral
ho hay enfermedades dentales esaccificas. Les modifica~-~
ciones ¢e la ovevalenciz de la enierwedud son resultado -
de vatrones dentofrciules ce desarrollo uluicrutos.

Crecimiento y desarrollo. de los dientem. En s8lo un

- estudio se mencionan snomalles Ge la erupcién., KEn un gru
po e niiios ‘verdliticos cerebrales entre 2 y 5 ailos de -~
edad, el 18# tenfa putrones de erupcién retardeda de sus

" dientes temporarios, cosa atribufble ol MijomecicLolismo.

-~ Magnuson afimé que los ninos con nerdlisis cerchral pre

sentaban une incidencic mds clevaga de oérdida srenctura
de ¢ientes temsorarios y erupclén temvrana de yremolares
¥y ceninos permenentes. Sin ombargo, senalemos gue la pég
dicde tempranae de loe Cienbtes temsorarios debido & caries -
extensas pueden adelentar le erupcién ée los dientes per-

" manentes. Io se han registrado difercncias significati--

vas en la incidenciu de los djentes supernumerarios o age
nesia congénita de dientes. ‘

Defectio de los Ciontes. Se han observado defectos -
hiypocaleificados o hipoplésicos, siendo mayores cuando la
lesién cercbral estd usociadm con la incompatibilidad del
factor Br.

Pgoblemas oclusales, Ha sido une suposicidn muy co-
min nensar cue Gebido & las fuerzas musculares anormales
oresentes en las zonas dentofeciales de loas paraliticos —
cerebrales, las malocluciones, &rcos dentarios superiores
angontos y peludares ojivales exisien en tocdos los casoa.
Varios investiguBores han registrado une ¢lta incidencia
de coluciones de Clase II, divisién 1, oclusiones cruza=--
éas, morcidas abiertas, vérdida premotura de cientes tempo
rarios, contracciones anormales y hébitos buceles nerni--
closos como el emnuje lingual, el mordisqueo del lebio y
bruxismo.
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Sin embargo, estudios mds rucientes y extonsos no hen
corroboraéo tales afirmecioneg. &4hora se cree nue lor ag
raliticos oerebrules tienen vairones esqueletables y dent:
les normales, segin se aprecia en anélisis cefalométricos
Las maloclusiones y fuctores cue eiectdan la oclueidn no -
se cncuentrun con frecuencia en niuos con pardlisis cere-
bral. KBl bruxismo, sin embargo, es »revalente y ha sido
confirmado por todos loe investigadores,

Hstado gingival y periodontal. Se ha registrado gue
la incidencia de enfermedad gingival en ninos con pardlisi
cerebral es 3 veces mayor que en ninos normales, &np un -
estudio de 253 pacientes con parilisis cerebral, entre ~-
los 6 y 8 mios de edad, la,ncicencia de la gingivitis -
ers del 80%, teniendo el grupo de espdsticos las lesiones
méds avangadas en un 80%, y el atetoide, las :enores. En
otro estudio, se reglstrd aue el 6% Ge 75 nacientes con
_parélisis cerebral tenia alguna forma de gingivitis, en -
comparacién con el 20% del gruno de control, ¥y cue el ti-
po de encias hiperpldsices més anormales esteba presente
en los varalfticos cerebrales. El tipo de nardlisis cere
bral no incluye sobre el grado de gingivitis. Otros in--
" vestigadores, por el contrario, registraron hallazgos com
pletamente Giferentes, Los cdlculos y 18 nateria alba es
taban dentro de lo normal.. Las diferencias en los hallaz
gos de los diversos investigadores deopencen de cistintos
factoress de si los nucientes estudiacos estalan intcrna-
dos o vivian en sus hogares, del grado de su insuficilencis
fisica o mental y de la cantided y tiyo de utencidn que -
recibieron,

Tratamiento., la drmica nanera satisfactorie fe tro~——
tar la enfermedad dental en ni:ios con pardlisic cerebral
es institulr la prevencidén lo antes posible. .

El primer procedimiento terapéutico en inicinr suple
uentos distéticos de fiuoruro junto con el tretamiento —-
multiviteminico. Para los niaos muy penuenos, es pruden=
te administrar las sustancias en forme de gotas. lids tar
de, con ¢l desarrollo de le éenticidn, el nino debord nog
ticer tabletas de fluorurc. BEata forme de administracidn
norgorciona afecto ténico y sistémico y npuede ser usado -
hagto rue el niao tenga unos 10 auos de edad,
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Aseporenic.o Ce log Dodres. s coonsejeble vocs ooy
2 los oecres coore ol rérisen e wlimentacidn vcemiio g
ra el niuo, como también es conveniente limitur de curvo-
hidratos refinagdos al nifio. Bs imnortante hacer wver & ~~
los nadres gue le ingestidn frecuente Ge caroochidritos Te
findos no sdlo contribuye & le enferuedsd dental sino que
también proporciona nutricién adecunga, También es convg
niente asesorar a los padres anies Ge estzblecer un pro--
grame de control de placa. Bn elgunos casos, en uso Ge -
mangos de cepillo especialmente discnados ayudarén al na-
ciente & eliminar la pleca. Algunos autores observaron -
resultedos Tavorables con cepillos eléctricos, uunejodos
nor el paciente, por el paére o l: medre. i8 necesario -
tomar en cuenta el cepillo eléctrico particulermente en =
" @) programa yreventivo para pacientes con destreza manual
linitada, independientemente de si los manejan los mismos
pacientes o son auxiliados gor un adéulto resjonsable. il
odontélogo puede hacer & los padres la cemostracién de cf
mo abrirle la boca al puciente y mantencrla abierta,
Ayuda de los padres. Cuando se obtiene comunicacién
¥ coleboracién, el padre o la medre pueden ublcarse Getrés -
del niio y estebilizar le cabezs sujetdndola con el brazo
En los casos en gue ‘los movimientos del ni.o seam nds di-
f{ciles de controlar, se colocard al niio cn posicién su-
pina sobre la cems y la madre se redanard cruzéncose so--
bre el cuerpo del nifio para restringir los movimientos in
{:on‘croladoa de loe brazos, o el niio puede acostarse en -
un sofd y colocar la cabeza sobre la falda de la inadre.
En algunos casos, se sudde necesitar de 2 jersonas nara -
conseguixr *al control adecuado. 51 el nino no vuede abrir
lo suficiente la boca, se desliza un bajalensus a lo lar-
go del carrillo, hacia atrdz, el borde anterior e la ra-
ma y se presiona allf suavemente. Despuds se introduce -
un abreboca entre los dientes para estabilizar les maxila
res y pexmitir suficiente acceso y visibilided. Probable
mente, el abreboca que més fdcil resulta usar a los naares
es el comauesto por 4 8 5 hojas de bajalengus, envueltas
en gase o tela adhesiva en un extremo,
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‘COLNCLUSIONS.

-Las enfermedades periodontales son alteraciones en -
las cueles la colonizacidén de las bacterias sobre la su=-
verficie dentaria (placa) es un factor fundamental en la
evolucién e intensidad de las enfermedades periodontales,
‘Yos irritentes mecdnicos y la ealud y la reeistencia de -
los tejidos tembién son Getemminentes importantes en las
enfermedades - periodontales, por lostanto las observacio—
nes exverimenteles y clinicas indican que lap acumulacio-
nes de placa bacteriana son muy importantes en el avance
‘no solo de la enfermedad pericdontal si no también en la
-formacién de la caries dental, ¥, en la iniciacién de es-
tas.: Como lz placa bacteriana se forma rédpidamente no es -
" pguficiente con la eliminacién que haga el odontdlogo. Ia
" higiens bucal gue hace el paciente, (infantil), o sus pa-
-dres, con el fin de impedir nuevas acumulaciones de place,
o8 esencial para el control y la vrevencién de las enfer-
~medades periodontales.

- Durante la adolescencim, la gingivitis alcanza su mg
~yor Inéice, por lo tanto las précticas restauradoras y —-
‘,preventivae deben iniciarse desde la niflez.

: La gingivitis es la iniciacidén de toda enfermedad pa
rodontal y la prevencidén de la misma radica bédsicamente -
: en‘el control personal de placa, siendo este un programa
indivicual de higiene bucal.
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