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PROLOGO. 

El motivo principal al elaborar esta t6eis, es exp~ 
ner los conocimientos básicos que todo cirujs.no uentista 
óebe tener acerca de las alteraciones parodontalee, en -
lo que confiere a nuestros pacientes infantiles y adoleE 
centes. 

En nuestro trabajo, tratwnos de concientizar no so­
lo a loe estudiantes de OdontologÍa en general sino tam­
bi~n, a los estudiantes de h\edicina, Pediatría y Odonto­
pedie.tría en general, de que las enferme6acies 9arodonta­
les ocurren a cualquier edad, oue son ~rocefos por lo ge 
neral lentos y sus primeras et~pas son frecuentes antes­
de la 9ubertad o durante esta. No debemos olvidar, que 
a menos, que se eliminen las alteraciones "Jcrioéiontales 
en sus prifüoras etapas, será inevi te.ble ccue en mios pos­
teriores, se desarrollen enfennedadee parodontalee dege­
nerativas. 

lJeberuoe ó=rnoe cuenta que en la infancia y la ado-­
leecencia, las alteracionee parodontales han empezado ya 
por lo tanto ea muy im9ortante reconocerlas y tratarlas. 

Este trabajo lo realizamos tenienóo en cuenta los -
siguientes objetivoss 

Dar una ex9licaci6n básica y sencilla de las carao­
ter!sticas del tejido parodontal, desóe el punto de vis­
ta cl!nioo e histol6gico, ya que consideramos que ea de 
euma importancia que el cirujano dentista tenga estos co 
nociinientos, para poder practicar la 9e.rodonc1a1 tanto : 
infantil como general, con un alto porcentaje de 6xito. 

Otro de loe objetivos es presentar la etiolog!a de 
la enfermedad parodontal infantil, tomando en cuenta loe 
factores locales y generales, evaluaci6n olÍnica, etc, 

La ex?oEici6n básica de prevenci6n, oron6etico, --­
diagn6etico y tratamiento de le.e enfermedades periodonta 
les en los ni •• os y los adolescentes. -

Presentar la interrelaci6n de los problemas parodon 
tales con las enfermedades generales y si&temáticas, -



1Jar a conocer la entidad patolóo:icu de las eni'enne­
dades parodont&.les, en es"!)ecial lae lesiones eine,ivales 
inflamatorias observadas con mayor frecuencia en pacien­
tes jóvenes. 

Loa ob je ti vos antes mencionaaos son ~uru nuestro -­
criterio, necesarios dentro óe la ~criodoncia infantil -
que es la base para la etapa adulta. 

iü cirujano óentista no debe olvióur, que el mante­
nimiento de la salud parodontal desde la infancia y ---­
adolescencia es de gran importancia, ya QUe el parodonto 
es la estructura anatomo-funcional, que mantiene a loa -
órganos dentarios óentro óe sus alveolos y en posición -
correcta dentro de la cavidad oral y que este durante lB 
infancia y la pubertad esta en constante estado de cam-­
bio debido a la exfoliación y erupción dentaria. 

Es deber de todo cirujano dentista el concientizar 
al paciente sobre la importancia que representa, el man­
tener la salud bucal, en este caso, sobre las alteraoiOl\ 
nea parodontales en el ni1iCJ y el adolescente, para que -
con ello podamos ir aumentando la confianza del paciente 
en nosotros, e instruyándole de este modo conocimientos 
para el mejor cuidado de su salud usroaor-tal y con ello -
la salud en general. 

Esta tásis la realizamos entre dos estudiantes por 
lo extenso del tema, pero el motivo principal fue el de 
unir nuestras ideas y esfuerzos para poder desarrollar -
los objetivos de la téeis lo máe completa y verazmente, 
para ayudar a un mejor conocimiento acerca óe las altera 
ciones parodontales en el niuo y el adolescente, y con = 
ello, mejorar la salud bucal de nuestros pacientes jdve-
nes. 

La bibliograf!a fue escogida cuidadosamente y aelec 
tivaffiente, pero debemos recoróar que ésta no lo incluye­
absolutlll!1ente todo, no es la finalidad de este trabajo -
abarcar completamente todo, sino dar al Odont6logo gene­
ral un concepto sobre les diferentes alteraciones buca-­
les que puede encontrar en el parodonto de niilos y aóol_!!J 
centes. 
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IN'.l!RODUCCION • 

La• ••feT111iade1 p•rodo•tal11 ocurre• en cual---­
quier edad, ion ca1i 1ieapre proceso• muy lento• y sus 
primeras etapas son comunes antes de la pUbertad o du­
Tante ésta. A menos, que eean, debidamente tratadas -
en la Infancia, la enfermedad parodontal puede progre­
aar y poner en peligro inm~nente el parodonto del Adu1 
to. 

fllc.Call advirU6 a la profeli6n odontcl6gioa eo--­
bre el hecho de que lae baeee de virtual.mente todae -­
las enfermedades parodontaloe de loe adultos estaban -
en la infancia. Baer, qui6n dijo que en mucho• caeo1 
la periodonti tie adulta debe haber tenido eu origen en 
la 6poca de la pubertad, para que pUeda haber una dee­
trucoi6n tan avanzada como la que a veces ee registra 
en pacientes entre los 20 y 30 años de edad. Porfitt, 
también pensaba que lae fases insipiontee de la enfel'­
medad periodontal estaban presentes antes de la pubel'­
tad, y ei no se le trataba, tenuinaba inevitablemente 
en manifestaciones destructivas en el adulto. Recien­
temente, Stallard expres6 la opinión de que es frecueJ! 
te que la enfermedad parodontal no se la reconozca has 
ta la tercera década, una vez que •• han producido al.: 
teraoiones irreparables. 

Lae enfermedades parodontales en loe niño11 y ado-; 
lescentee, están ya presentes en la cavidad oral; por 
lo que es muy importante identificarlas y tratarlas en 
estas fasee iniciales para mejorar la salud parodontal 
en general. 
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{Capítulo 1) 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DEL PARODONTO. 

CJJ!ACTERISTICAS DEL PARODONTO ADULTO.- Se puede clasifi 
car a ln mucosa bucal en tres tI'POB""diferentee: la encíñ 
y la mucosa que recubre el paladar duro (mucosa 1nastica­
toria), el dorso de la lengua (mucosa especializada), y 
la restante membrana de la mucosa bucal (1nucosa de reves · 
timiento). -
ENOIA MARGINAL O LIBRE.- La enc!a marginal es la encía 
qü;'"rodea a los-oiiiñt'es, n modo decollar y se halla de-­
marcada de la enc!a insertada adyacente por una depre--­
si6n lineal poco profunda, "el surco marginal". General 
mente de un ancho algo mayor que l wn. forma la pared _-::; 
blanda del eurco gingival. 
ENOIA INSERTADA.- L8 enc!a insertada ae continlia con le 
encía 11arginal, 
Es fil'llle, reailiente y estrechalllente unida al cemento y 
al hueso alveolar subyacentes. Bl aspecto vestibular i!! 
eertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamen 
te laxa y movible, de la que la separa la linea mucogin:' 
giva'.I. (uni6n mucogingival). El ancho de la encía inael"­
tada en el sector vestibular, en diferentee zona1 de la 
boca varía de menee de lmm, a 911111. En la cara lingual -
del maxilar inferior, la encía insertada tennina en la -
uni6n con la memurana mucosa que tapiza el surco sublin­
gURl en el piso de la boca. La superficie palatina de -
la enc!a insertada en el maxilar superior se une impel'-­
ceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente firin~ y 
resistente. 
F.NOIA INTERDENTARIA,- Esta ocupa el nicho gingival, que 
;¡¡-;r espacio interproximal situado debajo del área de -
contacto dentario. Consta de dos papilas, una vestibu-­
lar y una lingual y el Col, Este dltimo es una depre--­
si6n parecida a un valle que conecta las papilas y se a­
dapta a la forma de área de contacto interproximal, ---­
( fig. l - l). 
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Fig, l-l Papila Interdentaria (P), Col (O) 7 relaoi6n -
con el iirea de contacto (A) en l.& superficie mesial 

Cada papila interdentaria es piramidal¡ la superficie 
exyerior ea afilada hacia el 4rea de contacto interproxi 
mal, y las superficies mesial y distal son levemente o6ñ 
cavae. Los bordes laterales 1 el extremo de la papila : 
interdentaria est4.ii formados por una continuaci6n de la 
enc!a marginal de loe dientes vecinos, 
COLOR.- El color de la enc!a nonnal es roaado pálido, pe 
iOPüede variar segán el gT&do de irrigaci6n, queratini: 
zaci6n epitelial, p1¡paentaci6n 1 espesor de1 epitelio, 
CON'?ORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar los espacios 
interproximales hasta el punto de oontacto, Oon la edad 
las papilas y otras partee de la enc!a se atrofian leve­
mente, Por ello se puede considerar que en lae personas 
mayores el contorno más normal es redondeado y no puntia 
gudo. -
CON'!ORNO MARGINAL,- La encía debe afinarse hacia la coro 
na para terminar en un borde delgado. Bn sentido meeiO: 
distal, los márgenes gingivales deben tener forma festo­
neada, 
TEXTURA,- Por lo general, hay un punteado de diversos -­
grados en las superficies vestibulares de la encía inae!'. 
teda, 
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CONSISTm;cIA.- La encía debe eer fi tme y lu parte inser 
tada debe eott1r iirrnemente unida a loe dientes y al hu&:° 
so alveo~r adyacente. 
SURCO,- El surco ea el espacio entre la e11cía libre --­
(marginal) y el diente, Su profundidad normal es de l a 
3mm, 

11 CA."tACTERISTICAS DEL i'AROD~:mTO fill EL NI1i0 Y EL 
ADOLESCENTE". 

Las e11cías infantiles deberán ser de color rosado pál:!:, 
do, más semejante al color de la piel de lJ.t cara a la de 
loe labios y deberán estar firmemente unidas al hueso al 
veo lar. -

Las piesaa Primarias presentaron coronas cortas y bul­
bosas y el pu.nto de contacto está más cercano a la super 
ficie oclusal que en las piezas pennaneutos. Las enoíaii 
en las dentaduras primarias, están más cerce de las eu-­
perficies oclusales de las piezas, son aplastadas, volu­
minosas y llenan completamente el espacio interproximal, 

El color rosado pálido de las encíaa normales no infla 
madas se debe a la preponderancia de tejidos conectivos­
eobre los vasos sanguíneos. Estos vasos demasiado peque 
ñoe para observarse a si~ple vista, se ven claramente a­
travéz del epitelio cuando se awuentan 10 veces. La su­
perficie epitelial es blonda y aterciopelada, con muchas 
irregularidades superficiales que, cuando son wás pronU!!. 
ciadae, ae les denomina "punteado", eeto lo podemos oh-­
servar en las encías de los nihos de 3 aí1os 1 pero a esta 
edad solo existen elevaciones umbilicales diecretos en -
la superficie epitelial. A los 10 anos, cuando algunas 
de las piezas pennanentee están ya en posici6n, las en-­
c!as de algunos niños muestran punteado en una banda de 
3, lmm, de ancho que se extiende desde cerca dol rniirgen -
gingival libre y la papila y puede llegar hasta la muco­
sa ligada, 

El margen li"ure de las encíae se extiende hacia la Pr2_ 
tuberancia coronaria, que en lile piezas primarias ea ca­
si tan acentuada como en los carrdvoros, 
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La corona de laa Piezas y la enc:Ca intersticial bucal 
o lingual forman una superficie cnei ininter1'1!11pida para 
los alimontoo, cuando estos pasan por la superficies Dl8! 
ticatorias duras de las piezas y loe te ji dos blandos re--· 
verberantes. 

La fosa gingi val en las dentaduras primarias se ex ti ea 
del mm. o menos debajo de la protuberancia de la pieza. 
Be una fosa limatada por la pieza, por un lado y gran v~ 
lumen de tejido gingi val duro y elástico por el otro. 
La superficie epitelial de la fosa, y tambi6n de a enc:W 
intersticial y la mucosa bucal, crece continuamente, se -
escama libremente y sana rapidamente, En el nifio, la u­
nidad dental completa se adapta a funoiones vigorosas, -
y los tejidos gingivalee, aunque cercanos a laa superfi­
cies masticstorias de l.ao piezas, se ven ~rctogidos de • 
lesiones por la forma de las ooronas, 

Las pie.as pef)manentes no son tan bulbosas como las -
primarias. Las papilas son eotremas y menos voluminosas 
y la papila y el margen están i;iitua-dos .m'8 lejos de las 
superficies oclusales, La fosa gl.ngival que rodea a. las 
piezas permanentes es m4s profunda y no est4 sostenida -
por grandes masas de-tejido; de hecho, algunas encías in 
ters'tic:l.ales marginales que rodean a las piezas permane!i 
tes son tan delgadas que la punta de un explorador intr~ 
duoioa en la fosa es visible a trav&z de ellas. 

Durante la infancia, ocurren cambios en la mand!bul.a -
debido al crecimiento y desarrollo. Aparecen ospacios ~ 
entre las piezas como resu1tado de crecimiento opoional 
de hueso alveolar, y puede verse a edades tiernas como -
3 l/2 ai\os. Si el borde marginal eot4 intacto, los ali­
mentos muestran poca tendencia en estos espacios. 

"CARACTERISTICAS DBL PARODONTO EN EL NINO Y EL ADOLESOEN 
TE". - -----

EÑcU 
~X4s rojiza, debido a un epitelio más delgado y me-­

nos cornificado y a la mayor vaecularizaci6n. 
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Ausencia de Punteado, debido a que las papilas coneo 
ti vas de la l.4mina propia son mds cortae y planas. -
M'e blanda, en raz6n de la menor densidad del teji­
do conectivo de la l4mina propia. 
Margenes redondeados y agrandados, originados por -
la hiperemia y el edema que acompafia a la erupci6n, 
Mayor profundidad del eurco, facilidad de retrac-­
ci6n gingi val. 

CAMBIOS GINGIVALBS P'ISIOLOGICOS EN LA ERUPCION.- Durante 
el período de transici6n del desarrOllo de la dentici6n, 
en la encía se producen cambios correspondientes a la e­
r11pci6n de loe dientes permanentes. Ks importante reoo­
nocer estas cambios fisiol6gicos y diferenciarlos de la 
enfermedad gingival que muchas veces acompaña a la erup­
ci6n dentaria, 
ABtTIIUlAIEN~O PREVIO A LA EHUPCION.- Antes de que la coro 
na apare11ca eñlB'Cartdad bucal, la encfo presenta un _: 
abultamiento que ea firma, algo pálido y se adapta al -
contorno de la corona subyacente. 
POlU!ACION DEL MARGEN GINGIVAL,~ El margen gingival '/ el 
surco ee dmñO'ii&ñ cuando la corona perfora la mucosa -
bucal. En el surco de la er11pci6n, el margen gingival -
es edem4tico, redondeado y levemente enrojecido. 
PROMINmCIA ~ ~ ~ GINGIVAL.- Durante el pe-­
nodo de la dentici6n mixta, es nomal que la enc:Ca mal'­
ginal que rodea los dientes pe:nnanentee sea bastante pro 
minente en particular en la regi6n anterior posterior. -
En este estadio de la er11pci6n dentaria, la encía toda-­
vía está unida a la corona, y hace prominencia cuando eo 
superpone el,volumen del esmalte adyacente. 
é.Q.!!! IN'rERDEtlTARIA Bfil! ~.- Una de las zonas import&¡1 
tes de diferencia en la niiiez en la interdentaria, parti 
oularmente en la zona de incisivos 'I caninos. En esta : 
regi6n, suelesn haber diaetemae 'I loe tejidos interdenta 
ri.os son comparables, desde el punto de vista eetructu_: 
ral, en sill.ae de montar. Estas sillas no están presen­
tes en la zona del molar temporario o del primer molar -
pennanente, y son reemplazadas por la fonna del "col" -
(fig. l), producida y determinada por loa contactos pro­
ximales y superficiales de los dientes poeteri.oree. 
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PAPILAS BmROOANINAS.- Ee una eetruotura anat,mioa no"t'-­
mal bilateral que aparece 00J110 una prominencia oircuna-­
cri ta entre la eno:Ca marginal libre y la uni6n muco gin~ 
val eobre la zona lingual de la regi6n de caninos infe-: 
rioree. 
Las papilas retrooaninae se componen fundamentalmente de 
vasos, de paredes delgadas y representen una forma de de 
sarrollo hamartomatoao. En muchos casoe, loe vasos eon­
linfáticos. 
PIIEV.ALBNOIA.- Es extremadlUllente oomdn verlae en niños ma 
yores de 4 ailos y en adolescentes. La incidencia infre:' 
cuente da las papilas retrooaninas en personas de m11e de 
40 a.fl.Óa de edad hace pensar que esta estructura cl!utca 
involuciona con la edad. 
Hirsohfeld registró que las hay en el 99 fo de loa nifíos 
entre loe 8 y los 16 años. Bverett, Hale 1 Bennett las 
hallaron en el 60 f, de los individuos oompren!lidoe entre 
las edadee de 2 a 21 afioe y Baeley y Weiss comprobaron -
eu presencia en el 85.2 f, de 331 personas examiJU1das, e~ 
11-s edades iban deede loa reoi&n nacidos hasta loe 25 -
años de edad. 
IMPOR!ANOIA.- La importancia m4s destacalll..e es que ee -
las p!lede tomar por abscesos periodontalea. 
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(Cap:!t1tlo 2) 

CARACTERIS~ICAS HISTOWGICAS ~ PARODONTO, 

"Características Hietol6gicaa ~ tl ~·, 

"PARODO~ro".- Se defino como la unidad funcional de tej~ 
dos que sostienen al diente, Los tejidos comprenden la 
eno!a, la uni6n dento-gi.ngival, el ligamento Periodontal 
el cemento y el Prooeeo Alveolar. 
ENCU. 
ÜÑiOÑ J«UCOGINGIVAL.- Las características de trnrulici6n -
;.;;observan en la unión mucogingi val. Las fibraa de te­
jido elistico son más numerosas y gruesas en la mucoaa -
alveolar. su tamaf1o y su cantidad dieminuyen gradualme~ 
te en la uni6n mucogingi.val. Raras veces se comprueba -
la prescencia de fibras elásticas en la encía insertada, 
SURCO GINGIVAL LIBRE.- Delimita ooronariamonte la encía 
Iiiii'ertada. Desdo'e'i punto de vista bistol6gico, el &Ul'­

co suele corresponder a la papila epitelial grande. Se 
cree que el surco gingival libre y la papila epitelial -
son el producto de los impactos fUncionales sobre la en­
cía libre. Los impactos pliegan la parte m6vil y libre 
sobre la zona insertada e inm6vil. 
PUNTEADO.- La superficie de la encía insertada oe carac 
teriza por la presencia de punteado. Bl punteado es l.i 
depreoi6n epiteleal y se cree que es el resultado de h! 
ces de fibras coligenas que penetran en las papilas de 
tejido conectivo, varía entre loa individuos, awique el 
tejido conectivo de las "niil.as" es de textura más fiD&. 
Al aumentar la edad, loe haces colágenos y el punteado 
manifiestan una tendencia a ser más gruesos. Bato es -
vl.lido para ambos sexos. 
'?EJIDO CONECfIVO.- La limina propia de la encía se com-­
poñ;'de tejido conectivo denso con pocas fibras elieti­
caa. Las fibras colágenas ordenadas en haces prominen­
tes nacen de·la zona cervical del cemento y tembi~n de 
la superficie per16tica del proceso alveolar. Se entrt 
lazan con fibras que siguen diversas direcciones 
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FIBRAS GINGIVALES.- Eetae fibras eetán diepueetae de la­
~nte maneras 
l.-~ Dentogingi valee. Las fibras de este grupo se 

extienden doede el cemento apical hasta la inaerci6n 
epitelial y corren lateral y coronariamente hacia la 
14mina propia de la encía (fig. 2-1, A yB). 

2.-~ Alveologingivalea. Ee~e grupo de fibrae ea P.!?. 
queilo, nacen en la creeta alveolar y se iDSert•n co­
ronarismente en la limina propia ( fig. 2-1, C), 

3.- Fibras Ciroularea. Este pequeno grupo de fibrae solo 
i=O'deila los dien1iee (fig. 2-1, D), 

4.- l!'ibras Aooeaoriae, El grupo de fibras horizontalee -
~entes que se extiende en sentido interproxillióo.l 
entre dientes vecinos, se denominan fibras transepta 
les (fig, 2-l, B), En las caras oral y vestibular= 
de loe maxilares, un grupo de fibras denominadas --­
"dentoperi.6ticas", se extienden desde el peri.6tico -
del hueso alveolar baoia el diente (f'ig, 2-l, l!') 

LIGMIKNTOS Gii'1GIVAL E INTERDENURIO.- Las fibras dento­
gingivalee alveologiñgivales y circulares pueden ser lla 
madas ligamento gingival, mientrae que lae fibras tran-= 
eeptales compenen el ligamento interdentario, Las f'i-­
brae que se extienden deede el hueso alveolar hasta el -
diente forman el ligamento alveolo Dentario (Periodon-­
tal). Loa haces de fibras toma:a. sus nombres de lae di fe 
renoiu en sus curaos, pero en realidad loe diversos rui= 
cea de fibras fontan un continuo y constituyen una uni~ 
dad l!'unoional. 
IBRIGACION.- Con el epitelio se interdigitan numerosas -
papilas de tejido conectivo. Se observan capilaree de -
la eno!a en la ~pa papilar, donde fo:rroan terminales. 
Batos capilares nacen de arterias alveolares interdenta­
rias que atraviezan conductos intra-alveolares y perfo-­
ran la creeta alveolar en loe ee::iacios interdentarioe. 
Entran en la enc!a,i1'1"1·i~'l.as papilas interóentarias y 
zonas adyacentes de la enc!a, vestibular y oral, 
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R B 

D 

Pig. 2-1 Baq-qeau de loa grupos de t.t:bna de tejido c...., 
nectivo en la uni6n dentogigival. A;iB, fibras dentog:l.n­
givalea. C, fibras Alveologing:l.valea. D, fibras circula­
res. B, fibras traneeptalea. 7, fibras dentoperi6ticaa. 
(Periodoncia de Orban). 

Otro aporte vascular de la encía proviene de los va-­
sos peri6sticoa que nacen de las arterias lingUUl y Bu­
co1nadora, Mentoniana y Palatina. Loa vasos terminales 
de ambas fUentes se anaetomoean. 
Las venas y vasos linfáticos corren junto a las arterias 
La dietribuci6n vascular ee importante en la patogenia -
de la enfennodad Periodontal lnfl.amatori6\. 
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ES'rRUCTU!lAS hEHVJ;);>,¡:; .OE;:soRUL:>3.- Se dcscribier1:m lafl 
eigtú.entee ee·tructuras nerviosas eeneoriiüee1 fibras --­
amielínicae, que ee extienden desde el tejido conectivo 
hacia el epitelio y con menor frecuencias terminacioneo 
nerviosas especializaé.as en la capa capilflr de la láu1i­
na propia, incluyendo loe corpiieculos áe hleissner y los 
de Krause. 

En 1.a encía no hay una eubmucosa clarainente demarcada. 
El periost!o, la eubmucosa y la lámina propia parecen -­
confuneiroe en una capa firme de tojido conectivo. 
Siempre hay cierta infiltración crónico en el tejido co­
necti vo adyacente a la baee del surco giugi val. La pre­
sencia de plasmositoe, linfositos e histiocitos se inte! 
preta como parte de un mecanismo de defensz: contra loe -
productos de la actividad bacterina, incluso en el surco 
clínico normal desde el pw1to de vista clínico. 
~ AI.V:t;OLAR.- La lámina propia de la encía es grue~o. 
y se compone detejido conectivo denso, mientras la sub-­
mucosa de la mucosa alveolar, es tejido conectivo de con 
sistencia laxa, Contiene glándulas de las que carece 1.8." 
enc!a. Las fibras elásticas son más nWAorosas en la mu­
cosa alveolar y disminuyen gradualmente de trunano y can­
tidad hasta que desaparecen en la encía insertada, 
El epitelio óe la encía insertada es queratinizada (col'­
nificado) paraqueratinizado; las papilas epiteliales son 
prominentes, El epitelio de la mucosa alveolar no es -­
queratinizado y las papilas e¡¡itelialea y las del tejido 
conectivo son insignificantes o 110 las ha.y. 
EPITELIO.- La enc!a insertada y la superficie externa de 
la encía libre ee hallan cubiertas de epitelio escamoso 
estraficado queratinizado. Este epitelio consta de un -
estracto Basal y uno eepinozo, otro granulaóo y uno más 
córneo. Estos ténninoe son sinónimos de capas basal y -
de células es9inozas, granular y cornificada, 

La mitosis se produce en el estrato basal y ea posible 
mente, en la porción inferior de la capa eapinoza. Esta 
zona constituye el estrato-genainntivo. 

Frecuentemente la superficie epitelial de la enc!a, es 
ta paraqueratinizada. Donde hay paraqueratinizaci6n, _: 
las c6lulae nucleadas alcanzan la superficie y el estra­
to granular suele estar ausente. 
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Con wicrosc()pio 6·,tico, se observa r¡uo lns células epi­
teliales están unidas por puentes intercelulares. Las -
Tonofibrillaa oparecen como expandiéndose de célula a e~ 
lula a travéz de los pu~ntes intercelulares. Son eatu-­
dios con microscopio electr6nico revelaron que loe llam~ 
dos puentes intercelulur~s son desmosomas, que sirven PI! 
ra unir cálulas vecinas entre sí. Los desmosomas ee com 
ponen de membranas celulares adyacentes a un par de en-: 
grosamientos (Placas de unión) y estructui-as extracelu­
lares interpuestas. 

Al microscopio electr6nico se ve que las tonofibrillas 
están compuestas de haces de tonofilamcntos. Estos ha-­
ces corren a travéz de l,.a célula hacia las placas de u-­
ni6n. No cruzan sobre ella hacia las célulae adyacentes 
La red de tonofilamentos contenida en varias células uni 
das por desmosomas apal'eco como constituyendo un chtema 
de sostén del epitelio. 
PEDICULOS,- Vista al microscopio 6ptico, la superficie -
basal de las dlulas basales presenta proyecciones digi­
tifomes que aparecen como unidas a la 1aembrana basal, 
La membrana basal es una zona PAS positiva que contiene 
fibras reticulares. Recuerdese que la membrana basal -­
que se ve al microscopio 6ptico y al microscopio electr6 
nico son estructuras diferentes. La membrana basal al ::: 
microscopio electrónica ae halla en la w1ión de lae cálu 
las epiteliales con el tejido conectivo. Sus medidas - -
son ta.les que no eo poeible verla con el microscopio co­
rri.ente. El examen con microscopio electr6nico indica -
que la superficie epitelial basal también se une a la lá 
mina baeal por hemidesmosomae. -
El hcmid.ismosoma se compone de una placa de wli6n y una 
estructura extracelular asociada, 
t,;¡UJ:.'RATii;IzACIOH.- El epitelio gi:igival pueco tener para­
queratinización incompleta o no queratinizado. !duchas -
veces, la 111isma boca puede contener doe variantes o más. 
Sin embargo, cuando ol estrato córneo eatá bien desarro­
llado, hay u1; estrato granuloso prominente por la prese!1 
cia de gránulos de qucratohialina. 
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GRANULOS ~ QUERATOHIALINA.- A 111edida que las célulaa se 
acercan al estrato c6rneo 1 loe tonofilalllentoe tienden a­
eer m4s densos. Muchas veces, ee loe ve asociados con -
gránulos de quoratohialina del estrato granulado. A ve* 
ces, se ven densas redes de filamentos. Loa gránulos -
de queratohialina desaparecen cuando se forma al estrato 
c6meo, Las células do la capa carnificada se compont1n 
de filamentos muy juntos formados a partir de tonofilJI.~ 
mentoe, cubiertos de proteína de loe gránuloa de querat! 
hialina. Eetae oálulae se denominan esoll.Dlas. 
ESCAMAS.- Las escamas ee van desprendiendo continUllUllOXI-' 
de de la superficie mientras se f'onnan células nuevita en 
el estrato genninativo. Durante la migraci6n hacia la· 
superficie y la maduraoi6n progreeica, lae c6lulae ee a­
planan gradualmente. Las células cornificadas aplanados 
cubren una superficie mayor que la que cubren las célu-· 
las basales de las que se originan, Las células epi te­
liales que finalmente se queranitizan se denominan quera 
tinoci toe, -
EPITELIO ~ fil!!!QQ.•• &l epitelio del surco defino del e¡;!. 
tell.o gi.ngi val externo. No está queratinizado, no tiene 
papilas epiteliales y es más delgado. Betas diferencias 
tienen mucha importanoie clínica. Se supone que el epi­
telio del surco ea más vulnerable a la irritaci6n, ~oxi 
nas bacterianas pueden ser capacee de pasar desde el tC:­
Jido conectivo, a trevéz del epitelio del surco al eurcCo 
SURCO GINGIVAL.- EJ. euroo gingival ea el espacio entre -
'i8;'i;'c!a libre y el diente. Se fonna poi' la invagina-­
oi6n del epitelio gingival y ae extieude desde ol margen 
gingival hasta el punto en que el epitelio se une a ~ -
superficie dentaria 

"Uni6n Dentogingi val"• 

El, epitelio del surco se conti011a con el epitelio que 
se apoya en la superficie dentaria. Las oélulae basales 
de estos epitelios se hallan unas al lado de otras oobre 
una membrana basal a loe dos epi tell os. 
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Bl epitelio que llmi ta con la 11uperficie dentaria ee el 
epitelio de uni6n o de ineerci6n, Como el epitelio del 
eurco, es delgado, no eeti queratinizado y carece de par­
pil.ae epiteliales. Loe capilares corren corca del epit~ 
llo de inaerci6n y puede formar invaginaciones en el te­
jido conectivo, las cuales ponen el aporte eangu!neo en 
contacto más !ntimo con el epitelio. 

Por lo general, la piel cona ti tu ye una unidad continúa 
interrumpida solo por los pelos, uB.ae, orifici6n glandu­
lares y aberturas orgánicas. Con eiccepci6n de loe orifi 
cioe orgdnicoe, la integridad de le. piel se mantiene y: 
constituye una barrera defensi w. La mucoea bucal es -
muy eemejante. Aqu! solo loe orificios glandulares y -­
los dientes pasan a traváz del epitelio. Las c&lulae de 
loe conductos glandularee ee hallan jllllto a lae c~lulae 
de epi talio bucal y se unen a ellas. Loe dientes difie­
ren de lee pelos y ufias en que eet'n mineralizados, En 
concordancia con eeto, podr!amoe conjeturar que las c'l!! 
las del epitelio de unidn tendr!an un modo eepecial de -
insertarce a loe dientes, En realidad, la inaerci6n den 
togingival es una unidad funcional qµe se compone des 
l) La inserci6n fibrosa de la limina propia al cemento y 
2) El epi tell o de ineerci6n. 
Cada uno de ellos tiene una fUnci6n diferente. 
El tejido conectivo puede soportar cargas mecánicas. 
Las fibras dentogingivalea se extienden desde el cemen-­
to y ee abren en abanico hacia la encía. Esta uni6n es 
reforzada por otras fibras de la encía que proporcionan 
firmeza y fuerza. Bl tejido conectivo tambi&n contiene 
vaeoe sanguíneos. 
INSBRCION EPITELIAL.- El ep:Ht!lio de -iilaerci6n, propor­
ciona un cierre en la base del surco, contra la penetra­
ci6n de Substancias Químicas 1 Bacterianas. 
Inicialmente, fue llamado illBerci6n epitelial por Gottli 
eb. Por razones obv!ae, el t6rmino ineeroi6n epitelial­
º inserci6n epitelial de uni6n es el que ae prefiere pa­
ra la zona de precisa uni6n entre el epitelio de ineer--
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ci6n y la ouperficie dentaria, El término "inserci6n -
epitelial" puede ser usado también para explicar el modo 
y el mecanismo de uni6n. 
ScgÚn Gottlieb, loe lllDelcblaetos forman un producto fi-­
brilar (queratínico) sobre su superficie de contacto con 
el diente, que une el epitelio gingival con el diente. 
Gottlieb y otros concibieron la inserci6n epitelial como 
una persistencia de la uni6n primaria entre loe amelo--­
blaetos y los prismas del esmalte en formaci6n, 
Se penad que esta uni6n preeietía después de la fonnaciái 
y mad\l.l''l1Ci6n del esmalte y después de la regreei6n el~ -­
loelll'lleloblaetos a epitelio reducido del esmalte. Mie -­
tarde, ae emiti6 la teoría de que las tonofibrillap del 
esmalte proporcionaban la base para este tipo de inser-­
ci6n. 
BANDA EPITELIAL.- Waerb.aug, por otra parte neg6 que llu­
bieiii una inserci6n epitelial. Seiial6 que si se despre~ 
d!a de la encía de la superficie dentaria y se volv!a a 
colocar en su lugar, se adheriría de nuevo itllllediatamen-­
te. En esencia, primero oonsider6 la zona de ineerci6n 
epitelial como un espacio real, y en trabajos ulteriores 
como eopacio Potencial, Se crey6 que las c~lulae epite­
liales se mantienen unidas a la superficie dentaria por 
fuerzas de adheci6n. Bn consecuencia, se denomin6 banda> 
epitelial a la inserción epitelial. 
POSISION CAMBIANTE DB LA UNION DEN'?OGINGIVAL.- Para com 
prendar mejor la 1n;;er'Ci6ñde'"°la encla al diente, debe-:' 
ocs apreciar la relación de cwnbio de posici6n de la en­
cía respeoto al diente. La superficie del esmalte, una 
vez conclu!da su formaci6n y calsificaci6n, es cubierta 
por el epitelio reducido del esmalte, Este epitelio ae 
halla en wúdn orgánica con la superficie adomantina. 
Durante la e:rupc16n del diente, el epitelio reducido del 
eemalte se pone en contacto con el epitelio de la mucosa 
bucal, 1 los tejidos epiteliale• se unen. Cuando la pl1!l 
ta del esmalte emerge de la mucosa, el epitelio reducido 
del esm.alte se une a casi todo ~l esmalte. Sin embargo, 
a medida que el diente erupciona, el epitelio se separa 
de la superficie del eomalte y expone cadl\ vez más la c2 
:rona. 
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EPI'rELIO DE INSERCION AMELODLASTICO.- Al principio, el.;. 
epitelio d; inderoi6n se compone de ameloblastos. Des-­
pu&s de esta primera fase de erupci6n, la composioi6n 1 
la relaci6n del epi tell o de inser1Si6n al diente pueden -
quedar invariables varios ailoa. ?lo ea raro hal.]..Qr Plllel.!?, 
blaetoe en la base del. ool. Al principio, el epitelio -
de inserc16n, es largo, pero se acorta progresi vwnente. 
Antes de que el surco gingival alca11ce la uni6n ameloce­
mentana, la inserci6n de tejido degenera en el extremo 
apical del epitelio de inserci6n. Despub, el epitelio 
prolifera e. lo largo de la superficie del cemento, La • 
proliferaci6n del epi talio 11. lo largo del cemento eer!a 
imposible en presencia de fibras de tejido conectivo in­
tacta¡¡. Todav!a no están claros loe fen6menos que provo 
can la pfrdida de fibraa. Las fibras pueden desaparecer 
por influencia t6xicas provenientes del surco gingi val, 
por la acci6n enzimática del epitelio, o por pérdida de 
la vitalidad del cemento o, posiblemente, por la ~reson-
cia de colagenasae tieolares. · 
MITOSIS y MARCACION DB LA INSERCION EPITELIAL.- ¿Puede -
ser que Ías chulas iidyQC'entea al diente sean c&lulas b11. 
salea? En estas c~lulae se observaron figuras mi t6ticaá. 
Cuando se adminietra tillll.dina tri tiada a animales de ex­
perimentación, lae células que estlhl por hacer lal'I sínt!l, 
eie de DNA aaimilan la timidina radiactiva. La radiacti 
vidad se detecta en cortes hietol6gioos mediante el uso-

de emulei6n fotográfica. Despuás de la administraoi6Jl. 
de timidina tritiada, las cél>ile.s son encontradas en el 
epitelio de inserci6n adyacente al diento. 
lllANTBNIMIENTO DE LA I?ISEROION EPITELIAL DURANTE LA EMI-­
GRACION.- Se P\iede preguntar c6mo pueden las c&'iüle.ees 
tar insertadas al diente si emigran activamente. Bs el­
mismo mecanismo que hay en la uni6n de la opidermis y el 
tejido conectivo. Las c~lulas epiteliales eetAn fijas -
al tejido conectivo mediante la lámina basal que se ve -
en el microscopio electr6nico, pero pueden aepararse y 
emigran hacia la superficie. 



- 16 -

Igualmente, en las heridas en cicatrización, las c~lulas 
e :;ii tellnleu fo:nnan una lámina basal sobre el tejido co--­
necti vo y emigran sobre él para epitelizar la herida. 
~ nine;Wl momento queda el epitelio separado del tejido 
conectivo. Los dos tejidos quedan en íntima conecxi6n. 
lmag{nese la inse~ci6n epitelial como la membrana uaeal 
del epitelio de inserci6n o de uni6n. Se vuelve más api 
cal sobre las c&lulas y se exti1mde a lo largo de la BU1'l 
perficie dentaria, Así, l~s c&lulas pueden emigrar a lo 
largo de la membrana basal. Los hernidesmooomas fijan -­
las cálulas a esta estructura de manern que la fortaleza 
do la. inserción no disminuye a peoar de la migración • 
.Análogamente, la integridad física de la 1nseroi6n se -­
mantiene durante las fasee de exposición pasiva por este 
mismo mecanismo biológico. 
LIQUIDO GINGIVAL.- Otro tema de ewno interés, pero que -
exige mayor estudio, es el del líquido gingival. Cuando 
las bacterias o partículas ee introducen en el surco, -­
muy pronto desaparecen de ~l como si fueran arrastradao 
por una corriente de liquido. La fluorescencía que se -
administra por vía intravenosa o por vía bucal se detec-. 
ta pronto en el surco. 
Esto tarnbUn ea válido para la diyodo fluoresce!na o la 
seroalbdinina humana y para la tetraciolir.a marcadas r11-­
diactivamente. También se demostr6 el flujo inverso de 
partículas de carbono por el epitelio del eu~co hasta el 
tejido conectivo. 
Esta circulación en el suroo puede tener importancia el:! 
nica. En una .Spoca se hallan cli.lculos debajo del márga1 
gingival se denominaba cálculo sérico, Por el contnrio 
ei se hallaban arriba del m.,$.rgen gingival, se denominaba 
cálculo salival. Los nombres reflejan las supuestas fu­
entes {suero o saliva) de las sales minerales que contri, 
buyen a la fonnaci6n del cálculo. Ahora por v!:i endove­
nosa puede ser detectada en la placa y en el c4loulo. 



El liquido contiene di ver:ia.a substancias que pueden te-­
ner importancia inmunol6gica y actividad antimic~biana. 
También este zona deruanda mayor investigación. 
El liquido del surco puede originarse en los vasos adya­
centes al surco, El mecanismo de la 9roducci6n de Jíqu,i 
do puede ser fisiológico o pat6logico. La velocidad de 
flujo del liquido awnenta con la inflamación. Loe 1néto­
doe de obtención son imperfevtoe y pueden provocar inf~ 
maci6n, Además, sea cual sea la. fuente y la naturaleza 
de la circulaci6n del surco, existe en la e11ferm11dad, 
La cuestión de si existe en el estado de salud no eet~ -
resuelta. 

Loe que creen en la existencia de une bandu ep:. telial 
adherente y niegan la uni6n orgánica opinan que el lí-­

quido pasa a trav~z del espacio potencial entre el dien­
te y la banda. Sin embargo, las vías son alternativas. 

El examen microscopio electrónico de la adherencia epi 
telial revela una estructura de un diámetro t1U1 reducido 
400 a que imposibilita la circ~laci6n en el a~rco. Loa 
espacios intercelulares de las c61ules del epitelio de · •. 
unión son mucho móe mayores y mejor adaptados para perwi 
tir la circulación en el surco. En ese caso, el liquld~ 
podr!a pasar al surco por loe espacios intercelularen y 
no por la ine1.;rci6n epitelial. 
LBOCOSITOS EN EL EPITELIO DEL SURCO Y EN LA SALIVA, Una 
v!a interstICia'i, pormitirlilel paeo-deleucOe'itOii. se 
observaron leucosi tos en cortes hietol6gicoa de 11:w epi­
telios de inserción y del surco. Al igual que en el epl 
telio gingival. Estas c&lulae se mueven entre las epite 
lle.les y pasan a travb de la superficie ''pi telial. La.­
té si a de que el l!quido gingival es de importancia en la 
etiología de la enfermedad periodontal ha sido fcnnul&!da 
Sin embargo, el líquido gingival tambi6n puede reproaer.­
tar un mecanismo de defensa, 

"Pormaci6n ~ ~ giogival l. tl epitelio 2! ~"· 
A medida que el diente en erupción alcanza le cavidatl. 

bucal, el epitelio reducido del eainalte y el epitelio b!!, 
cal se encuentran y se unen, 



híientro.s el dil.mte efü9ciona Jmcia la oclusi6n, la cucía 
que rodea al diente se tetrae gra.duulmente, exponiendo -
cada vei; más la corona cl!nica. 
La enc!a no está insertadu al diente en toda su distanci~ 
hasta su L1argen, sino que fonn'l unn pcqueiia bo.Hda epi te­
lial o invaginación marginal, conocida como surco gingi­
val, El fondo del surco se dosplaza apicalme11te con la 
edad, 
Gottlieb cre!a que la bal'le del surco estaba en la uni611 • 
del epitelio reducido del esmulte y el e;litelio bucal. 
La lo:teitud del e:¡itelio de inserci6n, opinaba, era más -
o menos constante, ue modo que, a mefido. que ul epitelio 
emigraba apicalmente por un proceso de desprendimieu~o, 

el epitelio de inserciónr emigraba apicalmente, mu11teni­
endo esta dis"taucia, Becks por .,1 contrario, sostuvo -­
que el epitelio rl:lducido del esmalte se hallaba completa 
1uente destruido entre los 20 y loe 30 aaoe y (iue el Bll; 
co se fonnnb11. por le e111igraci6n del epitelio bucal alre­
dedor del e'.)itelio reducido óel ee111Ulte, y más allá de -
él, haciendo una Hueva inserción, 
De ordinario, las célulac. l;Jaealee pueóen formar un nuevo 
epitelio de uni6n y después emigrar a lo largo de la in­
serción. 1oe e:1i telioe de uni6n y de inserci6n continú~ 
mente se comparten una lámina basal coml1u1 parte de la -
cual se convierte en inserción epitelial, ¿Qué células 
se diferencian en epitelio de inserción y cuálell co11et1.­
tuyen el epitelio del surco?. No parece haber relación 
definida entre la etapa de erupci6n del diente y la pro­
liferaci6n de célulue en fetos de mono rhesue. La baea 
del surco no parece un punto óe menor resistencia, En -
el comienzo la cutícula primaria y loe ameloblastos redu 
cidos proporci~nan una unión orgá .. ica que más tarde eo :: 
reemplazada por una cut!cula secundaria y un epitelio de 
uni6n capaz de autorepararee, Rn una época se creyó que 
el surco se extendía desde el márgen gingival haota la -
unión ainelocemente.ria (fig. 2-2 A). Esta creencia se -­
fundaba en la observación de oiezas descalcificadao en -
la11 cur•.le~ tiic11:ire había un c;pacio óe esmalte descalci­
t irl'.\'IO que se eYtenuín heeta el cemento. 
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Se pens6 que el epitelio se hall.Qba en contacto con el 
diente joven '1.nic61llente en la unidn lilllelocementaria. 

El conc~pto de una adheei6n ancha al diente se le ocu-­
rri6 a Gottlieb por sus observaciones del oom¡1ortamiento 
de la cutícula dentaria en esos cortes histol6gicos de&­
calcificados. Encontr6 que, en los dientes jovenes, la 
cutícula se afillena al epitelio de uni6n desde la un16n 
amelocementaria hasta un punto considerado ~ucho mde oe>-­
ronario. De allí en direooi6n coronaria obaerv6 que la 
cutícula flotaba libremente siempre se hallaba cubierta 
de un dep6eito bacteriano. Estos dep6eitos no se encon­
traban sobre la cutícula en su parte ineertuda, m4a api­
cal. Fundamentalmente sobre la base de estos hallazgos, 
Gottlieb afirm6 que el fondo del surco se localizaba ~ 
alli donde la cutícula comenzaba a flotar libremente en 
sus cortes histol6gicos. 

Gottlieb que había provado que una inaeroi6n orgánica 
entre los ameloblastoa reducido y el esmalte, mediante -
la cutícula primaria. Demostr6 que el surco era 1lila hen 
didura somera cuyo fondo está en el extremo coronario de 
la inserci6n. Mas recientemente, otra teoría propuso -­
que no hay uni6n orgánica, sino meramente alguna alglut! 
ci6n o adherencia de células al diente, el cual est~ se­
parado de la banda de epitelio por un espacio virtual. 
Este punto de vista difiere del pri~ero en que concibe -
la banda como en contacto directo con el diente, pero no 
insertada en él y, además, adherida, al diente, pero ee­
parable por la máe leve de las fuerzas. Todo esto ha ei 
do confirmado por la observaci6n de la inserci6n de los­
ameloblastoe al esmalte por hemidesmoeomae y el e'¡)itelio 
de inserci6n al diente por un mecanismo similar (figs. -
2-2, B y C). 
MECANISll!O.- Gottliob y Orban opinaban que el surco emi­
graba apicalmente por un proceso de desprendimiento a -­
una nlteraoi6n en la superficie del es,alte o a la mue:r­
te o degeneraci6n de las células epiteliales de la base 
del surco (fig. 2-3, A) 
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Decl!s, Baume y Slcillen sostenían que existen una linl!ll 
de fuai6n entre el epHolio bucal y el epitelio reducido 
del esmalte, y que esa línea conetitu!a una zona de me-­
nor resistencia. El epitelio bucal emigraba alrededor y 
sobrepasa el epitelio reducido del esmalte, y por liltimo 
lo reemplazaba (fig. 2-3, B), Otros afirmar6n que la-· 
profundizaci6n del surco se debía a un deagarramiento en 
el epitelio de inserci6n (fig. 2-), C) 

Todos estos puntos de vista conciben la em1graci6n de 
la base del surco como anterior a la emigraci6n de la in 
serci6n. -

Fig. 2-2 Oonoe~tos sobre la fo1'1Aaci6n y profundizaci6n 
relativas del surco gingival. (A) Esquema del conoepto 
de Blak sobre la inserción y base del surco, BS ee la -
unión amelooementaria. (B) Esquema de los conceptos de 
Gottlieb y Orban sobre el epitelio del esmalte en inse! 
ción org¡1nica con el esmalte mediante la cutícula prim! 
ria. (C) Esquema del reciente concepto de Waerhaug so-­
bre la llanda, epitelial que se adhiere a la superficie -
dentaria, pero es :separable. de ella. El fondo de la -­
banda, ne, est4 en la unión amelocementaria. El surco 
y la banda se continli&n. Sogiin esta teoría el fondo -­
del surco est~ en BO, y no en BS. 
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Pig. 2-3 Conceptos de mecanismo de pro:f'undizaci6n del 
surco y recesi6n, (A) degenaraci6n de las º'lulas der:t--­
prendidas en A, que en el fondo del surco, Bs, seguido 
de la migraci6n apical de las º'lulas en el punto B. 
(B) Beoke, Skillen '1 iJaume concibieron lo base del BUl'­

co, ns, como una l:!nea de fusi6n entre el epitelio redu­
cido del esmalte y el epi tello gi.ngival. La degeneracioo 
progresiva de epitelio reducido del esmalte lleva a la -
profundizaci6n del surco y a la emigraci6n del epitelio 
de unión en dirección lateral, más all.4 del epitelio re­
ducido del esmalte. Esto va acompañado de emigraci6n ~ 
apical en el punto B. (O) concepto de Weski '1 Euler so­
bre una separaci6n o desgarro del epitelio de inserci6n. 
La separaci6n se fon11c.\1a e11 ~1 fondo <1el f:urco, BS, y -­
conduo!a a su prof'undizaoi6n en el punto A. Esto iba -­
acompaf1ado de la migrHci6n a::iir11l en el punto B. 

La Inveatigao16n.revel6 que los ameloblnotos reduoian 
no se dividen; por. j!l contrario, las c~lulao basales ad­
yacentes al diente s! se dividen, y después emigTan a lo 
largo del diente y ee descaman entre los cuatro y seis -
díaa. 
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Parece que e~1i¡_:ri;.n desde una zona de proliferaci6n de la 
papa basal, en la unión de loa epitelios bucnl y dé ins~r 
ci6n. Mientras loe runeloblaetoa reducidos todavía están 
presentes, llis c&lulas del epitelio bucal se lee une me­
diante la íormaci6n de deamoeomae. El epitelio reducido 
del esmalte se va perdiendo gradualmente, y las célulae 
del epitelio bucal hacen contacto con la superficie den­
taria, elaborando hemideamosornas y una lámina lÚcida.1 ID!_ 

di~nte lo cual las células se unen al diente. La emigra 
ci6n apical del surco podría no deberse a una degenera-= 
ci6n de c~lulas superficiales en la base del surco, por­
que la inserci6n está compuesta de células basales. De 
igual modo, como el epitelio del esmalte y su ineerci6n 
son reemplazados por el epitelio bucal y su inserción -
en un tiempo relativamente corto, la llamada zona de me­
nor resistencia puede no ser el mecanismo de profundiza­
ción del surco, El concepto de bolea producida por pro­
fUndizac16n de hendidurAe también puede no ser exacto, -
pues las hendiduras son superficiales y la inserción la 
hacen células basales situadas más profundame11te. El e.!!. 
labón débil del sellado biol6gico que radica en el apite 
lio de la unión dentogingival puede estar en la capa de­
células basales. Quizá lR entrada de substancias tóxi~ 
cae influya en la capacidad de las c~lulae basales para 
sintetizar D.N.A. o para experimentar mitosis y, por otm 
parte, se interpone en la fisiología celular de estae c! 
lulas, que formar u.na inserción din4mica, no estática. 

Cuando el diente en erupción llle halla muy cerca de la 
cavidad bucal, los ameloblastos reducidos de las puntas 
de las cúspides presentan signos de muerte celular. Al 
mismo tiempo, en las células basales del epitelio bucal 
y en las células óel epitelio externo del esmalte se ob­
aervan figuras mit6ticae y la captación premit6tica, de 
H. timidina. Ambos tejidos en proliferaoi6n envían pro­
longaciones uno el, otro. Por últiuo se encuentra enci­
ma del diente y fol'llla un núcleo s6lido de.c6lulas. LiL2 
Las ·c&lulaa superficiales se doecarnan y loa núcleos so-­
bresalen, pennitiendo que la punta de la cúspide penetre 
en la cavidad bucal. 
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A medid11. que el iiiente sigue erupcionando, laa c~Js 
laa del epitelio externo del esmalte y la Cllpa basal <le 
epitelio adyacente continda, proliferando a lo largo del 
diente. Cuando el diente aloanv.a 111 oclusi6n f•mclon~J., 
el esmalte puede quedar expueete tn una cuarta parte y -
las c&lulll.s en proliferaci6m pueden haber reemplazado -­
parte del epitelio reducido del eero:;lte. En cate rnom•!ll• 
to, la velocidad de reemplazo, ae reduce pero ea conti-­
nua, el índice de maroaci6n de las capas basales del ep!, 
telio de inserci6n de loe dientes en erupci6n y adulto~ 
de Mono Rhesus ea similar, En los Monos Rbesua, deapu6e 
de la erupci6n de los dientes temporales y permanentes, -
el epitelio de ineerci6n alcanza la uni6n ameleoement:<r.:.:. 
y el surco se desplJlza apicalmente con la edad, 

Parece haber cierta detenci6n de este movimiento en 
la uni6n amelocem-ntaria, y la longitud de lea cutículas 
de inserci6n y primaria se reduce temporalmente. El sur 
co ee extiende coronaria.mente desde el punto m'e alto _: 
del epitelio de inserci6n. Cuando la inserci6n sec1mda­
ria llega al cemente, funciona exactamente como lo hizo 
sobre el esmalte. 
As{ puee, la barrera epitelial a di ferentee edades se -­
compones de ameloblastos reducidos, c~lulas que han emi­
grado deede el punto en que el epitelio gingival se une 
con el epitelio extenio del esmalte o c&lulae epitelia-· 
les gingivales en migrac16n. Loe ameloblaetoe reducidos 
oonati tu;yeb el epitelio de uni6n primario. Con exoep--­
ci6n de casos irn que existen dientes de erupción conti-­
nua, el epitelio de uni6n primario es reemplazado por e­
pitelio de wú.6n secundario, cuyo origen ya se explic6. 
Loe ameloblastoe columna.res ee reducen gradualmente de -
ta.mallo y se convierten en cuboides, Despu&s, se alinean 
paralelamente a la superficie dentaria, Despu&s de la -
erupci6n, lt<. capa baaal de c~lulas gingivnles emi0ran rrn 
bre loe ameloblaetos, Estas c6lulae son cuboides al pri.~ 
cipio ;y más tarde ee ubican paralel11.1ne111ie a la lámina. ba 
sal y la superficie dentaria. -



- 24 -

A medida que se van perdiendo las º'lulas del epit! 
lio de !Ull6n primario, son reemplazados por las c6lulao 
del e?itelio de uni6n secundario. 
Sea que 1n inserci6n esté fo~nada por epitelio de ineer­
ci6n primario y eeounclario, la morfología es la misma, 
Se compone de 1.o que aparece como lámina lúoida de la lll,!!ll 
brana basal que se observa al. microscopio electr6nico, 
El ancho de la l..Wina 1.úcida es de alredodor de 400 A. -
La l.ámina densa no ea visible y parece estar caleificada 
§H más probable que sean las c6lulas epiteliales de uni-

los que se formen esta estructura. Sus hemideemoso-­
mne se apoyan sobre ella y se insertan en ella, 
Las c~lulue de epitelio de inserci6n primario no emigran 
Parece que tienen una poeici6n fija respecto al esmalte. 
Sin embargo, en dientes de erupci6n continua, tal como -
el incisivo de rata, los ameloblastos son arratradoa por 
el diente en erupci6n y por último, se deacEllllan, Por -­
ello, tienen un ciclo de vida más corto que loe 9.lllelob~ 
toe de loe dientes hwnanoe. Las c~lulas del epitelio de 
uni6n secundario emieran lateralmente hacia la superfi-­
oie dentaria y tienen a trepar por los lados, dejando -­
una g:rieta entre la pared del surco y ellas. 

"Ligamento Periodontal, Cemento, Proceso Alveolar". 

LIGAMENTO PERIODON'l!AL,- Es un tejido conectivo denac> quo 
une el diente al hueso alveolar. Sun funci6n principal 
es 111W1taner al dienta en el alveolo y mantener la rela-• 
cicSn fisiol6gica entre el cemento '1 el. hueso, Tambi6n -
tiene pro~iedades nutritivas, defensivae y sensoriales. 
EVOLUCION.- La organizaci6n y funoi6n del ligamento pe­
riodontal se conoce mejor al seguir eu evoluci6n Histo-
16gica. El ligamento periodontal se origina a partir do 
elementos del tejido conectivo durante la vida embriona­
ria. 

Antes de ocurrir la erupoi6n de los dientes ternporalea 
y moral.es peI'll!anentes (Dientes sin predecesores) se fol'­
~· ..w ligamento reconocible. Lo~ dientes pennanentes ~ 
que los reemplazan forman el ligamento una vez que han -
erupcionado en l¡;¡ cavidad bucal. Le form2ci611 del liga­
mento ee puede explicar en cuatro pasos1 
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l.- Las fibr&s cemer.~nri&s muy cernacas unas a otras, -
cortas y en forma de pincel se extienden desde el -
cemento. Unas pocas fibras alveolares aisladas se 
extienden a partir de la pared alveolar. Entre eE­
tos grupos de fibrne las hay col~eenas laxas que r.e 
disponen en sentido papalelo al eje mayor del dien­
te. Estas fibras constituyen alrededor de loe sie­
te oo~avos de ancho del lieamento, ( fig. 2-4, A) 

2.- El teme.ño y el nWllero de fibras a.lveolares aumentan 
Se alargan y se ramifican en sus extremos. Las fi­
bras alveolares están m4s separadas que las fibras 
cementari11.s (fig. 2-4, B) 

3.- Laa fibras alveolares y cementarias siguen alarglin­
dose y parecen unirse. (fig. 2-4, C) 

4.- Cuando el diente entra en función, los haces de fi­
bras se ensanchan y son continuos entre hueso y ce­
mento. ( fig. 2-4, D), 

ORGANIZACIOH ! ~ 
FIBRAS PRINCIPALES.- El ligamento pariodontal contiene 
fibr8S coíágenas que se insertan de un lado en el cemen­
to y del otro lado en el hueso alveolar. Estas fibras -
ee organizan en grupos denominaoos haces de fibras prin­
cipales, que se distinguen por aue direcciones prevale-­
cientes. 
1.- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Loe haces de fibrae de 

:aau,grupose-iib"ren en abanico desde la cresta del -
proceeo alveolar y se hallan insertadoe en la parte 
cervical del cemento. 

2.- GRUPO HORIZONTAL.- Los haces de este grupo fonnan un 
iingulo recto respecto al eje mayor del diente, y van 
dtl cemento al hueso. 

3.- GRUPO OBLICUO,- Los he.ces corren:•oblicuámentey se in 
sertan en el cemento algo apicalmente a eu inserci6ñ 
en el hueso, Estos haces de fibras son los más nume 
rosos y constituyen el sost~n principal del diente= 

· contra las fUerzas masticatorias. 
4,- GRUPO APICAL.- Loe haces se distribuyen irregularmen 

te,'Se -;t;r;ñ en absnico desdo la regi6n apical de J.8' 
ra!z hacia el hueso circundante, 
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5.- GRU?O IN'rRARADICUL,\R,- Esto grupo corro sobre la --­
'CirOBtn del tabique interradicular en las furcaciones 
do loe dientes interradic\llaree, uniendo las raic:ee 
y lae cocúnmente denominedae !ibrao trnnaeptalee. 
(fig. 2-5) 

Aunquo loo hnceo de fibras principaleo corren desde el -
cci:icnto hacia ol hueco, eu dirección no ee solo radical, 
Lae truyoctortnc de 1011 di versos grupos oon algo t1U1gen­
cialoo y oe cruzan antro o!, De eota mrui.era, lae !ibrao 
pnrocc-n roforz:ircc mutur.:.mcnto y oeto.r mojor preparadno -
parn r,oota11~r "l diento. 
La dicpoeición y dirección do loe hacee de !ibrae ee rola 
cio= con la !aes do ln orupción y ~. R.ltur.a de la croo 
ta rl.lveolar, -
El. curso de loo hacoo y do laa !ibriJl~e col4genas indi­
vi.dualee, quo son eubmioroecopioaa ea ondulado. 

F1g, 2-4. Reprooentac1..Sn esquemi1tioa ele la !ormaoi6n de 
fibras del lifi:wuento poriodontal durante la erupción. 
Aunque la cronolog!a difiere, el orden ele la formación -
do l:le fibrae periodontales princ1.palos os igual para -­
dierltee con o nin pr•.,d·'Ol?Bot·~s. 

WV.f4;.:D.\.14-D 
1'1 ~ 

ll'ig. 2-5. Eoquemn de lo!< grupou prir.cipalea de fibras -
del ligamento poriodontal. A, !ibrns de le. cruota alveo­
lar¡ B, fibras horizontales¡ C, fibras oblicuas; D, fib:ia 
apicales, cona ti tuyen el grupo mits grande, a los cualee 
siguen en orden los grupos apical, horizontal y cresta -
alveolar. 
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FIBRAS DE SHARPEY.- Loa extremos de lae fibras col6gc. 01m 

'iiC'liiídae en el ceraento y el hueso se denominan fibni:;. -
de Sharpey. 
El ancho ligamento periodontal var:!a con la edad de la -
persona y oon las demandas funcionales que se ejercen sg_ 
brt loa dientes. El número y el espesor de loe haces de 
fibras periodontales, también var:!an segiin sean lae de-­
mnnda• funcionales, 
COLAGENOLISIS Y SINTESIS DE COLAGENO.- Lao c~lulss del -
tejido conectivo del periOdonto sintetizan colágeno. Ta! 
bién poseen actividad oolagenolítica y son adem4e, capa­
ces de reeorber hueso y cemento. As!, :puee, son capacee 
de reemplazar fibras del ligamento. La s:Cnteeis de col.4 
gena se produce rápidamente en los tejidos periodontalee 
y tiene lugar en todo el periodonto. Las actividades de 
síntesis y lisie permiten que el diente se adapte median 
te .cambios de posición a exigencias tbles como ls erup--: 
ci6n, crecimiento, desgaste y diversos factores funciona 
1815.. El parodonto responde de manera similar a la 10-: 
eidn. Loe cambios estructurales producido• por cambice 
en la funcidn o por periodontitie. 
Se ha mencionado el concepto de plexo inte:nnedio y su pa 
pel en la medinci6n de los movimientos eruptivos y migra 
tprios del diente. Puesto qu• los estudios con radiois! 
topos indican que nuevas fibrillae se incorporan a las -
fibras preexistentes~ para fornsar fibrae nuevas y como -
la oíntesie y la lisie del colágeno se producen con rapi 
dez dentro del ligamento periodontal ea innecesario poe: 
tular una redietribucidn 111ec4nica tal co1uo un plexo in-­
termedio, pereiatente para explicar el movimiento de loo 
di en tea. 
m.J!!!! OXITALANIOAS.- Además de las fibras principales 
y las fibralll indiferentes el ligamento periodontal conti 
ene fibras oxitalánicas. Corren perpendioula:nnente a la 
fibras principales; sin embargo, anclan en el oe1nento y 
el hueso. J?ueden ser el4eticae, porque a nivel ultraee­
truotural se asemeja a la elaetina. En realidad, se re­
g1str6 elaetina en el ligrunento periodontal, 
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RESTOS EPITELIALES.- El tejido c:>nectivo laxo entre los 
hacee de l'ibrae del ligamento periodontal tambi'n inclu 
ya estructuras epiteliales. Se halla cerca de la aupe~ 
ficie del oe1nento y se denominan restos epi telialea de -
Malaeeez. Son restos de la vaina epitelial de Hertwig. 
Los agregados epiteliales eon realmente continuos y fol'­
man una red en torno al diente. 
Estas células pueden tener una funoi6n especial; tienen 
vitalidad y son metab6licamente activas, y oe regiatr6 -
que eon máe numerosas en jovenes que en adultos. s~ PI'!. 
sentaron pruebas que indican qUe la red de reatoa B~ coa 
tinda con el epitelio reducido del esmalte antes de la -
erupci6n y con el epitelio de inserci6n despu&e de la -
erupci6n, 
IRRIGACION E INh"RVACION,- El aporte eangu!neo del. llga­
menta pariodontal proviene de nunas de las arteriao al­
veolares que penetran en loe tabiques interdentarios por 
loe canales nutricionalee. 
Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos se originan en 
el ligamento periodontal e influyen en el fw1cionam:l.ento 
de los mdaculos de ls maeticaci6n. Estos impulsos son -
da gran importancia en la coordinaci6n de loo movimien-­
toe de loe miieculoe masticatorios y tambiéa proporcionan 
mecanismos de realimentaci6n que impiden el cierre dema­
siado intenso de loe maxilares y la consiguiente 1eei6n 
del Periodonto. 

"Cemente" 

PUHOION.- El comento eo tejido conP.ctivo especializado, 
calsificado que cubre la superficie de la ra!z e.nat6mica 
del diente. Su funci6n principal eo fija::- las fibras del 
ligamento periodontal a la euperfivie ael diente, 
Gottlieb afil'lll6 que ls aposioi6n continua de cemento es 
necesaria para el mantenimiento ó.e un periodonto sano. 
PORl4AOION.- El cemento comienza a fonuarse durante las -
primeras fases de la foniiaci6n de la ra!z. La vaina •P! 
telial de Hertwig es perforada por loe preoementoblastoo 
que son diferentes de loe otros fibroblastos del ligamen 
to Periodontal. -
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Estas c6lulae se ubican caree de la dentina y depositan 
la primera capa de cemento. En esta fase se han convel'­
tido en cementoblastos funcionales. La formaci6n del ce 
mento contin~a mediante el dep6sito de sucesivas capas: 
de cemento. 
El ancho del cemento de los dientes sanos aumenta durante 
toda la vida. Este aumento es mayor ~n el ápice de la -
1-aíz y menor en las zonas máe coro1mriaa del ce!Jlento. 
?or lo general, la apoaioi6n del cemento awnenta en rela 
ci6n lineal con la edad en los dientes sanos. El cernen: 
to de los dientes con enfennedadea periodontal por el -
contrario no aumer.ta de igual manera. La resorci6n pare 
ce producirse con mayor frecuencia en dientes con enfe~ 
medad periodontal. 
CBMEN'.rO PRIMARIO Y SBCUNllARIO,- El cemente se clasifica 
como primario y secundario. La cementog,nesil!I inicial -
concluye cuando las raices quedan completamente formadas 
y la vaina de Hertwig ha sido gastada, El cemento ini-­
cialmente depositado o primario es acelular y es relati­
vamente afibrilar, 11unque contiene finas fibras que se -
extiend•n radialmente desde la dentina hasta la euperfi­
cie. Loe depósitos progresivos ulteriores de cemento ao 
bre la cap& primaria son denominados cemento secundario:­
Eetoe dep6eitoe forman un eetrato o más. El cemento se­
cundarto puede celular o acelular y contiene muchas fi­
bras do col.4gono incluidas, aeemejandoe• ae{ al hueeo fa 
siculado fibroso. -
El hecho de ei el cemento ee cel1üar a acelular no pare­
co tener importancia, excepto que el tipo celular se for 
ma alll donde el cemento es más ancho, -
El cemonto celular secundario se forma principalmente en 
el tercio apical de la raíz, mientras que el cemento aoe 
lular ee forma en loe doe tercios coronarios. -
CEMEiiTOIDB,- La euperficie del cemento secundario se ha 
lla cubierta por la capa demás reciente formaci6n que -= 
alin no está calcificada. Cuando ae calcifica esta capa 
a su vez ee cubierta por una capa de cementoide formada 
de nuevo. 
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CEMENTO EXPUESTO.- Si en procedimientos quiÑrgiuoe se 
hacen muesca• o el cemento secundario vital es resorbido 
•l efeoto eo repara mediante el dep6sito del nuevo cemeu 
to. Esto no puedo producirse cuando hay boleas o cuando 
la eno!a se ha retirado y el cemento se halla expuesto. 
Cuando el cemento queda expuesto, y forma parte de la c~ 
rona. ol:l'.nica, ee frecuente que sea eliminado durante el 
raspado o aislamiento radiculares. 
CEMENTOCITOS.- Si el cemento eecunda'."'io es celular, CO!l 

tiene cementocitoe, que se hallan en lagunas, a semejan­
za de los osteocitos en el hueso. As!, pues, este come!! 
to ae parece al hueso ec muohoe aspectos. Como el hueso 
ae compone de fibras de co ligeno e hi droxiapati ta. En -
condiciones nonnalee, no hay reeorci6n de magnitudes si! 
nifioativae. 
Se forma por dep6ei toe intenni tantee, aunque continuos, 
de nuevas capas. Esta diferencia principal entre el ce­
mento y el hueso es de importancia extrema para la com-­
penei6n de las alteraciones de la pos1c16n dentaria. 
RESORCIO!l CB!dENTARIA,- Se puede decir al comparar loe -
dos tejidos que el cemento, a difertncia del hueso, ti.­
ne relativamente poca ~sorc16n, pero los cementocitos -
tienen capacidad cementol!tica, y en eso ae asemejan a 
las oálulaa periost4ticas y a loe oeteooitoe, que tienen 
actividad oeteol!tica. 
Bé janger ua6 H-Ullidina como marcador de cementoci toe del 
oemento de molar de rata. Las c!Slulas marcadas emigra­
ban de la superficie hacia el limite dentinocemontario T 

en tres d!as, indicando que el cemento posee una veloci­
dad de recambio alta comparado con la del hueso trabecu­
lar. 
~ ~ SHARPEY ~fil!. CEi1íENTO.- Como se dijo, loe hacefi 
de fibras de colágeno del ligru1tento periodontal penetran 
en el cemento y en el hueso. Sus partes incluidos se de 
nominan fibras de Sharpey, SU trayectoria se obeerva m;' 
jor con microscopio polarizado o microacopio electr6nico. 
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Sobre li;i. baee oe estos estudios es posible vex· hacoe paro 
leloa de fibras, cuyo curso es algo diferente en cada e~ 
trato. La conclusión extra!cla ea que la diferencia de -
la trayectoria indiclil una posición eruptiva o de mig1'll­
ci6n diferente· del cieute. Se dijo que las fibras de co 
lágeno funcionan mejor en el sotén del diente cuando ee-
1>:.Ltiende m6.s o menos perpendicularrnonte deeclo la superfi 
cie dentaria, El desplazamiento de la posici6n dentarii 
pUede provocar el dep6ei to do un nuevo estrato de cemen­
to secundario para incluir lae fibras con la angul~c16n 
apropiada. La trayectoria de lae fibras en los diferen­
tes estrato; de oeu1e11to secundario parece mantener esta 
contención. 
MATRIZ DEL CEMENTO.- El colágeno de la matriz o del ce­
~eata completamente calcificado, con excepci6n de -
una zona angosta cercana a la uni6n dentocementaria. Ea 
ta zona es de 10 a 50 micas de ancho y se halla parcial: 
mente calcificada. Se produce cierta deeminerali?.aci6n 
del cemento subyacente a la bolsa durante la enfennedad 
periodontal, lo cual podr!a predisponer a l.&. cnriea den­
taria. 
Loa haces colágenos de la matriz son más delicados que -
los haces de fibrae col~genas. Además, hay diferencia -
de twnai'ío entre las fibras de la matriz del cemento 'J -­
lae de la matriz 6sea. 
Puede haber diferencias similares en el tamaño de los ha 
ces de fibras de Shnrpey del cemento y del hueso. Bo 1116iJ 
hay algunas diferencias bioquímicas entre las dos, lo -
cual señala que las fibras de Sharpoy del cemento están 
calcificadas, mientras que las del hueso no lo eetin. 

"Proceso Alveolar". 
HUESO ALVEOLAR Y HUESO DI!: SOPORTE.- El proceeo alveolar 
e;J:a parte del-miiii'iir superior e inferior que forma y 
sostiene los dientes. Como consecuencia de la adaptacit.n 
funcional, se distinguen dos partes en el proceso alveo­
lars el hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de -
soporte. El hueso alveolar propiamente dicho es una del 
gada l.4mina de hueso que rodea las ra!ces. -
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En ella se ineertu lae fibraa del ligamento pei'i.odontal 
Bl hueso d11 aoporte rodea la cortical 6aea alveolar y -­
actiin como soat&n en su funci6n. El hueso de soporte ee 
compoa• des 
l) Placa• cortical•• compactas de las superficies vest!_ 

bular y oral de los procesos alveolares, y 
2) El hueeo eeponjoeo que ee halla entre estas placas --

cortical•• y el hueso alveolar propiamente dicho. 
LAJIINA DUBA O COR'l!ICAL Y LAENA CRIBIPORlrl.&.- En las ra­
diograflaa, el hueso al;eOi'árPropiamente dichO se ve cg_ 
mo una U:nea opaca denominada limina dura o cortical. 
El hueso alveolar propiamente dicho estd. perforado por -
mucho• orificio• a 'trav's de loa cuales paean loa vat1oa 
eansu!neoe y los nervios del ligamento periodontal. ~­
bUn ae llama l.Wnina cribiforme, por la presencia de e,;: 
taa perforaciones, 
.ID condicionea nonnales, le foma de la cresta alveolar 
depende del contorno del esmalta de loe dientee vecino• 
( fig. l!-6, A), dt las posicione e re lsti vaa de la union•• 
111111looementaria1 vecinas (B), del grado de erupc16n de -
loa llien'tH (B), dt la orientac16a vertical de los dien­
t11 (e), y del ancho vestibulo-oral de loa dientes (D). 
Bn general, el huelo qut rodea cadl diente sigue tl con 
tomo de la l:!nn cervical. -

Fig. 2-6. Bequema de lee var111cioneo er. la forma de la -
creata alve•l.Ar interdentaria, 111eiin lae características 
anatdmicu mern:l.onadaa, 
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FUNCION,- El hueso alveolar propiamente dicho se ndapta 
a las clemanclee funcionales de loe dientes de manera. de­
nrunicas. Se fonna con la finalidf!d expresa de sostener 
loar.dientes, y deepub de la extraoci6n tiene tendencia 
a reducirse, como tambi6n lo hace ol hueso de soporte. 
ANATO!úIA.- Lae radiografías transversales del proco!lo -
alveolar muestran las porciones esponjosa y cortical, 
Por lo general, las placea corticales son m6.s gruesae -
en el aaxilar inferior. También las pl&cas corticales 
y el hueso suelen ser más gruesos en las caras o:rnles -
de los dos maxilB.ree, pero hay variaciones individuales 
En la zona anterior, en la parte vestibular del arco -
alveolar, ee halla 1a depreci6n de la fosa incisiva li­
mitada distal.mente por las uinencias caninas, Aquí, -
el hueso es delgado y hay muy poco esponjo10 o no lo -
hay, En la zona posterior, en las regiones de morales 
y premolares, el hueso es máe grueso y el esponjoso se­
para la placa cortical del hueso alveolar propiamente -
dicho. 
GROSOR DlL PROCESO ALVEOLAR.- Puesto que loe dientes son 
reB'iiOñaiibles del proceso alveolar, su fonna general si­
gue la allneaci6n de la dentadura. Además, el grosor -
del proceso alveolar ejeroe influencia directa sobre la 
fo:nna exteni.a, Cuando el proceso alveolar es delgado, 
entonces hay prominencias sobr~ lae raíces y deprecio-­
nee interdentarias entre las raíces. Cuando los proce­
sos son gruesos, no hay prominenciao ni deprecionee. 
CRESTA ALVEOLAR.- Normalmente, el margen del proceso al 
~ es redondeado. Sin embargo, a veces el margen= 
6seo termina en borde agudo fino. Esto sucede solo ou 
ando el hueso es extremadamente delgado, por ejemplo so 
bre la superficie vestibular de loe caninos, -
CELULA.S OSBAS.- Loe cambios de estxuctura 6sea son reali 
zados porJ:ii°"actividad de loe osteoblastoo, que tienen­
la capacidad de depositar hueso nuevo, Loo 01teoolastoe 
de lae caracter!oticas lagunas de Howehip tienen la pro 
piedad de resorber hueso, -
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Dentro de las la~as del hueso hay osteocitos. Sue lar 
gal! prolongaciones pasan por los canal:!oulos. Estas cC: 
lulas tienen propiedad osteoblástica y osteol!tica. 
SISTE!ftA HAVERSIANO.- El hueso se depoeita en laminilloa 
~rice.e en ton-,o a un vaso sanguíneo central. Esta 
dispos1c16n se denomina "sistema haveraiano". Bn ur.~ r! 
construcc16n tridimencional, lao laminillas dispuestas -
circunferencialmente alrededor do un vaso constituyen -­
una unidad cilíndrica. 
El l1ueso está cubierto por periost:l'.o, Los ostooblaetos 
se disponen sobre la superficie de hueso y pueden halla! 
se separados del hueso por una capa de osteoide (matriz 
6sea sin calcificar). El proceso alveolar, que no está 
organizado en sistemas haversianos, oe estructura como -
hueso fasiculado laminar (como hueso alveolar propiamen­
te dicho). El hueso fasiculado puede presentar im ondu­
lado, fino o grueeo. 
El hueso se compone de fibras de colágeno, BUbetancia -­
fund!llllental1 y·cristales de hidroxiapatita. Cuando el -
hueso se remodela la porcic5n resorbida eufre Ul1ll lisie -
total, tanto de matriz como de cristales, y el hueso nu!, 
vo ee compone de colágeno y cristalizados eintetizadoa -
de nuevo. 

"Carr-cter!sticaa Hiatol6Sicae .!!! !J: ~ l !], adolscent•' 

Durante la infancia 7 la pUbertad, el parodonto está -
en constante cambio debido a ln exfoloac16n y la erup--­
oi6n. Esto torne difícil la deacripcic5n del periodonto 
noT11Bl porqua varía con la edad del paciente. Sin embar 
go Zappler, ha intentado una deecripci6n general del Pa: 
rodonto Juvenil, 
CARACTERISTICAS HISTOLJGICAS,- Cohen describe la zona -
del "col" como cubierta por epitelio reducido del esm0.J.­
te que es de naturaleza delgada y atr6fica y por lo tan 
to mu¡ vulnerable. Kohl y Zander comprobaron que el --= 
"col" se halla cubierto por el epitelio eecamo•o eatrati 
ficado no queratinizado de e6lo cuatro capas de célula•:" 



Stallard por otra purte, señal& que el "col" repreaenta• 
ba nada más que la continuaci6n de la banda epitelial en 
la zona interproximal y, sobro la base histol6gica, no -
debía ser considerado como una zona de menor resistencia. 
La encía de los ninos, durante el período de la d<?nti--­
oi6n primaria y du1·w1te la erupci6n de lou dientes penll,! 
nentea se suele caracterizar por la erupción paai va in-­
completa. Observamos que puede haber una adherencia epi 
telial larga sobre la superficie del esmalte y que la P!!. 
red gingival desde la base de la adherencia epitelial -
hasta la cresta gingi val es re la ti vaU1ente fláscida. La 
retractivilidad y la menor rigidez puede relacioru1ree -­
con la gran proporci6n de eubetancia fundamental reepeo­
to del colágeno del corion de la enc!a marginal. 
Melcher y Eaetoe han establecido que los tejidos conect!, 
voe jovenes son más ricoa en matrices de proteínas y mu­
oopolisacdri dos, que son inarcr.dfl1u1mte inás hidratados que 
los te ji do& conecti voa más viejoe. Laa prote!nae 'J muco 
polisacáridoe sulfatados tienden a aumentar con la edad7 
Se sabe que en el nirío el colágeno es más soluble, 'J quo 
1a ill8olubidad aumenta con la edad. A medida que el co­
lágeno "madura", eu cadena de polip,ptidoa estrecha pro­
gresivamente su cadena cruzada, con el hidr6geno y las -
uniones covalentea, mientras laa fibras adquieren mayor 
resietencia a la tracción. · 
Desde el punto de vista histológico es posible que la e~ 
c!a marginal de loe niñoe no tenga loe eistemaa de fibras 
colágenas y reticulares nWlleroaaa y más delicadas, care~ 
tes de la dispoaici6nen "haces" evidente en el adulto. 
Así puea, se puede establecer la hip6tesi11 de que la -~­
fUerza de aproximación de la encía al esmalte se debili­
ta en raz6n de loa complejos de fibras de los grupos cir 
culr\res incompletamente diferenciadas. Excluimos las u: 
brae transeptalea porque ellaa son más densas, bien ali­
neadae y con inserciones formadas en el cemento y el ta­
bique 6eeo subyacente. El sistema de fibras peri6etati-~ 
cae, la mucosa, sacodentario y esmalte, ta•nbién fonnan -
una unidad cont!nua con el perioet!o. 
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Aunque no hay infonnaci6n sobre la magnitud del deoarro­
llo del co1aplejo de fibras circulares en loe nif1oe, Aro-­
nim y Hagerman afirman que eu dispoeici6n y calidad con­
tribuyen al tono (es decir, eoatán de la euc:!a libre y -
su adherencia a la euperficit dentaria). Loe agreg6 que 
como lile fibras conetitufen la mayor parte de la encía -
libre, te razonable suJoner que mantienen una integridad 
en la formaci6n y continuidad de la relaci6n dentogingi­
val. Esta consideración de lae oaracteríeticae del co-­
rion marginal no incluye la participaci6n de otroe fact2, 
rea en la preservación de la relación, talea como la --­
unión i6nioa de lae c6lulae a la superficie dentaria, lP 
secreción de gluco?roteínae de las c~lulas epiteliales, 
la presencia de filtrado plasmático o el,efecto de loo -
hemidesmo10111ae. Seiialtu101 que la barrera de ·la insel'-­
ci6n gingival al diente y el hueso está bien desarrolla­
da en el momento de la erupción dentaria, y deepuáe de -
ella. En el niño, incluso en el infante desdentado, la -
encía insertada es firme, punteada, bien fijada al hueso 
y muy ancha. Bl diente erupciona a tradz de la cresta 
del tejido, y las fibras de su eacodentario se :fueionan 
con el colágeno gingi val preexiatente para formar los -­
complejos de fibras traneaptalee. Esta emergencia del -

diente desde la cripta y la uni6n del saco dentario oon 
el colágeno gingival comienza antes de la entrada del -
diente en la cavidad bucal y puede proseguir, junto con 
el desarrollo de la fase óeea, hasta que el aiente alean 
za la ocluaión funcional. El proceso de maduro.ci6n col.i 
gena de la parte basal de la encía, su madurez e inaolU::­
bi lidad, y la fijaci6n de la inserción gingival al huHo 
y cemento serviría de limite a la irrupción de la enfel'­
medad inflamatoria en estas zonas. 
La enc!a d• loo niñoe tambián presenta vaecularización -
más extensa y manifiesta en la zona marginal, posible -­
gracias a la menor cantidad del continente de la red --­
vascular, cuya extensi6n ea inversamente pro.iorcional al 
'grado de oologenizaci6n y madirsc16n de la matriz dt un 
tejido. 



- 37 -

Esta vaecularizaci6n prominente explica la gran trasuda~ 
oi6n hacia el tejido conectivo propiam~nte dicho, fomen­
tando su hidrataci6n, una constituci6n más laxa y lama­
yor turgencia, Además, es previsible que haya un aumen­
to dol paeaje de traeudado hacia ln zona del surco o un 
mayor drenaje linfático y venoso más activo. Este l:í--­
quido que origina el ablandamiento del tejido conectivo 
as! como ln mayor transferencia de líquido el corion ha­
cia el surco y la interfase dentogingival genera la die­
minuci6n de la adherencia de la pared ging1val a la su­
perficie dentaria y explicaría en parte por que Wnorhaug 
introducía hojas delicadas (o,OOU mm de eapaeor por l,O 
IDlll de ancho) y tiras de celuloida hasta l.Re uniones ame­
locementariaa de loe dientes recián erupcionadoe do pe-• 
rros y surcos gingi vales de niño o. 
Otros inveetigadorae, al trabajar sobre interfases de -­
diente-tejido más adultas hallaron que la adhereuci& ep!, 
telial ero más intensa. 
Entonces, el grado de adherencia de la pared gingival el 
diente se halla detel'!llinada o mediatizada pori 
l.- Composici6n del tejido, particularmente la relac~6n 

de colágeno y eubetanoia fundamental, y Viscosidad -
del gel de la matriz, 

2,- El grado de rig1dez estructural establecido por la o 
ganiiaci6n y dispoeici6n del sistema de fibras gins1: 
valee. -

3 ,- La longi. tud de la pared gingi val 11 deainsertacla" o ad 
herida, es decir, el estado de erupci6n pasiva. A : 
este respecto, eofialemos que la colagenizaci6n de la 
pared gingival disminuye a medida que avanzamos dese 
la base de la adherencia epitelial hacia el margen -
gingival, 

Características generales del cemento, Proceso Alveolar 
y ligamento periodontal segiin Zappler1 
CEMENTO 
l. Más delgado 
2, Menos denso 
3. Tenoencia a la hiperplaaia de ce1nentoide por apical e 

la adherencia epitelial (según Gottlieb), 
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LlGAMED'rO PERIODO?ITAL 
l. J.táa ancho 
2~ Hacee de fibrae menos deneoe con menor cantidad de fi* 

bras por unidad de superficie. 
3. Mayor hidrataci6n, mayor aporte tanto eangu!neo como -

linfático. 
PROOESO ALVEOLAR 
l. Cortical alveolar más delgada (radiográf'icamente,) 
2. Menor cantidad de trabeculas. 
3. Espacios medulares más amplios, 
4, Reducci6n del grado de deecalcificaci6n, 
5, Mayor aporte sanguíneo y linfático. 
6, Crestas alveolares más planas, asociadas con loe dien­

tes primarios. 
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(Cap!tul• 3) 

l!IICROFLOHA BUCAL NORMAL 

MICROP'LORA BUCAL.- A la cavidad bucal puede lloear var:l.e 
dad de 111icn~11i1mos, a travb de lee alimentoe, el _; 
agua, el aire y la• mano• principalllente. Todee 1111 que 
encuentran condiciones adecuadas para crecer conetitui~ 
rán la flora nonnal de la boca otroa que crecen S'>lo te~ 
poralmente serán pasajeros. 

0 0 La beca tiene una temperatura entre 3 6 C y 3 7 C, el!l 

muy hdmeda, contiene gran variedad de nutrientes y presen 
ta diferentee teneionee de ox!geno. Por lo que consti~ 
ye una incubadora muy eofieticada para el orecimi{lnto do 
una microflora muy variada. 

Aún no se pueden definir cuales son loe microorganilll-'­
mos de la micro!'lora bucal, ni la cantidad en que se en­
cuentran. Ya que las inforruaciollee conocidas hasta el -
momento eon muy variadas de acuerdo con loe rnétodoe de -
estudio usados. Sin embargo debemos basarnos en la in-­
fo:nnaci6n de que disponemos, aunque ésta no ce represen­
tativa para todo el mundo estad!eticamente; sirve para -
tener una. idea, aproximada de las variaciones de la Dii-­
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 on aislar lae formae microbia­
nas e identificar su comportamiento respecto al ox!geno 
o sea si requiere cantidades ambientales para crecer, se 
denominan aerobios obligados, •i requiere~ bajaH cantid!I. 
des de ox!geno se llaman mioroaerofiliooe, ei requieren­
º no ox!geno serán anaerobios facultat1Vo6 y si solrunen­
te crecen en ausencia de ox!geno serán wu.ierobio• obll6ª 
dos. -

Al nacer la boca de un nifio puede estar ausente de mi­
croorganismos, o estar contaminada con la flora vaginal 
y más tarde por la de lee personas que lo rodean, Se -­
pueden encontrar estafilococos, estreptococos y bacilos 
gran negativos. Al nacer el nitlo presenta una flora --­
principalmente de tipo aerobios y anaerobios facultati-­
vos, al nacer loe dientes hay aumento de fonnas anaero-­
biae ablige.das, En el primer año de vida se hrul aislado 
una c;ran variedad de microorganismos sin embHrgo el dni-
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co que se aisla en fonna eonetante fue Streptocoecuo aa-
11 variue en el 90!' de los casos. 

Cu&.ndo aparecen loa die11tea aumentan la.e formas anaero 
bias obligadas Leptotri chia, es pi roquet!lt bacilos fuei-: 
'fonnes y vidrio. 
Durante la dentic16n natural aUD1Bnta el nÚJllero de anaer~ 
bioa faculta ti vos. 

Iins formas anaerobias obli&adas aparecen al salir de -
nuevo los dientes y por otro lado cuando se usan dentads 
raa poetisas después de haber perdido piezas dentales. 
En las bocas de personas de mala higiene o erife:-:;:edad"'n 
bucalest se aislan sobre todo anaerobios obligados y pr~ 
teol!ticos. Rn cambio en bocas sanas y bien cuidadas la 
flora bucal es principalmente aerobia, anaerobia faculta 
tiva y acid6gena. En el trlUllilcurao del d:!a la cantidad­
de microorganismoe en la boca varía debido al arrastro -
de loa alimentos y limpieza de los dientes. Al levantar 
se una persona normal ei ae toaa mueetraa de enjuague -= 
oon eoluci6n salina y ae determina el ndmero de microbi­
os por mililitro, ae encuentran 92 millones de microbios 
por mililitro de enjuague, cuando se desayuna y lava la 
boca t la cuenta baja a 12 millonea, al medio d!a aube a 
52 millones, baja cuando come y deepuás de cenar, al l&-­
vantarae el individuo tendrá de nuevo 92 llli.llones. 

Si dos poblaciones que viven juntae no tienen efectos 
una eobre las otras, la relaci6n se deno .. iina neutra. 
Con frecuencia dos o más tipoe de microorganismos depen­
derán a la vez de algd.n nutriente limitante o de algdn -
factor ambiental, por lo que se dice hay un estado de -­
compentencia. En algunos casos WlO de los microorganis­
mos que compiten atacan al otro produciendo un antibidti 
co o un agente inbibidor y sedice que existe antagoniem; 
algunos microorganiemoe bucales producen sntib16ticoa o 
inhibidores como el per6xido de hidrógeno que limitan o 
impiden el crecimiento de otras especies miorobianaa, t! 

les substancias antagonistas pueden encontrarae en muell 
tras de la saliva. -
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Cuando un elemento es beneficiado y otro ea dañado la 
relaci6n ee de paraettiemo, As! mucho de loe microorga­
nismos de la boca eon parási toe, en ocacionee hay reduc­
ci6n de ila reeistencia del huésped, como en el caso de -
una herida se producen infecciones leves y graves y ee -
dice que los parásitos están actuando como oportunistas 
ya que son incapaces de causar daño al huésped ea.no, 

Cuundo hay cooperaci6n do doa o más especies microbia­
nas, dando por resultado un producto muy diferente que -
cuando embae especies están por separado se dice que hay 
un sinergismo, por ejemplo en la enfermedad de Vicunt de 
lae enc!ae se encuentran elevadas las cantié!a!1es de baci 
loe fusifonnes y espiroquetas de las que se encuentran : 
normalmente, 

La ecología microbiana estudia las condicionoe ambien­
tales dende viven loe microorganisD1os, las relaciones en 
tre ellos 1 con los organismos supenores como el hombr;, 

Las caracter!sticae del medio ambiente influyen en la 
eeleooi6n de la flora bucal, microbiana y e6lo crecerán 
los tipos de microorgru11smoe que encuentren condiciones 
favorables para ello, As! al.gunoe requerirán detennina­
dae condiciones físicas comos 
Una temperatura 6ptima, contenido de bi6xido de carbono, 
contenido de oxígeno, grado de humedad y PH. Se ha vis­
to que loe requerimientos nutricionalee son muy importan 
tes para la selecci6n de la flora bucal 1 eons antes de­
energ!a como los carbobidratoe, compuestos, necesarios -
para crecer o sea fuentes de carbono y nitr6geno, 00111--­

puestos orgánicos necesarios co~o factores de crecimien­
to e iones inorgánicos que son necesarios para el funcic 
JlBllliento de loe enzimas, Lae f'uentell nutritivas para ~ 
mioroflora bucal provienen del exterior principalmente 1 

partir de los alimentos ingeridos. Si el al.imanto no e1 
muy complejo en varie&ld la flora bucal será sencilla-· 
cualitativamente, Normalmente la alimentación ee de or: 
gen animal o vegetal, que ea muy rica y comple~a en mo1 
culas qu!micae por lo tanto una mayor cantidad de micm 
organismos tendrán oportunidad de crecer y la flora bue 
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será mixta y compleja, Las fuentes nutritivas del inte­
rior constituyen un exudado •eroso secretado por el bo:r­
de gingival ae! como de las c&lulas epiteliales bucales 
en degradación y la saliva que contiene proteínas, amin~ 
ácidos, vitaminas y algunos iones inorgánicos. 

Las especies microbianas rara vez exiE•ten soll:s en la 
natu1'll:leza, Cuando dos o más especies de mioroorgani111-
mos están presentes en un espacio limi taóo 00110 la boca 
u otros sitios del cuerpo humano o animal, pueden prese~ 
taree asociaciones entre las diferentes especies micro-­
bianae, que pueden ser beneficiosas o daiünas para uno o 
wrioe de los microorgeniemos. Cuando dos microorganie-­
mos que interaccionan ambos beneficiedo1 con la a•ocia-­
c16n , ásta recibe el nombre de simbiosis o mutunli1mo, 
por ejemplo en la boca crecen gran cantidad de microbios 
alrededor de los dientes gracias al exudado 11eroso que -
sale por los bordes gingivales, debido a esto se orea un 
ambiente bajo ox!geno que favorece el crecimiento de una 
flora de tipo anaerobia. 

En ooacionee, uno de loe microorganismos ea beneficia·· 
do y ei otro no reeulta afectado, tal relaci6n se denoroi 
na oomenealiemo, por ejemplo se ha visto que Bacterioi-: 
des me1aninogenicue por Staphilococcue aureue, entonceo, 
se dice que el primero es comensal del segundo. 

GRUPOS ESPECIPICOS DE LA MICROFLORA BUCAL 

LÁcTOBACILOS.- A los lactobaciloa se les han dado mucha 
importancia en cuanto a la etiología de las caries dental 
sin embargo, apenas conetribuyan la minoría de la flo:re. 
total, pero se encuentran cuentas mayores en personas ~ 
con cartee. Son bacilos gram posi ti voe, no forman espo­
ras y se dividen en homoferroentativoa que no requieren -
tiamina y heterofermentativoe ee la requieren para ore-­
oer. 
De loa lactobaciloe homofermentati vos aislados ee vi6 -­
que Lactobacilloe casi se encue;1tra en un 39%, L. acido­
philue 11$, L, Balivariue, Lplantarwn y L. arabinosie --
2"· 
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De loe lactobacilloe heterofennentati vos L. f'ennenti 3"' 
L. buchneri 55', L. breviB 6f. y L. cellobioeue l,t. 
ENTEROOOCOS,- Se encuentran en formas constantes en la 
saliva humana. De las especies de enterococoe aislados 
Streptococcue fecalie se aisló en un porcentaje de 92'&, -
s. licufacieue 11'(., y s. Z.YlllOgene 6,6'.J', Se ha viejo que 
cUBJ.1do la cuenta de enterococoe ea alta, la de lactobac,( 
loe es alta tambUn, mientras que la de levaduras ea ba­
ja. Se encontró estreptococo Bhemolítico os habitante -
nonnal de las amígdalas y faringe, 
LEVADURAS.- Se tomaron muestras a un grupo de estudian-­
te• de runboe sexos y ae encontraron levaduras en un 48.~ 
por cierito de loe caeos, siendo más frecuentes en loB -­
hombree .en un 52'% y menor en lae mujeres 4e¡t;, De lee le 
vaduraa aisladas la especie más encontrada fue Candida: 
Albicans en un 93.8", o. Tropical1s 2.13'i', c •. stellatoidea 
1.4¡ y otras no identificadas menos del~. Tambi~n se 
v16 que mientras más bajo era el pH la frecuencia de Can 
di da fue mayor. La muestra de salí va de pH 5.°" tuvie-= 
ron hao lOOj(. de incidencia, llientras muestras de pH 7.0 
un 2~ y pH 6. 5 un 52;<. 
HONGOS.- Cuando se analiza material de la placa dental -
iih'Oiii""ee ven hongos y levaduras, se encontró un 20 a 56'1> 
de cultivos poeitivie y resultaron más frecuentes en mu­
jeres que on hombros. 
La especie más frecuente fue Candida Albicans en un 70% 
y otros hongos como Penicillium, hormodendrum, aepergi-­
lue, scopulariopsie, hemiepora y geotridum en bajos pox-­
centajes. La alta incidencia de candida albicane hace -
pensar que es habitante normal de la boca. Al hacer --­
frotis de la placa dental se observan microorganismos fi 
lamentosos y ee han identificado actinomices ieraelli, A. 
Naeelunilii 1 Leptotrichia bucalis y Bacterioma matruoholii 
que se encuentra muy frecuente on la placa. A, ieraelii 
es muy frecuente en un 40 a 50l' sobre todo on caries. 
Además se ha aislado Nocardia dentocariosus y se le cono 
ce un papel muy importante en la fomación de la placa, -



- 44 -

BACTKRIAS CALIForums.- Su aislamiento ee muy eepo:rádi-­
eo por lo que no se lee considera miembros de la flora -
normal. Se aillle.r6n en un 32:' de loe casos y en un 55'!> 
tue Aerobaéter aerognee, 3% eaoherichia ooll y 341' de o­
tras i'onnas. 
MICO?LASMA.- Microorganismos similares a loa de la pleu­
roneumanía (PPLO), se aislan en medio y condiciones eap~ 
ciales. Se encontrar6n un 46.' y en los casos de caries 
baja el contenido de 6ate. 
De los micoplaamas aislados Micoplaeme.s salivariua tuvo 
un Be>;. de freouenoia. 
ViILLONBLLA ALAOALBSOENS.- Se ha. aisllldo en foma. constan 
te de la placa dental y saliva de sujetos normales y zc -
le considera importante como inhibidor de la caries ya -
que utiliza lactado que es unido a productos íinale1 del 
metaboliBlllo aoid6geno, por lo que ayuda a aumentRr el p!L 
PSEUDOMONAS.- Se encontraron en un 6.~ en muestras de -
aali va y la especie predominante fue Pseu.domonas aerogi­
nosa, y se considera miembro de la flora bucal normal de 
la boca otras pseudomonas aisladas fueron PS. putida y -
PS fluorecena. 
BACTERIAS DE FORMA ESPIRAL.- Se han aislado con mucha -­
frecuencia°""de :Lii""Placa dental y se lea considera miem--­
bros norma.leo a Seledomonaa aputigena, leptotrichia bu-­
ccalie, leptothrix racemoea y L. falciformie. 
PROTOZOARIOS.- Se han aislado de sujetos sanos la amiba 
estamoeba gingivalie en un 2fi!. y el flagelado trichomonas 
tenax en un 11.~, el 6.4~ de los caeos tenían ambos prQ. 
tozoarioa. B. gingivalia se aia.i¡¡~n un 100:' de loa ca­
sos de enfermedad periodontal y T. ténii.x en un 80%. 
~·- A loe virus ae les consideran habi tantee pasaje­
ros de la boca excepto Herpes hominia que causa la enfer 
medad de herpes simple en el hombre, sin embargo, se ha .. 
encontrado en individuos asintomáticos. 
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La saliva \Jalia los tejidos bucales y razonablemente 
se pUede eurioner que tiene importancia en el estado de -
salud del me dio bucal. La contribuci6n se.U val al pro ce 
so digestivo es fundamentalmente preparatoria y gastron~ 
mica; la for•naci6n del bolo alimentario permite <¡ue la -
masticación y la degluci6n sean ruás eficacos; y ol ruante 
nimiento de un medio liquido apropiado pemi te la f1~-= 
ci6n 6ptima de las papilas guetativaa. 

Loe atributos más importantes de las sccrecio110s ea 
li vales son de naturaleza protectora: ayudan a muntenel'­
la integridad de loe dientes, le lengua y las mucosas de 
las zonas bucales y bucofar!ngea. La importancia crucial 
U.e la saliva desde este punto de vista se hace ¡UU!' mam­
fiesto cuando la mala fUnci6n de las glándulas salival~• 
produce sequedad de la boca o xerostom!a. La mucosa ae 
torna seca, áspera y pegajosa; sangra fácilmente y está 
sujeta a infeociones. La lengua se vuelve roja, liaa, -
brillante e hipersensible a la irritación y pierde su -­
agudeza para captar el gueto. En pacientes desdentados 
resulta muy difícil soportar las dentaduras. Cuando hay 
dientes hay grandes acllf.lulaciones de placa, materia alba 
y residuos; las caries ayanzan con rapidez y se extien-­
den; la enfermedad parodontal se exacerba notablemente. 
En la respiraci6n bucal, se puede observar como conse--­
cuencia un hábito, adenoidea, tabique nasal desviado, si 
nusitie, alerg!aa o cierre incompleto de loe labios, tam 
bién hay sequeélad de la enc!a, la cual puede producir-= 
una gingivitis que se caracteriza por una superficie eri 
tematosa brillante con márgenes gingivales agrandados, -
En los adolescentes, este cuadro puede teI'lllinar en una -
respuesta gingival hiperpl.áaica. 

Por estas :,- otras razones, la secreci6n y la compo­
sici6n de la saliva son óe interés inmediato para el dea 
tista. 

Características ,!!! .!!!. ~· La saliva total, el 
liquido coUocionado por expectoraci6n, es en realidad -
una mezcla de composici6n variable que contiene aportes 
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de las glándulas saliva: ea grandes y de las glilndulae SI! 
livales pl'lqueiiae, al igual que de bacterias, células, -­
reatoa de alimentos y e11 &.lgunoa casos liquido gingival. 

El liquido salival total producido durante un per:l'..2, 
do de 24 horas es de 10 lO a 1500 ml. Alrededor de 90 -
po~ 100 de este liquido deriva de laa glándulas par6tida 
y submaxilar (en cantidi.des más o menos iguales), 5 por 
100 lo hace de la subli lgual y hasta 5 por 100 de lae P!!. 
quenas glándulas saliva ea. Puesto que la velocidad de 
flujo de las grandes gHndulas salivales ea menor de ---
0.05 mJ/min./ glilndula o mayor oon eetimulaci6n, resulta 
evidente que 80 a 90 por 100 de la producci6n diaria de 
la saliva es producto de la estimulaci6n fundamentalmen­
te gustativa y masticatoria, concomitante con el acto de 
comer. Durante gran parte del d:!a y toda la noche, el -
flujo salival ea m!nim , 

Seoreci6n 
14ecanismo, reci6n de la saliva eata controla 

da por un centro sali l en la médula, compue•to de los -
ni1cleos salivales supe1 or e inferior. La ee·timulaoi6n 
del flujo se genera pr:inoipalmente por la eatimulaci6n -
refleja incondicionada (por las papilas gustativas) y -­
ma~ticatorias (por los propioceptores del ligamento pe-­
riodontal y los mW!cul e do.e la masticaci6n). Loe e1t!mu 
loa olfatorio11, la i taci6n y el dolor bucales y la _::: 
irritaci6n faríngea ta bién pueden generar ut!muloa. 
Se demoetr6 que tambiéi los reflejoe condicion«doe, al -
igual que los factores emocionales y ps!quicoa, afectan 
a la velocidad del flu o salival. 

Composici6n 
ElectT61i toe. La conce11traoi6n de loe componente11 

parot!deos y eubmaxila ee, de los oualee podemos encon-­
trar datos ouantitativ>s. Por lo general la concentra-­
ci6n parot!dea ea algo más elevada que la ooncentraci6n 
submaxilar, el calcio iubmaxilar ee cerca del doble del 
calcio parot!deo. 

E!!• La saliva es,.Q.J.go ácida.antes de eu secreci6n 
en la cavilad ttucal; si alcaliniza levemente durante la 
excreci6n de la glándula, debido a pérdida de C02. 
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Puesto que la conceni;reci6n de bicarbonato se eleva 
con el aumento de la velocidad del flujo, el pH salival. 
sube a velocidades de flujo altas. 

Proteínas, Comparada con la sangre, la concentra-­
ci6n de proteínas en la saliva es en extremo baja, 

El principal componente de la saliva parot!dea es -
la amilasa, la cual está presente en algunas formas mol~ 
culares conocidas como izoenziroae. La actividad de la -
ami li.ua en la glándula submaxilar es so lo 20 por 100 de 
la de la glándula parótida, Virtualmente no hay amilase. 
en las secreciones de las glándulas salivales sublingua­
les o en las salivales menores, porque ~eta.e glándulas -
son casi exclusivamente mucosas, 

Glucoerote!nao, La calidad viscosa de la saliva t2, 
tal ee atribuye e. la mucina salival, Aunque se aislaron 
substancias mucoides de extractos de glándulas de anima­
les, hay datos lllÍnimos oobre secreciones humanao. 
Parece que la mucina salival es una mezcla do muchao gl!!, 
coprote!nas, algunos comunas a todas las glándulas oali­
va~es y otras producidas exclusivamente para las glándu­
las salivales submaxilares, sublinguales o menoreo, 

Eotas glucoproteínas son de dos clases1 
l) Oati6nicas (de carga positiva), de naturaleza no vis­

cosa, que tiene una extraha composici6n de aminoáci~ 
doe, diferenciándolas del material producido por c&lu 
las pur amento mucosas. -

2) .An!onicas (de carga negativa), que son más bien hete­
rog&neas, con pesos moleculares que se acercan a va-­
rio11 millones. 

Laa c6lulas acinosas de la glándula par6tida y la -
glándula s~ilar producen una glucoproteína pequelia -
conocida como fracci6n aecretoria, la cual, junto· con la 
inmunoglobulina A forma una entidad estructural espac!fi 
ca, la IgA secretoria producida en glándulas exocrinaB : 
para actuar sobre superficies de membranas mucosas. 
Las c6lulas tambi6n producen pequenas cantidades de lac­
toferrina, una proteína ligada al hierro. 
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Las glándulas submaxilares y sublinguales producen 
substancia del grupo sanguíneo, la glucoprote!na del -­
grupo aangu!neo. En secreciones de la substancia del -
tipo!tBanguíneo, el tipo de sangre se -¡¡uede determinar -
en una gota de saliva, 

Lieozima. La e!lllima antibacteriana lisozima, se -
encuentra en las secreciones de la glándula p&r6tida y 
la glándula submaxilar. Se forma en la células basales 
de los conducto• estriadoe. La lisozim.a es una mu:rami­
daea; es decir, di vide laa c~lulas la bacteriana en la 
zona de loe glucopéptidos que contiene ~cido murámico. 
Puede actuar concertada con otros sistemas antibacteria 
nos de la ealiva (Ig.&) 001110 un depurador general de po.:' 
redes celulares bacterianas susceptibles. 

Elementos fonnados. La saliva contiene cdlulae ~ 
epiteliales provenientes de la mucosa bucal, así como -
leucocitos (corpúculos salivales del surco gi.ngi.val. 

Paeel ~ 12; ~!.!!la Salud~· 
Loa componentes inorgánicos y orgánicos de la aali 

va dotan a las secreciones de un potencial protector y-
coneiderables · 

l. Lubricaci6n z Protecci6n. Las glucoprote!nas y 
mucoides producidos por las gllñdulas salivales grandes 
y pequeñas forr.inn una capa protectora de las mucosas. 
Esta capa es una barrel'B. contra irritantes que actúan -
directamente sobre l.ae mucosas. Tambi~n es· una barrera 
contras a) enzimas protool!ticas e hidrol!ticas prod~ 
cidae en la placa; b) caroin6geno potenciales (humo de 
cigarrillos, substancia química, etc.), y c) desecaci6n 
(respiraci6n bucal), La capa mucoide puede considera:r­
ee como comparable en ciertos aspectos a la mucina gás­
trica, la cual protege al estdmago del ácido clorh!dri­
co que all! ae produce. 

2. Limpieza mecánica. Bl flujo físico de saliva -
act11a como una marea rotr6gada para quitar residuos de 
alloe11tos celulares y bacterianos para su eliminaci6n -
por el tubo digestivo. 
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La velocidad de la limpieza puede ser un factor importan 
te contra la f ormaci6n de la placa y puede ayu«ar a red;¡ 
cir la frecuencia de caries y enfermedad gint,"i.val infla= 
matoria. 

3. Acci6n de buffer o neutralizante. ED primer lu­
gar, porelCOntenidOde bicarbonato y en segundo lugar 
por loe fosfato e y proteínas anf6teras, la snli va tiane 
una capacidad neutralizante o de buffer, considerable, 
Su fUnci6n protectora se produce en la :;ilncr., orientada 
colltra microorgauümos, Lcid6genos y a veces, sobre la -
superficie de las mucosas, donde act~an dcióos proyenie2_ 
tffs de alimentos o de la regurgitaci6n, 

4. Mantenimiento S! ~ integridad dentaria. La ea­
li va mantiene la integridad dentaria de varias mru1erae1 
lt) provee minerales para la maduraci6n poserupti vu1 b) -
contiene oaloio y fosfato, que untcaran la placa y actu­
an para impedir ln cliAoluci6n del ilior1ti; (princii,)ill del 
producto de ~oluh11idnd): c) produce una película de glu 
coprote!na sobre loa dientes, lo oual disminuye el dea-= 
gaste por atricci6n y abraei6n, 

5. Actividad anti bacteriana, La salí va contiene·-­
una oerfo c~c cou:9on1Jnt'lD que 11or s! mismor. o combinados 
llevan adelante une defensa contra la invaci6n viral y -
bacteriana, puee ae pudo demostrar que es eficaz contra 
o.l¿unos vi.rus y Lacter.lns. La manera en que la IgA ou-­
bre loe eatreptooocoe y opera en la boca contra loe w.­
croorganismos de la placa ea tema de ooneidereble intee­
tigao16n. 

Puesto que la IgA no fi ~a complemento (lo cual, a -
su vez, pone en movimiento un complejo mecanismo de de-­
fensa), la manera on que ejerce el efecto antibacteriano 
queda por ser establecida. 

La lisozima rompe las paredes celulares de las bac­
terias eusceptiblee. Se están acumulando pruebas de que 
tiene una función depuradora máe general de lo que se -­
coneider6 ha.eta ahora. 
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~ il. Enfenuedad ~· 
El papel de la saliva en la enfennedad bucal se torna 

más manifiesto cuando el flujo salival dielllinuye notabl~ 
mente. Cuando el flujo ealival ee relativamente nonaal, 
la saliva es de gran interés para el dentista en tres á­
reaes depooici6n de placa, formación de cálculos y (qui­
zá en menor grado) cariee dental. 

~ z Enfennedades Sistemáticas, 
Hay una masa de datos, que se expande rápidamente, so­

bre el vnlor del examen de ealiva en el diagn6otico de -
enfemedadee sistemáticas y en el reeistro de eubstan---­
cias anormales en la saliva. En enfennedacos tales como 
fibroeis cística, asma, diversas formas de hipert~nci6n 
y enfermeñadee de la corteza adrenal, ee oomprob6 que la 
saliva era anormal. En envenenamientos debido a dosis -
exceeivae de digital, el exEllllen de la oaliva ee diagn'it­
tioo. El exceso de mercurio en el orennie1ao ee puedtt cJ¡;; 
tectar ell la eali w~. -

El dentista, al examinar la velocidad de flujo y la 
oornposici6n de la salí va, puede prestar una valiosa ayu­
da, a la atención do la salud g~neral. 
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La formaci6n 1lt lu plnca repr1.H1~nta la colonizaci611 
microbiana de las euperfioies de las coronas cl!nic~~. -
El orden de loe fen6menos no ee ha llegado a coinprender 
del todo. Se comprob6 que las proteínas salivalea in•1.­
tan a la acumulaci6n de bacterias bucales, tanto en cul­
tivos puros como en mezclas, Se sal>e que detenninadas -
bacterias bucales se pegan a l.ho au~erficies y entre s! 
por medio de mucopolisaciiridos extracelulnrea. Deterni­
nadaa bacterias hacen síntesis extr<>celular ac c:lucanor; 
(polisacáridos serne jantes nl dextrán) y fructanos { leván) 
usando sacarosa como substrato; estoe ;101.isacáridos par! 
cen doaempeiiar un papel importante en la dinámica de la 
placa. 

En un diente que se enct1bntra limpio, el pri.uer paso 
de la fonnaci6n lle la placa es la uni6n de microorganis­
mos a la pel:!cula ·salival adquirida. La color:ü.P.cl 6n -­
puede comenzar a partir de loe microorganismos de la sa­
liva y de loe que quedan en loe defectos microsc6picos -
del esmalte 1 loe del surco gingival, a pesar del cepi-­
llado minucioso de los dientes. El segundo paso en la -
formaci6n de la placa es la proliferaci6n de los microor 
ganismos 11obre la superficie dentaria combinada con el -
agregado de má11 microorganismos de la saliva a loe que -
ya están adheridos. Si se suspende el cepillado denta-­
rio se fonnan pequefiae colonias de placa aisladas, entre 
uno 1 ouatro días, dispersa sobre los dientes, pero fun­
damentalmente en el margen gingi val. Estas colonias de 
placa contienen una mezcla de divel'llos microorganismos. 
Oomo tercer paso, las colonias de placa se fucionan en-­
tre los do11 1 cinco días para fo:nnar un dep6si to oontínuo 
Despu4s de unos 10 d!as sin higiene bucal, la placa al-­
canza su extenci6n 1 grosor máximo; en este momento, loe 
nuevos dep6sitos compensan lo desgastado por la fricc16n 
de los alimentos '1 la actividad muscular. En la placa -
nueva, lae colonias de estreptococos forman una parte -­
importante de la miorobiota. 
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Al avanzar el proceso de formaoi6n de la placa, Be vuel­
ve apto para ellos. Loe microorganismos aerobios prolife 
ra.n primero sobre los dientes, y esto orea un medio de -
tensi6n baja de oxígeno, en el cual pueden proliferar -­
loe microorganismos anaerobios. 

Looalizaoi6n. Mientras la película adquirida cubre 
todas las superficies dentarias, la placa os abundante -
en zonas protegidas de la fricci6n de los alimentos, len 
gua, labios y carrillos. En zona del surco gingival la -
placa ee puede formar sin ser perturbada, por influenoiae 
meoánioae. El tiempo que la placa de las caras ocluae.-­
les pueda permanecer sobre los dientes depende de lae -
fuerzas mecánicas que actúan sobre cada una de las aupe! 
fioies. As!, la mastioaci6n vigorosa de alimentos duros 
inhibe, en forma limitada, la extenoi6n de la placa hacia 
las superficies vestibular y lingual. Sin embargo, no -
ejerce efecto de inhibioi6n sobre le fonnaci6n de la pla 
ca en las superficies proximales y en la zona del euroo­
gl.ngival. La encía palatina está sometida a la fricci6n 
de la lengua y de partículas de alimentos y en cierta me 
dida, tiene autolimpileza; pero las zonas de la encía no -
la tienen, 

Recuento microsc6pico !21!1• El -recuento total 4e 
microorganismos de la placa dentaria nn el surco gir;gi val 
ha registrado la presencia de unos 10 microorgani3mo• -
compactados por oentifugaoi6n de un cultivo l!qilido, lo 
cual significa que la matriz intemicrobiana está premen 
te solo en pequei'iae cantidades, en co111paraoi6n con la .= 
gran cantidad de microorganismos. La regi.6n gl.ngival de 
una persona con enfennedad periodantal muy bien puede -
alojar 200 mg. de placa, indicando que en contacto con -
los tejidos gingivalee hay un número astron6mico de mi-­
croorganiemoe. 

Recuento viable total. Los reouenton viables reali 
zado• con plac~s~ngival mediante t&cnicaa de­
cu7tivo anaero~io y aerobio han dado promedios de 1.6 x 
10 y 4.1 x 10 por miligramo. Con las t~cnicas de oul-
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tivo corrientes, solo 25 por 100 o monee de loa 0icrool'­
ganismos cont~dos en el microacopio son cultivados. Pr~ 
bablemente, esta discrepancia •e debe en parte a la difi 
cultad que se presenta durante la dieperci6n de los mi-­
croorganismos para hacer la tabulaci6n. Tambián contri­
buye a la discrepancia el hecho de que muchos microorga­
nismos no se reproducen en condiciones de cultivo. Sie! 
pre, loe recuentos anaerobios son mucho más altos que el 
recuento aerobio, y la mayor parte de la microbiota de -
la placa gingi val está co11pue11ta de anaerobios obligados. 

Cultivo. Los microorganismos presentes en la zona 
del surco gingival ee identifican y clasifican despu&a -
de su cultivo. Es, sin embargo, importante saber que no 
todos los mioroorganismoe de la placa crecen con los mé­
todos presentes y que tampoco siempre se encuentran den­
tro de los esquemas comunes de clasificacidn. 

J!rotis teii.idos con coloraci6n de GrWll. La cotapleji 
dad d~crobiota""dii la placa se ob~ eh loe fr0--: 
ti• teñidos con la coloracidn de Gram, en loe cuale1 ee 
ven microorganismos grampositivoe y gramnegativos, al -­
igual que diversos tipos morfol6gicos (oocoe, bacilos f~ 
eiformee, filamentos, espirilos y espiroquetas). 

Al llegar a este punto, es preoieo decir que la reac 
ci6n de Gram es mucho más que una simple agrupaci6n de ::: 
bacterias basada en la retenci6n de un colorante u otro. 
Las bacterias grampositivas tienden a fonnar exotoxinaa, 
son seneible11 a la penicilina y antibi6ticos relacionadoe 
mientras que las bacterias gramnegativas fonnan toxinao 
ligadas a la cálula (endotoxinas) y por lo general son -
sensibles a la estreptomicina y antibi6ticos relaciona-­
dos. 

En la explicaci6n siguiente, hemoe de considerar la 
relacidn de grupos baoterianoe específicos con la micro­
biota normal y la enfermedad parodontal, 
~ faoultativoa graruoositivos. Los cocos facul­

tativos grampositivos pertenecen a los g~nero Streptoco­
ccu• y Staphylococcus. Loe eetafilococoe co~prenden no 
más de l a 2 por 100 de la mivrobiota del surco gingivul 
mientras que los estreptococos comprenden de 25 a 30 por 
loo. 
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Una especie, Streptococcu1 mutane, produce glucano extt]; 
celular a partir de sacarosa, mediante lo cual fonna p'.4!:, 
ca in vitro eobre vidrio y alambres de acero. Cuando se 
implanta en animales de experimentao16n alimentados con 
dieta eacaroea, s. mutane produce placa, caries dental y 
posiblemente enfermedad periodontal, Otra especie Stre~ 
tococcus aanguis, ta.mbi6n forma glucano ex.tracelular a -
partir de la sacarosa y produce placa in v1 tro. Se la -
halla en grandes cantidades en colonias de placa de lae 
primeras fasee de la formaci6n de la placa en dientes h~ 
manos. Los laboratorioe han registrado contradictorios 
respecto a 1.á capacidad de B. sanguis para producir pla­
ca y caries dentarias en animales, Otras especies de -­
Streptoooccue también existen en las diferentes superfi­
cies bucales. Determinados grupos tSJton6micoe de estre~ 
tococos eon oaracteríetioae del dorso de la lengua o del 
surco gingival, o de la superficie de loe dientes. 

Microorganie~os anaerobios lfl'Wl!UOsitivos. Loe mi-­
croorganismoe anaerobioe grampoeitivoa constituyen alre­
dedor de 20 por 100 de la microbiota gingi val. Pertene­
cen al k6nero Oor;ynebacterium1 Propionibacterium y Acti­
nomycee. Una. especie, Actinimycee naeslundii, induce la 
fonnaci6n de la placa y forma enfermedad periodontal en 
animales libres de génnenes. 
~ Gramnegativos. Loe diplococos anaerobios --­

gramnegativoe perteneciente• al g&nero Veillonella •on -
numerosos en la cevidad bucal y constituyen máe del 10 -
por 100 de loe microorganiamoe cultibablee predo11inantee 
en la placa gingival, mientras que los pertenecientes al 
género Neiseeria colonizan activamente la lengua. 

Microorganismos anaerobios fll'8l!l!legativos. En el -­
surco ging:l.val hay diversaa cantidades de microorgani&-­
mos anaerobios gramnegativou, Perter1ecen a loe géneros 
Bacteroidee, Fusobaoterium, Vidrio, Slenomonae y Lepto-­
trhix, aparecen a los 12 o 14 años. Estos grupos son no 
toriamente dif!otles de cultivas y loe recuentos en cáp:' 
sula de Petri pueden eubestimar su poblaci6n en varias -
veces, 



- 55 -

Los anaerobios gramnegativos constituyen la mayoría de -
todoe los géneros que viven en el surco gingival, espe-­
cialmonte cuando la higiene bucal es mala. En la micro­
biota de la placa gingival solo hay una pequeha cantidad 
de microorganismos facultativos gramnegativos. 

Espiroquetas. Las espiroquetas constituyen un pol'­
centaje variado de la flora bucal. Cuando hay enferme-­
dad periodontal, las espiroquetas pueden aumentar a más 
de 10 por 100 de la ruicrobiota total. Mediante métodos 
especiales, es posible cultivar cuatro especies: ~repon~ 
ma denticola, ~reponema macrodentiuru, ~reponema oral.is y 
Borrella vincentii. Además, mediante microscopia elec-­
tr6nica es posible ver una especie o más de espiroquetas 
grandes del surco gingival, pero todavía no se lee puede 
cultivar. Por esta raz6n en la mayoría de loe estudios 
de placa dentaria se detenninan mejor mediante microsco­
pia directa que por mhodos de cultivo. 

~ I Enfermedad Periodontal 

Epidemiolog!a. Loe estudios epidemiol6gioos demos­
traron que hay correlaoi6n directa entre la cantidad de 
placa dentaria, determinada por diversos Índices de higte 
ne bucal, y la intencidad de la gingi vi tie. -

Se realizaron investigaciones en voluntarios con -­
excelente higiene bucal y encías sanas. Cuando ee euspen 
dieron todas las medida.a de higiene bucal, el reeultado­
fue la acUUiUl.aci6n de la placa y la apartci6n de gingivi 
tis. -

La microscopia de frotia teñidos con coloraoi6n de 
gram de1aoetr6 que los dientes que se mantienen limpios -
gracias al cepillado minucioso solo alojan una flora es­
casa de.cocee y baciloe grampoeitivoe. Cuando ae deja -
que ee acumule placa gingival en ausencia de higiene bu­
cal, se obeerva un aumento gradual de la flora en loe -
frotie. Durante los primeroe uno o doe d!ae, la zona -­
del surco gingival es colonizada por cocos y bacilos --­
grampoei ti vos. 
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De ahí en adelante, se produce un aumento continuo de di­
versas formas morfol6g1.cas; en primer lugar, aumentan la9 
bacterias filamentosas, después los vidrios y espiroque­
tas, y finalmente loe cocos gramnegativos. Después de -
10 a 21 días sin. higiene bucal, se diagnostica clínica-­
mente gingivitie muy leve, 

Cuando se reinsti tuyen los prooedimientos de higie­
ne para e liminar la placa, la gingi vi tia remite en po-­

ooe d!as. 
Potencial pat6geno _2! la microbiota ~ ~ placa. -

Aunque hay pru.ebas abrumadoras de que los microorgani1-­
mo1 de la placa dentaria causan enfermedad parodontal, -
el mecaniemo de acci6n de estos microorganismos sigue po . 
co claro. La microbi~t~ de la placa posee potencial pa: 
t6geno cemo lo prueba el hallazgo de que laa herida• por 
mordeduras y les herioas producidas por inatrumentos o-­
dontol6gicoe producen infeccioneo gravea. 

Infecciones experimentales, La patogenicidad de -­
las bacterias de la placa se demuestra experimentalmente 
inyectando microbiota gingival humana a caballos, por -­
v!a subcutánea, lo cual causa infecci6n y fonnaci6n de -
abscesos. 
La infecci6n se transmite de un allimal a otro por inyeo-­
ci6n de exudado de una lesi6n. 

La presencia de Dacteroides·melaninogenicus en la -
mezcla es importante para la infeotividad en este modelo 
experimental. 
~ .!!! agresividad. La microbiota de la placa P!! 

rece carecer de agresividad, En las situaciones preoe-­
dentes, los microorganismos eran. llevados a la profunli­
dad de los tejidos por una herida o inyecci6n, Sin em-­
bargo, en la enfermedad periodontal cr6nica, los microor 
ganiemos residen fundamentalmente fuera de loe tejidos.·­
La mayoría de los investigadores, al estudiar cortes hie 
tol6gicos de encía, han sido incapaces de hallar mioroor 
ganiemos en los tejidos, o encontraron microorganismos ; 
en porcentajes red~cidos de cortes. 
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Hay que admitir que la histología no es una té~nica muy 
adecuada para la detecci6n de microorganismos en loe te­
jidos. 

Puesto que loe microorganismos están situados tuero. 
de loe tejidos, no son eliminados por :l!agositocie. Por 
ello, la irritaci6n de loe tejidos gingivales continúan 
hasta que no se elimine la placa por higiene bucal o se 
inhiba su actividad mediante antibióticos o quimiotera­
pia, 

La microbiota de la placa es extremadrunente comple­
ja, y todavía no se ha identificado especie alguna como 
agente causal de la inflamación gingival. Es evidente -
que varios microorganismos presentes producen diversos 
irritantes (enzimas, metabolitoe citot6xicos, endotoxi-­
naa lipopolisacáridoe, mucopéptidoe, antígenos) que cona 
tribuyen a la respuesta inflamatoria. Así, por lo meno; 
eegWi loe conocimientos actuales, puede hnbor m&s de una 
combinación de bacterias con capc.cidad de generar ree--­
puestas cUnicae de gingivitis o periodontitis. 

Enzimas. Un posible mecanismo de destrucción de -­
loa tejidos periodontalee es la acción de las enzimas -­
procucidas por la microbiota gingival sobre la eubstan-­
cia intercelular del epi<telio del surco y las fibras y Ja 
substancia fundamental del tejido conectivo. Varios in­
vestigadores hallaron mucopolisacáridoe, especialmente -
hialuronidasa, en la placa gingi val. Estas enzimas oon 
producidas por cepas de difteroides, eetreptococoa y po­
siblemente otros microorganiamoa. Tar.lbién hay enzimas -
proteoUticas. 

Productos finales del JD.etabolismo. Durante el Meta 
boliemo de loa microorganismos se utilizan carbohidratoe 
aminoácidos y proteínas, y en ln placa ao acwnulan una -
serie de producto• finales ael metabolismo. I1oa ácidos 
orgánicos producidos por la fennentaci6n de carbohid1•a-­
tos son esenciales para que se forme la caries, No ee -
si loe ácidos ejercen algún efeoto t6xico en el epitelio. 
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varios microorganiornos se lo. placa producen ácido sulfhí­
drico que eetá presente en la placa y en el exudado gin¡¡p. 
val. Incluso concentraciones pequeñas de ácido sulfhí­
drico en el aire irritan las mucosas y le piel. La. de-­
gradaci6n microbiana de wninoácidos da origen a otros -­
p1·oductos ci totóxicoa. 

A pesar de estas posibilidades, no es factible esta 
blecer la irnportancia de los metaboli toe microbianos en -
la etiología de la gingivitis hasta que no se sepa más -
sobre la presencia y la concentraci6n de los metaboli tos 
en la zona del surco gingi val, as! como sobre las concen 
tracionee necesarias para producir lasión tisular en la­
exposición pro~ongada. No obstante, los metabolitoe, -­
junto con algunas otras causas, son responsables de la -
h.a.li tosia. 

Substancias guimiotácticas. Se sabe que en la en-­
c!a ee producen dos tipos de substancias qUillliotácticae1 
la primera es un p~ptido pequeno producido por los Dlic~ 
organismos; la segunda es el resultado de reacciones in-. 
munee con el componente 05 del complemento. Estas sube­
tanciaa revisten inter~s, porque las c~lulas blancas acu 
muladas en el surco gingival son eetimuladaa para que se 
rompan. liberando productoe de lisosomae y otros, que -­
tienen capacidad para destruir tejido. 

Antígenos bacterianos. Además de la iniciaci6n di­
recta de la respuesta inflBl!latoria por irrl tantee micro­
biana. la inflamaoi6n periodontal pUede ser generada in­
directamente por procesos inmunopatol6gicos que entran -
en acci6n cuando antígenos microbianos penetran en los -
tejido&. Parece imposible, pero no se ha probado• que -
algdn mecanismo inmunol6gioo eet6 relacionado con las -­
respuestas tieulares de la enf e:nuedad parodontal. 

Componentes .2! ~ pared celular. 

Se conocen dos componentes de la pared celular micro 
biana que influyen en el ,tejido de loe mam!feroa y que = 
podr!an tener ingerencia en loe problemas de la enferme­
dad periodontal1 el primero y el mejor estudiado, es la 
endotoxime lipopolieacárida1 que es ~arte de loe microor 
ganismos grnmnegati voe el segundo os el complejo mucop6~ 
ti do de las bacterias c;rampoei ti Vllfh 
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Endotoxina. La endotoxima es un lipopolisacárido 
complejo cuyo peso molecular es superior a un mill6n. 1B 
un componente de las paredes celulares de todas las bao-· 
terias gramnegativas y se extrae mediante enzimas, fenol, 
~ter y otros reactivos, Ln inyecci6n de estas substan-­
cias a animales de experimentaci6n produce fiebre, reac­
ciones necr6ticas, diarrea e incluso la muerto. 
Pequeñ!simas cantidades en la mucosa bucal causan infla­
maoi6n y resorci6n del huoso adyacente. 

En la placa dentaria se produce endotoxina libre, 
Se diecute cuál ee la extensi6n en que estas mol~culas -
penetran en el epil.telio gingival, No se demostr6 que la 
endotoxina libre penetre en la eno!a de conejo totalmen­
te libre de inflamaói6n, mientras que se observ6 que la 
endotoxina radiactiva penetra en el epi talio gingi val -
clínicamente sano de perro. Ser!a f'cilmente absorbido 
de bolsas gingivales con epitelio dlcerado y de esa mane 
ra contribuiría, una vez absorbido, a los procesos inf~ 
matorios existentes. 

Complejo mucopéptido. La inflamaci6n tambi&n se P.!? 
voca mediante la inyecci6n de mucop&ptidoa extraídos de 
las :pe.redes celulares de las bacterias gramposi ti vas, -
tal como las hay en la placa gingival, Hasta ahora, no 
se ha investigado la posible liberaci6n ni la penetra--­
ci6n del mucopéptido de la placa en loe tejidos gingivar­
les. 
~ agentes. Aunque las bacterias son lae tomas 

microbianas más importantes, desde el punto de vista nu­
m&rico y oUnico, que se hallan en el surco gingival, de 
cuando en cuando se encuentra en la boca otroa agentes -
de infeoci6n tales como1 virue herpético, agente etiol6-
gico de la gingivoeetomatitie herpática y el herpes la-­
bial. Otros agentes oaracter!oticos que oe pueden enco~ 
trar son1 los protozoos, levaduras y mohos. 
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°CALOULO DENTARIO 

El papel de los dep6eitos calcificadoe y no calci­
ficados sobre loe dientee, co1no factor etiol6gico prima­
rio de enfermedad, ha eido demostrado repetidamente por 
la investigaci6n epidemiológica, experimental y clínica. 
Aunque ee probó que la placa dentaria os el factor desea 
cadenado más importante de la gingivitis, la presencia -
de cálculos dentarios ea de igual importancia para el -
terapeuta. Estos depósitos duros deeempenan un papel en 
el mantenimiento y empeoramiento de la enfermedad paroden 
~L -

A continuación, trataremos en breve, la claeifica­
ci6n, morfolog!a y formaci6n del cálculo dentario por -­
ser poco comi1nes en niñoe y adolescentes. 

Claeificaci6n 

Con el margen gingi val libre como referencia, lo• -
cálculos se pueden clasificar desde el punto de vista -­
cl!nico en eupragingi valee y eubgingi valee, Esta cla11i­
ficaoi6n ee refiere a la localización de loe cálculos -­
dnicamente en el momento del examen porque la poeición -
del margen gingival puede cambiar. 

Morfolog{a ~ ~ aubgingival 

Se describieron lae siguientes formas de dep6eitoe 
calcificadoe eubgingivales. 

l. Depósitos espinosos, nodulares o con aspecto de 
costras. 

2. Formaciones anularee o rebordes que circundan el 
diente. 

3. Revestimiento de una capa delgada, lisa y brill!!i 
te. 

4. Extensiones digitiformes o arboreeoentee hacia -
el fondo de la bolea periodontal. 

5. Islas o n~cleoe individuales de cálculoe. 
Por supuesto, hay combinaciones de estas formas, 
A medida qua la encía ee retrae, loe dep6eitoe cale!. 

ficados subgingivalee se pueden tornar supragingivalee. -
As!, loe cálculos eubgingivales llegan a ear cubiertos -
por la variedad suprag:l.ngivalea. 
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Fonnaoi6n 

La formaoi6n del cálculo fue estudiada mediante el 
examen de depósito de edad conocida, reoojido sobre ti­
ras de plástico fijadas teruporallllente a los dientes de 
personas que se sabe que forman cálculo. La formación . 
del cálculo se puede dividir en tree fases: 1) la unión 
inicial del material orgánico a la superficie dura del -
diente en la cavidad bucal; 2) la formaci6n de la placa 
y 3) la mineralización de la placa. 

El conocimiento de la naturaleza de la uni6n del -­
cálculo bien establecido es importante para eliminar oom 
pletll!llente el cálculo durante el tratwuiento periodontaÍ 
y para los procedimientos de eliminnci6n posterior para 
beneficiar la salud de los tejidos parodontales. 
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(Ca!l!tulo 4) 

PA!rOLOGIA DE LA EN!'ERMEDAD PARODON!AL EN EL NIUO Y 
- -EL ADOLESCENTE - - - -

La entidad patol6gica parodontal obuervada con aa-~ 
yor frecuencia en el paciente joven •• la gingivitis. 
Una leli6n da tejido blando 1in deetrucoi6n 6sea conco11!, 
tenta. Este hecho ea confi l'lllado en la literatura epide­
llliol6gica as! 001110 en loa estudio• cl!nicoe realizado. -
por Zappler, Bruckner y Maesler. 

Maesler afirma además que la gingivitis es un fen6-
meno bifásico que tiende a ser papilar, agudo y tran1ito 
rto en el niño, mieetrae que es marginal, cr6nico y pr~ 
gresivo en el adulto. Estos hallazgo• coinciden con lae 
observaciones de Zappler, que obeerv6 que el tejido gin­
gival del niño reacciona con mayor rápidem e intensidad 
que el del adulto, y con Oohen y Goldman que observ6 una 
aarcada tendencia la hiperolaeia papilar. 

Estructura 'l'il!lular z 1! Etiología ~ las lesiones ~­
!!!!.!. Inflallatoriae. 

La leei6n inflamatoria del niil.o l!IUele eatar bien -­
confinada a las zonas máu marginales de la encía. Be in 
teresante hacer notar que pocas veceD se reconoce el es: 
tado inflamatorio marginal ubiouo o se eabe por qué clí­
nicamente e bietol6gicamente existe y sigue existiendo. 
Poaiblemente por un lapso prolongado, Una inveatigac16n 
exhau1tiva de la literatura odontopediátrica y parodon-­
tal revela que no hay un solo análisis hiatol6gico com-­
pleto de la i\.Hi6n marginal juvenil o alguna expl1caci6n 
de por qu' eatiin presentes esa lesión, excepto oobre una 
base temporaria; es decir, una lesi6n leve durante la ju 
ventud que progresa lentwnente con la edad, hacia una le 
si6n más amplia e intensa. La literatura no contiene uiñ 
consideración de influencias anat6micas sobre la local1-
zaci6n del estado inflamatorio. 

Hay atributos estructurales que pueden tener rela-­
c16n con el carácter especial de la lesi6n juvenil. 

La anatomía de la zona interdentaria en particular, 
puede influir en la lesión, 
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Obeervaciones han revelado que la leei6n inflamato­
ria se euele manifestar más en las zonas poetarioree y -
anteriores donde los contactoe dentales proximales están 
presentess concomitantes, cambian las características de 
los tejidos interdentarios. Uno no puede evitar la idea 
de que la estructura fundamental ayuda a determinar )..a -
instalaci6n, presencia, persistencia y grado de inflama­
o16n. 

La descripci6n de Cohen de la zona dol col lo liev6 
a pensar que el reemplazo del epiteli'o reducido del ee-­
malte por epitelio escamoso estratificado, al que conei­
der6 eeencial para la salud del parodonto, eería altera­
do por la ulceraoi6n cr6nica de esa zona. 

Fieh observ6 que el ool ere susceptible a la lrrit! 
ci6n, inflamaci6n y ulcoraci6n por las mismas razones. 
:Aeta mayor susoeptibiliillad podr:!'.a deberse, en realidad, 
como afinna Cohen, a la locallzaci6n morfol6gica favora­
ble proporcionada por la zona interdentaria para ol ere-­
cimiento bacteriano, 

En las zonas en las que hay diastemas, el grado de 
queratinizaci6n es alto, y se deduce que hay una proteo­
oi6n contra loo ataques suministrada por la queratiniza.. 
oi6n, del epitelio. La permeabilidad de estos epitelioe 
a los l!quidos tisulares marcados y a suepencionee do -­
oarb6n administradas por la v!a intravascular sugiere -­
que el efecto queratinizante limita la trasudaci6n a tra 
vb de es·te e pi talio, conteniendo substancias hidratan-= 
tea y nutriciae para el epitelio, y por inferencia, pare 
el tejido conectivo. 
Otro trabajo llevado a babo por Brill, Bader y Goldhaber 
confinna la impenneabilidad de dentro hacia a:fuera que -
tiene este ~pitelio del surco, La cualidad do queratini 
zaci6n superficial y la zona intraepitelial de impermea:" 
bi lldad pueden actuar tambUn ¡¡ara limitar la o.cci6n y -
la penetraci6n de irritantes ex6genos y proteger de esa 
manera el cori6n gingival, 
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Además de las cualidades epi tellales, las observac!_o 
nea de que los tejidos conectivos intel'dentarios · estám -
eetruoturalmente bien organizados, mejor provistos de c~ 
lágeno y que como complejo se unen finaaaente al hueso 
subyacente y enc!a adyacente, pueden apoyar la hipótesis 
de que loe tejidos interdentari.os que tienen forma de Bi 
lla de montar son más resistentes o están menos afecta-­
dos por la enfermedad inflamatoria que tejido interdent~ 
rio que tennina en forma de "col" y la característica -­
epitelial marcadamente diferente por causa de esta morf2 
logia, Le.e zonas interdentari.as en sill~ de montar tam­
b16n puede ser de forma convexa, favoreoiendo la auto--­
limpier;a máe eficiente realizada por la abrasión de los 
alimontoe y la capacidad detergente de loe líquidos. 

Localizaci6n ,S!, l!!!. leeiones Inf lamatoriae 

Previamente, se ha seaaladn que la lesión inflamat2 
ria en el ni no se limita a las partee más marginales do 
la enc!a, es decir, en la pared gingi val (banda) no ine2.1' 
teda, pero adherida (coronaria a la unión amelocementa~ 
El proceso es mds o menos rútidnmente separado del resto 
de la enc:!a por la parte de su corion que no s6lo no es­
tá unida al diente por el cemento sino que comprende una 
trama bien orientada de tejido conectivo que lo rodea y 
que ee une al reato del hueso en la zona interdentaria y 
urginal •• Como el tejido ooneotivo marginal ee forma al 
final, ee puede euponer que es menoe definido hasta que 
las erupciones activa y paeiva concluyen, No ee posible 
excluir, einembargo, la coneideraci6n de la fibroplaetia 
reactiva como respuesta a la inflamación de la zona. 

Desde el punto de vista cl!nioo, la eno!a normal in 
tantil suele eer más fláccida en la zone. marginal, proba 
blemente mde d~bilmente unida al diente, con tendencia a 
presentar márgenes llenos y redondeados, Cuando está -­
afectada por el proceso inflamatorio, puede no e6lo ha-­
ber una acentuaci6n de eetae caracter!eticae sino tam--­
bUn un eritema marginal netamente definido, inducido por 
la i'aee de vasodilatacicSn de la enfermedad, El surco -­
gingival libre que incluso en la inflamación puede eer di 
f!cil de definir en la encía adulta, ee obs-rvado en loi 
períodos incipientes de ltt inflrunaci6n, 
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Esta rnislllS localizaci6n del proceso inflamatorio, -
con rara extenei6n hacia la zona de las fibras transept! 
les o peri6sticae y el hueso, se observa en loe ejempla­
res pequenos y adolescentes de otras especies incluyendo 
primates, roedores y porros. En loe nirtoe y en los ani­
males, Ia expansi6n del proceso marginal bien circunscrj,_ 
to hacia un estado de lesi6n gingival y 6eea más avanza­
do depende de la agresi6n local y sistemática, como se -
registra en nii'íoe i talianoa con deficiencias vi tara:l'.nicas 
al igual que en las lesiones necrotizantes muy manifies­
tas en nirios africanos con carencia de proteínas, o la -
periodontitie grave en el síndrome de Down. La literatu 
ra periodontal está repleta de documentaciones de mani-= 
festaciones graves en pequenoe, seres humanos y anims.lee 
Recientemente, Sheiham, al ,examinar pacieutee de 15 a 19 
anos de edad, estableci6 que alrededor del 50 por ciento 
presentaba enfel'!lledad periodontal con lesiones 6soas. 

Del material presentado previamente, surge que la -
h1p6t18i1 más 16gica para la explicaci6n de la lesi6n -­
marginal bien definida en loe niños tiene que ver con la 
estructura. Sin embargo, se han elaborado otras h1p6te­
sis que, junto con eJ. concepto estructural, pueden tener 
un efecto modificador. 

Robineon ha propuesto que la actividad peri6etica -
intensa en los niños pe:nnite realizar la roparaci6n a la 
par de la enfermedad o despu4e de ella, y por lo tanto -
ofrece reeitencia al desarrollo de la periodontitie. 
lesler indica que el anabolismo excede alcataboli1110 en 
el hueso de soporte joven y que es tendencia al crecimi­
ento favorece la oicatrimaci6n despu&s de producida la -
enfermedad o leei6n. Hil'8h opina que el revestimiento -
epitelial más delgado y el menor grado de cornificaci6n 
den lugar a la naturaleza manifiesta de las lesiones gin 
givales y que la plasticidad del tejido joven explica i8 
rápida respuesta a la irri taci6n y 11 la cicatrización ri1 
pida que sigue. -

Aspectoa Bacterianoü l Patológicos. Es muy dudoao 
que la inflamaci6n gingival existe sin lu presencia de -
placa bacteriana. 
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Esta substancia extrnna está solo uniaa a la superficie 
del diente, con predilección por las zonas ásperas o --­
irrogulares, sino que también se localiza sobre el teji­
do gingival blando y dentro del surco gingival¡ la placa 
bacteriana puede verse y localizarse clínicamente medi~ 
te substancias revelBILtes. En el último caso, la retra~ 
tibiliaad de las paredes gingivalee incompletwnente des! 
rrolladae, asociadas con una deficiencia de sistemas de 
fibras gingivales y una relativa abuncancia y menos vi~ 
coside.d de las substancias de la matriz tisular facilita 
la colonización bacteriana dentro del surco en la inter­
fase de epitelio y diente. En 2.onas de poca aeparación, 
por lo común aeooiadas con una banda gingival corta y CE, 
lágeno mejor con comitante, denominan los genáros bacte­
rianos aerobio y grarnpositivo, particulann1rnte 10.s es--­
treptococoe no hemolíticos y alfa he1,1olítico. En zonas 
más profundas del surco, la poblaci6n bacteriana aumenta 
y la flora filamentosa y gramnegativa se torna ecol6gic! 
mente importante. Así, en el surco/bolea profundizado -
hay formas bacterianas grampositivae en au orificio o -­
cerca de el observándose un desplazruniento hacia una po­
blación gramnegativa significativa en su base; esta úl­
tima incluye poblaci6n: bacteroides, veillonella, espir2 
quetas, vidrios y neisseria, El g6nero bacteroide se ffi!;'!; 
nifiesta por su producoi6n de colagenaea y por su liber~ 
ci6n, durente la lisis de la otSlula de un complejo de l! 
poprotefoae-polisacáriooe de membrana. Los vidrios, vei 
llonella, espiroquetas también pueden liberar endotoxi-= 
nae. Los tipos aet>obios, especialmente loe eetreptoco-­
coe, son capaces de polimerizar sacarosa y otros azúca-­
ree y convertirlos on polieacári6os muy viscosos ejemplo 
dextrenos, que se adhieren o fijan a las irregularidades 
de la superficie dental o película adquirida mientras -­
forman gran parte de la matriz mucoide de la placa bac-­
teriana, Estas y otras capas grampoeitivas tienen el po 
tencial para liberar exotoxinae que pueden producir da.~~ 
al revestimiento epitelial y en el tejido conectivo adya 
cente. Se comprobd, por ejemplo, qu~ la hialurunidaea : 
ataca las gluoo~roto!nas que están en las interfases de 
de las c~lulas epiteliales com la consecuente p~rdida d~ 
acercamiento celular. 
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Posiblemente, l.<~ enzima :iueóe pen.<trar en la zona sub epi­
telial y actuar como hiulunorato que comprende 1.iucho de -
la matriz de tejido conectivo, con la resultante licuefa­
cción de un substrato. Otras exotoxinas bacterianas pue­
den producir un efecto proteolítico y polisacaridol!tico 
directo con la correspondiente lesi6n de las merabranas -
epiteliales, retículo y fibras colágenas subyacente. 

Loe complejos bactertanos son inmuniglobulinas de -
las series G y M ,?roducen fijación del comyle;nento, tales 
como el veneno ce cobra usado experimentalmente, reduce -
substancialmente la destrucción de tejido en la inflama­
ci6n, 

Células Inflamatorias. Estas células son atraídas -
al lugar por la .;¡reeencia de bacterias y productos bacte­
rianos y la unión de antígeno-complemento-anticuerpo pue­
de no s6lo ectuar en ±'arma beneficiosa fagooii;ando estos 
elementos, con digesti6n intracelular ulterior, sino tam­
'alién liberar sus com¡Jlementos celulares de hidrolasas -­
ácidas, cuando 'se disuelven las me:nbranas de los lisoso­
mas. Estas enzimas son de efecto multofásico y sirven -
para generar reabsoroi6n col~gena, disolución de la ma-­
triz, separación ce las células, dilataci6n y permeabÍli 
dad vascular, es decir las facetas destruotivas del esti 
do inflamatorio. Las células inflamatorias con mayor -­
propeneaci6n aola destrucción de tejidos son los neutr6-
filoe y los monocitos. Sin embargo, todas las células -
alteradas o lesionadas del tejido afectado, a pesar del 
hecho de su complementeo de enzimas de lisosomas es me-­
nor y menos variado cualitativamente, puede aume<ltar el 
estado destructivo. Están afectadas el epitelio y el te 
jido conectivo. Las fracciones de lisosomas tambián __: 
pueden actuar como antígenos, desencadenando respuestas 
inmunes. 

Endotoxinas bacterianas. Estas endotoxinas fueron 
encontradas en la placa y en los exudados gingivalee, in 
separables de la presencia óe sus fuentes celulares. ~ñ 
realidad, es posible establecer una relación directa o -
paralela entre le. cantidad de endotoxina recuperable de 
cantidades mesurablee de exudado bacteriano de placa c -
gingival y la intensicad clínica e histol6gica de la in­
flamación ,criodontal. 
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Otros estudios Jien controlndos hechos en seres hunn 
nos, en los cuul~s se correlacion6 ln ecología bacteria: 
na de la bolea con 1a cumulaci6n de placa y residuos, las 
manifestaciones clínicas más marcadas del estado inflama 
torio coiucid!an con el aumento cuan ti ta ti vo de la flora 
y con la mayor provalencia de cepas bacterianas granmeg¡;¡, 
ti vas. -

Las endotoxinas bacterianas y los mecanismos que ac 
ti van tienen una cantidad de potenciales patológicos. -
Bn términos generales, producen hemorragia y maJ1ifesta­
ciones neor6ticas actuando sobre las paredes de los va-­
sos sangu!neoe. El endotelio rompe su continuidad y pus 
de ser destruido. Si el daiío esleve, puede haber una s; 
dimentaoi6n del flujo sanguíneo a través de la luz vascÜ 
lar y la fonnaci6n de trombos y a 1a isquemia relaciona::' 
da con la párdida de trasudado hidratante y nutritivo en 
direooi6n a los tejidos. Si el efecto lesiona más los -
vasos y hay necrosis endotelial y reabsorci6n de las mem 
brauae basales y del tejido perivascular col.ágeno-coneo::' 
tivo, se producirá la rotura delos vasos con pasaje de -
sangre hacia los tejidos. 

Recientemente, se penu6 en una relaci6n de la endo­
toxina con la reabsorción 6eea en probable que la reab-­
sorci6n del hueso en la periodontitis marginal eaté aso­
ciada con l.a penetr11ci6n de enfotoxinns al hueso y pe-­
riostio como parte de exudado que ee difunde en el proce 
so de conversi6n de gingivitis en periodonti tia. Hay-= 
que seiialar que esta premisa no está probada, 

Las endotoxinas, pueden no ser un factor destructi­
vo, las endotoxinas solas o como una fase de los comple­
jos endotoxina-anticuerpo, se unen al complemento (o•~) 
on las U1embranaa basales vasculares y se acumulan en esos 
si tioe, proc'uciendo el engtosamiento nodular o difuso de 
la membrana basal. De ésta manera se genera una mayor -
permeabilidad vascular o se re<luce la i:1rpermoabilidad, -
conduciendo esto último a un estado iequémico local rel! 
tivo. 
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El corn·llemento-endotoxina (e• 
1

) es tmnbién quimio­
táctioo para los neu :. ~·6filoe atraYt!ndoloe a las zonas -
vasculares. Loe neutr6filoa truubién fagocitan coinple-­
jos ant:!geno-co:nplemento o antígeno-enticuerpo-comple-­
lllento, anulando a veces su influencia. En la lilayor!a -
de los casos, sin embargo, los neutr6filos sufren oito­
lisis cuando sus membr8nas de lisoso1nas so ro;119en y se 
liberan hidro lasas ácidas en las cél11las. Las .11ernbranae 
celularea se desintee;ran y l&s Jüdrolasas oenetran en zo 
nas extracelulf,res y r;eneran alteraciones •. Un componeU: 
te del complemento (C• ) se une también a la ruptura de 
los mastoci tos y la u8 ora.ci6n de histamina, con vaeodi­
lataci6n y permeabilidad concomi tanta. 

Las enóotoxinas ejercen sus efectos nocivos actue.noo 
sobre las célula.e, produciendo la.bilizaci6n de las mem-­
branas de sus paquetes cito plasmáticos de enzimas de li­
sosomas, perJ11i tiendo que estas substancias sean primero 
endoci tol:!tcas y segundo que salgan lle las células a --­
travéz de las paredes celulares rotas y ejersan sus ac-­
oiones l:!ticas sobre otros componentes tisulares. Eatos 
-proce"ºª ?Ueden tener luear en los vasos, tejido conecti 
vo y epitelio. Como consecuenoia, los exudados en la iñ 
flamaci6n periodontal contienen cantidades mensurables y 
aumentadas de enzimas hidrol:!ticas en proporciones rela­
cionadas con la intensidad de la inflamaci6n. Entre es­
tas enzill)ae están la fosfatasa ácida, esterasas, condroi 
t!neulfatasas, lipasas, ribonnucleasa, deeoxirribonuole! 
sa. 

Aminoácidos. Tambián es previsible que estos áoi-­
dos1 por ejemplo, de ori¡;en colá¡;eno y liberados 9or la 
reabsorci6n de lus übrae, aumenten el exudado derivado 
de la bolsa periodontal. El contenido de hidroxilisina 
e hidroxilisina óel fluído gin¡;ival debe reflejar y ser 
proporcional a la magnitud de la reabsorci6n colágena qoo 
se produce durante la inflru1mci6n. Se han llevado a cab:> 
estudios de la composici6n de las endotoxinns enzimas y 
e.minoácic'los de loo exudados de lesionas de adultos; se -
requieren estudios c'e caracter!sticas semej•1ntea en ni-­
nos. 
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J.'roblameute no se detecten erondes óifercncias ul co:11pa"' 
rar leaionea similares de ninos y adultos. 

Sin duda, la placa oe compbne de bacterias, prove-­
nientes de la flora pro;iia del individuo. Cierta1aente, 
las bacterias contribuyen al desarrollo do un suatrato -
pegajoso, viscoso y por lo tanto adhesivo, que fija fuer 
temente la placa las superficies irregulares de los die~ 
tea y tejidos blandos. La placa bacteriana aloja bacte­
rias que liberan enzimas capaces de afectar advijrsamente 
el epitelio y el tejido conectivo aóyucente. La placa -
brinda un entorno favo-ra •le p&ra otras bacterias que pi­
erden su natur~leza intacta y liberan los componentes tle 
la pared celular que inducen lesiones tisulares múlti~lu, 
~ gin¡¡ival causada .22! elementos bacterianos, 

Una l}ipóteeia muy interesante propone la ¡ioeibilióad de -
que una vez provocada la leai6n ginc;ival por elc1lentoe -
bacterianos, puede a su vez contribuir a la perpetuación 
del estado patológico, Con este conce9to, loe procesos 
inmunológicos por ejemplo, generados por bacterias y sus 
productos, aunque indudab lamente protegen el complejo -
tisular anulando al antígeno o ;f;omentaudo la fagocitosis 
puede tambUn generar dauos tisulares de raayor magnitud 
que los beneficios derivados deloa procesos inmunológi-­
cos. Las endotoxinas, es 9ecialn1ente con la adición de -
complemento del suero y con la fijación de anticuerpos -
suplementaria, o sin ella, atraen los neutr6filoe por ~ 
quimiotactismo. La unión se suele hacer en zonas inte-­
.rendotelialea o dentro de los tejidos en sectores inme-­
diatamente perif~ricoe respecto del endotello de loa va­
eoe sanguíneos, Loe neutrófiloa fagocitan loe com.llejos 
antígeno-comp1emento o antígeno.. oomplemento-anticuerpo; 
a veces, esto conduce a la lisia de los neutrófiloa o -­
los neutr6filos liberan hidrolasas ácidas en estas zonas, 
Puede haber reabsorción y necrosis vascular o perivaecu­
lar con hemorragia y exudación conmitante, 

Los exudados así liberados con seguridad se convier 
ten en parte del líquido exudativo hallado dentro de la­
bolsa y ev~ntualmente, algo de este mnturial escapa h~-­
cia la cavidad bucal y el margen de la bolea. 
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En estas zonas, el exudado con todo su potencial lítico 
ea capaz de inflingir otras lesiones e pi telialee; y puede 
contribuir a la fomaci6n de placa adicional, agregando 
al sustrato óe la :>laca como un componente eatructural -
suplementario y aumentando la cap2.cidad leei va de la p~ 
ca en virtud de sus com?onentes enzimáticos y celulares. 
lln el último contexto, la e1nigraci6n de neutr6filos en -
los lÍquidos exudativoa hacia las zonas Ce la bolea y la 
cavidad bucal puede ser relacione.do en far.na directa cuan 
ti ta ti vamcnte a la intensidad de la inflarut:ci6n. Subs-'.:" 
tancias marcadas tales como tetraciclinas y fluorescina 
de Na, albúmina, substancias 111acormoleculares talee como 
part!culares de carb6n, han sido recuperaóas de exudados 
¡¡ingivales y ta1.1bién se las encJntr6 localizadas en la -
placa bacteriana y cálculos eubgingi vales y supragingi va 
les, testimoniando la contribuci6n de los exudados a es'.:" 
te material potencialmente lesivo. Se puede inferir que 
si loe materiales macromolec11lares pueden abaadonar loe 
vasos eangu!neoe y finalmente aparecer dentro de la bol­
ªª' el f!brin6geno, la albdmina y los exudados v .. scula­
res que contienen albi1Inina pui;de11 asimismo ser llevados 
hacia la bolea y el margen gingival y participar en la -
formaci6n de la placa; estas son subeta.Jlcias coloidales,· 
visooeas, hidr6filas y por lo tanto adhesivas que junto 
con los dextranos bacterianos cona ti tuyen la matriz de -
la placa, · · 

Correlaci6n ~ ~ histopatolo¡¡ía ~ 1é_ lesi6n ~ 
ca. La inflamaci6n gingi val en n.1.ilos ofrece pocos ele-­
mantos que la diferencien desde e 1 punto de vista clíni­
co de la que se ob~erva en la adolescencia tardía y la -
aá.ultes. 
He.y una propensi6n a q11e las lesiones comiencen en las -
zonas interdentarias, particulannente cuando los contao­
tos dentarios proximales y concavidades de tejidos aeoo:II! 
dos coinciden. Cuando los contactos dentarios son apia'.:" 
nado e o cuando hay caries en las zonas de contacto, la -
superficie de acercamiento entre los dientes aumenta, a­
largándose de su dimensi6n ooluso-apical a meóida que -­
uno de los dientes, o nmboa, se des?lazan hacia la zona 
de contacto. 
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En forroa concomi tunte, el nicho gin~i val va reduciéndose 
a los sentidos mesiodistal y oolusoapical, produciendo -
una profundizaci6n de la concavidad del "col". Si las 
lenguetus vestibulares o linguales muntienen sus alt11ras 
originales, se crea una si tuaci6n en la cuul hay llll "col!' 
profwido con límites tisul¡¡res uhos, fláccicios y retráo 
tiles p·Jr vestibular y lin¡-;ual. Esta de..:onuaci6n ft1vori 
ce la acumulaci6n interdentaria de placa y residuos, la 
instal.D.ci6n de la inflamuci6n y la penetración lateral -
del exudado hacia las lenguetas óe te ji do colágeno pobre 
y mal sostenido. Así, el clínico ~uede comprender la -­
ini'luencia de la forma de los dientes y los tejidos blan 
dos y las relaciones con la patogenia de wuohas lesiones 
interdentarias. 

Agrendarniento d~ tejidos. La encía interdenta­
rla con colágeno indiferenciado, mal estructurado, infla 
mada, se agranda rápidamente debido a la acumulaoi6n de­
edema y exudado en el tejido. Cuando el colágenc) y la -
matriz tisular se reabsorben por influencia dela inflam~ 
ci6n, gran parte de la aoci6n de contenoi6n de estos el! 
mentas sobre los diámetros de la luz de los vaso~ se pi­
erde, pennitiendo que aumenten en cantidad y se dilaten­
La afluencia brusca de sanere hacia estos vaéoe 9roduce 
congeeti6n que se manifiesta clínicamente como hiperemia 
y permeabilidad, reflejada como agrandamiento de loa te-­
jiiloe y exudado del 111argen de la bolsa. 

El agrané•w.Üento del tejido tiene que ver tambii'ln -
con la hiperplasia de los elementos del corion gingival, 
En el estado inflamatorio gingival característico de ba­
jo gTado y persistente, la zona destructiva está rodeada 
por un rodete detejido conectivo retenido y cuantitativa 
mente expandido. ~n este sector, una poblaci6n fibro-...':' 
blástica 11ume11teda secreta mayor cantidad O!:' colágeno, -
retículo y componeutee prote!no-polisacárido dé la matriz 
La cantidad y com9lejiilad de distribución de loa vasos -
Satiguíneos aumenta por mitosis endotelial, llevando a la 
extensi6n de los brotes y cordones de endotelio sin luz 
hacia zonas intarfibrilares. Cuanóo ee conectan con o-­
tras "proyecciones" celulares o ::con vasos rane;uíneoa ya 
exiatentes, el :>las:na en primer lu;:;ur y la zancre entera 
des?ués fl11yen a traw:f óe la hendi6urao celulares endo­
teliales que oe ex oandcn !mota convertirse en pasajes 1±_ 
hres :mrr< lo" vaLos <tUe oe c.)nectan. 
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Estos nuevos capilares óel aparato microcirculatorio so 
lesionan fácilmente y son rauy permeable al pasaje óe ma!.: 
rial intravascular. De este modo, la hemorragia y el -­
exudado se producen con facilic1ad, particularmente la O!); 
o!a es sometida a la irritaci6n mecánica por el sondeo, 
cepillado o masticaci6n de alimentos duros. Cuaneo ~a~· 
te de la sangre se acumula en el te jico y firmlmente su­
fre lisis y fagositosie, otra parte establece el curso a 
travb del revesti:;1iento danado (ulceracio) de surco o -­
del "col", desembocando en la bolsa y en la cavióao bu-­
cal, a la al tura de la cresta gingi val, Una i're.co6n fi­
nal puede ser eliminada Jor los vasos linfáticos. 

fil: epitelio, Esta parto de la encía insertada y la 
banda es de la vari~dad quevatinizada en casi toóos loe 
casos, salvo pocas cxce~cionee, la queratinizaci6n eigaj,, 
fica paraqueratinizaci6n u ortoqueratinizaci6n, le. prirn.!!. 
ra con retención de células nucle<.das y a¡¡lEmdas de la -
~arte externa (bucal) del e9itelio, mientras que el últ~ 
mo proceso connota el conjunto de células e9itolialee a­
nucles.das, aplanadas y no funcionales externas del estl'! 
to granuloso, Loe dos proceeos son fisiol6r,icos en es-­
tas zonas y allí donee haya mucosa masticatoria simila:t'. 
Kn la estructura normal de la enciá la capa epitelial -­
esta -punteada en la superficie externa, mientras que en 
la interfase con el tejido conectivo subyacente loe bro­
tas epiteliales se extienden a modo de embudo, haciendo 
depresiones terminales en el tejido conectivo de la lAmi 
na propia. Bn la respuesta inflLlmatoria, cuando el ede= 
ma y la hierplaeia originan agr&ndaiuiouto tisular y con­
gesti6n, el epitelio puede perder su fase queratinizante 
y sus proyecciones hacia el corio, tornándose el epite-­
lio más deleado y atr6fico, Bn casos extremos, especial 
mente en la irritaoi6n ginc;ival t6picü, las manifestaci~ 
nes deecamativae conducen nl dea'lre11iii.:1i1mto de todo el­
espeaor del epitelio y ex1_¡oeici6n del tejido conectivo -
subyacente¡ es cnracteríetica que la eroei6n está cubie! 
ta por fibrornembrana delgada de origen mixto epitelial y 
exudativo; ea frecuente que haya enrojeci••iento clínico 

e hipersensibilidad táctil, 
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"l realizarse el ti·,, t;a;:1i1mto, a ntodida que la inflama-­
ción remite y los ·te jiCoa vuelven a au estado fisio l6gi­
co, el epitelio recupera se queratinizaci6n, grosor y e!! 
rabilioad y au morfolog!a curacter!stica, 

.tin la inflamación ieriodontc.il el eoitelio C!el surco 
y "col" que nonnalmente - tienen estrutificación áelgacla Y 
no ea queratinizado, ae convierte en hiper¡Jlástico Y ul­
cerado, La úlcera e)itelial sirve como vía de escape -­
del exudado, los leucocitos, la canr,re, el tejido conec­
tivo degra¿ado y el epitelio hacia la bolsa y por lo tu!! 
to hacia au orificio. La substancia ae acwnula entre -­
las células e9itelialea y en la interfase endoe~itelial, 
separando mecánicamente el epitelio del die{rte. Los pr2. 
oesos enzimáticos de naturaleza degradante tal!lbién son -
activos en esas zonas y ó.entro del tejid~ conectivo de -
la encía, disolviendo las substancias intraepi teliuli.s y 
dentoepiteliales "cementantee" y reabsorbiendo los compQ. 
nentes fibrilares del tejido. Estos cambios proó.ucen la 
separación gingival, 

Desinserci6n gingival, La proflllldizaci6n de la de­
sinserci6n gingival más allá de la uni6n runelocementarta 
es una consecuencia no sólo de la reabsorción del tejido 
conectivo apical al epitelio de la bolsa, sino tambUn -
de la separaci6n química de la inserción fibrosa gingival 
en el cemento, El epitelio hiperpl.ástico penetra (fenó­
meno migratorio) en la zona de desineerción de las fi-~ 
bras, lo cual produce un acercamiento del epitelio a la 
raíz, El proceso se repite y el resultado es la profun­
dización progresiva o cíclica de la bolsa, Las enzimas 
hidroUticas del estado inflamatorio, celular en deriva­
ción, actúa eobre las fibras colágenas dieolvienoo la -­
substancia cementante interfibrilar e induciendo el dee­
plega::11iento lineal de las fibrillas. Las fibrillas a eu 
vez se segmentan y se las ve como lt;nguetas y troz.os die 
persoe y de orientación desordenada. A niveles ultraeS: 
tructurales y químicos, el colágeno y el retículo puede 
ser subdividido en sus cadenas de polipéptidos y com?o-­
nentee aminoácidos, 

Cemento, Este es &tacado por las enzimas la cual -
produce la aoaración de huecos y el ablandaU!iento de su 
superficie, Las '.lroteasas y colagenaoas, por ejemplo, -
nctiian sobre loe sustratos orgánicos-fibrilares y subs-­
tancia fundamental conC.uciunóo a su licuefacción y rotu­
ra, 
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Las subiotf'.nciae desmineralh:antes (tales co1no e 1 -
ácido láctico y los citratos) encontrados en el exudado 
tisular pue~.en ser los causantes de la Iijaci6n y reti­
ro del mineral del comento, Las imágenes del microsco­
pio electri6nico de la superficie revelan huecos y crát! 
res irregulares, proyecciones de colágeno desmineraliz~ 
do y espículaa de cemento, La ex9loraci6n confirma ta­
les irregulariclades, cuando la superficie eatá rugosa y 
corroída desde el punto de vista cl:!nico, frecuentemen­
te ablandada y con cambios de color, .c;n zonas donde el 
cemento ha estado expuesto prolongadamente a los l:!qui­
d os bucales, o en zonas de la "bolea" expuestas al ex­
udado, el cemento previamente dañado puede estar cubier 
to por una pel:!cula o membrana de 9rote!na y mucopolis! 
oáridos que se mineraliza 9or fijaci6n de mineral proo! 
dente de la saliva "! los líquidos tisulares, .l:;n estas 
zonas, la superficie del comento apurece hiperminerali­
zada, apareciendo clínicamente como vidriosa y endureci 
da, -

~ratamiento, OontrariE!Ulente a lo establecido en la 
· literatura, pensamos que aunque la gingi Vi tis que se pro 
duce durante la pubertad se manifiesta como una res pues -
ta exagerada aloa irritantes locales, hay poca justifi: 
caci6n para la denominaci6n gingivitis de la pubertad, 
~ete término suele connotar que un desequilibrio hormo­
nal es la cauea de la gingivitis y que si se le deja -­
sin tratar, la gingivitis remite espontáneamente al acer 
caree el paciente a los últimos arios de la adoloeoonoia­
o a loe primeros anos de la tercera década de vida. 
Nueetra experiencia no dice eso. La eliminaci6n minucia 
ea de la placa y la higiene bucal son elementos neceea-­
rioe para la prevenci6n y curaci6n de todas las formas 
de gingivitis, inclueo la forma que aparece en la puber 
tad. Raras son las voces oue está indica la cirugía pe 
riodontal durante la pubertad, porque por lo general lñ 
encía es edematosa y no de naturaleza fibrosa, Uuanco 
la mal posici6n dentaria es pronunciada, el tratamiento 
ortod6ncico constituye un procecimiento auxiliar ne cesa 
rio con el cureteado y el control de la placa para con:" 
seguir la reeoluci6n completa del c&so. 
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brupción ~ retardada (alterada) 
Concomitante con la erupción activa de loe dientes 

y eu movimiento hacia ol plano oolusal, la banda gingi-­
val circundante presenta una propensión fisiológica a -­
contraerse, acertando as! su dimensión a pico-oclueal. 
La base apical de le banda se halla en el borde .corona-­
rio de la inserción de las fibras gingi vales en e 1 cemen 
to cervical, generalmente coincidente con la unión amelo 
cementaria. Aunque pueaa haber cierto remoldeado de la -
inserción gineival al diente durante la erupción, la in­
clusión de las fibras gingivales durante la formación y 
maduración del cemento empieza al comienzo de la forma-­
ción de la raíz, continúa durante la erupción llentaria y 
se mantiene eepaci&lmente y estructuralmente intacta, ha 
ciando de barrera a eubei;ancias que producen colagenoli: 
sis y separación de las fibras, durante tolla la vida del 
individuo. No hay pruebas aceptables áe que la migra--­
ci6n progresiva del epitelio del surco y la base del man 
guito hacia el cemento, descrita por Gottlieb como las = 
fases tres y cuatro de la erupción pe.e~ va, oonsti tuye un 
proceso fisiológico, Más bien, se producen como conee-­
ouencia de la inflamación gingi val y separación concomi­
tante de la inserción de las tibrae gingivales del ceme!! 
to cervical. 

La migración hacia apical del margen gingival obeer 
ve.ble cl!nioamente como una recesión gingival respecto = 
de la superficie adamantina ee produce fisiológicamente 
y pregresiva.uente hasta que alcanza una posición lineal 
entre el tercio y el cuarto gingival do la corona, La -
forma "ideal" de la estructura de la oanda gingival, una 
vez que la erupción pasiva ha terminado, es aquella en -
la cual la longitud de la parte in tema do l surco de la 
pirámide de tejido es equivalente a la dimensión a pico-o 
clueal de eu superficie bucal. Bl anch~ üe la baso de ji. 
pirámide ea más o menos ih'Ual a las longi tudee inc:i vidua 
lee de los otros dos lados. El corion de tejido coneotI 
vo de esta ·>anda ideal debe estar comouesto de un aleta:' 
ma de :!libras colágenas densas y organizadas, rodeando por 
una matriz de mázima viscosidad, 
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Cuando ln erupci6n pasiva está alterada, la recesión 
del margen está :!invariablemente entorpecida, lo cual 112, 
ve. al alargamiento de la banda gin¡~i val, como se observa 
microecopicamente. 

En algunos caeos, la pared gingivul es rígida y ee­
trechlll:nente adaptada a la superficie adamantina; su est:;:. 
bilidaó estructural está asociada con el colágeno denso 
del corion ¡;ingival, y lae dimensionee veetibulolineua-­
lee gruesas del tejido, Cuando el me.rgen eineival está 
engrosado y se halla localiv.aóo en la convexicad cervi-­
oal, o por oclusal a ella, la relaci6n eentogingi val al­
terada pel'lllite que se acumule placa y residuos, produ--­
ciéndose la inflamaci6n concomi tanta. El proceso infla­
matorio puede estar acomparn:.é\o de hi perplasia y edema, -
aumentando con ello el grosor y la deionuaci6n del teji­
do, En la mayoría do los casos, se puede considerar que 
la dilnensi6n vestibulolingual de por lo menos una parte 
de la pared del tejido ea delgada; es, por lo tanto de -
oolágeno indiferenciado o de diferenciaci6n incompleta, 
mal soportado, con adl!ierencia d~bil a la superficie ada­
mantina. Si ambo e ti pos de bandas gingi vales pueóen pre 
sentar signos clínicos e hietol6gicos de inflamaci6n, el 
'Proceso pat6logico aparece más manifiesto cuando la pa-­
red blanda está delgada y mal soporti:..da. 

Tratamiento. El mejor tratamiento es la restaura-­
ci6n de la forma gingi val y la profundidad de surco fi-­
siol6gico medir:.nte la resecci6n quirúrgica del tejido -­
gingi val excedente, La morfología del tejido que queda 
üespu~s de la cirug:!a crea Wla enc!e fisiol6gicwnente nor 
mal, con una banda gingival corta y bien adaptaéia, un-= 
surco !>layo y un corion de tejido conectivo coláeeno fir 
me. Ahora, el margen gingival está protogido de la ir:t{ 
taci6n por contornos desviantes de la convexidad de la -
corona. Se considera que los contornos dentales y gin¡:Q. 
vales fisiol6gicos impiden la aclllll1llaoi6n O.e residuos y_ 

placa bacteriana y la renovaci6n de la cnferaedad inf~ 
ml{toria, 
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(Capítulo 5) 

CLASIFIOAUION JJE LAS J;~lF·EllbluillES PMRIOJ10N'CAM:l Jfü r;L r.l!.v 
- .! fil! .iüJOLESC!iliTE - - --

AJ.lr.l!!RACIONES GINGIVALES ~· 

Gingivoestomatitis herpética ~· ~sta afecci6n 
inflamatoria aguda de ln caviuaó bucal eo causaóa por el 
virus herpes simplex. Se lo ioentific6 por prirnera vez 
como entidad clÍnica en 1938 y se la ha atribuído la mi­
tad de las ulceracionee bucales en los niHos, aunque la 
enfermedad puede aparecer a cualquier edad. La inciden­
cia tiende a ser mayor en loa meses de otouo e invierno. 

Etiología, El agente etiol6gico es el virus her9es 
oimplex, que nor lo general se transmite por contacto di 
recto, La exposioi6n al virus herpes simplex genera la­
formaci6n de anticuerpos neutralizantes. Los niuos afeo 
tados, por lo tanto, son los que no poseen anticuerpos.­
Después de la recuperaci6n, el título de anticuerpos des 
ciende a un nivel bajo e indetectable en loe nirios, mie; 
tras que en los adultos suele permanecer en niveles de-: 
tectablee. Los estudios revelan que los 9orcentajes de 
9oblaci6n que tienen anticuerpos neutralizantes varían -
entre 40 y 901'. Esta gran variaci6n se puede explicar -
por el hecho de que el herpes simplex se transmite con -
mayor facilióaó entre loe grupos socio-econ6micos más ba 
jos. Por ello, probablemente hallar!Sllloa una incidencia 
más elevada en loe ninos pequeños de los grupos eocio--­
económicos más bajos y en loe adolescentes y adultos j6-
venes de los grupos socio-econ6micoe medio y superior. 

Caracter6iticas clínicas, Los hallasgoz sistemáti­
cos aparecen primero y son más bien pronunciados, Con-­
sisten en fiebre elevada (promedio entre 381 3 grados c. 
e. 39 1 4 grados o.), anorexia, malestar general y afecci6n 
de la glándula submaxilar. 

El aspecto olÍnico óe la cavidad bucal es la de una 
infl.wnaci6n difusa de color rojo intenso en toda la encía 
y la mucosa alveolar que a veces hace difícil establecer 
donde terrnina la encía insertada y donde comienza la mu­
cosa alveolar. A esto se une la fonnaci6n de múltiples 
vesículas pef!ueiias en un período qua va de 4 a 5 díass -
las vesículas se rompll!'Il óejando Úlceras planas con exsu­
dado amarillento. 
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Los bordell c:e estus úlceras están ini'lam!i'.dos. Cu~ 
do las vesículr.s a?arucen ou l.!1 encía insertaca, se las 
puede coafunóir con la r;ineivitis úlceronecrotizante ª@ 
da éiebido a la oresencia del exudado, que puede tomarse 
por una pa9ila interdentaria necr6tica común e11 est'1 Úl­
tima enfenneóad, Estas coa enfermedades 9uoden produci! 
se juntas. 

Tratamiento. El trata;.1iento es funó8.r.lentalmente de 
sostén y paliativo. .i?or lo general, el paciente está -­
des hidrataao por causa óe la fiebre y dificultaó para -
ine:erir líquidos y alimentos. Hay que indicarle c1iota -
blanda y awnentar la ingcsti6n de líquicioa, Se óerán -­
analgésicos para aliviar el óolor. Se pueoe recetar un 
emoliente, como Orabase, o un demulcente como la leche -
de ma&nesia, de uso local para aliviar el malestar d~ la 
cavidad bucal, 

Pron6stico. .aueno. La enfennedad sigue su curso -
entre 6 y 16 días; su duruci6n promedio es de 11 días. 
Las lesiones bucales cicatrizan en 5 6 6 días sin forma­
ci6n de cicatriz. La enfermedad ea autollmitante y ra-­
ras veces produce complicaciones secunc1ariae. 

Gingi vi tia úlceronecrotizante aguda, Esta enfenne­
dad hu sióo conocida con di versos no.ubres a travéz de la 
historia, de los cuales los más conocitios son infecci6n 

de Vincent y "boca de trinchera". !Je conformidad con -
las tendencias moéernas hacia una nomenclatura basada en 
la desEripci6n clínica, gin5ivitie Úlceronecrotizante a­
guda (GUNA) se ha convertido en el t~nnino preferido. 

Noma. En loe Estaóos Unidos y en la mayoría de loe 
pa!seBdeearrollados la Glfl~A se limita fundamentalmente 
a adolescentes. En naciones menos deearrolladae tambi6n 
li:tecta. a.: ninoe, En nirioe deonutritioe el ,iroceso <ie ne-­
croeis intrubucal ;iuode extenderse hacia la cc.ra, en cu~ 
caso se tenomina noma. Virtualmente todos loe casos de 
noma apurecen en pucicmtec de los gru~os socio-econ6mi-­
cos bajos qua tienen antecedentes ée enfermedades debill 
tantee anteriores a la instalación de los síntomas buca: 
les. Por lo gcnor<.l, la enfermecle.d previa es unu infeo­
c!6n a viti.ie, tal como el earainpi6n o varicela. 
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~~· Gi<ldom, et al. regil<traron gine;ivitia 
ulceronecroU?.ante agucia en el 2, 5 ~; óe los v.lWllnos in-­
gresantes a los colegios auperioroa; en el personal mili 
tar de loe Estados Unidos, Grupe y Wi lder encontraron -­
una frocuencia de 3,4 %• En el personal militar ó.anés, 
Pinóborg re1Jistró una frecuencia ce ~. 4 ~. 1nientras que 
Silleviues-Smi th halló una frecuencia de 21 O ')to, 

Bn Nigeria, Shihum encontró la enfermedad en el 11,3 
por ciento de los ni.tos entre los 2 y loe 6 anos Ce edad, 
mientras Emslei registró que se presentaba en un 23 ~ --
9or debajo de los 10 a11os ce edad, En Africa Occide~--; 
tal, Malberger comrpobó ln presencia de GUNA en 50 nitios 
entre l y 6 arios, de 7,650 pacientes que tenían la enfe! 
medad. En Dangolare, India, por otra 9arte, Pindborg r! 
gistró una prevalencia de sólo 2, 36 %, o 23 6 pacientes -
de l0.000 ex!llllinados que tenían la enfermedad, Es inte­
resante hacer notar que el 58 ~ de estos pacientes tenían 
menos de 10 años óe edad. 

La edad promedio de los pacie1.tes de los estuóios re 
flliller y Greenhut, era de 15 a 30 aiios, mientras loa pa­
cientes de Stammar estaban entre los 3 y los 68 arios, -
con un promedio entre los 19 y loe 30 anos. 

Be difícil determinar la distribución por sexos, • 
porque la mayo r!a de loa estudios fueron realizados en -
~eraonal.militar. Sin omuargo, un análisis de los estu­
dios disponibles indica que no hny tal diferencia. 

Características clínicas, La enfen11ed.ad se oaracte 
riza por la destrucción rápida de la papila interdenta-= 
ria, con dolor y hemorragia concomitantes. Frecuentemen­
te hay una pseudomemurana gris sobre el margen como con­
secuencia de la necrosis. Hay mal aliento, se@in sea la 
inteeidad de la enfer,,1edad, 9ero no está !)resente en to­
cos los caeos. En CE!BOB avanzados !)Uede haber agranda-­
miento y aenaibill'dad de las glándulas subma.xilares. La. 
salivación suele ser excesiva y el ~acionte se ~ueoe que 
jar de ser.tir saoor metálico en la boca. · -

Elcuadro clínico es muy variable, Está afectada la 
papila, o vuriaa, El r,rado de destrucción es avanzado 
o leve. 
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Las naryilae oue oresentan una afecci6n más marcada suole!l 
este.Y. ~ometic1ae ~ alf,Ún factor etio16t;ico local. Las l~ 
sioncs !lermanecen circunscritas a la pa?ila interdentario 
o se extienden hacia las superficies vestibularee y lin­
guales de la enc!li insertada, pero raras veces llegan a 
la mucosa alveolar. La enfennedaó no es autolimi tante y 
continúa si no se la trata. Sin embargo, 9uede haber r~ 
rniei6n es;iontúnea de los síntomas a['Udos, alternánóose -
con ~er!odos de exacerbaci6n, 

Hallazgos sist~micos. A veces ia enfennedad va --­
acompañada de signos siritéruicos. Puet1e haber anorexia y 
malesi;ar general. Aunque se ha reV.strado tt1n;icraturas 
basta de 39, 4 graóos c. en la fase aguda, la 111ay9ría de -
las autoridades en la materia opinan que la elevaci6n .~::.::;· 
cada de la tem9eratura no es característica. -

Etiología. La enfermedad tiene etiología multifac! 
tioa. 

Bacterias. Se ha considerado a la espiroqueta Bo-­
rrelie. vinoentii y al Baoi lus fusiformes como :flaotores -
etiológicos ¿orque aparecen en grandes cantidaoes en es­
ta enfermedad. Estos microorganimos, sin embargo, aume~ 

tan considerablemente en cantidad en la gingivitis cr6ni 
oa y en la periodontitis, de manera que la mera 9resen-:" 
oia de grandes cantidades de estos microorganismos no -­
prueba 11 1ler" se nue sean los caueam;es de la enfermedad. 

?or mucho tiempo se consider6 que lao es piroquetflS 
eran invasoras secundarias en las lesiones neor6ticas. 
En la gingivitis ~lceroneorotizante aguda, 9or ejemplo, 
no se encontraban es;iiroquctas en loe tejiaos vivos sub­
uacentea a las zonas de necrosis, al ser examinadas con 
el mioroa0opio 6ptico, Sin embargo, los estu6ios recien­
tes que se valieron del microscopio electr6nioo ham com­
probado la presencia de espiron.uetas en la capa ;:irofunda 
de tejido que se halla por debajo de la zona neor6tica. 

No se discute que las bacterias éesempe1ian w1 .iapel 
en la enfermeead, como está demostrudo que la res ,iuesta 
favorable al trataliliento con antibióticos. No obstante, 
aún no Ee conoce la funci6n específica de la mioroflora 
bucal. 
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'l!ensi6n. :Jchluger, en la segun¿n ¡;,uerru 1«uwJial, -
registr6 que lu "tenoión" y no el conta¡;;io era lo c¡ue -­
producía la i·."'.:mrici6n de brotes de gingivitis úlceronec~ 
tizante aguda en las tropas acampadas, Stammere, en In­
glaterra en la ~poca de guerra observó que había un awn!!l 
to de la incióencia de esi;a enfenne(iaó. durante los ata-­
ques y bombardeos a6reos, Goldhaber y Giódon observaron 
una !11ayor inciilencia de la gingivitis i1lceronocrotiz.anto 
aguda en estu~iantes univ~rsitarios rezagaóoe. ~avis y 
Baer registraron la aparición de los síntomas de la GUNA 
en drogadictos, en períodos correspondientes a la cuspea 
e6n de la droga, Otros investigadores también han comen 
tado el papel de la tensi6n, Lloulton, ?Or ejemplo, da-: 
mostr6 mediante evaluaciones ~siquiatr!cae que los \)B.Ci­
entee con gingivitis Úlceronecrotiiante eran menos esta­
blee emocionalmente que el grupo de control, 

Contaeto. !fo ee una enfermedad contagiosa. Loe -
primeros estudios que clasificaban a esta enfermedad co­
mo oonta&i,oea probablemente se basaban sobre un dato in­
correcto. Pueñe tambián existir confusión cua1<do estas 
enfer11edades aparecen simultáneamente (gingivoestomati-­
tie herpética a,guóa y gingitivis Úlceronecrotizante aguén 

Tratamiento, El tratamiento adecuado es el local, 
que consta de la eliminación de los factores irritativoa 
locales limpieza óe las partes necrosadae óe la herida. 
Loe antibi6ticos por vía sistémica sólo se usan cuando -
la necrosis es generalizaóa o si hay efectos sistémicos. 
La administración o no de antibi6ticos por v!a general -
ee basará sobre el crit~rio clínico del terapeuta, Por 
lo general, el usoude antibi6tioos produce la desapari-­
ción rápida de los síntomas y la disminuci6n de la canti 
dad de tejido perdido por la necrosis. La utilización= 
t6pioa de antibióticos en tabletas o comprimidos está -
contraindicada debido a la sensibilidad ocasionada por -
la antibioterapi~ ~&pica. Una vez aliviados los sínto-­
mas agudos, puede ser necesaria la realización del trata 
miento quirúrgico de la encía para corregir defo:nnacio-= 
nee creadas por la necrosis. Se recomienda usar solcose 
ryl (antibiótico) y pastas oxigou&.ntee para la encía. -
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Recidiva. üna ae las dificultades óel trata;,~iento 
de esta enfenncoaó es la frecuencia óe su reciói va. 
Silleviue-Smi th obeerv6 una frecuencia ó.e ri;ciéiina óel -
25 ~, mientras que 1.1anson y nand regi&traron un 34, 4 % -
de reca!das en 6 meses, 311 1 io en un año y 24,'7 % ócs:iufu 
de 2 anos. 

Lehner euouso aue la recióiva uodr!a ser el resulta 
do de un fen6m~no ii:iinunol6gico, Ot~os investigaeoree -­
opinan que las recurrencias se deuen 9rinci~almente a la 
deformaci6n persistente y la eliminaci6n inadecuada de -
los factores locales. truchas veces el defecto eetoá en 
el paciente, que suele ser menos estable que loe <'~más -· 
p acientee dentales, y que no vuelven a someterse al tr~ 
taml.ento definitivo una vez desaoarecen loe s!ntomae a5u 
dos iniciales, Independientemente de las causas, perei'ii' 
te el hecho de que hay una gran porce11taje do recidivas­
Y el paciente debe saberlo. En raz6n de la gran freouea 
oia de reció.ivae, el paciente dehe ser controlado ~ar l; 
menos 6 meses despu~e de su rocuperaci6n, 

Moniliasis, Esta es una infecci~n mic6tica de la -
cavidad bucal, originaoa por un hongo Gandida albicane y 
suele ser aguda, ~ero puede ser or6nica, 

Manifestaciones cl!nicas. La moniliaeie puede mani 
festaree en la cavidad bucal de diferentes maneras. En­
los caeos típicos está caracterizada por lesiones eleva­
das de color grisáceo y blanoogrisáceo en lB mucosa bu-­
cal. Estas áreas papuloeas o parecidas a placas, varían 
en cuento a tamofio 1 forma y diatribuci6n. Las lesiones, 
que !)areoen "formaciones de leche cuajada", tienen una -
ooneisten~ia moderadamente blanda, ya que están oo~puee­
tae de células epiteliales necr6ticae y g~rmenee de moni 
lia. En general están débil o moderadamente adheridas a 
loe tejidos subyacentes y ee dee·irenden con una torunda -
de algod6n sujeta con unas pinzas. Una vez ee9~raóa, -­
loe tejidos subyacentes tienen a veoee aspecto normal, -
pero muchas veces la separaoi6u de la 9laca necr6tica o­
casiona una fon.ir,i.ci6n de tipo eroei vo o se observan oun­
toe hemorrágicos del tamarío bucal de una cabeza de aifi­
ler o petequias. 
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h:sta variedad clínica de moniliasis bucal se 9areco mucho 
a las lesiones de hi9erqueratosis, leucoplasia o hasta -
de liquen plano, se conoce como ti:10 subagudo o ouerat6-
sioo de la moniliasis. 

Algunas veces la moniliasis aparece como uno lesión 
infl.¡:¡matoria desprovista de placas de tejido necrótioo. 
La lesión, intensaiaente roja, brillante, viscosa y lige­
ramente tumefacta. La inflamación moniliásica pu~ae li­
miturse a una rcgi6n detcr:iinnaa de le coca, como la mu­
cosa de las mejillas, paladar, en cías o lengua, o puede 
afectar a todos los tejidos de rcvesti.1iento, Esta foI'­
wa de infección no es fácil de dia~.,nosticar ya que se P.!!. 
reca ~ucho a otros ti9os de estomatitis 9roducióos por -
alergia, mala nutrición o hipovitaminosis. 

ilun en otros casos, las manifestaciones de monilia­
sis bucal pueden comprender car11cterísticas de ru11bos ti­
pos, placas grisáceas de aspecto de leche cuajada despa­
rramadas sobre la mucosa difusamente inflamada, La óie­
tribuci6n puede ser local o general. Los síntomas subj~ 
tivos no suelen ser importantes, pero los enfermos sue-­
len aquejar ardor, ~lastar y sequedad en la boca, acom­
puriados algunas veces de dolor moderado. 

Debe hacerse notar que a pesar de que algunos cas~s 
de moniliasis bucal se iden"tifican correctamente a base 
de su aspecto clínico, especia~nente las lesiones Ja~lo 
sas o de aspecto querat6sico, el diagnóstico definitivo­
s6lo pU:ede establecerse mediante los exámenes de labora­
torio, 

Historia clínica. Los antecedentes iersone.les tie­
nen poca fmpo'rtancia diagn6sticar, excepto en lo 1:ue se 
refiere a que la moniliasis se presenta con mayor frecu­
encia en personas de los grupos extremos de eóad es ¿e-­
cir en los ni1ios y los ancianos, 

Tienen especial importancia los antecedentes mádi-­
cos y debe ponerse atención en los datoo referentes a -­
las enfermedades crónicas o que ocaeioaan una gran debi­
lidad, La moniliaeis se ;iresenta f:'íc.i.lrnente en los en-­
fermos que EUfren mala nutrición o hipovitaminosie, yn -
que la causa primaria puede ser wm insuficiencia diet~ti 
ca o un síndrome d.e malabeorci6n, -
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El alcoholismo y la diabetos no compronsaóu ta;.1bié11 ?Ue -
deu actuar co1no factores .i:iredisponentes. 'Ca.11bión ¡lredi§. 
ponen a la raoniliasis bucal las enfer .. 1edades debilitan-­
tea 001~0 ane1llia crónica, leucemia, ~~fofigo y tases temi 
nales cie los 9roccsos .nalignos. La· frecuencia de la mO: 
niliasis en lou trastornos cr6nicos o debilitantes se ex 
plica Jor el heollo de que la C. albicans, como los micr~ 
orgards!Bos que proóucen la infección üe Vincent, es un -
morador habitual de la cavidad bucal que puede hacerse -
invasor e infectante cuando disminuye la resis"encia in­
di vidual. 

Tambián tienen importancia los antecedentes referen 
tes a los mecicamentos. Un número relativamente elevado 
de infecciones moniliásioas aparecen despuáe del emrileo 
local o general de o.ntibi6ticos. Las tetraciclinas y la 
penicilina pueden ocasionar infecciones moniliásicas no 
e6lo de la cavidad bucal sino de otras regiones como el 
tubo ~astrointestinal, en el cual pueóen acompauarse de 
s:6iitomas de dolar abdominal, diarrea y "€JX'Uri to anal. 
Loe antibiótioos trastornan el equilibrio lllicrobiano de 
la cavidad bucal disminuyendo el nWl\ero de los microorga 
nismos sensibles al antibiótico y ~ennitiendo la multi-= 
plicaci6n continuada de los que no son sensibles, como -
la o. albicans. Además, pueden ocasionar una disminu--­
ci6n de algunos componentea del complejo vitamínico D en 
los tejidos dela mucosa bucal así como en el tubo gastro 
intestinal, rebE1j~.ndo de eata manera las óefeneas hÍeti:­
cae frente a la invasión de loe microorganismos. 

En numerosos casos la moniliasis bucal puede haber 
sido puesta en marcha por la acción directa o indirecta 
de loe oortiicoeteroides aminietraaos local o parenteral 
mente. Esto se observa en enfermos con enfern1edades bure 
lee crónicos, como liquen plano erosivo, e<;to;nati tia de:§: 
carnativa, p6nfigo y esto1nati tia ulcera ti va recidivante -
de larga evolucidn, que han sido tratados durante largos 
períodos con rei;ietidas a?licacionea loc1ües l1e corticos­
teroidee. Aunque no se conoce claramente el mecanismo -
de acoi6n, se hace intervenir en 61 la acción antiinflazm 
toria de los corticoeeteroidee. -
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Exámenes oe laboratorio. La sospecha de monilia--­
aie bucal cebe ser motivo para efectuar loe ex1bcnes de -
laboratorio adecuai·os si ee requiere llegar a un dia1'116,!! 
tico definitivo. El ru.agn6etico se establece mediante -
el exáiuen micróeoooico directo de material obtenido en -
la superficie de l~ lesión soepechoea 1 al poner de mani­
fiesto muchas esporas ramificadas de la c. albicane. 
Pueden identificarse los subgruµoe practicando primero -
oultivos del génnen fúngico en el 111eóio con r,lucosa y -­
agar de Sabouraud y haciendo des~ués subcultivos en el -
caldo de cultivo de Sabouraud, 

Tratamiento, El trata;~iento oe la moniliads bucal 
requi~re la identificación y si es posiole, la corrección 
de todos los fuctores predieponentes o de aencadenantes 
locales y generales. Así, puede ser necesario mejorar -
una óieta, administrar suplementos vitamínicos, moóii'i-· 
car un tratamiento antibi6ticoo estervide y tratar ade-­
cuaóa1nente una deiscrasia hemática o un traston10 metauó 
lico. También óebe comprenüer la corrección de los faC: 
toree 9reiÍii:i¡icmentes loceles como la Liula higiene bucal 
y óentaouras irritantes. 

JJeben aC:ministrarse también meóicamentos antifúngi­
cos. Bn el momento actual loe cios más eficaces eon el -
hlycoetatin y la anfotericina B, Se al_)lican localmente -
en fo:rma de cremas, úng\l.entos, sus¡icneioneD y eargaris-r­
mos. En los enfennos que sufren infecciones ouculce in­
tensas y en aquellos en que también ee sospecha que está 
afectaélo el tubo gastrointestinal, se r>rescribe L;ycosta­
tin a la vez por v:!a bucal y local. 

4uiete ~ l!!, erupci6n. Este ti~o de auiste dentÍg! 
ro euarda relación con los dientes en erupción, -por lo -
común con los dientes primarios en erupción. 

~s el producto de la acumulación de líquido tisular 
y sangre en el espacio folicular dilatado alrededor de -
la corona del diente que está erupcionando. La etiolo-­
g!a es desconocida. 

Incidencia, El quiste aparece en ninoe de todas -
las edades, incluso en recién nacidos. 
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En ástos, los quistes suelen estar si tuoéos con las cor2 
nas "¡>arcialmente 1·omadas de los incisivos centrales in­
feriores. En el estudio de 2,9 - 10 recién nacidos, se 
re,;istraron quistes de la erupci6n .en 6 casos. 

Características clínicas. ~l quiste aparece como -
una hinchazón azule.C:.a sobre el ciente en erupci6n. El ~ 
lor var!a segÚn sea la cantid&d de i.;ungre -;iresente en la 
cavidad de eru9ción y el espesor de la rnucoaa suprayace!! 
te. 

'2ratamiento. .i?or lo general, el trata1üento es in­
necesario, porque el cliente erupciona sin trastornos, 
Sin embargo, en raros casos, en los cuules el quiste es 
la causa evidente del retardo indebido éle la éTUiJCi6n del 
diente afectado, es necesario hncer la excisi6n quirúrgi. 
ca del tejido que lo cubre para ex9oner la corona. -

liíononucleosis Infeccionaa. La mononucleosia ilnfeo­
ciosa es una enfermedad aguda, benigna, autolimi tente -­
que se caracteriza ?Or fiebre irregular (de 37,7 a 39,4 
grados c.) 1 linfadenopat:Ca, faringi tia, eeplenomegalia, 
fatiga extrema y lifocitosis absoluta con muchas linfoci 
toa at:Cpicoe, además, el suero del paciente tiene una : 
ooncentraci6n anonnalmente alta de anticuerpos heter6filo 
contra eritrocitos de carnero (prueba de l'aul-Bunnell) y 
anticuerpos al virus de Epetein Barr (VBB). 

Prevalencia. ¡.;9 fundrunentalmente una enfermecad de 
adolescentes y adultos j6venes y raras veces ee 9roduce 
en ninoe pequeiios o adultos mayores de 40 auoe de edad. 
:r;n un estudio de 80 cai;os se encontró que e 1 74 " de loe 
pacientes afectaá.oe ten:Ca entre 15 y 25 nrios. En otros 
estudios, sólo 3 pacientes de 200 eran ninos, 4 tenían -
entre 4 y 14 a11os y s6lo dos tenían 29 anos de edad. ~l 
resto, 191 ;.>acientee, estaban em;re loe 17 y los 29 arios. 

J<.:tiolog!a. llesconoció.a. :Jin embargo, las pruebas 
actuales eetialan al virus de Epetein-Barr (VED) como agcn 
te etiol6¡d.co. Ince,1endientemente de la etiología, tie: 
ne un bajo grado de ~ontagio. 

Caracter!sticas cl!nicae. La .aayorfo de loe sínto­
mas iniciales son ineapeo!ficos y consisten en fatiga, -
maloetar general, anorexia cefalea y mialr;ia intensas, 
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La linfadenopr..·d'-' '"' :i·"':..'a vez un sínto111u inicial .Jc1·0 ªJP 
reco a los 2 6 3 das cee.p<és üe lu instul~ci6n O.e los 11 
priuieros síuto!'las, A la se1.1u"ª• huy linfaóenopatía pal­
pable en el 70 a 80 ')lo de loe !)aoientee; hay ictericia en 
el 8 u lO ~ de los ¡ioci entes • 

.1:.:1 ciolor de garganta, es, prob&.olumeute, el síntoma 
más característico y ?Or lo general aparece al13W1os días 
después de los ?riineros síntomas, auuontando óe intensi«: 
dad durante la primera seu1una y re1ai tiendo r~ pióa.acnte -
loe siguientes 5 a 7 días. 

Hay -peteo,uiae: palatinas en el 25 a 35 ~¡, ae los ¡¡u-­
cientes, -por lo general entre el quinto y óecimoséptimo 
óÍa de la enfermedad, Las lesiones son r¡eteq•.lias redon­
das, netaunte circunscritas, entre 0,5 y 1,0 mm óe diáme 
tro y distribuidas simétri ca:nente en la uni6n del pala-: 
dar blando con el óuro, o a veces eu la be.se de la úvula 
Tienden a aó.quirir color marr6n rojizo entre las 24 y 48 
horas y a desaparecer en 3 6 4 días. En los cías sigui­
entes se fonnan petequias recurrentes. :c;¡;tas ~etequiae, 
sin embargo, no son esi;iecíficas de la mononucloof-ill in-­
feccioaa y han sido descritas en la rubeola y otras en-­
fenneóadee a virus. 

Se producen lesiones bucales en otras zonas, pero -
no son comunes. Consisten en gingivitis o gineivoestoma 
titis ineapecífica con i1lceras aftosas cohcomitantee o= 
sin ellas. i~o está claro si estas lesiones son en reali 
dad otro síntoma de la enfermeóad o meros hallazgos inci 
dentaless ee loe registra. en menos del 3 'fo de los pacieii 
tea. -

Trt·tamiento. El tratamiento es sintomático y de -­
sostén. Se indican salicilatos para la fiebre y la fa-­
ringi tia y sedantes del dolor, Las infecciones secunoa­
rias requieren el tratamiento adecuaco con antibi6ticos, 

Pron6i::tico, Por lo general, bueno. La re. la ea -­
que haya recu?eraci6n total. 
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Hcroargina. r;i.rta es una enticiaci clínicu. bien l.e1ü­
nióa causadfa por el virus Coxsackie UTUQO A que se :iroc~ 
ce en fonna epidémica en infnntes y ninos pec¡uoaos iiurL;~ 
te los meses 6.e verano. .é!n nit1os grandes y aóul·tos j6v~ 
nea se registran muy pocos casos. 

Características clínicas. La eni'el':'!leoad se caraote 
riza por la a~arición brusca óe fiebre que alcanza e~ ~i 
co entre las primeras 24 y 4tl horas y ouee;e ller,ar hasta 
40,5 grados C. Va acompanada de anorexia, disfagia, do­
lor de garganta, cefalea y dolor y 1:1en:;ibilidad del cue­
llo, abdomen y extremidades. Esoos síntomas persisten -
desde el tercero al quinto d!a. ..or. t•it.:noe se limi·~an a 
la ooca. liurante los prir.:éros 6.ías aparecen c.;rupos de 2 
a 6 pápulas o veaículas>ti'ianco c;risáceas, cuyo tama,10 va­
ría entre l a 4 mm. :r<iiieaáa ci.lia una por una aureol.8 ro­
ja, en los pilarep ru1teriores de laG íauces úvula y pul!, 
dar blando. Dul'aute ol curso de los 3 6 4 días siguien­
tes la superficie de las lesiones se ulceran, <leJc.nó.o Úl 
ceras supcrí"iciales netamente definide.s. La enfermc(•ad­
l!lo es grave. La regla es que cicatrice rá lióaaente y ha 

a una recuperación com!)leta a la ee111una, . -
Tratamiento. He se re,,uiere tratar;1iento aparte de 

las rne6illas sintomáticas. Los antibi6ticoe no están in­
dicaóos, porque no surten efecto sobre el Vi1us etiol6ITT. 
co y la infección secundaria no constituye un ~roblema.-

Diacn6stico diferencial. La infección debe ser di­
ferenciada de la gineivoestomatitis herpética. La lillli­
taci6n de las lesiones a la faringe ~osterior su tamano 
pequeiio, la evolución benigna y la característica epidé!!!l 
ca estacional sirven para distinguir a esta entidad de Jf 
ginfli,voestomatitis herpética. 

En euta Última enfermedad, la onda está hi11erémica 
y las ulceraciones aparecen en las encías, laoios, len-­
gua y mucosa bucal, Además la gineiboestometi tie her~~ 
tica aparece en cualquier época óel a.10 cxtremac~runente -
debilitante. Estas coa enfermeoades a su vez ee óiferen 
cian flicilnente de las aftas recu:rrci1tee, porque 6stas :: 
raras veces El'.)aracen en la farit1ge y no están aco1.19i:.úa-­
das de síntomas eonerales. 
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ailsceso ?erial ontal Aisudo. !!:a raro en ni1100 y adol­
escentes. Si hay un absceso periodontal, muy frecuunte­
mente afecta un diente en el cual una bunoa ortodóncioa 
se extiende ¡ior debajo del margen de la eno:Ca. 

Cal'acter1H ticae clínicas. La encía de la l!lona de Ja 
lesi6n está hinchado rojo, lisa, brillante y dolorosa. 
EB?OBible expulsar un exudado purulento del margen de la 
enc:!a mediante la introducci6n suave de una cureta, };l 
diente tiene vitalidad al ser examinado con el ·¡¡robados 
pul par. 

'.l!ratamionto, El curateado es el tratamiento indica 
do en ni1toa y adolescentes. La res;Juesta a este tratam! 
ento es muy bw1na, 

Liar;n6atico diferencial, No hay que confundir esta 
lesi6n con la pa!)ila retrocanina, que es una estructura 
normal, ni con el absceso periapical, que corresponde a­
un diente sin vitalidad. 

Pericoronaritis. ~ericoronaritis es la reacci6n in 
flamatoria aguda de la encía que rodea un diente erupoio 
nado en forma -parcial o incompleta frecuentemente el ter 
car molar inf'erior. -

:C:tiolo1~ía. La causa ea, por lo general, la acumula 
oi6n de residuos de alimentos y bacterias debajo del ca= 
puch6n gingi val del diente en erupci6n. 

Características clínicas. El capuch6n gingival, que 
por lo genoral cubre el tercer molar inre1·ior, se torna 
rojo, hinchado y doloroso, Al presionar suavumente, se 
descarga un exudado purulento, El capuch6n hinchado se 
interpone entre loe maxilares al cerrarse étos y como ~ 
consecuencia, el c;iente antagonista superior sigue traUllB 
tizan<lo aun más el ya inflarauóo cupuch6n. La mejilla de 
la zona del ánr,ulo de lu mandíbula !JUede estar hinchada 
y haber linfanopatía regional; en caeos avanzados, hay -
fiebre y malestar general. 

Tratamiento. La lim:.iieza suave por tebajo del cagu 
oh6n con una cureta para quitar los residuos y 9ennitir­
la deecarga del exudado purulento proporcionara cierto -
alivio de los síntomas ai:;uto~. 
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Si el capuoh6n hinchado es traumatizado por un óiente ~ 
tagonieta, hay que desgastar la au~erficie ocluaal de -­
ese diente para que no siga produciendo les16n. El pa-­
ciente debe hacer buches salinos tibios. Aóemás, si hay 
fiebre y linfadenoput!a, es necesario afuninietrar anti-­
bi6ticoe. 

Una vez que remiten los síntomce agudos hay que de­
cidir si ee debe conservar el ói.ente afectado o extrael'­
lo. Si se ha ce conservar el tercer molur, no s6lo será 
necesario hacer la eliminación quirúrgica del ca.Juch6h -
eino también dejar una zona distal de encía, Si la poei 
ci.6n del diente en la rama es tal quo es imnosible dejar 
une. zona de encía después de la eliminación quird.rgica -
del capuchón, la extracci6n del C.iente es el tratamiento 
indicado. 

VAllIOS. Problemas giggj.vales aeudos, Las lacera-­
cione~cla.s y dolorosas de la encía pueóen t •. ner eu -­
origen en la utilización inadecuada del cepillo dental, 
incluso cuando eus cerdas sean olandas y bien terminadas, 
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AIIJ!ERACIONES GINGIVAL~S CRONICAS. 

Ginf;ivitis marginal crónica. Esta ea el tillo más -
frecuente de alteración gingi val en la niHez. La enc!a 
presenta todos los cambios do color, tamario, conaisten-­
cia y textura superficial característicos de la inflama­
ción cróri.ica. J.luchae veces ee SUlJerpone una coloración 
roja intensa a los cambios or6nicos subyacentes • 

.l!;tiologfa. En los 1ri.nos, como en los adultos, la -
causa más común de gingivitis es la irritación local, al 
ie;ual que condiciones locales que conducen a la acumula­
ción de irritantes locales. 

La mayor "(larte de la gingivitis en niños tiene su -
causa en la higiene bucal insuficiente 1 olaca dentaria y 
materia alba, La ~luca dentaria ?Brece f~rmarse con ma­
yor rapidez en ni.clos que en adultos, 

Los cálculos, otra fuente de irritación gingi.val, n:> 
son comunes en lactantes a ?Brecen aproximadau1ente en el 
9 "/> de niuoe entre les edades de 4 y 6 arios, en el 18 ;, 
entre las edades de 7 y 9 anos y en 33 'f. a 43 1' entre loa 
10 y 15 alios. En niaos con fibrosis qu!etica, le forma­
ción de cálculos ea máe común (77 % entre loe 7 y loe 9 
anos, 90 ~; entre los 10 y los 15 aúos), y más intensa, -
probablemente relacionada con el aumento de las concen-­
traoiones de fosfatasa, calcio y prote!nas en la saliva. 

Gingivitis asociaóa ~ 1!:!; erupción dentaria, La -
frecuencia con que la gingivitis se produce alredeóor de 
los dientes en erupción dio origen a la denominación gi.~ 
givitis de erupción. Sin embargo, la erupci6n dentaria 
no causa, por eímisma, gingivitis. La inflamación ee ccn 
secuencia de los irritantes locales que se acumulan en: 
torno al diente en erupción, Las alteraciones inflamato 
rias acentúan la grominencia normal del margen gingival­
y crea la impresión de un agrenówniento gin¡:;ival acentua 
~. -

Dientes flojos 'ii.. ct\riadoe. Be e omún que los dientes 
deciduos flojos, 1>Brcialmente exfoliados, causen gingivi 
tie. La irritación producida ~orlos márgenes erosiona: 
óos de dientes en parte resorbidos causa cambios que os­
cilen entre un cwabio leve ae color y edema y lo. l'orma-­
ci6n de abscesos con su9uración. 
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Otras fuentes ce irritación c;in~i.val son la retención de 
ali$entos y las acwnulbciones de placa y materia alba en 
torno a dientes destruiclos por caries. Los ninos óesa-­
rrollan hábitos de masticación unilateral para evitar -­
los cientes i'lojos o cariacos y agravan ad la aclllllula-­
ción de irritantes en el laóo que no mastican. 

Dientes ~ malposición 1. maloclusión. La gingivi-­
tis se instala con mayor frecueucia y mayor intensidad -
alrededor de dientes en malposici6n, a causa de su pro-­
pensión a la acumulación de placa y mat~ria alba. Se 02_ 
servan cambios intensos, que incluyen agran(amientos gi!! 
givales, coloración rojo azulada, úlceras y fonnación de 
bolsas profundas de las cuales ao expulsa pus. La salud 
gingival y el contorno se restauran r.1ediante la correc--­
ci6n de la malposici6n, eliminación óe irritantes loca-­
les y cuando sea preciso, la extirpación quirúrgica de -
la encía agrandada. 

La gingi vi tia aumenta en ninos con entrecruzamiento 
(overbite) y resalta (overjet) excesivos, con obstruc--­
ci6n nasal y respiración bucal. De cuando en cuando, se 
observan granulomas piógenos y granulomas re-parati vos P! 
riféricos de células f:,i.gantes en la encía. 

Gingivitis deecamativa. Está en pie una gran con-­
troversia sobre si la gingivitis descamativa debe ser o 
no considerada como entidad cl!nica indenencliente o si -
se re 'lresenta meramente una reacción ine~pecífica a una 
cantidad de causas. Por ejemplo, la descamación de la -
encía acompaña a varias alteraciones dermatológicas, co­
mo el pénfigo, el peníigoide, la epidermólisis ampollar 
o liquen plano, '.Cambién puede ser producto de di vera as 
causas inespeCÍficas, como la ingesti6n de a.limllntoa ex­
cesivamente calientes o respuesta al~rgica a enjuagatori 
os o a una pasta dentrífica. -

0-pinamos q'\'Jll hay una entidad cl:Ínica conocida como 
gingivitis descamativa. Es una enfenne~au caracterizada 
por estar limitada 11nicamente a la encía, Las lesiones 
son de color rojo vivo y son lisas y brillantes. No ee­
tá afectada ninguna otra zona mucosa. La encía vestibu­
lar anterior superior es la oaperficie atacada con mayor 
frecuencia, 9ero también pueden estarlo otras superfi--­
cios vestibulares. 
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La encía insertada óe las superficies palatinas o -
lin6'Uales no están atacadas o lo están en menor flrado, 
La preei6n causada por el frotamiento de la encía insel'-­
tada vestibular con el detio da signo de, Hikolsky positi­
vo, Al desprenderse el e9itelio, deja una superficie V!, 
va y sensible. En algunos casos, la lcsi6n está precedi 
da de la fonnaci6n de pequeúas amtiollua acuosas. -
Los síntomas concomitantes consisten en una seneaci6n de 
ardor, agravadas por ciertos alimentos y bebidas de nat~ 
raleza ácida. 

Etiología. Desconocida. La cnfennedad ataca en su 
mayoría a mujeres. Aunque se ha considerado o.ue la def:!:, 
ciencia de estr6geno como un factor etiológico en la mu­
jer postmenopáusica, no parece tener importancia en los 
grupos más j6vcms. Esto significaría (!Ue nos hallarnos 
ante dos entidatiee clínicas diferentes, las historias--· 
clínicas loe exámenes físicos y loe análisis de laoorato 
rio indican que estos pacientes son sanos, La enferme-: 
dad suele complicarse por el hecho de que, debido al do­
lor gingival, los pacientes se ven impedidos de eliminar 
bien la placa, agravando as! aun más la lesi6n gingival 
ya existente, 

Tratamiento. Si no se la trata, la enfermedad tie­
ne duración indefinida, con períodos de exacer\Jaci6n y -
remisión, Sin emourgo, no se ha comprobado que se ~ro-­
duzca la curaci6n es9ontánea, ~leunos investieaóores hen 
observado favorables después de la a¡ilicaci6n de estero!_ 
des sistémicos, sobre una base empírica. En muchos ca-­
sos esto aporta, por lo menos, un alivio temporario de -
loe síntomas del paciente y la encía también experimenta 
una mejoría clínica, Este uso de asteroides no ee reco­
menó.able. por lar.so tiempo y hay que evitarlo, ee;9ecinl-­
mente en pacientes o.e corta edad, óebido a la ~osi bili-­
dad de producir efectos colnterales advercoa. En trata­
mientos breves colaterales adversos loa asteroides t6~1-
coa reéucen le senaibilidac de los tejidos t~ngivalee y 
pe:nniten la realizaoi6n del control uoecuado de la placa, 
Esto, a su vez, a veces cura la enferi.1edad, 
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Guauclo los csteroiOcs t6'.licos no surten efocto, hemos C,!!l 
seguido bue .. os ree:iltaéos eliminan¿o torio el tejicio gin­
gival afectado, La cicatrizaci6n des~ués de la reeeoci6n 
gineival ocurre normalmente y el tejióoneoí'onualo tiende 
a ser de as"(lecto nonnal. La eliminuci6n de la encía im­
pii'e que el. paciente haga un buen control de la placa y 
prevenga la recidiva de la. en..:·onaeclad. Si la lesi6n re!!, 
parece, como sucede a veces, se ha observado que los pa­
cientes tienen síntomas más leves que los existentes an­
tes de la resecci6n ginc;i val, 

Dia¡¡n6stico óiferencial, La uiopsin es óe poca ut! 
lidad en el. diagn6stico, pues las e.ll;eracionea hist6log:i, 
cae no son específicas. Sin embargo, los estudios de iñ 
munofluorescensia descartan el pénfigo y el penfigoide.-
51 además de la lesi6n gineival está afectada la mucosa 
del carrillo, se puede pensar en una forma de liquen t>la 
no erosivo. Así, por un proceso de eliminaci6n·se puede 
establ.ecer el diagn6stico de la gingivitis descúmativa. 

Recientemente, se ha deacrito una entidad en muja-­
res no menopáueicas, similar a l.a gingivitis descamativa 
Se la clenomina vagini tia inflamatoria 0.escemati va. Se -
obeerv6 que esta afecci6n origina e!1 l.a vagina :z.onas de 
color rojo vivo, con márgenes bien definióos, aunque al­
gimas aon de fonna serpiginosa. Zonas del epitelio pre­
sentan una pseudomembrana grisácea que se Cesprendo cuan 
do Be la frota, exponiendo una superficie roja infl.amada, 
Alf,u.nas pacientes O.icen tener ardor y '.'JTUri to leves. 
Otras caracteráiticae salientes óe laenfenncdad com'(lren­
den su '(lersistencia si se la ceja sin tratamiento, au m~ 
la res\)Uesta al tratamiento y su tendencia n recrudecer. 
La causa de esta vaginitis es desconocida, 

in trtitallliento renlizado y los rosultal·os obtenidos 
son también interesantes, El estr6geno aoministrado por 
vía bucal. e intravaginal no tiene efecto, cl!nica:aente e 
hietol6gicamente, Esto ea ::irevieible, '(lUesto que todas 
las mujeres examim1das tenían funci6n ovárica activa. 
La res ,1ueeta a sustancias nntibacterianaa a<iminiatradas 
?Or vía sistémica o local también era cesalentauora, 
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Sin em.:iar¡_;o, varias :iucientes tr"'·~uclas 1aediante a--
plicaciones intravaginales ce corticosteroidee con sue-­

tanciae antibacterla.nae respondieron al tratamiento. 
La cicatrización, no obstante, era lenta y nuchas veces 
incom 1leta, Finalmente, incluso después de la mejoría o 
la curación, la VaGinitis tiene tenaencia a reaparecer. 

~ plano, Esta enfenneóad ce los tejidos mucOfi 
cutáneos, hay lesiones cutáneas papulosas poligonales -­
ci rcunste.ncias, o que coaleecen en placas máe g1'anc3es. 
Al principio, las lesiones son eritematosas y están cu-­
biertas de escamas nlateadas brillantes. Con la evolu-­
oi6n, las lesiones ~utáneas se hacen menos rojas y más -
violáceas y óespués oscuras o marrones. Es·,.án usociadas 
con prurito considerable y tienen predilección por u.na -
distribución simétrica en las euperfioiee de flexión de 
las r.1u11ecas, anteb:i:azos y piernas deuajo de los tobillos. 
1a cara, el cuero cabelluóo y las superficies plantares 
suelen estar intactas. 

Se ha reAietrado que entre el 30 y el 50 ~ ele loe -
pacientes eon liquen plano no tienen lesiones bucales. 
Sin eml1argo, las lesiones bucales pueden presentarse sin 
lesiones cutáneas, En la mayoría de eetoe caeos, ei ee 
eie;ue al paciente durante el tiempo suficiente, se verá 
que finalmente hay leeionee cutáneas y mucosas, No obs­
tante, hay caeos de liquen plano en los cuales las leei.2, 
nea cutáneas no se forman nunca. 

No existe re ación entre la gravedad de lae lesio-­
nee cutáneas y la incidencia de la afecci6n de las muco-­
eas. Raras veces hay lesiones cutáneas en loe pecien---
tee que consultan al odont6logo, · 

El aspecto clínico de las leeionee bucales varía -­
consióerablemente, A diferencia de las cutáneas, lee l! 
sienes bucales son, por lo general, blanco grisáceas. 
El lusar más común ce ellas es la mucoea bucal, donde ee 
producen en un 80 ~; la localización lingual ee del 65 % 
y la labial, óel 20 ~. Las lesiones de la eno!a, piso -
de la boca y del p&.ladar eon rarae y a;:mrccen en menos -
del 10 'fo de los casos. 
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Las lesiones hun sillo clasificaóas en diversos ti-­
pos morfológicos, siendo la más común la ieeión reticuler 
que consta de líneas blancas entrelazadas a modo de red, 
deno111inadae estrías por Wickha.m. En las intersecciones 
de las estrías hay un punto blando elevado caraoter!sti­
co. Cuando aparecen en la fonna reticular en la encía, 
frecuentemente está asociaóo a la t;inc:ivi tis deecaroativa 
También es muy común la óiepoeici6!l anular de las leeiOfl. 
nea. 

Los otros ti '10S morfológicos hallac,os son las pápu­
las, lesiones eleva(as ?equeuas c¿ue confieren un aspecto 
granulado blanco grisáceo a la mucosa, y la forma óe Pl! 
ca, que consiste en una placa blanca abulta6a y sólida. 
Estos últimos tipos morfológicos no se suelen ver a ado! 
eecontes ni en adultos jóvenes; lo mismo sucede con la -
variante erosiva, que origina el 50 ,; de las lesiones b~ 
cales en loe adultos, Esta ausencia se debe probableme~ 
te a que la :orma erosiva suele originarse en una zona -
de mucosa atr6i'i ca. El tipo erosivo comienza como tal y 
no ea producto de la evolución de un tipo morfológico no 
erosivo en erosivo. 

Por lo general, no hay picazón o molestias en pre-­
sencia de las formas erosivas, aunque a veces desencade­
nan una sensación de ardor o preocu9an por su aspereza, 
El tipo erosivo o ampollar, por el contratio, está acom­
pahado por un grado considerable de dolor y ~alestar. 

Diagn6etico. En algunos casos, cuando las lesiones 
están confinadas a la cavidad bucal, puede surgir cierta 
confUei6n sobre ei ee trata de liquen plano o de p~nfigo 
o pllnfigoide, Por lo general, la biopsia dilucicla este 
interroeante, salvo que haya infección secundaria, que -
ea común en la cavidad bucal, en1J1ascaranóo las caracte-­
ríeticae histolÓGicae. ~n estos cauoe, el diagnóstico -
se hace por eliminación, mediante técnicas inmunofluores 
cantea. Loe pacientes con pénfigo tienen anticuerpos eñ 
la euetancia ceroentante intercelular; loe que 9reee11tan 
penfigoióe, en la membrana basal, 



- '38 -

Si ll<i:. 9rur:.1Jaa u.tlecu:.iC.aa •JE>.ril. ea·i;aa üOB cnfermecadea 
eon negoti Vlis 1 se puede hacer, con cierta seguridad, el 
diaB116atico de liquen pleno. 

i!:tiolog:ía. L1;sconocida. Sin e1n.iargo, hay pruebas 
aóecuaóaa como 9ara atribuir, por lo men<>s en parte, es­
ta enfer:-:.eoad a fact<>rea psicosomáticos. Suele ser pos.!_ 
ble correlacionar lae exacerbacionee y reu1iaiones con pe 
:dodos de tensi6n emocional y tranquilidad. Tamo.i.;n hay 
un aepecto familiar de esta enfer:.1edud, c¡ue no se conoce 
bien. Son atacatlus más mujeres que hor.ibree1. 

Tratamiento. !lo hay tratauiento es:;iec!fico. ~lu--­
chos -pacientes, sin ernbargo, tienen cancerofobia y la -­
aseveraci6n de que la lesi6n es beni~u y no maligna, ni 
siquiera premnliena puede ser dtil, 

Pueden haber remisiones espontáneas. En la mayoría 
de los casos, la enfermedad es cr6nica, con ~e:dodos de 
exacerbacicSn y remisi6n, según sea el estado or.iccional -
del paciente. 

Síndrome §.! Sturge-'i'/ebcr. La enfermedad de Sturge­
'n'eber se conoce también colllo la enfermedaó de Sturge-·11e­
be:r-Dimi tri, angiomatosis encefalotrigémina o angiomato­
sie meningofacial y se caracteriza por un angioma venoso 
facial sobre la corteza cerebral y un nevue "vinoso'' --­
i pei lateral de la cara, El nevue facial euele aparecer 
en la zona de la cara inervada 9or el nerv1o trie~mino. 
El an&ioma cerebral produce hemiparesia contralateral, -
epilepsia y cierto grado de retardo mental. Las manifes 
tacionee clínicas, no obstante, son muy variables. DeS: 
de el punto de vista odontol6eico, estos carios son inte­
reeantee porque algunos yacientes tienen hemangiomas gia 
givales con ubicaci6n, por lo com'1n del mismo lado del -
nevus facial. ~l cuadro cl:Cnico de la lesi6n gingival -
tambián es variaule porque la mayoría de los pacientes -
están bajo trata111iento con difenilhidantoina e6dica, -pa­
ra la epilepsia. En algunos pacientes, la lengua, la mu 
cosa palatina y el piso de la boca del le.do del nevus fa 
cial tienen tonalióadee más oscuras que el reato de las­
memuranas mucosas bucales, 
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.Stio1ogía. Desconocida. Ho ha~ 1>ruebae da que la 
herencia sea un factor que influya nii que hayan altera-­
oionea cromoa6mioae. 

Tratamiento. Aunque no hay tratamiento conocido P! 
la la afecoi6n sistémica el hemangi.oma gingi val ee ellmi 
na fácilmente mediante e1ectrocirug!a. Está técnica, e; 
en realldad, preferible a la utilizaci6n del bisturí. 
La hemorragia no ooneti tuye una com9licaci6n, Lamente.-­
b1emente, la rea 1Jarici6n rápida de la eni'erueóad ea muy 
oomdn. Se ha combe:oido con éxito esta lesi6n hacienélo -
que e1 -paciente use de noche un aparato óe "oresi6n 11osi 
ti v¡¡.", comenzanó.o óoe semanas después <io la ~irug!a, . -

Síndrome S2. ¡;,1.ngi viestomati tia. Jü síndrome se co!!! 
pone de una triada de síntomas. Ellos son una gingivi-­
tis detipo comdn, queilltis angular y glositis. 
Sin emBargo, no es necesario que en caáa caso estén pre­
sentes loe tres síntomas para hacer ~l diagnóstico; la -
presencia de dos ele ellos ea suficiente. La enfennedad 
se produce a cualquier edad, con tendencia a aparecer en 
mujeres. Los pacientes ee uuejan de ardor y dolor en la 
boca,. síntoma que se excerba al ingerir alimentos muy -
condimentaóoa. Lo particular de la gingivitis es que -­
presenta color rojo brillante, es edematosa y hiperpláe!, 
ca y bien delimitada, Se e•tiende desde el mareen de -
la encía hasta la unión mucogingival y ea más extensa e 
intensa en las superficies vestibulares que en lao pala­
tinas o linguales, dando así la leei6n gingival la apa-­
riencia de una pr6teeie de acrílico muy pulida. No hay 
descrunaoi6n y el signo de Nikolsky es neei•ti va, 

Etiología. Son varia.e los factores etiol6glcoe ca­
pacee de desencadenar estos síntomas; el más comlin ea -­
una reaoci6n alérgica a la goma de mascar, en particular 
a las aromátizades con menta. Otras sustancias aromáti­
cas prÓducen resultaóoe similares. •xambián los factores 
psiquiátricos han demostrado deeempe11ar un ¡ia¡iel importen 
te y hay algunas pruebas de inrluehcias ho:nnonales. 
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Tratamiento, Son cocunea las remisiones ea~ontáneas 
de la enfermedad, seguidas de exaceroaci6n. La ~uspen-­
ci6n del mascado de goma en paciuntea que lo hacen cr6n!, 
camente produco la inmediata y rápiCa mejoría de las le­
siones y la üesa;mrici6n de los síntomas. No obstante, 
la vuelta a la normalidad completa de las mucosas puede 
insumir desde varios meses l)asta más de un arto. En pa-­
cientes que no mascan goma de mascar, la exciai6n quiror 
gica completa de loa tejidos gingivalea afeotaóos la re: 
misi6n completa. En casos es9eciales, se han obtenido -
resultados favorol.Jlen despuiia del tratamiento hormonal. 
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ENl!'Bffrti1DiJJ i'ERIO},Qrl'~AL 

Solo de cuanño en cuando se :Jroduco periodonti tis -
en la dentici6n aecidua y en 5 de 100 de los adolescen-­
tee. Asimismo, hay situaciones de destrucci6n perioéion­
tal e;rave, rápida pércicla óe cientos en ni:iios y ac1olee-­
centes, que se consideran como enfennedadcs básicrunente 
degenerativas del periodonto, en las cuales la infl.au11>-­
ci6n es un factor destructivo secundurio. Son infrecuen 
tes y se las conoce como periodontoais. -

Periodontosis. Desde que Gottlieb la propusiera c,g, 
roo entióad clínica, l¡¡ 9eriodontosis ha siclo uh enigma -
para la odontología. La misma de110111inaci6n se presta de 
por sí a controversias y muchos opinan que no es UnL:. en­
ti dE d cl:Cnica. Incluso entre los que concuerdan en que 
la enfennedad existe, hay ur¡a consideraule variedad de -
opiniones respecto de su frecue11cia y óe cómo habría q_ue 
definirla. 

Jm 1948, el Comité de Nomenclatura de la Academia A 
merioana de Periodontología defini6 a la periodontosie : 
como una "destrucción degenerativa del periodoncio, ori­
ginada en una o más estructuras periodontales, caracteri 
zada por la migración y el afloja.wiento de los dientes : 
en presencia o ausencia de proliferación epitelial secun 
darla, formaci6n de boleas o enfermedad gingival secun: 
daria". 

En las recientes·reuniones de trabajo de periodon-­
c1a, se reconoc16 que si bien la denominaci6n de perio-­
donti tis era ambigua, había, sin embareo, al¡;.unas prue-­
bae para nfinnar que en los adolescentes y adultos jóve­
nes apareo!a un cuadro ol:Cnioo diferente del de la ~ario 
dontosie de loe· adultos. -

Preferimos definir la periodontosis como una enfe:r­
medal del perioóoncio que se procede en adolescentes sa­
nos en to~c otro aspecto, que se caracteriza por la p6:r­
dida ráoioa de hueso elveolar alredeccr de más de un di­
ente de. la dentaóura pennanente, Hay dos fonnas básicas: 
en una eetán afectados e6lo los ;¡rimeros molares y les -
incisivos. 
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Bn la otra for,;1a más generalizaua, está at<0ca.óa la 
mayor :mrte de los oieutes, La mneni tuü de c5estrucci6n 
que se m1inifiesta no guarda rolaci6n oon la cantidad de -
irritantes locales presentes. La lesi6n óe w1 solo die!!; 
te debe ser consióerada como ?eriodontosis, puesto que -
la 9resencia de gran cantióe.d de factores locales pueden 
producir defectos 6seos aislacos. 

Prevalencia, Resulta difícil estaulecer la ?reva-­
lencia de la enfermedad, porque su existencia depende -­
del enfoque y los prejuicios propios óel investieuóor. 
Los que no creen en la existencia óe tal entioad, regis­
tran una prevalencia óe cero. Sih emoareo, incluso en -
los que creen en la existencia óe la ~eriodontosis, hay 
una gran varl.aci6n en la inci~encl~ que registran. ¡ato 
~uede deberse en parte a diferencias geográficas reales, 
a óiferenoias en los procedi:.lientos de exa:aen o las dife 
rancias de oponi6n sobre lo que en realidad es la periO: 
dontosis. Varios ejemplos del campo óe epidemiolo[,Ía -­
ilustran la confusi6n que actualmente existe en este te­
m1:1, foit11.ani y Sharmi observaron :icriociontosis en el O,l 
IJOr ciento de los 9acientes que examinaron en iliadrás, I!!; 
éia, mientras Rao y '~ewani regibtraron 6,8 % en Bombay y 
Hasu y Dutta encontraron que el 2tl 1 4 ~ de hindúes entre 
loe 12 y 17 anos ce edad que vivían en Calcuta tenían -­
bolsao periodontales. Desconocemos que porcentaje de es 
tos iiltimos casos hubiera sido considerado como periodoii: 
tosis por otros investigadores. Russell defini6 bien eÍ 
prob len1a cuanóo di jo que si el tér1aino poriodontosis usa 
do para describir una lesi6n de adolescentcE y aóultos : 
j6venes en los que el término perioóontosis es usado pa­
ra describir una lesi6n óe adolescentes y &dultos j6ve-­
nee en loe que la rapidez y la magnitud de la destruoc16n 
de J.oe tejidos ?erecía des?roporcionacla con loi;-. factores 
irritrintes locales, entonces esta afección era vista con 
regularidad por los e91demi6logoe. Se observó 5 % de ca 
soe avanzaé'os en ninos libaneses de 10 a 14 mios oo edad­
y J.O 'f. en niüos palestinos en loe car11r¡os refueiados del 
Líbano, Las ninss de hasta 12 anos cie edad refugiadas -
en el :U:bano ~resentabau 96rciioa extensa de hueso alveo­
lar. 
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Russoll tf:tc1uién rcgistr6 enfennedad oeriodontal --­
avanzada en alrededor de 3 1 0 '!~ de nL1os blanco.e y 3 1 2 ")> 
de ni11oa nearos en los Estados Unidos, ~n Higeria, '!lºr 
otra 9artc, le ·Jrcvalencia era extraoróinariamente elta 
entre los 20 y los 29 anos c·e edad, la mayoría de los -­
cruupesinos estaban lle¡;f:tnóo a las :fasoe terminales de -­
destrucci6n 9erioóontal. Bn w1 estudio realizaco en la 
e&cuela Inóia de navajos, en la cual la yoolaci6n estu­
Cia.rltil estaoa entre los 12 y 16 anos t1e edad, se encon­
traron 14 casos sobre un total de 2. 050 alUlll!loa. Orban 
afim6 que ee:te gru¡¡o de enfermc<iaóes com¡irendía alrede­
dor óel 15 'f. de todas l<:s ui'eociones periodontalce. Ee­
te cálculo extremaclamonte alto probaul~mente sería de su 
inter'!lretaci6n de lo que es ueriodontosis. Por ejemplo, 
en estos casos eran iriclu{óos los adultos, oue eran ex­
cluídos en la mayoría de los otros estudios. 

Hay varias características oropias de esta enferme­
dad que, pensamos, justifica su clasificuci6n como enti­
dad clínica diferente de la .i.:ieriodonti tia, Hllas eons 

l. Edad ce iniciaci6n. 
2. Relaci6n de sexos, 
3. Antecedentes familiares, 
4, Falta de rolaci6n entre los factores etiol6gioos 

locales y la magnitud de la roe iueeta (bolsas P! 
riodontales profundas), 

5, Fonna distintiva radiográfica de la péri~a 6sea 
alveolar, 

6, Velocidad de avar,ce. 
7, Ausencia de esta alteraci6n en la dentici6n tem­

poraria. 
Comienzo, El comienzo de la enfermedad es incidio­

eo, y ee produce durante el período circUJUpuberal, es de 
cir, entra las edades de 11 y 13 anos, La documentaui6ñ 
dis:t;Jonible inóica que la pérdida 6sea alveolar no se debe 
a la ausencia o detecto de desarrollo o congénito. El k 
hueso alveolar está prevente y se dasarrolla nonnalmente 
con la erupci6n do los Cientes y e6lo después sufre reab 
eorci6n. -



J::n h .. :i'o:nua ec•1,urr.liz«da óe lu eníen.¡eéad, la edad 
" qt.w c01!liernm Vú1'Íl< ;;ec,ún los diell"tes éie una u1isma pcl'­
sona, !.iientras toó.os los 11ri1neros molares y los incisi­
vos inferiores s.:>n i.itt.caóoe a lou 13 a11os de eclaó, por -
ejemplo, los incisivos laterales o caninos suoeriores -­
no _presentan .. ;unifcc·L:'"iones racliográficas de pérdi(a ó­
sea alveolu1· hasta 3 y 5 anos má~ taró e. 

Re laci6n de sexo. Se ho. regintral\o con r<i[;ularidad 
c¡ue esta enfermoae:d'afecta más a mujeres que e varones, 
l!:n estut1ios de más de 85 oasoe;, la relnci6n ea .:·e 3 muje 
res ?Or cr11 a varón a!"octado. -
~· :l!:si;a enferme dad i'ue halla ca en "tol•os los gru 

pos raciales eetudiaóos hasta la fehha. Se obGervó en : 
caudsicros, ne6ros, chinos, inóios americanos y Jacientro 
de la india, 

Antecec1i;ntes familiares. i:iáe c':e la .11itaó óe los ca 
sos de los estudios tenían onteceC.cates f!imilíarcs, i.in 
be1ii0S 00servado en tres p!lrtus te ;;1.;melos idénticos, en 
muchos \J!idres e hijos, hermanos, ?rimos, tíos y oobrinos 
También se descubrió que tenía ter.~.uncin a see;uir la li­
nea roa.terna, 

Kaslíck y Cirnnsens observaron qué en muchos ci;.sos, 
las lesio1'ee tienen una imr...;on como vis"t.a en el es ::iejo 1 
bilateral, de péri•icia óe inflorción óel liga;,iento pcrio-­
dontal sobre las raíces do los dientes cuanO.o est~n ?ií\­
mentr.C:.os. Ei;to es una Jruoba más que apoy;, el pa~Jel de 
los factores genéticos en la etiolo«ía de la ?eriodonto­
eis, 

En dos casos, uno de los he1~1&.Hos ;ircr;entó otros -­
problemas ue naturaleza 9oco común, l::n u.10 ó& los c;u. )El 

el hermai10 de 3 m1oa de un paciente con periodontosi 1' ::e 
nía odontodis .JlaEilJ dol cani,10, incisivos late·,·aleu y_;:: 
centrales in1eriorea. En el otro, la hermana de uu 1Jací 
ente con periodontosis desarrolló un : lucom& u los 25 a: 
11os ce e dad, 

EtiolOLÍU 1 C2!"«ctoríutic< s clínic(,s, Dunmte la -
pu\Ju':'tad, J.v o r .. i:.i ,.161; común f.e enfer. ieóe;ll perioóontal -
tW le i;ii•t:ivitis hi;¡cr:iláoica inf'kmatoria asocü:ca con 
!llala hicicne Uucal, pla.ca y cálculoo suorafP.ne;iw,les. 
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~,e ,, ~.-:"'. ~ ... ~ _, l~t e:1t..i:or . .i2rp.(· nVtJd:1.~ y tu c.>nvi.:,rte 
en oe:rior'ontitio. ,;n la _lcriodo.it.Jt'i:.i, .J):' .-,1 C'.l1l::r-:1rLo 
la encír, pr lo <C:.oc ~:->. lnr ,.~~ce irü~ü,le6 1 oo con -­
grf<n fr-ocuencia c'e ao!locto normul, y tiei1e color normal 
y con·torno fisiol6~ico. .u;n lns fases muy inci pientee de 
la lesi6n, por ello, el dia¡;,n6stico se hace C·)MO result!!: 
do üe un exalllen de ntnl ele rutina en el que ae tornan raói > 

¡;rufías, :Jin embargo, incluso cuancio la encí.a preoenta­
aspecto clínico nor.nul, si hay p~rCiéa ósea ovidento en 
la radiogrttfía el examen con wm sonda revel<:r~. la 1ire-­
sencia de bolsan poriouontalof' vi:rcfaóeras. Los óepósi-­
tos grandes de cálculos subgingi vales son ;>oco comunes, 
incluso en boleas 11.ue se e:atienden casi hasta loe ápices 
raóiculares. l!:sto se CO!il'.lrueba al exarnim:.r elínicalilente 
los dientes con el auxilio de una sonós, o ruaioer:Hica­
ntente o visunlmente on c-ientos que debieron aer cxtra:l'.-­
do2. Si descalsificamos estos óientes y loe estuóiamos 
desde el punto de vista histol60ico, vemos que hay ~laca 
af.hericia a las sU!)orfi cies dontú:rias. !or cu iueEto C\Ue 
hay pacientes cuya higiene bucal es mala y c¡ue tienen -­
placa y cálculos subgine;i vnles detectaoles. En estos -
casos, hay in_ lamaci6n gingi val. 1fai.tbi1fo se observa d.n­
flamaci6n gin[ii val en los casos muy avanr.aóoa. 

~n muchos r,iacientes con -¡ierioóontosis hay antecede!! 
tes de haber e;olpeado la corona de uno o más incisivos -
por causa de al,:,ún accidento. Con ulterioriüad, esos db_ 
entes habían sido retauraóos inadecuadamem;e y aejaóos -
en trauma oclusal. l!in algunos casos tmabUn es posible 
encontrar otros ;iroblemas oclusales, u<iles como la mal-po 
aici6u de dientes posteriores o al[.Ún contante en 6éntrI 
ca o en bali;.nceo, evióeates en la zona del pri1~er molar. 
:5; n embargo, si E.;e localiza 1;l contacto pr.;maturo, es im 
no:üllle decir ei es lt. caUSLl oe lt. cnfér .• u~:::.d, o como E:ü° 
ponía Gottlieb, au c::>nseciiencia. -

En la mriyoría de los casos do 'Jeriooontosis, la mae; 
nitud ce lu c"·c~trucci6n "'.JOriociontal oboervaciu no nuarda 
rclaci6n (;on la c:>nti dac de i rri tantee locules presentes. 
La ry.~r6ic-e. 6sen nlvoolur ce muy ilu~ 1ro-1.Jrc-i.or.r,ocia con roo 
pecto de lo prc".'icibl.e teniet100 en cuenta loa factores :::: 
etiol6'"icos prese. te<. en un pociente de esa edad. 



- lJli -

Hallazgos bnci;eriolóc:icos. Jlallaz;;os wehwiut:res­
del Uentro 1«:ntal l!'orsyth indican qua lae oolsas .)erio-­
ó.ontales de '.)o.cientes con ;ierioóontods ,?i'esúntan uua -­
i'lora bucal C!Ue no es conn1n, .ll:n la microbio·ta de las -­
bo lftas periooontales ee observa el preéor.1inio de .iacilos 
g:rar.megai;ivos. llay dos tipos clE! amente distine,uibles: 
un basilo fermentativo, curvo, con motilidad y un oscilo 
pequeuo pleomórfico, sin motilióad. Este grupo de micr~ 
ore;anismos presenta un fuerte contraste con los <JUe co-­
múnmente se hallah en las .ioleas pe:riooon1;c.les óe 9acie!! 
tes con '.Jeriodontosin, 

Historias módicas, exárnones 'lf.. nruebas ~ labo:rutorio 
Las historias méCicas exhautivas no a;iortan naoa. Esta 
afi:n!laci6n so basa Gob:re el hecho de que '' cuc'a uno de -
los pacientes áe nuestro estuóio se le hicieron loe si-­
guientes análisis de laJoratorlo, como mínimos análisis 
de orina, recuento leucocitario com9leto y ffmula leuco­
citarua, eritrosodimentaci6n, hemoglobina, hematocrito -
serología y 9lacas de t6rax; aóemás, a cu0.a 9uciente se 
le hizo un exa1,1en físico. Bn cmios seleccionnuos tam--­
bién se ordenaron loa siguientes análisis do laboratorio 
y/o radioerafíass tolerancia de glucosa, calcioaérico 1 -

fosfatasa alcalina y fósforo, 9roteína O reactiva, frae;;!,. 
lidad ca9ilar, estudios ó.e cromosomas, estudios del mot,!!. 
bolismo del calcio utilizado calcio-47; loa estuóios del 
esqueleto incluían lu columna toráxica, columna sacrol~ 
bar, colwnnn cervical, manos y mu.1ccas, brazo derecho, -
fémur derecho y pierna derecha¡ y estudios electroforéti 
coa de la hemoglobina, No ea !JOSible com!Jrobar dcfecto­
metab6lico generalizado al[~uuo en ninguno ae estos yaci­
entes con nin~una de las técnicas usu~as. 

Com1lonente osiouiátrico, En ausenciu de anteceden­
tes familiares, la única característica que nnarec!a con 
marcada regularidad era la presencia de conflictos emo-­
cionales o psiquiátricos, 

Características clínicue. ho hay eínto,,;ae, movili­
dad dentaria, ni éefectoo obvios óel color, tono o con-­
torno de la encía al comienzo de la enfer1:1er·ad, 
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.i.'or lo común, el óie.gn6stico so ht•ce en ror.1iu cEH .. u-<I. co­
mo· :irocucto óe un exo11en oO.mtol6gico ao rutinn •!UC in-­
cluya raciiogn.líus soriu(as óe toúa le. boca. ::iin em·iv.ro> 
puede haber ginf,ivi tis si existen füctores il'ri ta ti vos -
locrilec, té.loo como cálculos· u odontología reetaure.doru 
ue u.e.la oalioai!, 1:0 obstu:ite ello, el e:-:.amcm con le. aon 
cJa -)eriot5.ont<1l siemtire revol~:rú la 1rccencie. éie ·oolcaC< : 
periouonte.les en una o óos caras ¡iroxi:11t..les üo un mok.r, 
o mil.a, y también frecuentemente, on un incisivo o en va­
rios, ior lo general, las lesiones iniciulec se il.irnitan 
a estar en el primer nnle.r o en loe incif:ivos. úutt co -
se realiza un colf,ajo vestibular en la zor1u 6el óic.1te -
afecte.do, inveriablemonte se cncuentrv. un defecto im;ra6 
oeo de 3 >Jaredes. Suele estar confinudo o. urn: su9erfi-: 
cie óenti;.ria. proximal, eu Coa o más 9rini0ros i.nlures, 
En la enferueoaé, inci ?iente, J.as ta.b laa conicalcE• 6oeas 
vestibular y lingual rectas, en tocos los caos examina-­
dos hasta le. fecha, han ..• estado intactas. Bato ex 11ica -
la uusencia ae movilidac detectable clínicamente, 
. :L.esi6n avanzada. La rnoviliduél dentaria llatol6gica, 
el oeeplazamicnto y le. a¡;mrici6n el.e ciit~stemas. son curE·.ctc 
r:!sticas salientes de la enfermcdaél avanzaóa, La '.lreseñ 
cia óe inflwnaci6n gineival es variable, lJBTO es más cO: 
mún a medida que aumenta la gravedad de la leei6n. El a 
wnento de la movilióad dentaria y la migraci6n favor&ceñ 
el acUilumiento y la retención óe elimentos. En algunos 
pacientes, la enfennedad permanece circunscrita a los -­
primeros inolaree y un incisivo, o varios, mientras que -
en otros afecta casi la toteli~ad de la dentici6n superi 
or y en menoX' grado, la unyoría, .ierono todoe loe c1ien-: 
tes del arco inferior. Las bolsas perioaon•ales mióen -
entre 8 y 10 mm y las lesiones de furcaci6n de molares y 
premolares son hc.llazgos comunes. En e.lf;unos '!)acientes, 
la péréióa 6sea tiene fonna de circunferencia y se oroóu 
cen recesiones ginbri vales en cono m1i ti.nte con la 9éréJi6a 
6sea alveolar. En los casos avan~aóos de ~fecci6n de mo 
lares e incisivos, es muy frecuente cue le 9érdida 6sea­
de los molares se extienda desde la caro '.lroxime.l, a lo 
lareo de las aristas mesiovestibulares y dietovestibula~ 
hasta llegar a la bifurcaci6n. 
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La taula cortical vestibular está a tuca ca con ml\yor gra­
do e;.ue lu linc;ual o ln pr.;li.tina, ~un•tUe hay exce~ciones. 
Con excluai6n C!e caeos torminulee en los cuales no hay -
hueto alrede()or de las re.:!ces del molar, la porción api­
cal oe los c'ofectos ini'ra6seoa profundos es indefcctibl:_ 
mente una bolsa ée 3 pareoea. Las 9artes más cervicales, 
!lOr otra parte, suelen ser bolEas infraóseas de una a 2 
pareciee, ~.ientras que es frecuente la \1Tesencia de cál­
culos en la 9orción más cervical cie la raíz, es ruro en­
contrarlos en localiz.acioncs más apicales óe la eunerfi­
cie raóicular. 

Uue.neo están af'oc,;acios los incisivos, es común la -
ausencia c1e las i;iaredes vestibulares y proximales de hu! 
so alveolar. 

En casos en que lu enfennecla6 ha :irogresado naeta -
el punto en que está inciicada la extracci6n do todos loe 
dientes superiores, henioe observado (!Ue los pacientes -­
tienen poca dificul'tad en aáaptarse a la 9rotesie compl!:, 
ta. 

.clvoluci6n. A diferencia do la.periodontitie, que -
evoluciona con lentitud, la periodontosia avanza rápida­
mente. 1as pruebas radiográ.,icas actuales indican que -
un e.iente afectado pierde alrededor de los 3 cuartos de 
eu hueso alveolar en una o más superficies raóicularea -
en un le.peo de 5 anos o menor a partir de 1 momento con -
que au inioiaci6n es notada en las raóiografíae. Esto -
constituye una velocidad 3 ó 4 veces mayor que la de la 
periodonti tis. 

En algunos pacientes, la tiáraióa ósea avanza sólo -
hasta un ciento punto y deapu.éa se mantiene estaciono.ria. 
por muchos ahoa, !lo ae saoe si representa una lesi6n a­
!lagada., o si se trata de una lesión merarnonte que avan111a 
a un ritmo extremadamente lento. Este fenómeno es visto 
con t.ayor frecuencia en pacientes de 21 arios, 

Hallazgos dentales morfol6gioos. La presencia de -
ra.:!oee cortas y finas, CQn una relación do 1 a 1 entre -
corona y raíz, en vez de la relación normal de 1 a l l/2 
es otro hallazgo frecuente. 
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Tratamiento de la •>eriodontosis locali:r.ada. llea---­
pués Cle la extrac'Ci6~de los mole.res, el seno maxilar se 
agranda invariablemente por reabsorción óel hueso alveo­
lar que antes servía para so¡iortar loa molares ahora au­
sent.ee, Esto 9uede orovocar que el eono ocupe casi la -
totalidad de la zona óesóentaóa, dejando únicamente una 
óelgaóa tabla de hueso sobre el reborde alveolar. Si es 
ta si tuaci6n ocurre, el tratwnieuto periot1ontal se torna 
difícil, o impouible, en loe dientes remanentes de esa -
zona. Esto justifica el empleo de técnicas re:t'inaoae -
para la conservación de loe molares superiores no aicct~ 
dos por la enfercuecad avanzaóa, Al llevar a cabo estos 
procedimientos periodontales se tendrá cuióaóo en evitar 
la destrucción de la inteerióaó óel seno maxilar. 

?eriodom;itis juvenil. La inflamación gin:;ival cr.é, 
nica puede ex:~enderse hacia los tejidos éie so9orte 9ro-­
fundoe del periodoncio y convertirse ent·mces ea 9erio-­
donti tis, Es está la iorma inás común ñe enfenaeóaó. oerio 
dontal destructiva crónica. La perioóontitie está i~va: 
riablemente vincul.!lda con factores etiol6!licos locales -
obvios como la nlaca, los cálculos, el acunarniento de ali 
raentos y restauraciones c1entales inadecuadas. Desee el­
punto é!e vista raciográfi ca., se oirnerva la inversión de 
la i'orn1a ó.e la cresta ósea del tabique c1e las zonas 1os­
teriores, durante las fases iniciales ce la enfennedao. 

Tri:rtllmicnto. El tratamiento adecuado cowirende el 
control de la placa, el n;spado de ráices, el ~ureteac•o 
y diversos procedi1:iientos quirúreicos para cor:re¡;ir de-­
formaciones óseas y de los tejicos blandos, En cusos se 
leccionaó.os, tambián se requieren procedilllientos plásti: 
cos pnra la cor~ección de diferentes problemas mucoe;ingi 
vales. Además ·JUede -precisarse del o.juste de le oclu--: 
ei6n para solucionar el trauma oclusal y recurrir a la -
ferulizaci6n cuando la movilicad dentaria no res9onde a 
la corrección oclueal. En los casos en que los óientes 
con lesiones iierioóontalee guarden relaciones inadecua-­
das con el hueso alveolar circundante, se hará el trata­
miento ortodóncico ",)ara alinear los dientes y conseguir 
un medio que favorezca m(e la salud periodontal. 
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Esta enfennedad se previene mediante el control de 
la plr1ca, la eliminaci6n peri6dica de loe cálculos, la -
eliminaci6n de zonas de retenci6n de alimentos y la rea­
lizaoi6n de restauraciones dentales de contorno y diseno 
adecuados. 

Destrucci6n tJeriodontul idionáticu severa en nirios. 
Este ea w1 estaco" en extremo raro, ue etiología de'ii'Cciñci'.­
cida, que no presenta relación con síndrome alguno. La 
destrucción rieriodontal es intensa y ceneralizalla y ulgl! 
nos dientes están comrletamente denuóuóos ue hueso; hay­
movilidad dentaria y mie;raci6n patológica concoinittmte. 
Asimismo, se observa in:flambci6n gin('..ival e.cent1rnüa, -­
ae;ranówniento e:ingival y boleas :;ieriodontales >)Urulentas 
La historia clÍnica, el examen y las prue.iaa oe laborat2. 
rio son báaicamente negativos, sin cambios notables en -
otros huesos. 

Atrofia alveolar AvanzaCia .:!!!~~· biiller, ilolf y -
Siedler describi&ron pérdida 6aea periodontal en pacien­
tes jóvenes y la denondnaron atrofia alveolar avanzaoa -
precoz, Se vincula a niveles elevados de colesterol s6-
rico y calcio y a una. curva de tolerancia de azúcar ap~ 
nada. Loe :1ucientee tienen una óieta alta c~e c1;.ruoilió.r!!, 
toa. Los cembios más intensos se !Jroducen en los ~rime­
ros molares permanentes y loe incisivos. Se supone que 
factores genernles no indentificaóos óebilitan el 9erio­
donto en torno de esos dientea cunndo eru;icionpn 1 de mo­
do que los tejidos son aestriU.dos por las fuerzas oclusa 
les nonnalee, loe óientes que erupcionen más terae pue-: 
den tener buen so:Jorte óseo. 

·~ratamiento, El tr< tamionto comprende la extracci6n 
de los 9rimeros molares ampliamente afectados para impe­
dir l.f. lesi6n de 1oa segundos molares y óe loe ?remola-­
res. 
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síndrome óe Dovm. .IÜ L e:l'.ndromo de Down, óenorninaóo 
irecuente:;iente"'hlonrolismo, fue óescrito por prirnora vez 
por Lru1goon Lown, en 1866, 

~tioloe:l'.a. Desconocida. Guarda relación con una -
anomaUa cromos6ruica y tüne relación dirt:cta con la edad 
de lt1 tiuóre, 

Prevalencia. Es correcto a:cin!l&r que en por.)lacio­
nes no seleccionadas, se ;iroduce11 dos cuso e de cada l, ooo 
nacimientos. 

En grupos ae maC:res entre loe 19 y 28 u11os de edad, 
se estima que la inciclcncia es de l cada 2,300 nacimien­
tos. :;n maclres e11··.re los 3? y 39 a.1os lk eeaa, la inci­
dencia 3 al 8 "/o de los nacimientos; después de los 40 a­
ños aumenta a una :iorporci6n de 10 a 20 nitios por 100 n.!: 
cimientos de cás de 45 atios de edad, esa proporci6n aa-­
ciende al doble. La mayoría de loe nacientes con s:l'.ndro 
me de Down tienen un total de 47 cro~oeomae, en vez de :-
46 que tienen las '[lerconas normales, debido a la tr:l'.so-­
mia del cromosoma 21. Sin em·,argo 1 entre el 2 y 3 f. de 
loe pacientes, en vez üe haber trieom:l'.a del cromosoma 21 
hay una traslocación, lo cual origina la cantidad normal 
de 46 cromosomas. La traslocaci6n es más frecuente en -
ni:iioe nacidos de madree jóvenes. Cl:l'.nicruuente, el mongo 
loide por traslación presenta muy poca diferencia con e'í 
paciente con mongolismo \)Or triaomía. 

De loe cstucios epidemiológicos surge que la enfer­
medad 9odría ser oausaóa por un agente iníeccioeo,· posi­
blemente de origen vir6eo, Los fundamentos de esta idea 
se basan sobre los si5uientes hechos1 hay una variación 
periódica en la incidencia de mongolismo con un periódo 
de oeci laci6n que com1lrena.e de 5 a 6 auoa; la incidencia 
considerablemente mayor en zonas urbanas que en rurales; 
una '' ooncentraci6n" de casos de no iaenoe del 4Cl'J. óe naci 
mientos mongoloiaes. Kashgarian y nendtorff, en un eetÜ 
dio sobre la incidencia del síndrome de Down en negros :: 
norteamericanos confinuaron la oresencia de un efecto de 
concentración, cuya incidencia •mri!lbB 9eri60icamonte en 
ciclos de 5 a 6 e.nos, 
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Características cl!nicas. Ademá& C:e cierto p;rado e>. 
suünormalidad mental y 111uni fo:itacio.ies bucaleo que se e;, 
po.,clrán más aL elante, hay tres ca'tnctedsticas fíoicas -
que ayudarán al oúont6logo a establecer el dinp,n6utico1 

l. Un pliegue pallllur transversal único de flexi6n. 
2. lmomal!as en la zona de desarrollo cráneofnciiü 

tal como cabeza pet:Uena, 111onores dimeusiones lineales clel 
cráneo, base craneana corta, occi ;:ii tal al)lanuóo, caviuao 
orbitarias 111cnores, sub desarrollo de los huesos de la ca 
vidad nasal, depresi6n élel puente de la nariz, paladar::: 
arqueado y corto y ausencia ;iarcial o com)lleta i:ie senos 
frontales, Sl c1,rncterístico cráneo braquicéfalo se óc­
be a uria marcada falta de creci1t1i en to en suntióo longi tu 
óinal, El ancho del cráneo ea s61o levemente inferior ñ 
lo nonnal, J::n un eetuoio reciente se cou1~rob6 ~ue la r.g, 
na más afectada del cráneo en el síndrome de llown os la 
regi6n de la lámina cribiforme, los huecos misal y etmoi 
des lo cual producía cráneo in.antil con proporciones_: 
anormales, 

3, La nomnl:!a de la direcci6n de la inclinnci6n, el 
tamruio y latonna de la fisura pal!)ebral son quizaa loe -
signos mejor conocidos del e!nororne de Do11n, La oblicui 
dad de los ojos en el síndrome de Down ea el resultado '&:i 
aberturas oblicuas en el cráneo. La raza mongólica, por 
otra ~arte, no presenta una curvatura tan elevada del re 
borde· orbitario, la inclinaci6n de la fisura :;ialpebral: 
no es constante sino que aparece entre el 75 y U8~ de los 
enfermos. En realidad, la forma más carocter~stica es -
el arco del borde del párpado suvi::rior, cuyo punto más -
alto está en e 1 Cbntro. Esto ef: contrario a la for111a -­
del párpado normal en el cual el,punto más alto óel arco 
se halla en un16n del tercio interno y el tercio medio -
del párpado. El e9icanóo está ~resente sólo en alrede-­
dor del 28% de lof.l casos de síndrome de Down. i>n ol CU§!;. 

dro 5-1 se encuentran otros síntomas y signos que inter­
vienen en e 1 ~iar,n6otico del s!norome de Dov111. 

Signos '¡[, síntomas bucales, Es frecuento que lll len 
gua está fisurada 9ero no es corniin que está agrandada y 
los labios están frecuentemente fisurucos y secos. 
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~stos 'le.cientes tar.ibién tienen tendencia a la xeros 
tom:ía. La ~·d:r: 1l·ción i;an ciifunc;il:a óe , ue el oul« clar aÍ 
to y an,:;osto es una can.cterística común uel s:i:n(1ro111e dé' 
Do1.n no ha sido com9robada en un estudio reciente. 

La e:ruoción de los óientes temoo:rarios está invaria 
blemente :retardada, ilo:rm&.lmunte, los incisivos eru:¡cio­
nan alrecec!o:r de los 6 meses fü; edad, . :ient:ras que en el 
s:índrome óe Jiown es raro que ::>e :iroóuzca entes óe los 9 
¡~eses y >;>o:r lo general la oentición p:rirnaria ten11ina de 
e:ru9ciormr entre los 4 y 5 a11oe. 

~ microdoncia ~ ~ ~ !!l9.tfológico ~ ~· 
¡.¡cj,!illan Y t.:ashgarian observ"-'ron n_ue los éefeci;os óe la 
morfología y la acencuia coneéni ta ele los üientes exie-­
t:ían en las cos denticiones, con tendecnia a circunscri­
bi rae a los incisivos su9eriores e inferiores. 

La prti'.'tiluncia do cientes ausentes en el síudrome -
de Down es por lo menos de 4 a 5 veces mayor que en la 
poiTlación general o en retarc:laclos 111e11to.lci:; no mon.:,ólicos 
Se re[;istró la ausencia conr;éni ta de uno o más óie1;tes -
pe:rmat1ontee en alreoe1.or el.el 25 al 3~ c:le los pbcientee 
con síndrome de Down eetuciados. La anodoncia, sin em-­
bargo, es ex•renwcla.:iente rart:. 

Originnlmente, se registró una ;ire~alencia relati V!!;_ 
mente baja <le caries en estos pacientes. illciliillan y Kash 
garian estih1aron que en el 34% de :15 pacientes que ellos 
examinaron con es9ejo exploro.cor, no tenían caries. li!áe 
recientemente, Curtress, en 1>ueva Zeltmdia, hizo un eatu 
dio y corn:irobó que 11ersonas, con triaom!a 21 resii'ontes­
en inst~tuciones ten:ían una cantidad significativamente 
menor de dientes Cl'O que las personas con deficiienciae -
mentales concéni tas que vi v:ían en sus casas,, En todos -
los caeoc, loe interna~os tenían menos dientes CPO que -
sus i6~ales que Viv:ían en sus hoGa:res. Esto puobablemen 
te se oeba a la menor ingesta oe sacarosa de los interna 
dos, Kroll y col,, nél. encontraron diferencia significa: 
ti va de la canticiaó de caries entre oacientes rnon~;ólicos 
con los no mongólicos. Reto:istró aue los vientes CPü nro 
medio en pecientes de 18 anos de ~óad era de 6,2 para.eÍ 
erupo ñe moni;Ólicoa y c:le 6, 5 )r,rn. el ,o:ru1io <le no inongól!. 
coa, 
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Ouaüro 5-1. S:LitouuJ loUC COl1\!)011011 el oiE.1,nóstico de IDO!l 

galislllo 

Cráneo 

l?or 
Ciento 

Fontela abierta (!3es9ués de 11/2 a110a) 16 

Suturas abiertas 4 

Occipital 1Jlano 82 

O ara 

Arrugada 

luejillas ro jae 

Llejillas ásperas 

Ojos 

Ojos oblicuos 

l:lpicanto 

B.lefari tia 

l:latrabismo 

Niatagmo 

I ria manchado 

Zona doble en el iris 

Orejas 

?rominentes 

ltlalformacos 

L6bulo '.)equeno o aucente 

Nariz 

Nariz 1;1lana 

Nariz pec¡ueíía 

.:>ue11te mi:;al ?lano 

14 
66 

74 

88 

50 

3!l 

14 

14 

30 

22 

50 

48 

80 

44 
¡,54 

62 



- 115 -

Boca 

Bocft constantemente abierta 

Boca _pequeii.a 

Labios gruesos 

Labios irregulares 

Labios secos 

Labios fisuraóos 

Dientes pequenos 

Inoisi vos laterales c6ni cos 

Alineación irregular 

Dientes muy separados 

Dientes api1íaóos 

Lenr,ua grande 

Lengua agrietaoa 

Lengua protusiva 

Paladar ojival 

Paladar an¡,osto 

Seglin Levinaon, Prieóman y Stamp 

.l?or 
Uiento 

62 

32 

36 

20 

32 

56 
56 
46 

68 

28 

38 

30 

44 
32 

74 
52 

Enfennedad ueriooontal. Los enfe:rmoe con s!nórome 
de llown tienen gran prevalencia de enfermeéad i:ierio6on-­
tal, Haeh o·oserv6 una. provaloncia de 90"" en sus pacie~ 
tes. llown examinó 151 pacientes con s!nó.rome de Dowm y 
reeistr6 la i:irevalencia ee&'Ún la edad y ln magnj. tud ( cua 
~º~~ -
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Cuaóro 5-2, Prevalencia de lr. enfiJr!llerivC. ;iorioó.ontnl 

Ho, Edad Leve Avanza& 

10 l-7 6-60 l-10 

12 0-12 10-83 2-16 

Varones 25 13-18 16-65 9-36 

28 19-en ªº! 2-7,l 26-'92, 2 
lante 

8 l-77 5- 62, 5 2-25 

15 8-12 12-80 1-6,6 

lilujeres 25 13-18 15-60 10-40 

26 19-en ttd! 5-17,6 23-62,l 
lante 

(enfermedeci 9eriodontal ¡!,) 

Segdn l.own. 

Mcllillan y Knehe;arian encontraron que el 62°¡/. de sus 
95 pacientes tenían alteraciones perioóontales que se º! 
racterir!.abnn 9or inflwnaci6n de la~i <mc!as en la zona de 
los incisivos y la pércic'a temprana de los uientes. 

Kislin¡; y t.:rebs hallaron o.ue la incit1e11dia de la -­
gint;i vi tis fue óe 10(}~ en un i:;rupo de 71 varones entre -
19 y 25 ai1os lie edad. Cohen, en un e;rupo de 100 pacien­
tes mongoloides, 57 varones y 43 mujeres, encontró enfer 
medad perioóontal evrnzaoa en el 9~;. En un estucJiJ ra':: 
<i.ior,ráfico com:'rob6 que los sitios más comunes de péroi­
da 6sea fueron las zona~ anteriores superiores e inferig_ 
res. La p~rciC.a 6set1 alveolar, sin em'oart;o, fue mús in­
tensa en los aeonuntos rwterior1Js que en los :iosteriores, 
si oien la incidencia era 1aás o .. tonos lu :.iismu en <Jnbos 
seci;ores. otros tmubién observaron •'UC el sef,mento ante 
rior inferior de la óestrucci6n µeriocioll'tal ó:e mayor inaS: 
nitud. Johnson y Youna también encontrcron enfenaedaa -
•ierio1 .. ontal en el :)61• tie sus ·i¡.cic:n·;1::s lJOn;:JloiC.es, 
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Al comparar lua condiciones Jerio6ont<.les cu1 u,1 i;r!! 
po óe pacieutes con trisomíu 211 con o·~ros do ici<mtcs -
mentales congénitos, cor.qiro~aron que le. intensidad de la 
enfermeóad en el grupo mongoloide era aproxi1111:.C:amente el 
doble que el de los otros. En realic1atl 1 en los nilios co 
defichncia mental conc;énita no mongoloides no habían ca 
sos de pérciaa 6sea alveolar excesiva. -

'también hay ciertos datos que seualan que la enfel'­
meóad es más avanzaóa en pacientes internaóos en insti tu 
tos que los que se atienden en contros de rehabili taci6ñ 
y viven en sus ho;-;;ares. 1;0 se hull6 correlaci6n signifi 
cativa entre la -¡iéróida 6sea y los nivelo< ée citn1tos: 
en sangre, en los :Jacieates mon¿;oloiócs c:oli ení'ermcóaó -
periotlontal. 

Otra característica interesante es lr~ elevü·n inci­
dencia de la gi1l[¡i vi te úlceronecrotizante a¡,.uos.. Cohen 
comunic6 su ·1resencia en 29 de 100 casos éle su estuCio, 
en tanto que llohnson y Young observaron que c. lguMs ce -
los niMs de su serie tenían papilas interoentarias ulce 
raóas cu .. iertas é.e unu ca!)a [';I'isácea, sugerente óe p,insi 
vi tia dlceronecrotizante aguda, ?ero no "()Uclieron he.car -
un diagn6stico definitivo. ,Jrown com9ar6 los registros 
clínicos tle 68 -¡iacicntes mongólicos con 9J cleficir.ntes -
r.ientales conelSni tos de otra ínóole 1 tocos r.1enores óe 21 
lUios y encontró que el 32 1 4 :ior ciento óe loe i:ircientes 
con s!ndrome de llown hab:l'.a !JEtélecico ging:i. vi tia úlcerone­
crotizante en comparaci6n con el 7,1~~ óel :•.'ru.io óe con-­
trol. 

hieline; y Lrebs y Sznaó.jer, registrarori c•U(; lu cE:n­
tidad de cálculos gran6es eran evidentes en 111onr;oloides, 
en loo cueles a:;iarec:!an en el 85'~ i!e los 9aoientee defi­
cientes mentales no raong6licos. Este dltimo cru io, opi­
nan, presentaban u1ás cálculos que lo previsible en niuos 
nonneles internaéos. Cutress comparó cálculos de monl:6-
licoe iuterna(oa y no internaóos y courprob6 t!ue los ¡:;ru­
pos en ineti tuciones tenían íncices de cálculos más clo­
vaoos (lUe los c:ue residían en sus t1ogare1:J. 
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·~ru ,,at1icrnto Y. oron6stico, Ho es lOsiblo trutur a -
paciuntes intti rnuc,os, de cochnto óc inteli¡;encia muy b~ 
jo, sin someterlos a '.)romeóicaci6n y ae ellos no ae pue­
de es:icrar coo)leraci6n al1 ... ma. Por otro le.do, se -puei en 
realizar ciertos oroceai~lientou terapéuticos limi taóos -
en 1JU cientes no intornaclos con deseos üe cooperar y cuyo 
coeficiunte de inteli¡;;t::ncia es más alto, Bl pronóstico, 
sin embargo, es w.üo ~mra los Cientes con leE<iones avan­
zadas, bolsas 9criociontales 9rofunclas y pénicla ósea. 
Probabl€mente en estas circuns,;ancias de"oamoa conr.iderar 
la !)érüil1a ósea como otra manifeswci6n bucal de la en-­
:fex~neaad orcánica. .l'or lo tn.ito, no están incic¡ióos los 
tratamientos extensibs y !1eroicoa. 

Heutrouenias. Leucopenia es el descenso de la can­
tidad total de leucocitos a menos óe 4,QOO células por -
mil:!metro clibico, Cuenco la leucopenia se debe a la die 
minuci6n óe le. cam:ioaa é!e neutr6filoe circullmtes, el = 
cul:'.dro se clenomina neutropenia. l:.Uet.e 1 sin e1vargo, ha­
ber neutro ¡ienia sin leucopenia. 

Hay varios tipos de neutropenia, de los cuales nos 
interesan cuai;ro, 'lorc:ue ;)reseutan 111a11ifeEnacionee buca­
les. Estos tipos eon a¡,ranuloci tosis o neutro9enia ma-­
ligna, neutropenia c!clina, neutropenia idiopática y ne!! 
tropenia familiar i:>eniena • 

.r.c;ranuloci to sis (neutro oenia maligna). lista afeo-­
ción es relativamente rara en niüos, encontrándosela prin 
cipalmente en adultos mayores de 25 anos. Ee ~roduciaa­
por la disminución brusca ae los grrmuloci tos c;hrculr.n-­
tee. Aunque ha establecido que en más del 50% óe loa º! 
sos le causa son las dro[<;aa, a veces el orieen es decon2 
cido. Las drogas que con mayor frecuencia guaraan rela­
ción con el comienzo oe la enfe:rueé.aa. son los t'eri vados 
del coaltar, aunque taubién la tienen mucht\6 otras dro-­
gas. Acemáe hay una fonna congénita de aer¡¡nuloci tesis. 

~tiolo;)'.a. La neutropenia es cllusaóa ,-ior la cismi1:u 
ci6n ce la producción de neutrófiloe en la méoula ósea o 
por el aumento de la destrucción de loe neutr6filos en -
la ieriferia, ¡¡rovocaóa ¡ior el bazo o las a¡;lutininas O.e 
leucocitos. 
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Las di VHsas dror;as uctúan raeoiante ói ercntee .1ecc..nis-­
mos pura ci,,:usar la neutro ienia. 1u ai:iido Jirine, por --­
ejemplo, produce neutro;.ienia a truvéz de w1 Ulccunismo i!! 
mune que &enera la destrucci6n óe leucocitos oeriféricos 
meóicmte aglutinas óe leucocitos. La clorproruazina, en 
cambio, uotúa directamente sobre la m6óula cuanco la do­
sis es tóxica. 

Características clínicas, Las leE.iones bucales son 
sil.lllOS diagn6sticoe importantes de la enfenneéad, Ap~r.9. 
cen lesiones ulcerativas o necr61'icas en cual(luier sec-­
tor de la encía. A óiferencia üe la ¡,;int;ivitie úlcerone 
erotizante, la& lesiones no se cimcunscr:i:oen a las papi.: 
l.ae interdentarias y ni siguiera u l.H. <:ncía ins~rtada, -
sino que toman otras partee de ·le cavidad bucal, como --
1.as amígdalas y el pa:hadar. BE.tas lesio11eE eoneran gran 
dolor y el aliento es malo cebido r, l.a preeencia de teji 
do necr6tico. En esta enfermedad se observan una serie -
de reacciones sistémicos inespec{i1coe1 escalofríos, -­
fiebre elevaaa, malestar general, dolor óe eareanta y c! 
:faleae. 

Hallazeoe ~ laboratorio. ~l recuento leucocitario 
de menos de 2,000 células por mil!metro cúbico y aueen-­
oia casi comolet"' de leucocitos polimorfonuclearee. El 
recuento globular y pleamocitoe ausentes en la médula 6-
eea como también granulocitos, ~ero los linfocitos y las 
células reticulares oueoon ªª"ªr awuentadaa. 

~ratamiento. L~a síntomas bucales ceoen ser trata­
dos sintomáticamente. 

Pron6stico, Generalmente favoraUle. J::n el 1>asaC.o, 
las muertes ae ceo{an principalmente a le infecci6n se-­
cundaria incornp<1tible, ~ero ahora se la previene y/ o su­
prime con antibióticos. 

lleutronenia cíclica. La neutropeni1< cíclica es una 
enfermedad rara que se caracteriza por neutropenia a in­
terw loa a!1roximE·.eos de 21 días y por r,¡r1 lestar eeneral, 
fi.ebre, artralgia, Úlceras bucales y en muchos caeos, -­
marcncla péróida óe hueso alveolar. inflaml-ci6n c;inr.i val 
y bolsas periooontules •Jrofundee. 
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Ei;iolo,o:ía, llesconocii!a, No se han e& 1udi<1do bien -
los asµectos hercl•i t' rios. Lu insta loción do la em:erme­
daó. sucedo e. ·.-uulC1uier ecud. l•o hay profilecci6n· de sexg 

Caracter!sticas cl:!nicae. El síndrome de neut-ropet!i. 
nia diclica couiienza con ln rápida disminución de la cag 
ti6uó ae neutr6filoe en lú aan¡:;re, junto cvn la deserpari 
ci6n de 13ranuloci tos y sus precursores de la médula 6-::" 
eea. A esto sieue a los Liocos óíae, la a:purici6n ae úl­
ceras ce los lailios, lent:;uu, encía y mucoi;~. L>uc:.11 ucoui,­
pat:iado de eecalofr!oe, fiebre, laeetar general y anorexia. 
La mayorlia de los 9uci(,1¡tes taiubién (lreseutan lociones -
cutáneas, ta.lea co1Uo forúnculos, auru .. te l.!i fase neutro­
pénica de una enfenneCaci, 1os f)acientea también rei:;:i.e-­
tran anteceéentes é.e infecciones respiratorias superto-­
res. Es muy difícil determinar si esto ?roduce óurante 
la fase neutropénioa. 

hlaniiestaoiones neriodontales. La revisión de loa 
oaeoe de la literatura su;;iere que hay una relación err 
tre la edad a que comienza la enfer1;iednd y las manifeeta 
oionee periodontalee. Cuancil. el co;nienzo de la enferme:" 
dad ocurre durante la infancia, los ni11oe sufren una mar 
cada ginei vi tis eh ¡¡reeenoia de la den ti oi6n ?ti maria. -
Después, se le une la pérdióa 6eea alveolar alredeóor de 
loe dientes 1'.lerma.ncntee, Sólo se registraron dos caeos 
de périlióa óeea alveolar en la dentici6n te109orarta. En 
loe otros caeos r,iublicadoe el ,iroblemas de la p6raiaa --
6eea alveolar no se menciona o en realidad no le había. 
Sin embargo, como lo meroría de los oasos regiRtrodos a­
parecieron en la literatura m~dica, esa omisión no es -­
sorprendente, Cuando las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad apnreoen en las primeras épocas de la adultez 
suele haber ulceraciones bucales, y el hueao alveolar -­
tiende a ser eliminaco por la enfemeóad. 

'.l!ri..tamiento, Los tratamientos médicos y odontolÓgi 
coa son, por lo coml1n, desalentadores. El tratamiento : 
oon corticotropina y corticoeeteroides pro?orcionan ali­
vio sintomático a alQIDos pacientes _pero no actúa sobre · 
loe ciclos neutrop6nic1e, Se ha intentado esplenotom!a 
con éxito limitado, pero no ee lo aconseja en pacientes -
menot'ee de 25 arios. 
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El tratnmiento de sostén durru1te la fase agranuloc! 
tica es la mejor manara de terapéutica en este :nomento.­
Bl tratamiento consta de ajustes oclusalee, feruliz.ación 
de dientes móviles, oureteado y control de la ::>lnca, liay 
que evitar la cirug:{a periooontal y extraer los dientes 
muy atacados en vez de tratar de salvarlos mediante pro­
cedimientos quirúrgicos. Gin emoargo, se ~ueóen h~cer -
pequeáas correcciones quirúrgicas, tal como la frenecto­
m!a, para aliviar zonas pro::iensas a lu inf].¡¡mación. Se 
suele recetar un antibiótico desnués ae 18 intervención­
Las molesüas provenientes de la~ úlceras bucEtles se ali 
vian medicnto anlicacionee tópicas de acetamida de triaiñ 
cinolona (kenal~g en OrE\oase), El paciente he. de a¡¡li-: 
car esta pasta después óe caóa comiü~ y antes óe óormir. 
El uso óe anjuagatorios también rsiuce el malestar. Se 
indicará tetraciclina para susiensión oral (Acromicina), 
que contiene cristales de tetraciclina ?uros, 250 mg. gor 
5 ce (l cucharadita de té), Se mantiene en la boca una 
·cuchara di ta de d de la sus •.1ensi6n en la zona de las le­
siones y se la ht'.Ce mover durac1te por lo emnos 2 minutos 
Des-més, se expectora la suepens16n. 

Neutropenia crónica ¡_ neutropenia benigna. familiar, 
La neutropenia idiopática crónica y la neutropenia beni_a 
na familiar tienen manifestaciones similares excepto que 
la última se hereda como dominante no vinculado al sexo. 
Ambas se caracterizan con una neutropenia asociaca con -
una cantidad nonnal o dieminu!da de leucocitos, usualmen 
te con una relativa linfocitosis y monocitosis y ausen-: 
cia de esplenomep;alia, B..-1 nlgunos pr,cientes no hay ca-­
raoter!sticns cl!nicas y el diagnóstico resulta fortuita 
mente de un examen sanguíneo de rutina, de le historia -
familar de la enfermedad o áel examen de san~;re solicita 
do debido a la naturaleza inusual de los tejidos pario-: 
dentales. · 

Características clínicas. La característica cl!ni­
ca pr-lnci Jal de esta enfennedad ee mcnifi~sta -como una -
lesi6n periodontal avanzada, El nino o adolescentes así 
atacado siente considerables molestias, 



- 122 -

'.Cambián hP.y una ten~encia a la aparición repetida m 
forúnculos y i;ntoceé!entas cie infeccionas res9iratoriae "". 
superiores re:ie·tiCl1>e. 

uanifeinucioncs 'lerioóontales. La encía ea ele as-­
pecto rojo brillante, o aecolor rojo cureza, blanda, hin 
011acia y edematosa oon zonas óe Ciescamrición ~arcial, o r~ 
jo urillante, con Gineivitis hiperpláeica gola•ino~a. 
Bn la zona cervical pueue haber una lesión granulomu.tosa 
definida, bien deme.rcuóa óel resto de la .::no!a insertada. 
Estas últimas lesiones dess?arecen con la exfoliaci6n de 
loe élientes tem,Jornrios y reaparecen al er.¡·9cionar los -
permanentes. Hay boleas perioóontales y la p6rClida 6sea 
alveolar llega a eer avanzada. Las ~lcerae bucales tam­
bi6n suelen estar 9resentes, 9ero todas estas manifesta­
ciones no aparecen en toóoe loe casos. 

Hallazgos ~ foboratorio. fü .. rae veces la ci;aticiad 
total óe leucocitos está gor oebajo de las 2.000 c6lulae 
por mil:!metro cúbico. Sin embargo, hay neutropenia mar_!!l 
da ypor lo general con un r.es:ilazamien-~o hacii;, la izqui~r 
da y una linfocitJcis relativa o a veces c;bsoluta, 

~ri::.twuientó. ?or lo general, no está inaiccda la -
realizaci6n ele trc.temient:> sisMmico alguno, a -¡ieear de 
la r.ran neutropeuia, .iorl]ue por lo coraún no ee -;iroc1ucen 
infecciones de i:;ran ma&;ni tud. Como auceé:e con to el as las 
enfennecades, hay cie1·tas variantes biol6u;icas. Loe cor. 
ticoeteroidea no actúan oobre la neutropeni cr6nica, por 
lo tanto, no se los óebe adminietrcr, Se han regi1.1trado 
reruisionce es~ontáneas en varios caeos. ~l tratamiento 
perioc;ontal ú~i:Je ser míniuL'ilO, destinado a eliminar facto 
res irrita ti vos lo et: leo cuonuo ello fuera 11oaible, El : 
cepillaélo dentario constituye un uroblema para el pacien 
te cuya ?OCh cuele crónicimente, Ya uue tr~.ti::. óc no to-: 
car esas zonas. la reóucción del color, ~uoa, es el pr!_ 
mer oaeo. hacia la ob·cención de la coleboraci6n del 1aci­
ente: Hato se realiz.a 1.1eciim!'te wsta.nciar; anest¡!loicaa -
de superficie como el clorhic:Jrato tle licloca!na (Xl.loca!­
na viscosa) 1 difenilhiCramina (clorhidrato de Dyclone). · 
Una vez anestesiada la boca, la hie;iene ·oucal se mantie­
ne !)aeanóo un estimulador de r.oma por el mareen gingi val 
o u::.ruióo una torunda de al¡;odón en fonna si!r1ilE'.r. 
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lleutronenia fruniliur. :Uoe ve.lores normales acegta1'> 
dos para las células sanguíneas blancas en le sant;re pe­
riférica se basan casi co:.1plett.w1Jnte en valorue halla<'os 
en poblaciones blancas. i::iin emi.n1rgo 1 estudios recientes 
indican que hay verdaderas óifertJncius geaéticas entre -
lae razas en lo riue a cani;idad cie cranuloci tos se refie­
re. Se ha comprobado ~ue más del 3~fe de loa hombree ne­
gros nortenmerioanos y el 4Q\(. de las c1.ijeree negras nor­
teamericanas tienen menos de 51 000 leucocitos por mil:l'.me 
tro cúbico, en cibm!)araci6n con r.?enos fe 7¡~ de ~uinbre y : 
mujeres ulancas. ]Ss"t;a leuco9euiu oe debe a una eranulo­
ci topenia. La cantióst1 C:e monoci tos, eooin6l'ilos y bas6'. 
filos era la misb1a en todos los ~.ru¡ios es"tuóü1óos. Las­
deri vaciones "stlilldard", promeóio y límites ¡mra la eimcl 
los valores óe hemo.:;lobina y de J1ematocri to eran cusi i­
déaticos en los cos sexos de nortca ... erica.nos net;r >b y -­
blancos. Se han registrado los mismos ve.lores en uu::;ros 
africanos. Se ;ia tJncontrado neutropenia airailar c:cnéti­
camente determinente entre judíos de orie;en yemeni ta, 

Esta entieaCi no posee ;.1urdí'eci;&cione~ sisté111icas, -
bucales ni veriodontalos de importancia diugn6stica cl:l'.­
nica, 

Hi nofosfatasia. En 1J48, Rathbun óeecribi6 un 9ac!_ 
ente con activHacl baja de la fosfato. iücalint' en f.uero 
y con anomalías esuqléticas. Lo eo·<;al•loce co1.10 sín6rome 
la hipofosfatusin. En 1357 1 cuando Praser revis6 35 ce­
ses publicacioo en la literatura, se reconoció Ql aumento 
de lu excreci6n urinaria de fosforiletanoln1nim1 como u1~a 
tercera característica::: imriortante, 1.Cambién en eeta éoo 
ca se caracterizo al tr&.Et;rno como enfer,,iecaci me"teb6ll: 
ca doterminacla genéticrunente, En v:;ri(,~ fwnilius ei;;tu-­
diacas recientemente desde el ~unto de vista genético, -
l¡ueC:6 claro que totias ... as ;iersonus afectodus eran JlOl'tf!-6 

dores heteroziBotas de los eenes. ~l patr6n de distribu 
ci6n y cantidaó de heterozigotas era co.11pntioJ.e con la : 
transmisi6n r.e rasgo 1JOr un cen recer,i vo uutos6mico. 
'.l'e.1bién rer.;istraron tres casos e.e esta enfennedad con e! 
foliuci6n de 1011 cientes temuori.rios en gemelos. 



Fraser diviC1; :un e;:: ireEJionec fonot:Cpicas ele hi,iofor.fat!! 
sia ei¡ 3 i;i:ios: el ü.10 l cornie.1:;;u en el ú·~ero o t·cntro 
de loe n·L1cror; 6 1~eoes de viña y ,,uar1·a relaci6n con a­
nom•,lÍos t;ravés C:el esqueleto, crc.neoestcnoris, hiperca,1 
cemia y oc:.icionalmerrte, insuficiencia renal. 2or lo e;e!!I 
ral 'lrocuce la ;.1ueri;e en loE; "Jrimtiros ::..10t e.e viüa. La 
caun~ irLlieCli:::.ta ele lo. 1.1uer·.e ~o atriüuyc e le:Eiones ren!! 
les iroauciC:i;.s por la hi 11ercalcc.nia o fl:!.111:.s pulmouares 
o cr,ra:CL.cas secunol'ril:!e al r.ml desarrollo Cel t6rax. Loe 
·1ocos :.•ue sobreviven al 1er:Cocio •1rcEJcntan einostosis ore 
1:iatun- · oel crr.neo, c;ue lleva n lÓ. oxiceial:Ca imlvo c:u~ : 
quirur¡;icamente se ;iractiquen suturas eac;i·~ales artific!, 
alee. 

El ti 90 2 ea una i'orma ;,ienos grave de la enfenneoad 
en la cual las lesiones se van mHnifestando después de -
las 6 aesee ae edaci, Incluye raquitismo uel es~ueleto y 
p~rdida temprana de los dientes tem(lnrarioa. Sin emba:r­
go, en &.lgUnos •Jaciurrc&s no hay signos cl:Ci-iicos ni radio 
grá.::icoe ce enf~rmeCuci 6sea. hn es¡;oe casos, las únicas 
munifesi;aciones Cie lú enfenueóaó son los hallazgos denta 
rios. ~ato no neceeariaJJ1ente indica que los huesos de : 
eeos paciente& sean connletumonte nonnales. Es posible 
que exista una &1teraci6n levo C.el hueso y ~ue lee leei~ 
nee 6seae que estacan presentes con anterioridad, no de! 
taca. les ahora, hayan sido re?araóos. 

Lae ·11~ciontes con hipofosfataeia de ti·LJo 3 suelen -
ser aoultos sanos asintomáticos en quienes el oie.cn6sti­
co es hecho, 1or lo general, en fonna casual. Algunos -
pacientes tienen frac;i lldad exagerada de los hueE•OB lar-­
goe. iünguno tiene problemas periodontales relacionados 
con la enfermedad, En algunos caeos raros, alguno de es 
toe pacientes tenía hi [JOJJlasia óel CE\ffié.lte ce EU8 cien-: 
tes 'lennanentes y cierto anormolit1aci. en la morfología co 
ronaria. Go'.Tlo:.1s6lo en el ti'.JO 2 ha.y e.feccionee 11urioclo~ 
tilles, ha"wlarer.1oe de el n<1u!. 

G°'rr-cterfrticaB cl:Cnicns. l'mo; i1c,llaz,·;.Je fentalcs -
óia¡:;116cticof: éie esta enfer.aefüid son: exfoliaci6n premnt);! 
ra do une o :~ár. Oionten tem iorarios anturiorcc, en fonna 
eepon·tánea o como consecuencia éie un trau;,1e. leve, ma;d-­
t'estacionci:c r<.C:ioi.;rá.icns c>c l:icritcc "huecos", rir.rtii:a -
de huc:r ,> hlveol~r, 9or lo L.OnL"rul li1di-~\...cit: e~ lo:::- ( iu1rtes 
tu .. 1.101·crioc .:,nteri:n'<;r, y t:usencia óc infl<c;n8ci6h ¡:inei-­
V<:l i "t• :":! r, 
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!luhieron nlr¡unos car.os en los c1¡1üee. los (•ientes 
te1rt ~oncriofl '.JOE>teri,lTe¡, ·;;; :::u:i.6n cwtt:uan t.fecti.lios ciro 
p6rC'icra óe hueeo alvcol<:r. ,-.ntoe. ce cs-.ablecer el Ci•··~­
n6stico, cebe haber un valor bajo de fosi'uti .. sa alclillina 
en suero y/o. fosfoetanolaminurie y . .!lcnifestaciones hist9_ 
16f:ice.s de hipocementogéneE:is óe i.oa Cientes afect1.cios. 

Halluzr¡os .§..!!.!. laboratorLi. Huy que te"¡¡r cuit-t'éo -
con las confucioner, c':o h iosfú.'taem e kalinu, ,1ues es 'J9_ 
sible hacer interpretaciones er:uivoc• t•Ps óe<Jido a los C.!, 
feren'tes valorea normiües 9an1 a6uli;os y 1t-.ra nL1oe. .:n 
intervalo •J&r« un i:.dul•o nonn&.l va e'¡; 4 a 13 u.:ié.., c"ee 
Kin~A:rmstrong. Cor.io so ¡;u 1one qu~ er.ttc c;1fer.;¡ec:'.C tie­
ne um' he.se genética y se hcrec.a :ior 1>cci6n t~e w1 r::en r2_ 
cesi vo autos6mico, los valores de lu fosfatasa t>lcallm: 
deben ser conr'lrob¡;.fos t:ii'a YB'.i' 1'.ue E.ea "Dosible, c:u ?adra: 
y l'1en~8!iOS, Aóemás, ht.y C!.UO !1acer :.núlil'iH io ori:¡n .?<>­
ra detectar la ?resencia ce fosfato de etanolamina, ~uos 
com:nobacionoa uctui:.leE: su¡;ieren que hay relaci6n rec!--. 
p:i;oca entre el nivel é·e lr; i'osfatuaa 1.lci1linr. er: su.ero y 
la e:::creci6n 6(; ¡l:osfoetanolaminu, 

lJi&[,!l~Otico vifcrenciel. Aunque hDy vm·ivs (;llfer. '.!:. 
dadea que :Jroducen la p~rl'ii:a pre:.wturr:: Cie los óientes -
terJ:;iorarios, lE. llnici:. enfer~1e(t>v C'.ue óesoc w1 ·JUu'.;o de -
vis·ca oé:ontol6r:ico se <•E.eme ja a lu hi pofosfa:cuEJü1 es el 
síndrome de Papillon-Lefevre. 

Las utrae enfor"1claóee: ori:;ánicaa 0ue :,iroeucen la -­
p~róióa de Cientes te101on.rios son el s!uiirowe óe liown, 
la acrodinia, la neutro?enia no c!clina. Sin ~ .. i.•léd\:'.O, -
los sicnos distintivos ve ooti;.s cuotro en:fonuel EJ(les son 
tan claros que no resulta difícil eEJt:.;iJ.ocer el cJü.p.6s­
tico ciiferencial. Los nit1os con neutro]lenia suolcn te-­
ner grrm dolor en l!!. boca debido e. la ¡iresencia de t\lce­
ras extenóióao en los lnbios, lenc;u.u, ¡m].; (;¡,r, enc~a y -
mucoe,as. Aóemás, tienden a tener fielirc de ajo rrudo -­
con w~ leete.r ¡:;eneral y artralgia. Se cr,.e (. uo k ucroc1i 
nia tiene origen en o 1 e:1venenamiento con 1;1ercu:rio; as:e; 
los ruegos caracter!eticos son la :J6rcit:u del cr.bolJo, -
cakrubres a\idomim.les y trastornos gastrointestinales, 
En el síncro11e ae llown el paciente es, i;ior !!upueeto, fí­
eicamem.e diferente. 
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(ua:.iítulo 6) 

HIPl!.~-~LA3IA FIBROSA ~ g ~ 

Hier·ilasia gineival dilant:!nic11. 
El. difenilhidantoinato de sodio es de uso difundido 

para el. tratamiento de la epilepsia, Lamentablemente, -
uno de loe efectos eecumlarios de esta droga es la ten-­
dencia a producir una gran hiper9lasia gingival, 

Prevalencia. La frecuencia de l.a hiperplaeia que -
se produce despu~s de la iniciación del tratamiento con 
difeni1hidantoinato de sodio varía considerablemente, 
Los registros van de un ·uajo 3 a 6 por citinto de oasos -
estudiados hasta un elevado 62'J', La mayoría de los in­
vestigadores ubican 1a freouencia en alrededor del 5°" -
de los casos en los pacientes tratados; el JO por ciento 
de los pacientes tienen una hierplasia gingival lo sufi­
cientemente importante para requerir la correooi6n qui-­
rdrgica. No se han registrado diferencias de raza ni de· 
sexo. 

Comienzo, En personas propensas a deaarrollar esta 
alteraci6n gingival, la aparioi6n entre las dos semanas 
y loe tres meses o más, 

Es importante la edad que tiene el paciente en el -
momento en que se inicia el tratamiento con difenilhidan 
toinato de sodio. · Por lo general, los niños y loa adol.: 
esoentes experimentan mayor hiperplasia que loe adultos. 
Sin embargo, la duraoi6n del. tratamiento y la dosis tie­
nen importancia dudosa. 

Patogenia, No se ha establecido adn el mecanismo -
exacto de acci6n de la droga, Se han propuesto varias -
toer!as de este mecanismo, tal como la creaci6n de una -
deficiencia de vitamina 01 que no ha sido verificada, 
Otras especulaciones rea~ecto al modo de acción se basan 
sobre la alteraci6n y capacidad del flujo salival, pero 
parecen poco probabl.ee, pues el efecto máa pronunciado -
de la dr~ga apr:rece en las zonas vestibulares, 

Se ha sugerido U!l mecanismo al&rgico como causa de 
la hiperiilasia, sobre la base del ~xito con el tratamie,E; 
to antihietamínico, paro esto no ha sido confirniado, 
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Poeiblemente, la explicac16n más lógica es que haya 
una respuesta exagerada del tejido conectivo debido a um. 
alteraci6n de la fUnoi6n corticoadrenal, como lo 9ropone 
Stale. Esto estaría de acueréo con los hallazgos de al­
gunos otros investigadores que hallaron que se ~roduce -
una mayor hiperplaeia en las zonas donde loe factores -­
irritativos son más abunduntoe. Otros inveetigaóores ea 
taban equivocados sobre el papel ó.e la placa en la prO-: 
ducoión de hiperplaeia, al decir que la falta de higiene 
bucal ser.Ca un factor secunaario causante ó.e la altera-­
ci6n del contorno de loe tejidos. Sin embargo, en con-­
cordancia con los hallazgos de una mayor hiperplasia en 
las zonas donde hay factores locales, parece razonable -
llegar a la conclusión de que la placa deeempeha un pa-­
pel. 

La influencia directa de la dilantina sobre la acti 
vidad fi'IJrobl.ástioa y la s!ntesis de colágeno ha sido _: 
comprobada en estudios de cultivo de tejido, en ia cica­
trización más rápida de heridas de pacientes normales -­
que reciben dilantina y en la mayor resistencia a la tra 
cci6n de las heridas en cicatrización de ra.tas. Asimiem 
se ha sugerido que la herida sctiia como factor irritati­
vo local y que as! reproduce la respuesta exagerada de -
un tejido ya de por s! estimulado en su metabolismo. 
Los estudios bioqu!micos, no obstante, indican que no. 
Desde el punto de vista histológico, la mayoría de los -
cortes ~resentan algunos signos de inflamación gingival. 

Las características hist6logicas propias de esta en 
fermedsd 1 a saber, la fibrosis aubepi telial y el alarga:­
miento de los brotes epiteliales, aparecen incluso en -­
los paoientea cuya encía aparece como clínicamente nor-­
mal, 

Características clínicas, La encía con hi~erplasia 
por dilantina e6dica es extremadamente fibrosa y eu as-­
pecto clínico varía, segi1n la edad a la que se inioia el 
tratamiento con dilantina. El tratamionto que comienza 
en nihoe antes de la erupci6n de los dientes pennanentes 
puede originar el retardo de la erupción de éstos y la -
apertura de la oolusi6n debido al abultamiento del te ji­
do gingival, 
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En ee·~oe casos, los cientes erupcionan nonnalmente en el 
al.váolo, pero la naturaleza fibrosa del tejido retarda -
la eru.1ción pasiva, Como consecuencia, hay solo ex.posi­
ción parcial de las coronas anatónicas óe un diente, o -
más, y ellos parecen "pequeiíos", Cuando el tratamiento 
dilent!nioo comienza en la adolescencia, las lesiones -­
adoptan una fonna completamente diferente, A esta edad 1 

las lesiones comienzan en la papila interdentaria y el -
margen gine;ival libre y su aspecto es granular lobulado. 
En algunos adolescentes, las papilas interdentariaa se -
agTBndan tanto que se encuentran en las superficies ves­
tibulares de los dientes, de la apariencia de una falsa 
grieta, En otros, el agrandamiento de la encía es tal -
que virtualmente oculta loe dientes y debido al volwnen 
y le naturaleza fibrosa, actúa como aparato ortodóncioo 
y mueve loe dientes y loe desplaza de su alineación ade­
cuada. ·cuando el control de la placa ea malo, se produ 
can al.teraciones inflamatorias secuneariae y el aspecto':. 
granular y lobulado se pierde. 

Las zonas de la boca más frecuentemente afectadas, 
en orden de intencidad, son las superficies vestibulares 
anterioret· inferiores, las superficies vestibulares aupe 
rioree y las superficies vestibulares posteriores infe-: 
rieres. 

'rrc.tamiento, El tratamiento depende del grado de -
intensidad oe la hiperplasia, El control de la placa y 
la eliminación de los factores irritativoe }ocalee ee -
esencial para prevenir o retardar el nuevo crecimiento -
del tejido gingival hiperplásico, 

Fibromatosie gingival 

La fibromatosis gingival hereditaria o idiopática -
es UD.ll afección rara de los tejidos gingivales, que se -
caracteriza por el agrandamiento de la encía libre e in­
sertada, En algunos casos, la encía se torna tan firme 
y den.ea que a la pil.lpaci6n se la percide como si fuera -
hueso. El agranóamiento es indoloro y puede aparecer has 
ta la unión mucogineival, pero no afecta la mucosa bucal. 
El. color de la encía es nonnal o ligerarnente más pálido 
que la nonnal, La única queja del 9acie11te ea la defor­
midad que experimenta. 
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El agri;.nü:.;,.h,1.to fibroso suele ser simétrico, puede 
ser unilateral, generalizado o loculizudo, La fonna loai 
lir.ada afecta la 11ona de molares y tuberosidad clel maxi= 
lar superior, particularmente en la superficie palatina. 
Cuando el a¡:;rnndruniento fibroso se localiza en la zona -
de los molares inferiores, es menor que eu el arco supe­
rior y se extiende máo haoia lingual quo hacia veatibu-­
lar. 

Prevalencia. En un estudio hecho en 100000 oasoe -
vistos durante un período de 20 aüos en el Centro lolédico 
de la Universidad de Columbia, en Nueva York, Zegarelli 
yKustscher registraron solo 20 casos bien documentados 
de fibromatosis. 

No hay predilecci6n de sexo en la aparici6n de la -
enfermedad, 

Comienzo. En algunas personas, el agranca.lliento -­
gingival fibroso es desencadenado por la eruyoi6n de loe 
primeros dientes temyorarios, en otros por la de dientes 
anterlores peru!:úlentes y en otros más por los dientes -
pannanlntes posteriores, Esto explicar!a por qué en al­
gunas personas la hiperplasia fibrosa es generalizada, -
mientras que en otras.será localizada en la zona de mola 
res y de la tuberosidad, El agrandamiento fi\Jroeo puede 
llegar a ser tan firme y resiliente que realmente retal'­
da la erupci6n de los dientes hacia la cavidad bucal, -­
aunque la salida del alvéolo sea normal, 
Las radiograf!as revelan una relaci6n normal entre el ~ 
diente y el hueso alveolar aunque el diente esté todav!a 
completamente cubierto por el tejido gingival fibroso. 
Se desconocen los factores que impiden que el diente --­
atraviese el tejido blando en direcci6n a la boca. Tam­
poco se sabe c6mo el tejido blando que cubre las coronas 
ee capaz de soportar la fuerza de la maeticaci6n etn ul­
cerarse ni generar dolor. Con el tiempo, las superfici­
es oclusales de los dientes posteriores quedan invaria.-­
blemente expuestas como resultado de la maeticaci6n, ªll!l 
que las caras vestibulares, linguales y yroxiniales si--­
guen cubiertas hasta la superficie oclusal, 

El agra11dawier.tu del tejido gingi val fibroso tiende 
a restringir el !Jer!odo de crecimiento del individuo. 
Sin embargo, h~y 7crsonas que contindan experimentando -
un agrandamiento lento en la vida adulta, 
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Etiología. La forma herecii taria de la enfer.nedad es 
transmitida por un gene dominunte autosómico con expre-­
sión variable y posible penetración incompleta. 

Es probable que las influencias ócl medio ambiente 
sean las causantes de las expresiones variables. Varios 
investigadores has rastreado la enfennedad a travb de -
sucesivas generaciones, Cuando no es posible rastrear -
un patrón familiar o hereditario 1 la enfermedad se deno 

mina fibromatosis gingival idiopática. -
Los factores locales, cuundo están ;iresentes, son -

factores etiológicos secundarios y no primarios 
Tratamiento. En loa casos generalizados avanzados, 

en los cuc.les la erupción activa a travéz del te ji do gin 
gival fibroso engrosado está retardada, hay que decidir­
cuál es el momento adecuado para operar. Si la cirug!a. 
es pospuesta demasiado tiempo, se puede producir una mor 
dida abierta anterior. Por otra parte, ee puede argumci:. 
tar que oomo mayor proliferación de ttjido gingival fi-­
broso se produce en zonas en las cuales los dieHtes erun 
oionan activamente, cuanto más tarde se haga la operaci6:i 
menos probalbles serán las recidivas, .Para ayudar a re­
solver estos problemas heinos de hachar Ulano a las sigui_!!l 
tes pautas1 
l.- Es parar entre uno y dos arios después de loque norma]: 

mente sea el momento previsible en que el diente a-­
traviesa la encía, antes de operar, 

2.- Tomar una radiografía del sector afectado, Si vemos 
que los dientes han erupcionado completamente a tra­
véz del hueso alveolar y están cu~iertos a6lo de te­
jido olando, se procederá a eliminar de inmediato el 
tejido fibroso. 
Los autores considerán que el siguie11te procedimien 

to ea de buenos resultados. Operar loa dientes incisi-'.:' 
vos cuando la radiografía revela que lao coronas están -
cubiertas s6lo de tejido blando¡ por lo general, cuando 
el paciente tiene alrededor de 7 u 8 ru\os de edad, De -
esta manera se obtienen resultacos eat6tiuos aceptables 
a edad temprana y la mordida abierta anterior que frecu­
entemente está presente inmediatamente después de la ci­
rugía, tenaerá a corregirse por sí misma. 
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Después, esperar hasta que los segundos molares están en 
la l!nea de ocluei6n correcta, la cual es alcanzada cuan 
do el paciente cuenta con 14 años de edad, antes de ope= 
rar zonas posteriores. 
Con esta técnica, se han tenido un m6nimo de problemas -
con el crecimiento excesivo y rápido del tejido. 

En pacientes en loa cuales el agranóarniento fibroso 
del tejido gingival se limita a la regi6n palatina y de 
la tuberosidad del arco superior, también puede haber un 
crecimiento exagere.do del hueso alveolar. En estos ca­
sos, se requiere de la cirug:(a 6sea para obtener el con­
tonio gingival fisiol6gico apropiado, de lo contrario, -
la fonna gingival no se corregirá. 

Pron6stico. Estudios a largo plazo indican que tan 
to si el caso ee generalizado como si es localizado, en­
el paso de loe años se produce una nueva proliferación -
lenta de la encía fibrosa ae las zonas trasadas. 

Al contrario de lo informado en la li teratui'a, se -
ha comprobado esta nueva proliferación puede ocurrir in­
cluso en pacientes a quienes se han extraído todos los ~ 
dientes y a loa portadores de prótesis completa. Proba­
b lar~ente, la tendencia a la reaparición de la prolifera­
ci6n está predete:nninada gen6tioaruente y es diferente oa 
ra cada persona. De cualquier u1odc, tomando en cuenta·: 
la naturaleza inocua de la nueva proliferaci6n, parece -
haber poca juetifioaci6n para tácnicas de tratamiento ra 
dioalee, como es la extracción dentaria, la excisi6n del 
alvéolo o la eliminación de todos los génnenee tempora--
rios. · 

Anomal!ae concomitan tes. Muchas son las anomal!as 
concomitantes con la fibromatosis gingival generalizada 
herefitaria, aunque la hipertricosis es la más com~n. No 
todos loe ~acientee, sin embargo, tienen anomalías y alr• 
gunos no las tienen en el momento del nacimien'to ni duran 
te la infancia, desarrollándola 10 anos despúes, o más:: 
tarde, a partir del momento en que se obse:rv6 la fibroma 
tosis gingival por primera vez. -
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(Capítulo 7) 

Miil'lIPESTACIONES PAROD,,NTALES §!:!. JSNFJ!."llJ,IBDADES GENERALE:l 

Detenninadas enfennedades de la infancia presentan 
alteraciones específicas en la cavidad bucal. Entre ella 
se encuentran las enfermedades contagiosas. 

Varicela, En la mucosa bucal aparecen erupciones -
papilares y vesículas sucesivas, al igual que en el ros-;. 
tro y el resto de la superficie cutánea del organismo. 
Las vesículas de la mucosa bucal se rompen y se convie:r­
ten en pequeiioe cráteres ulcerados roéieaóos de eritema, 
que se asemejan a las lesiones de estomatitis herpética 
aguda. En la viruela se observan lesiones bucales compa 
rables, pero más extensas. -

Sarampión (Rubéola), Las manchas de Koplik son pa­
tognomónicas del saracpión y se les encuentra en un 37 -
por 100 de los pacientes, Se las observa dos días o -~ 
tres antes de que aparezca la erupción. El lugar más -­
frecuente en la mucosa bucal es frente a loe primeros mo 
lares o en le zona interna del labio inferior; se preseñ 
tan como manchitas blanco-azuladas de tamario puntiforme; 
rodeadas de una aureola rojo brillante, Se las ve mejor 
a la luz del día. Al principio solo hay unas pocas, pe­
ro más tarde aumentan .m cantidad y se unen, Además de 
estas lesiones específicas, también hay eritema y edema 
de la encía y del resto de la mucosa bucal, con zonas de 
coloración rojo-azulada en el paladar blando. 

Leucemia. Las manifestaoione~ bucales son más fre­
cuentes en la leucemia monocítica aguda y subaguda, me-­
nos frecuentes en la leucemia miel6gena y la linfática -
aguda y subaguda y raras veces se presentan en la leuce­
mia cr6nica. 

En todas l.as formas de leucemia, la irritación lo-­
cal es ~l factor desencadenante de lob cambios bucales. 
Loe pacientes leuc6micoe pueden no tener cambios pario-­
dentales clínicos en ausenoia de irritanteo locales como 
placa, cálouloe 1 materua alba, rotenci6n de alimentos, -
reetauracionee mal moldeadas, prótesis mal aoa-ptadae o -
trauma. 
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Leucemia aguda -:t. su.:>a¡¡uC.a, Los cumbias clínicos -­
que se producen en la leucemia aguda y subaguda son co-­
lor rojo;azulado, difuso, cianótico, de toda la mucosa -
gingival (cuya superficie se torna brillante), un aerari:-, 
damiento edematoso difuso que borra loe 6etalles óe la -
superfi cíe gingi val, agrandamiento gin¡:i val leucémico, -
redondeamiento y tensión del margen gingival, redondeami 
en to de las papilas interdentarias y di versos grailos de 
inflamación gingival con ulceración, necro¡;ie y forma--­
ci6n de una seudomembrana. 

Desde el ~unto de vista miorosoópico, la encía pre­
senta una infiltracicSn densa difuso con predominio de -
leucocitos inmaduros, tanto en la encía marginal como en 
la insertada. Es posible ver algunas figuras i~itótioas 
de hematopoyesis ectcSpica. Los componentes del tejido -
conectivo normal de la encía son desplazados por la célu 
las leucémicas. La naturaleza de las ctllulas depende del 
tipo de leucemia. La acumulación celular es más áensa -
en la capa reticular del tejido conectivo. En casi to-­
dos loe caeos, la capa papilar contiene comparativamente 
menos leucocitos. Loe vasos sanguíneos están dilatados 
y contienen predominantemente células leucémicas. La -­
cantidad de células sanguíneas rojas disminuye. 

El epitelio presenta una variedad de cambios, Pue­
de estar adelgazado o hiper9láF.1tico. La degeneración, -
junto con el edema intercelular e intracelular, e infil­
tración leucocitaria con menor queratinizaci6n su·!lerfici 
al, son hallazgos oomunes. 

El cuadro microscópico de la encía marginal difiere 
del reato de la encía en que, por io común, presenta un 

com9onente inflamatorio notable además de las cálulas -
leucémicas. Se encuentran focos esparcidos de plasmoci­
toa y linfocitos, con edema y degeneración. La parte in 
terna de la encía marginal, por lo goneral, está ulcera: 
da y tambiién so puede ver necrosis marginal y fonaación 
de una eeudomerubrana. 

En la leucemia aguda y subaguóa tambi~n están atac!! 
dos el ligamento periodontal y el hueso alveolar, 
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El ligamento periodontal puede eetar infiltrado con 
leucocitos maduros e inmaduros. La m~dula del hueso al­
veolar presenta una diversidad de cambios, coino áreas lo 
calizadas de necrosis, trombosis de vasos sa.~auíneos, iñ 
filtraci6n de leucocitos maduros e inmaduros, algunas cé 
lulas rojas y el reemplazo do la m6dula grasa por tejido 
fibroso. 

Otros cambios en la membrana mucosa bucal, Aparte 
de le ""'imda, otras i'Onae de la muc'éi'iiallücil:i:'"'";8tán afecta 
das en la leucemia aguda o subaguda, El lugar de la --= 
afecci6n es, por lo general, un área sometida a traumati 
zaci6n, como la mucosa cercana a la línea de la oclusióñ 
o la del paladar, Se presenta como una ~lcera o absceso 
que resiste al tratamiento y se difunde con rapidez. En 
raz6n da que hay dificultad en controlar la extenai6n da 
la infecci6n y la gravedad de las complicaciones tóxicas 
concomitantes, a vacas hay un desenlace mortal en estos 
caeos, 

Leucemia crónica, En la leucemia crónica suelen no 
haber cambios bucales clínicos que indiquen una· enferme­
dad hematol6gica. Puede haber agrandamiento de tipo tu­
moral de la wucosa bucal, como respuesta a irritaci6n lo 
cal, resorción alveolar generalizada, ausencia de corti 
cal alveolar, espacios periodontales difusos e irregula: 
res, osteoporosis, elevaci6n subperi6stioa en la regi6n 
mentoniana y cambios análogos en otros huesos. 

Los Oll!llbios microso6picos en la leucemia crónica -­
consisten en el reemplazo de la mádula grasa normal de -
los mazilares por islas de linfocitos madur.vs o infiltra 
do leucocitario de la encía marginal sin munifeataciones 
clínicas llamativas. 
~ eritoblástica (~de Cooley), Esta ea -

una alt&raci6n hereditaria que Be caracteriza por preseg 
tar anemia hemolítica, osplenomegalia, eritrocitos nu--­
cleados en la sangre periférica y lesiones esqueléticas 
generalizadas, 
Loa cambios en el esqueleto son mínimos o no exieten du­
rante los primeros aiíos de vida, 
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La osteo~orosis oaracter!stica de la enfennedad se produ 
ce tempráno en la niriez y va seguida de esclerosis. Las 
alteraciones 6eeas más caraoter!sticaa se registran en .:i 
loe matacarpianos y fémures. La ne~izaci6n de los se 
nos paranasales está retrasada. -

Los cambios bucales incluyen palidez y cianosis de 
la membrana mucosa y maloclusi6n marcada, debido al ore­
cimiento exagerado del reborde alveol.ar del maxilar eu~e 
rior. Hay una eeparaci6n asociada de los dientes y por­
lo tanto, espacios interproximales grandes. lü examen· -
radiográfico revela la rarefacoi6n generalizada de los -
maxilares y la alteraci6n del patr6n trabecular, que pre 
santa aquí la forma de un enrejado irregular, con oblite 
raoi6n de la cortical alveolar en algunas zonas. -

Deficiencias Nutricionales. Las alteraciones buca­
les por deficiencias en la nutrición se describen en el 
capítulo 14. 

Fiebre escarlatina. En la fiebre escarlatina se pm 
duce 'iE\'Oo'Ioraoi6n rojo intensa difusa de la mucosa bu-: 
cal. Las alteraciones oaraoterísticas inoluyen1 l) len­
gua aframbuesada, coloraoi6n roja intensa, brillante con 
papilas prominentes y 2) lengua en fonna de fresa, en s~ 
perficie saburral, sobre una coloraoi6n roja brillante -
subyacente, con papilas prominentes. 

Difteria. La difteria se caracteriza por la forma­
ción de uan seudomembrsna en la bucofaringe, que aparece 
como una extensión gris, friable, a modo de cortina, en 
la zona de los pilares de las fauces anteriores, Erite­
ma difuso de la membrana bucal, con formación de vas!ou­
las, también es comd.n en esta enfermedad. 

Enfermedad cardiaca cong!Sni ta. En la enfennedad -­
cardiaca congénita se puede presentar la enfennedad gin­
gi val y otros síntomas bucales, En caeos de tetralogía 
de P'allot, que se caracteriza por estenosis pulmonar, -­
agranoamicnto del lado ventric~lar 6ereoho, un defecto -
en el t<-bique interventricula.r, o mal poei1iio6n de la -­
aorta hacia la óerecha1 los cambios buce.le~ incluyen co­
loraci6n rojo,p~rpura de los labios y gingitivis margi-­
nal intensa. 



La lengua es saburral fisu:raaa y edematosa y hay roja~ -
extensa de las papilas fungifol'llles y filifonnea, La ca!! 
tidad de capilares aubepiteliales auuenta y alcanza su -
valor nonnal después de la cirugía cardiaca. 

En los caeos de tetralogía de Eisenmenger hay insu­
ficiencia pulmonar y Dlurmullo diaet6lioo; loe labios, c~ 
rrillos y 1:1eD1branas mucosas bucales están cian6ticos, P.!!. 
ro mucho menos que en la tetralogía de Pa'l.lot, La ging!, 
vi tia marginal. generalizada intensa BE un hallazgo co--­
mlS.n, En casos en que hay traspos.ici6n de la &orta y la 
vena superior, ee observa una coloraoi6n oian6tica y gi!! 
gi vi tia marginal menores, En la ooartaci6n de J.a aorta 
hay estrechamiento de los vasos allí donde es alcanzada 
por el. conducto arterioso. Estos casos presentan infJ.a­
maci6n marcada de J.a encía de la parte anterior de la b.!!. 
ca. 

Diabetes. En la niuez, la diabetes no contralaaa -
puede ir acompr.iiíada de destrucci6n pronw1oiada del hueso 
alveoJ.ar, Aunque J.a inflamaci6n gingival es Ul1 lwlJ.azgo 
frecuente en estos casos, la magnitud de la péroica de -
hueso alveolar es mayor quu la generalmente observada en 
nil'.los con lesiones gingivales comparables (ver capítulo 
ll, la diabetes en el estado parodontal juvenil), 

Mongolismo (síndrome ill!, !!2!!!'.!), El mongolismo es um 
enfermedad congénita causada por una alteraci6n croaos6-
mioa ( trisom!a 21) y se caracteriza por deficie:ncia men­
tal y retreeo en el crecimiento. La frecuencia ele la e!!; 
ferme dad paroaontal ea al te, y uunque ha.y placa, cálcu-­
loe y bolsas -periodontales, la ma¡r,ni tud de la destruo--­
ci6n periodontal supera a la que se CX.!Jlicaría únicamea 
te por factores locales. 

Parálisis cerebral, Hipoplasia, atricci6n, maloclu 
ei6n y disíunci6n temporo-mandibular están aumentadas eñ 
la parálisis cerebral. 
Puesto que la higiene bucal constituye un :Jroblema, la -
frecuencia de lesiones periodontales y caries ea alta. 
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Cambios Traumáticos fil! ,!!! Tejido Periodontal. 

Cambios traumáticos puecien ocurrir en los tejidos J!' 
riodontales de loe dientes decicuos en las ei(lUientes -­
condiciones1 

En los dientes deoiduos, la resorción de dientes y 
hueso debilita el soporte -periodontal, de modo que lee -
fuerzas funcionales ele la oclusi6n son lesivas para loe 
tejidos de soporte restantes. 

Fuerzas oclusa1es ex ce si vas se originan de mal-posi­
ciones, pérdida o extracci6n de dientes o restauraciones 
dentarias, 

En la dentici6n mixta, el periodonto de loe dientes 
puad.e estar traumatizado porque soporta una mayor carga 
oclusal cuando los dientes deciduos caen. 
El ligamento periodontal de un diente permanente en eru~ 
ci6n puede ser lesionado por fuerzas oclusales transmiti 
das a travtSz del óiente deciduo que va a reemplazar. -

Desde el punto lllioroeo6pico los cambios traumáticos 
menos severos consisten en com~renei6n, isquemia e hiel!. 
nizaci6n del liearuento periodontal, En la lesi6n avanza 
da hay aplastamiento y necrosis del ligamento periodon-:' 
tal, la formaci6n de quietes hemorrágicos, 

En muchos caeos, las lesiones se regaran y no se -­
produce la pérdida del diente. Sin embargo, esos dien-­
tes traumatizados puad.en quedar doloridos o flojoa. La 
reparaci6n tiene por consecuencia la anquilosis del dien 
te con el hueso, que fija el diente en situ, Cuando la­
dentadura permanente erupciona, los dientes deoiduos que 

'dan incluidos, -
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(Capítulo B) 

Displ.E.sia Fibrosa, La {.ii: ~lasia fibrosa óel hUElBO 

es fundamental.mente una enfenneÓad de le infancia, pero, 
de"uido a su inst1:.loci6n inf:liüiosa y avance lento, en co­
mún que se ó.iagnostique en lu aóolescencia o en loe adu]: 
tos j6v1;nes. Esta enfennedad se presenta en tres 1'onnoo: 
fonua monost6tico, que afecta un Eolo hueso; 1on~e. '(JOlio­

t6tico, que afecta varios huesos¡ y e!ncirome óe Albright 
que es 9oco común y consiste en lesiones 6seas 9olioet6-
ticae combim•.C:ae con :iigmentación melbh1cu. cutánea con -
aspecto ae rnanchas de c1'~ con leche y un uee;e¡¡uilibrio -
enddcrino que produce desarrollo sexual ~reco~ en la mu­
jer, El tipo monost6tico, la forma máu coraún, se produ­
ce por ii:¡ual en los cloa sexos. La :o.onui;o polioat6tica, -
por el contrario, tiene preóilecei6n por la mujeres. 
Bn la forma polioetótica, puede ser ata cacto cuslquier -­
hueso, pero los afectados con mayor frecuencia son el f! 
mur, la tibia, el peroné, la 9elvia, el h11rnero, el radio 
y el cúbito en ese orden. Es casi invariable que esté -
a:f'ectacle el cráneo de les -oacientes con lesiones oolios­
t6ticae, Alredecor del~~· de todos loe 98Cientee.con e~ 
fenneóa¡' poliost6tica tarnoién tienen lesiones maxilHres. 

EtiolOf;Ía. Desconocida. Ne hay ?lUt:bOI:' óe l•Ue la 
e11fenneciad sea familiar o tenga base gen6tica. ;,,uchoe 1Jl 
veetigadores opinan que es una anomalía óe óeearrollo. 

Características clínicas. Bn los maxilt.res, el !lti 
mer signo de la lesión es un cr:;rnnou1i1iento indoloro, de 
dureza ósea, cubierto por mucosa le as~ecto normal, El 
aeronóemiento afecta invariublemem;e lu taula v1;~·;i..iuler 
y produce asimetría facial. /:turne Vt:ces vtllca lH ttiblu 
linr,ual, Por el contrario, en la forma poliostática lus 
manifestaciones de9enden del hueso ee¡icc!í1co ati:caclo y 
la intens1dnd de la lesión. Cuanto más teiaprnno ee ma-­
fiestan pronuncia¿;a.mente las lesiones del esqueleto, tun 
to más pof)ible es que Cien oric;en e. El.lteraciones cl!nicus. 
Cuando están atacaeos los miembros inferiores, hoy coje­
ra, defonnaci6n arqueo.cía, fractura 9atol6cice. y o.olor fo 
lfl. cadera. En el maxikr superior, es frecuente oue esté 
s.tacaéo el seno, lo cual eeneru exoftalrnia. 
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Hallazr.;os. raéiof,rá:J:'icos. En oacitirttes de corta -­
edad, en quienes las lesiones están 9resentes des6e poco 
tiempo atrás, la imagen radiográfica es oe ti90 c¡uístico. 
Más tarde, la leoi6n se torna más calcificada y de aspe~ 
to moteado. Cuanclo l& leoión mai·ura, la calcificación -
aumenta y el hueoo ulvemlar adquiere el as 1ccto del vi-­
drio esmerilaóo. Las raíces <le lou dientes que se ha--­
llan en la zona óe la displaeia detienen su desarrollo o 
preselltan reabsorción. La región de la lesión se demar­
ca mal óe las zonas circundantes de trabeculado 6seo nor 
mal. En el cráneo, como en las otras ¡iartes, las lesio::' 
nea incipientes son quístes y van adquiriendo aspecto de 
vidrio esmerilado a medida que maduren y además, no están 
bien circunscritas. También hay ciertas manifestaciones 
de sxpansi6n de alguna zona óe la bóveda del cráneo. En 
loe casos avnnz,aóos hay unu tendencia a la ior1;1f.loi6n de 
depósitos 6seos densos escler6ticos que son más marcados 
cuando la enfermedad se extiende haciu la base del orá-­
neo, senos -paranasalee y la caviélad nasal. 

Trutar.liento. Pueeto que el ,1r0Lllema principal sue­
le ser el estático, producido por la asimetría facial, -
la eliminaci6n de la porción 6sea que causa la defol'lllU-ei: 
ci6n obvia está contraindicada, porque puede originar ~ 
camuios malignos en el hueso. 

Pron6stico. Las lesiones tienélen a convertirse en 
inactivas o a evoluciones lentamente aespu~s ae la adol­
escencia. 

Osteonorosis (Enfermedad ~ Albers-Schonberg, ~ 
medad 6sea ma:rmórea), Esta enfermedad ósea hereditaria 
rara se presenta en dos formas con igual frecuenoia1 una 
forma imantil muligna, transmi tióu como carácter reseci 
vo autos6mico y una fon.ta benigna, transmitida como ras= 
go dominante autos6mico. Le. eníenneóad so caracteriza -
porque no hi:.y reabsorci6n 6sea mientras la fol'lllación coa, 
tin~a, ,roduciéndose un aumento generelizuao de la dens! 
dad 6sea. in huesofonnado, no obstante, es oe composi-­
oi6n y ttroui tectura nnormalea. ·~odPs lHs caracter!sti-~ 
cae clínicas de esta enfenneoad se ex\üican sobre la be­
se cte eai;á aumento ne iormación 6sea. 
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!2!!!!! mE·.li15na. :r.:sta i'onua co111ienza enttJb óel naci­
mi.,nto, o poco des?U~E 6e él y suele producir la u1uerte 
temprana. En realidad no se han re6istrado c~sos de su­
pervivencia después de 20 arios de edad. El reemplazo de 
los espacios medulares por l hueso que 9rolifera excesi­
va~ente reduce el tejido hematopoyético y produce anemin 
grave; esta a eu vez, lleva al aumento de la susceptibi·· 
lidad a infecciones y u la muerte. La u1ayor forua.ci6n 6 
sea también angosta las foraminas, lo cual proiiuoe aol'd!!, 
ra, perturbaci6n de la visi6n o oe¿;uera y parálisis fa-·· 
cial. La anemia desencadena una hii;>er91esia com1Jensato­
ria del tejido linfoide, ee~eci~lmente oe loe n6oulos -­
linfáticos y.el bazo. Las características más comunes -
de la forma maligna sont 

Atrofia 69tica 

Esplenomegalla 

Hepatomegalia 

Poco crecimiento 

Abultamiento frontal 

Fracturas 

Pércida de audici6n 

Retardo mental 

Cabeza grande 

Oeteomieli tie 

Linfadenopa tía 

Parálisis facial 

Genu valgum 

Defonnacionee pectorales 

Por ciento 

78 

62 

48 

36 

34 

28 
22 

22 

22 

l!l 

18 

10 

16 

8 
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~ beni¡ma. i>s"tOB casos coi.iünr.un en la nitiez -
tardía y con frecuencia ee 106 óescubre cespués óe loe -
15 iuios pero ['.ntes óe los 30 urioa óe edad. .t>sta éi.ltera­
ci6n ea iie&cubierta casuéllmente, porque el cuadro radio­
gr~í'ico \lUede ser el único ei,·;no deteci;able en una gran 
c<·.:1tióad óe pacieni;es afeo·tadoa. &in eültmrgo,, hay una 
enorme variación de las c&racter!eticae clínicas en esta 
forma de la enfennedaci, incluso en una misma familia. 
La foruación cie una ce.ntidltd exceai vn óe hueso anonnal -
óa lugar a la f&cil fractura de los huesos largos. 
La osteolllieli tia es una complicnci6n frecuente des-pu6s -
de le. fractura, 9orque el sobrecrecimiento entor;iece la 
nutrición de las gocas c6lulae óseas rematantes vii;alee. 
La nutrición inaufici•mte explica, por lo menos en parto 
lei. falta de resis •encia no·:lllal a infecciones. La gran -
mayoría de caeos de osteomielitis se oroóuoe en los masi 
lares des!;)U~F.l Cle extracciones· o un proceso infeccioso eñ 
la cavidad bucal, tales como una infecci6n -:icrtcorona.ria 
Está comprobado uue la mandíbula es más llro 1e11sa a la os 
teomieli tie que ~1 maxilar sugerior, probablemem;e debi= 
do a que 4ete tie11e un mayor aporte nutruoio. Iform¡;lme!! 
te también es mayor el procentaje de hueso cortical en -
la mandíbula que en el maxilar su9erior. 

Comentario ~ .!!,l tratamiento perioáontal. El -­
tratamiento periodontal, si fuera necesario, debe ser ll 
initado. Se evitarán los procedi1nie11toa quirilrgicos ex-= 
tensos porque los pacientes son muy propensos a la oste,2, 
mielitis de los maxilares. Por lo tanto, el uso proíi-­
láctico de antibióticos está indicado en todos los proce 
dimientos de naturales quirúrgica. -

Caracter!s~icas clínicas. Las caractoráiticas cl.6!, 
cas mác comunes de la 5orma benigna aons 

Asintomática 

Anteccdenteo óe fractura 

Osteomie li tie 

t'aráli1:1ia cranewia 

Dolor óseo 

Por ciento 

50 

40 
10 

15 
20 
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Hallazgos radiográficos. La eru?ci6n óentari.b se !!­
tarda debido a la ·>rasenoia de hueso esoler6tico y el hue 
so esclérotioo denso uniforme produce radiopacidad, lu : 
cual oculta no s6lo el trabeoulado del hueso alveolar si 
no también las ra:l'.ces de los óieutes. Las 1·1·acturas de -
los huesos largos son comunes y sus vavidados medulares 
se obll teran, dando r&.diopacidao homegénea a los huesos¡ 
de ah:!'. el nombre de hueso marm6reo. En el cráneo hay m~ 
yor densidad de la b6veda y desaparici6n del diploe, Se 
produce el engroeemien~o de la base del cráneo y el ens.!!!1 
chamiento de los extremos de las an6fiois clinoidee ante 
riores y porterior. También los s~nos maxilares se van­
obllterando gradualmente, 

Tratamiento. Ninguno, 
Pron6stico. Es variable y ilepende de si la forma -

maligna o la forma benigna heredada, 'también es imoortan 
te la edad de la instalaoi6n, Por lo general, cuando : 
la en~el'Uleaad comienza e edades tempranas, el pron6stico 
es malo; la causa de la enfermedad es la anemia frecuen­
temente oompllcaóa con infeooi6n eeounóaria, Por el con 
trario, cuando la enfermedad comienza más .tarde; el prO: 
n6stico es mucho más favorable, 



(Capítulo 9) 

!Q§. FR.1'i!IL108 X ~ i\l/.füRACIONEJ E:c;JUODOliTALES. 

FRENILLO LJJJIAL 8Ul?ER.IOR. Se ha eobreeatimado la impol'­
tancia de~illo l!<bial superior como. causa del diaa­
tema de la línea meóia, oebido a la inseguridad sobre lo 
que constituye un Lrenillo anorraal verdadero y cual ea -
la variante agrandada lesiva de un frenillo nonnal, No 
ee puede ner,ar que entre las dos hay eiwili t11d; no obe-­
tante ello, la experiencia ha demostrado que la corre--­
ci6n quirúrgica basada sobre un diagn6etico incorret.Go -
lleva al fracaso. La eliminaci6n cel frenillo labial -­
agrandado no redunda automáticamente en el cierre del -
diaatema de la línea media. 
DESARROLW ~· El frenillo ee origina en un pliegue 
de tejido conocido como frenillo tectolabial, que se de­
sarrolla alrededor del tercer mee fetal. 
Durante la vida embrionaria temprana. ee conecta con la -
papila palatina con una prominencia en el centro del la­
bio superior, el tubérculo. As!, el frenUlo t1rntolabl.­
al del feto simula el frenillo anormal de la vida post-­
natal en que se extiende como una banda contin~a desde -
la parte del labio superior, por sobre y a travéz del re 
borde alveolar y se inserta en la papila palatina, -
DESARROLLO POSTNATAL. En los períodos finales, como re­
sultado del aumento de tamaho del proceso alveolar, el -
frenillo tectolabial se separa de la papila y persiste -
como frenillo del labio superior. El frenillo también, 
disminuye de tamaho y aunque se sepf!ra de la papila, da 
la impresi6n de continuarse con ella, 
Al eru9cionar los dientes primarios, la altura vertical· 
del hueso alveolar aumenta. Al misuo tiempo, la insel'-­
oi6n del frenillo ee desplaza hacia apical y tiende a -­
atrofiarse. Esto crea una mayor divisi6n entre el freni 
llo y la papila incisiva. Hay ciertos casos, sin embar: 
go, en los cuales el frenillo labial superior persistirá 
y permanecerá en una 9osici6n más coronaria. L~ tenaen­
oia a permanecer en esta posición puede ser fomentada -­
por la presencia del espacio de desarrollo en los cientes 
anteriores superiores temporarios. 
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DIENTES l'illl.l;iA1'\filiTES. Coll! la erupci6n de los incisivos -
centrales pel'lllanentes se produce una mayor crecimiento -
del surco eu~erior. Si hasta este momento no ha habido 
interupciones en las tenoencias recesi vas del frenillo, 
tSsta estructura suele adoptar una posici6n normal bien -
e.pi cal res pe oto al tejido ginei val interdentario. No -­
sieupre, sin embarso, adopta esta posici6n nonnal, 

Los incisivos centrales superiores ~ermementes eru,a 
cionan alrededor de los 7 anoe de edad en cri1tae senara 
das por una estructura de huesos definida. · -
Inevitablemente, erupcionan con un espacio entre ellos -
lo cual a su vez favorece la existencia del frenillo. 
Por ello, cuando hay un frenillo labial euperior normal 

. agrandado oon 1nseroi6n baja desp11&s de la eru 0.1ci6n de -
los incisivos laterales en erupci6n no &lcanzan a cerrar 
el espacio, se 911ede esperar que lo hagan los caninos al 
erupcionar, 
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Fig, 9-1. A. ~rénulo tactolabial del feto humllilo de 3 
meses. B. Frenillo del feto de 4 meeee. o, Frenillo 
del Recién tiacido. (De Sicher y Tandler). 



- 146 -

Por Ello, la ~reaencia de diastemne en la línea me­
dia puede ser consiüeraoa normal desüe la infancia hasta 
los 12 anos de edad, o l:asta el lll'l:•:•:nto r¡uo oru].)cionen -
todos loa dientes superiores correspondientes a esa edad 
si hay buenos contactos proximales. Asimismo, hay que -
reoordar que un frenillo grande puede estar asociado a -
diaetema de la línea media, p~ro no ser su causa. En -­
realidad hay una gran variaci6n Cle taniaHo, fon11ae y posi 
oionee del frenillo del laoio superior. Eor lo gen~ral, 
el frenillo tiende a eer mucho más gru .. de en los niiloe y 
por lo tanto se le suele diagnosticar como ao.onial cuan­
do no lo es. El frenillo que requiere la correcoi6n qu:!:_ 
rdrgica es realmente muy raro. Oon mucha frecuencia hay 
un frenillo grande junto con el diaatema porque no había 
P.ree!on suficiente desde los inciai vos centrales para -­
producir su atrofia. As!, la mayoría de loe frenillos -
superiores atrandados son la consecuencia y no la causa 
del diaetema de la linea media que ésta entre los incie:!:, 
vos centrales superiores • 
.ETIOLOGIA DEL DIAS'.CEMA DE LA LINEA MEDIA. En un estudio 
hecho en i:OOo pacienteii;' Ciark"Obeerv6 que uno o ambos 
padres de ~ de los pacientes tenían diaetema y que el 
5", el diaetema tenía relaci6n con dientes superiores en 
la linea media. Otras oaueas resid:!an en la agenesia -­
congénita de los incisivos laterales, hábi~oe linguales 
y otros y una fisura del tabique 6seo alveolar. Esta dl 
tima condici6n permite que persista un frenillo anonna1; 
por que impide que las fibras traneeptalee del ligamento 
periodontal vayan del cemento de un incisivo al otro. 
Una investigac16n histol6gica óe los tejióos interdenta­
rios de la zona media superior ha comprobado que los te­
jidos de esta zona son diferentes de loe hallados en --­
otros sectores interdentarios, Se hall6 un grupo de fi­
bras de tejido conectivo (denominadas como grupo de fi-­
brae de sutura supracreatal), que se origina en el cernen 
to de los di:entes incisivos centrales y pasan sobre la :' 
cresta del hueso alveolar para inset'tarse en los tejidos 
de la sutura intennaxilar. 
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Esto genera la reducción de 1u cantidad de fibras -
transeptales del ligamento periodontal vayan del cemento 
de un incisivo al otro. Investigación histológica de -­
los tejidos interdentarios de la zona media superior ha 
com9robado que los tejidos de esta zona son diferentes -
de los hallados en otros sectores interdentarios. Se ha 
lló ahí un nrupo de fibras de sutura supracreetal de ta= 
jido co11ectivo, 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 sutura inter 
maxilar. Esto genera la reducción de la cantidad de fi: 
brae transeptalee entre loe incisivos centrales y proba­
blemente causa una disminución de la resistencia del en­
lace tisular en estos dientes. 

La enfermedad periodontal destructiva crónica, que 
produce migración dentaria, es otra causa de la for.na--­
ci6n de diastemas en la zona anterior superior y se ba-­
blará sobre ello en fonna separada, 
RELACION DBL DIAST.l!!li!A DE LA LINEA h!EDIA Y HL llRBNILLO -
DEL LABIOSuP~Por lo Oo'iñiiñ,ñ'Oiiay relación entl"c 
&r" tiiiñiirio del diastema y el tami:rno del frenillo. En ---

otras palabras cuando los incisivos están en contacto o 
si están separados, aunque en el ~ltimo caso, el freni­
llo se atrofia y su tamano se normaliza despuás de la -­
erupción de los incisivos laterales. De igual manera, -
no hay correlación entre la fonna del tabique alveolar -
entre los incisivos centrales superiores, la cercruúa o 
falta de acercamiento del hueso premaxilar a la sutura -
intermaxilar y el diastema de la línea media, 
TRATAHIENTO. La opinión casi general es que la elimina­
ción qui~rgicu del frenillo superior está indicada ra-­
ras veces, t;n cualquier caso, no hay que proceder a rea 
lizar la intervención qui~rgica hasta que los caninos : 
superiores hayan erupcionado totalmente, ~n realidad -­
probabler<1ente sería 1:iejor esperar hasta que los segundos 
molares permanentes hayan erupcionado totalmente para -­
aprovechar mejor el efecto de crecimiento tota~nente y 
desarrollo sobre el cierre del espacio de la línea media. 
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Si a esa eónd todavía persiste el diastcma de la lí 
nea media, la primera tentativa es la de cerrar el aspa: 
cio por medio de la ortodonoía. Si por causa del proce­
dimiento ortod6ncico se produce la hiperplasia del teji­
do en vez de la atrofia del frenillo, o si el diastema -
reaparece, significa que es necesario hacer la correo­
ci6n quirúrgica, En ese momento, con el aparato de la -
ortodoncia inatalado, se realizará la resección quirúrg! 
ca. Esto resultará inevi table!aente en el cierre rápido­
y permanente del diasterua de la línea media. 
IREllILLO HfPERIOR ANTd!UOR. La inserción de frenillos -
en la encía libre, que causan el movimiento de los labi­
os o carri1los tambUn producen reseción gingival. Esto 
se diagnostica tensionando el labio inferior haciendo --
que la encía se separe del die.tte. En lesiones avanza­

das, la recesión gingival está asociada con el frenillo 
y complicada por la presencia de un vertíbulo playo, El 
resultado :final de esta situación es la ausencia total -
de encía insertada en la superficie vestibular de la ra­
íz. En fonna oimilD.r, lo:: frcnillo's qug Be irtJJertan oer 
ca del margen de la encía, pero no en ál, asociados oon­
bolsas periodontales verdaderas, dan origen a la receci&l 
gingival. La razón de ellos es que los movimientos de -
la tensión qu imprimen los movimientos de la boca suelen 
producir la distensión de la parte coronaria y la proflJU 
dización de la bolsa. A veces, resulta difícil decidir 
si está indicada la cirugía mucogingival, o no, En es-­
tas situaciones, es inútil que no se exaruinen los padrQs 
del pacie11te para deterlllinar si la posición del frenillo 
inferior sigue una tendencia familiar. 
TRATAJ.!IENTO , La oirug!a mucogingi val está indicada en 
las situaciones antes mencionadas. Se obtienen excelen­
tes resultados con una variedad de tánicas quirúrgicas. 
En loa casos en que se desea conseguir la cobertura de -
las raíces y hay problemas de frenillo ee aconseja reso! 
ver primero la lesión de frenillo, El 9rocedimiento qu~ 
rúrgico plástico para cubrir les raíces se liacen despuás 
como procedimie!lto quiroreico secunaario, ei fuera ncCGf?. 
rio. 
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La ineerci6n alta del frenillo laoial,superior y P9. 
ca cantidad de enc!a insertada es un hallazgo comdn en -
ninoa. La presencia de la inserci6n alta del frenillo y 
una banda estrecha de eno:!a insertada no es "paree" in­
dicaci6n de intervenci6n quil'11rgica, El ancho promedio 
de la encía insertada awnonta entre dentici6n primaria y 
la penaanente. 
Por ello, es preferible postergar hasta los últimos.años 
de la segunda década o los primeros ru1oe de la tercera. 
En otras palabras, hay que sacar ventaja de todo el cre­
cimiento y desarrollo en la zona del ment6n así como la 
oonclusi&n de toda la erupción paei va posible y el movi­
miento apical nonnal del frenillo. Incluso entonces, s& 
lo se hará la cirug:(a si se ba comprobado recientemente 
que el paoient~, a pesar de toda la ensenanza que ee le 
imparte, no puede mantener la higiene bucal adecuada de­
bido a la configuraci6n anat6mica de la zona. 
hluohoa pacientes son cap~ces de mantener una buena higi! 
ne bucal incluso con una inserci6n relativamente alta el 
frenillo, el vestíbulo playo y cantida6ee mínimas de en­
c:l'.a insertada, 
IIRRNILLO LINGUAL. En loe recién nacidos, el fre nillo -
lingual se extiende en toda la distancia hacia la punta 
de la lengua, o la mayor parte de ella. El frenillo re­
trocede linicamente como resultado del crecimiento apical 
postnatal de la lengua de manera que en los niuos norma­
les entre los 2 y loe 5 anos de edad la punta de la lenti; 
gUa se extiende mucho más allá del frenillo. En caeos -
de desarrollo insuficiente de la lengua, el frenillo ee 
corto. 

En el infante, la lengua normalmente rn6vil no está 
confinada por los dientes y se extiende hacia aóelante -
entre loe arcos euperioree e inferior. Al deglutir, el 
infante mantiene eue masilarea separados y coloca la len 
gua entre los rebordee gingivales oclusales para prodir: 
cir el vacío necesario para succionar. Al erupcionar -­
los dientes, la lengua qu~da confinada dentro de la cavi 
dad bucal. -
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Alreéieóor óe loa 2 l/2 a.1os de edad, cuando ya han 
erupcionado todos los dientes temporarios y están en -~ 
ocluei6n la degluci6n Infantil ee reemplazará por la "de 
gluci6n adulta". En la degluoi6n adulta, loa labios ee 
cierran, los die11tea ocluyen y la punta do la lengua se 
eleva y presiona contra la parte anterior del paladar, -
sellando la porci6n anterior de la boca. Al mismo tiem­
po, el hueso hioides y la laringe se elevan, mieutras la 
cavidad nasal y las aberturas respiratorias son selladas 
Hay_ pocas pruebas, sin embargo, para respaldar la creen­
cia común de que el sesos u otros defectos de fonnaci6n 
prove~ de la lengua atada, Bl corte del frenillo lin 
gual en el momento del naci1niento, práctica común en --= 
otras ápocas no goza de favor y en realidad está total-­
mente contraindicando, porque establece un pasaje para -
una posible infecci6n bacteriana de las glándulas subma­
xilares. 

A veces, el frenillo lingual se inserta en la encía 
insertada de la zona lingual, pero casi nunca se ha re-­
gistrado que su inaerci6n en el margen de encía libre. 
Por ello, raramente con::: ti tuyo un problema en \i&rodoncia. 
l!'RENILLO EN OTRAS LOGALI~AOIONES. En ocaciones debido a 
que no erÜPc~ ciertos dientes, como loa premolares -
inferiores, hay una falta de crecimiento vertical de la 
mand!bula en esa zona. Como consecuencia, el frenillo -
de ese sector se inserta directamente en el reborde dea­
dentado. Despuás de la expoaioi6n quirdrgica y el trata 
mianto ortod6ntico pura estimular la erupci6n de estos : 
dientes, se pue&e situar en el plano de oclusi6n adecua­
do. El crecimiento vertical del proceeo alveolar aoomp! 
fia la eru9ci6n de estos dientes y el resultaoo es la po­
sición más a~ical del frenillo. 
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{Capítulo 10) 

TEROER ~ 

TERCEROS !,iOLhllES UUi1iO PROdJ,füilAf:l P1'RIODOflTALES 
AUSENCIA CONGENUA DE 1013 TllRCEUOS MOLARES.- l're~lencia. 

En un Estudio de la falta congfoi ta de dientes en -
cráneos de museo se comprob6 que algunos ejemplares de -
todos los grupos raciales tenían agenesia de terceros mo 
t.a~es. Los valores iban del 2,&,4 entre los africanos-= 
occidentales a1 49" en ciertos europeos. 
En una investigaci6n más reciente, ee observ6 que el 27~ 
de 195 personas estudiadas tenían agenesia de uno o más 
terceros molares, Por otra parte, la prevalencia de la 
agenesia de terceros molares en un grupo de adolescentes 
entre los 14 y 16 anos 6e edad era el lJ'J', 

Como vemos en la gráfica más adelante, algunos estu 
dios seíialan que la genesia de los terceros molares es : 
más comWi en mujeres 35" que en hombres 27", mientras -­
otros estudios no registran diferencia por sexos. 

CANTIDAD !l!O'rAL 
ESTUJJI.ADA 

INCIDll!CIA DE AGEHE 
SIA DE TERCEROS lt!O 
LARES. -

No. 
2oI 

Hombres 
735 

blujeres 
.314 

INCIDENCIA DE AGENESIA OONGEJUTA 
DE LOS TBRCEROS J,iOLA'RES. 

Simultáp.eamente con la agenesia oong6nita de terce­
ros molares hay una mayor incidencia de la agenesia de -
otros dientes, retardo en la :fo:nnaci6n de di~ntos poste­
riores. 

DIS'.l!RIBUOION DE LA AGi:Jil>BIA CO!iGhNI'U 
DE LOS '.l!EROh"'JlOS UOLJl.RBS, 

No, DE TERCEROS L\OLlffiES 
AUSEYTES Hombrea !dUjeres 

Ho. 
- -1- - - - - - - - - - - -6¡ - 3'i7u4 - -30 - -27,?.7- -

2 74 3&,b2 31 2ti,l9 
3 20 13,93 18 16,36 

">.'i 1'7.41 37 2ú,l;:J 



Reoroducci6n c\el tumauo ele todos los dientes remunen 
tes en ~l arco, el resultado de ello es que los dientee­
de ambos arcos están separados con mayor frecuencia y e2 
tán apinados con menor frecuencia. Este efecto es más -
pronw;oiado cuando hay agenesia de los 4 terceros mola-­
res. 
Th'RCEROS JdOLARBS COMO PROBLilMAS l?EIUOllONTALES. Es neoe­
sa:rio con todo ouidii'do evaluar los terceros molares par­
cialmente erupcionados o retenidos, incluso si son asin­
tomáticos, porque llegan a convertirse en factores etio-
16gicos importantes en las infecciones pericorooarias r2 
currantes y la enfermedad periodontal de la zona. Las -
siguientes son indicaciones para extracci6n periodontal 
de terceros molares sobre erupcionados. 
1.- Un tercer molar retenido o su agenesia en un arco, -

lo cual penni te que el tercer molar antagonista siga 
erupcionando hasta alcanzar el reborde desdentado ao 
tagonista o hasta que es retenido por la acción de : 
la lengua o los carrillos. La erupción excesiva de 
un tercer molar genera, orea problemas oolusales, ca 
ries y patología periodontal como consecuencia del : 
aouiiamiento de alimentos y :f'oruaci6n de plaoa. Por 
ello, si fuera preciso conservar un tercer molar sin 
antagonista, hay que ferulizar al diente vecino para 
impedir la excesiva erup'oión. 

2.- Infecciones pericoronarias y repetici6n que resulta 
imposible prevenir o tratar con éxito, debido a la -
posición anatómica del tercer molar. Por 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 tr&tado con re-­
sultado positivo. 
Otra si tuaci611 que resulta im9osible resolver es la 
que se gresenta cuando el rafe pterigomaxilar se in­
serta en la ~rte distal del capuoh6n ¡r,ingival. Pa­
ra conservar tal diente después dela eliminaci6n qui 
rúrgica del capuch6n gingival, debería quedar un ee~ 
tor de reborde desdentado distal corto. Si ello es 
im~osiblc, el ciente debe ser extraído. 
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3.- Pruebas rodiográficae de que la corona del tercer m_!!. 
lar eetá muy cercana de la zona cervical del segundo 
molar. Esto podría impedir el desarrollo adecuaéo -
de lile eetructuraa de sogorte en distal del segundo 
molar. En estos caeos, hay que extraer loe terceros 
molares para prevenir la deetrucci6n periodontal en­
tre el segundo y el tercer molar. 
Una vez que ee produce la destrucci6n en eetae ci:r-­
cunstanciae, la extrucci6n del tercer molar no ee -­
reetructura de soporte pérdida en distal del segundo 
molar. En una investigación de este oroblema, los -
terceros· molares retenidos íueron clasificados en -­
tres grupos seg¡Úl la cercanía rodioB?'áfica del tercer 
molar al segundo: ee?arao16n wnplia, poca seLJB,raci6n 
y ein eeparaci6n evidente. Se comprobó que de 58 m_!!. 
lares muy separados, 15 presentan boleas o exposi--­
ción radicular un ano deeputfo de la extracción radi­
cular. En el grupo en el cual los terceros molares 
estaban a penas separados, habían un total de 79 -~ 
dientes, de loe cuales 34 presentaban boleas o expo­
eioi6n radicular. En el grupo sin eeparaci6n eviden 
te, hubo 6? bol:ias o exposición radicular en un to-: 
tal de 88 óientes un auo después de la extracción de 
loe terceros molares. De esto surge, pues, la posi­
bilidad de pérdida de la estructura periodontal es -
considerable cuando el tercer molar está en contacto 
estrecho con la zona distal del segundo maü.ar. 

CBRCANIA DE LOS 

T8ROEROS llOLARBS 

A LOS SBGUHDOS MOL. 

SJ::P.i\.ll,\OION Aiili>1IA 

POCA SEPA1'AGION 

srn Sh'PARACI OH 

No. EN 

CADA 

GRUPO 

68 

69 

!18 

No. DE ilOLSAS 

1 .111·,o DBSl'UES 

DE Li1 EXTRAOOI ON 

15 

34 
65 
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FORJIJA<JION DE BOLSAS O EXPOSICIONES RADICULAR 
SEGUli LA CJSRCANIA DEL TERCER MOLAR AL SEGUNDO MOLAR. 

4.- Terceros molares retenidos en profundidad o poei--­
ci6n horizontal que pudieran originar problemas fu1 
turoe. Estos dientes deben ser extraídos a edad -­
temprana porque su extracci6n poco antes de loa 30 
aflos o despu&s suele exigir procedimientos quil'lirg! 
coa extensos, que pueden llevar a la p~rdida perma­
nente de las estructuras de soporte en zonas dist~ 
les y vestibular del eeeundo molar. Esto yOdría g~ 
nerar en dltima instancia la deetrucci6n progresiva 
de la estructura de soporte y párdida de este dien­
te. 

5.- La poeioi6n de la rama ascendente, la alilohadilla -
adiposa vestibular y la ausencia total de una zona 
correspondiente al pliegue muooveetibular hace que 
el margen gingival del sector distoveetibular del -
seguhdo molar ea continde con la mucosa vestibu1a~. 
Si se pospone la extracci6n del tercer molar hasta 
la vida udulta, particularmente en estos caeos, ªP! 
recerán bolsas periodontales profundas en distal -
del segundo molar inferior. 

~ ~ EXlRAER !&§. T11lCEROS MOLARES. Loe riesgos pe­
riodontalee, tales como el desarrollo defectuoso de loe 
tejidos de soporte en distal del segundo molar o la pél:'-o 
dida de tejidos de soporte en distal del segundo molar -
después de la extracci6n a edad temp~ana. Las presentes 
pruebas indican que la reparación de las estructuras de 
soporte en distal del segundo molar es mejor en personas 
más jovenes que en las más ancianas, El momento favorar­
ble para la extracci6n del tercer molar es el previo al 
desarrollo completo de lae raíces del tercer molar, pues 
no se produce una pércida permanente de huceoe si loa -­
dientes son extraídos en la época que se e6tá fonnando -
el hueeo de soporte en distal del segundo molar. 



- 155 -

Como en esta misma época también se completa el cr.!!. 
cimiento de la mandíbula con acompañamiento de reabso:r-­
ci6n del borde anterior de la rama asoendente, la edad -
ideal para la extracción del tercer molar está entre loa 
16 y los 20 años ae edad. 
CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRAOCION, En ortodoncia en 
una práctica cada vu máadi!undida extrae 4 permolares -
para faoilitar el tratamiento, Esto pennite que los mo_!a 
res se desplacen hacia delante. Sin embargo, en un estu 
dio durante el cual fUeron extraídos loa segundos mola-= 
res pennanentes con finalidad ortod6ntica (en vez de loe 
premolares) se comprob6 que una gran proporción de tero! 
ros molares erupcionaban en bueria poeici6n. Asimismo, -
cuando se pierden molares, loe terceros molares contribu 
yen a establecer una oclusi6n aceptable, -

Los terceros molares retenidos a mucha profundidad, 
que no presentan signos radiográficos ni s!ntomas, no de 
ben ser extra!dos por que el riesgo de perder grandes -= 
cantidades de estructuras periodontales de soporte qua -
origina le eliminaci6n q\lirtirgica de tales dientns, pue­
de eu;ierar por lejos a loe riesgos de conservarlos. 
Otra indicación de conservación de los terceros molares 
está dada cuando es posible q11e ee pierdan loe segundos 
molares por caries extensas. 

Tambián hay que conservar loa terceros molares en -
pacientes de corta edad con periodontosis. Se podría ne 
cea tar para reali:z:ar autotransplante en reemplazo de _: 
los primeros molares, en el caso de éstos se perdieron -
debido a las lesiones periodontalee extensas, Los teroe 
roe molares también resultan útiles como pilares tennin! 
les en adultos que en el futuro p11dieran perder loe pri­
meros y segundos molares por efecto de la enfermedad p~ 
riodontal. Pinalmente, como por lo general no ea posi-­
ble pron6sticar si el tercer molar ha de erupcionar ade­
cuadamente, o no, antes de que haya comenzado a desarro­
llarse sus raíces, no se deben extraer los terceros mola 
rea antes de loa 16 alios, -
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{ Uapítulo 11) 

!!!; DIAB.E1l'JSS fili Jlli ~ P.,.RlODOli'iil JUVEi.IL, 

Diabetes blelli tus. J.'oóemoe definir a la diabetes -­
mellitus como unaenfermec.aó metab6lica. detemiru1óa gen&­
ticamente, que se caracteriza por poliuria, ~olidipeia, 
polifagia, pérdida de peso, fácil fatiga, alteraciones -
en loe vasos sanguíneos de la retina e hiperglucemia y -
glucosuria en ayunas, El término óiabetee mellitus sig­
nifica, pues, más que el mero hallazgo de glucosa en la 
orina e hiperglucemia en ayunas 2 ó 3 horas después oe -
la ingestión de una comida en oarbohiórutoe 1 de 100 g, 6 
más de carbohidratos. No se conoce la neuro1;mtía diab&­
tica y la causa de la enferJJedad vascular r:.ue se -presen­
ta con la diabetes m.,llitus. Puede haber hil)erlipemia, 
li~ogénesis reducida .aterosclerosis y alteraciones óe -­
las capas íntimas y rnea.ius ce los vasos grandes y peque­
fios, a ritmos y manera que son independientes del estado 
del metabolismo de los carbohidratoe. Aunque la aóminis 
traci6n de insulina corrige la mayor!a de las alteraciO: 
nes bioqu!micas eVidentes que aparecen en la deficiencia 
ineulinice., no actlia sobre los tra.natornos tisulares que 
afectan a la sustancia fundamental, los mucopolieacári-­
dos, lípióe~ y proteír.ns. Las más deeenoaminadas de to­
das es la clasificaci6n de pacientes diabéticos basada -
sobre los requerimientos insulínioos, en la oue loe pee~ 
entes son encuadrados como "graves" 1 "moderados" o 11 le-­
ves", porque necesitan d6sis grandes, moderadas o peque­
ñas de insulina. Esta clasificao16n no se justifica por 
que el oron6stico 1 laa complicaciones ni ln ten6encia a­
la cetoacidosie se relacionan con la necesidacl. de insuli 
na de los diab6ticos. -

fil prediab6tico, Otro problema es el pret;iab!Stico, 
la ~ersona que antes de que aparezca los signos y sínto­
mas reales de diabetes, posee una respuesta metabólica -
algo a.nonual a la carga glucosa. No hay estudios defini 
tivos que comprueben cuántas de estas 9ersol1!ls se convi.: 
erten en diabéticos verdaderos, ni hau pruebas óiagnósti 
cae de rutina que permitan óetectarlas. Sin embargo, _,: 
hay tres gru)Jos ce pacientes t;ue podrfon ser considera-­
dos como prediabéticos: hijos de padres diabéticos y ge­
·melo idéntico do pacientes que 9o<lríon ser consHerados 
como prediab~tioos son m1fo su&ceptibles a la enfermedad 
9eriodontal oue los controles nonnulos. 
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En reulióuc1, ttleunos ex¡¡ertoa en la .nateria 09inan 
que el tá:rmino "prediabético" no debe ser usado de nin-­
gún modo como diagn6stico clínico, pues tal diagn6etico 
s6lo ·lUede ser iiecho en forma retrosoectiva. 

Diabético juvenil. Oomo regla,· la diabetes juvenil 
difiere de la diabetes de la madurez, en ~ue los pacien­
tes tien'e una deficiencia de insulina, mientras que la -
mayoría de los diabéticoe de la maourcz tiende a aer in­
sulinoresistentes. Por supuesto, siempre he.y excepoio-­
nes a esta regla porque algunos pacientes j6venea presea 
tan las mi~mas caracteréiticas cl!nicee que establecen -
la diferencia entre la diabetes. de loe nihos y la diab! 
tes que comienza en la madurez. Bl. niri.o diabético es -
más sensible a las influencias hiperglucéruicas e hipogl~ 
oémicae y por lo tanto más lábil. y más difícil de oontro 
lar. -

Las droeas hipoglucémicas por v!a bucal tiene valor 
limitado en el tratamiento de la óiabetes juvenil. Todoe 
los niños diabéticos necesitan insulina, mientras que un 
porcentaje sustancial de pacientes adultos son tratados 
mediante dieta Wlicamente o mediante drogas hi pogluoémi­
cas por v!a bucal y dieta. En el cuadro que más adelan­
te tendremos se enumeran las diferuncias entre la diab&i 
tes juvenil y la de loa adultos. 

Loe diabéticos juveniles comprenden entro el 31 5 y 
el 1510 % de la ?Oblaci6n diabética. Aunque la edad pr!!, 
medio óe la aparici6n es la de 8 llrios lo más común eu -­
diabetes cone6nita verdadera si la hay, es extremadamen­
te rara. La altura y el peso de los nirioe con diabetes 
razonablemente controlada suele estar dentro de lo nor-~ 
mol. Hacla inclica que la inteligencia o las notas escola 
res de estos niuoo sea ei¡¡nific~tivamente diferente de i 
de loa niuos corrientes nonnales, 

Caracterái•icae clínicas l evoluci6n. El comienzo 
es, por lo general, agudo, en ánfasis en la poliuria y -
polidipsia como síntomas inicialeE. de la enforr.iedad; as:( 
la enureeis sueJ.e ser el motivo de la consulta. Una vez 
controlados loG síntomas iniciales severos meniunte ine~ 
linf! 1 ln reM1 ... i6n en común. 
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Cunoro 11-1. Comp1st.ci6n C:e cli1·betes juvenil y t1lulta. 

Juvenil Adulta 
(iniciaci6n de madurez) 

l. Alredoóor O.e 15 auos de edad 
o menos en el momento de la ini 
ciaci6n. -

2. Aparici6n uruaca de loa sín­
to1aas. 

3. Paciente oe lf;ado o de ¡>oso -
nondal. 

4, Propenso e la cetosis. 

5. Control modir·r..te insulina. 

6. Inestaole, r.iuchaa n1accio­
nes insulínious. 

. 7. Dieminuoi6.n de insulina en -
pll¡!sma. 

8, No hay diferencia por sexos 
o leve preponderoncia en varo­
nes. 

¡,láa de 16 €"-·ºª c1e edaó 
en el mo111ento Cle la -
ini C!iaci 6n • 

.d.·tmrici6n graé:ual de 
los síntomas. 

?aciente generalll1ente 
obeso. 

llo propenso 1:>. la cet2 
sis. 

Com;rol met'ie.nte cro­
Bas hiperglucéu1icas -
;ior vía bucal y/o di,!!. 
ta. 

Baotnnto cc~eble, 90-
cas reacciones insulf 
ni e as • 

Aumento de insuliutt -
en :>l&s111a., 

iüayoría ele ;i1ujeres 
con una relación de 2 
a 1 reapocto a los va 
rones, en gru9os de ~ 
av.deo m6.a elevaí.-as. 



.La naturaleza <lo ln remisión es oscura, 11ucs turabién se 
la reeistrabn cucnóo no se ais9onía de insulina y la re! 
tricci6n de ln cieta era la ún:li.ca manera oe hacer el tra 
tamiento. Sin embargo, despu6s de un 9eri6do variable y 
frecuenten1ente después de una infección, la diabetes rea 
paro ce y se es·~ableoo la de ;>ondencia de la insulina por­
lo general, las lesiones vasculares están ausentes en ~ 
los primeros 5 anos de diabetes en los niños y se obser-­
van algunas durante los yrimeros 10 anos. Sin embargo, 
~/hite, comprob6 que después de J.5 anos, 10 de los exwni­
naóos tenían retinopat!as y a los 35 arios de edad, casi 
todos ;iresentaben esa lesi6n. La es oectati v; .. óe vióa es 
corta y por lo común no ae extiende a mucho más de 25 a­
nos de edad. Aunoue hay algunos registos satisfactorios 
de control.es a largo 1lazo de ó.iab~ticoe juveniles; \'lhiw 
tambi6n oomprob6 ciue los oue vi v:!an m's de 25 aHOs 1 mo--
r!an, como Jlromedio, a los 32 atios cie edad. , 
~ ~ tolerancia !!; .!!!. glucosa. La prueba de tg, 

lerancia a le glucosa se realiza despU6s óe un i:,yuno de 
12 a 14 horas. En los uCiultos, la él6sis es de 100 gm de 
glucosa 6 11 75 g. de glucosa por kilogramo de peso corpg_ 
ral diaueJ.ta en 250 ce de agua. La ei6sie de glucosa pa­
ra la prueba en los nihoa es la sieuilente: 

Edad Cantidad de glucosa 

0-18 meses 2, 5 ¡r/kg de peso corporal 

ll/2-3 arios o, 2 ¡r/kg de peso oor'!loral 

3-12 alias l, 75 g/kg de peso corporal 

12 aüos J., 25 {!/kg de peso oo:rporal 

A continuaci6n se determina el contenido de gluccr 
aa en aangre y orina en nyunas y a intervalos ae 30 min. 
l hora, 2 horas y 3 horas. 

La inanición prolongatia o la restricción do carboh!, 
dratos causa una perturbación de· la tolere.incia ñe la -~ 
glucosa nue se ll!efleja en hi!)ergluoemia y glucosuria al 
volver a ulirnent~rse o t\l administrarse glucosa, 



P~ra evitar el diagnóstico equivocado ae diabetes a. 
una persona hay que hacer una dieta que contenga por lo 
menos 150 g de carbohidratos por día, óurente 3 a 5 días 
Asimismo, antes de la p:rueba y durante ella la ~ersona -
debe sentirse c6moda y evitar la tensión y exci taci6n, -
pues éstas podrían elevar la glucosa en sangre, La act1 
viciad física hace descender la glucosa en sangre y por -
ello se la reducirá al mínimo un poco antes de la prueba 
y durante ella. 

!1!!!:.!!! de tolerancia !!! .!!, glucosa, En la fig. 11-2 
vemos los resultados de la curva de tolerancia de la glu 
cosa, de un adulto nonnal, -

hloaenthal y Barry hacen hincap!e en dos valores el!!, 
vea: el nivel en ayunas y el nivel a las 2 horas des,,.tes 
de la administraci6n de glucosa, La característica del 
metabolismo alterado de corbohióratos en la ilit•:oetes es 
le. curva de tolerancia. alta y prolongada des'PIS.es de la -
d6sis de prueba deglucosa. As!, el valor c1e glucosa en 
sEU1gre verdadera en ayunas de 120 mg/100 ml, el valor de 
120 mf!ÍlOO ml o mayor de 2 horas y de 110 mg por 100 ml 
o mayor de 3 horas es die.gnóstico de diabetes melli i;us. 
La formación del pico de la curva durante los primeros -
30 .min., o sólo l hora, no es criterio adecuado para di~ 
nosticar .diabetes, por~ue ese valor puede aparecer debi­
do a la absorción rá¡iioa de azúcar en el intestino, 

En vez de la prueba de tolerancia a la glucosa co-­
rriente de 3 horas, muchos investi~aóores han empleado -
una prueba de tolerancia a la gluoosa de 2 horas. Los -
preconizadores de esta 1lrueba modifica afirman que así 
detectan al te racione a incipientes del metabolismo de car 
bohidratos en peruonas con azúcar en sangre no vuelva a-
100 mg '!> de glucosa verdadera en 2 horas des¡iuás de la -
carga de glucosa por vía bucal ha aióo comtinmente intel'­
pretado como selial de óiabetea o orediabetes, En el cam 
po odontol6gico, el hecho de que el azúcar en sangre no­
vuelva a 100 mg % en el período de 2 home fue relaciona 
do con diversas alteraciones periodontalea y bucales. -
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Las oojeciones puestas al empleo de la rpueba de t.2_ 
leranoia u la c;lucasa ae 2horas consisten en que huy fa.2 
torea ga~trointestinalee, aue no e,uardan relaci6n con la 
aeimilaci6n neriférioa de tlucoea y deeerupenan una fun-­
oi6n óemaeiado importante en la determinaci6n de la for­
ma de la curva. Las variaciones en el tiem-¡io del vacia­
miento gástrico, partiuularmente cuaT1do hay v6mitos dea­
pu~s de ia ineesti6n ce glucosa influye sobre el nivel -
de azdcar en sangre a las 2 horas. También las variacig, 
nea en el tiempo de absorci6n inJeetinal modifican loe -
reeultaooe de la ?ruaba. Scekin ha manifestado serias -
dudas sobre la validez de la prueba como medida de la u­
tilizaci6n de carbohidratos y la coneider6 como elemento 
óiagn.6etico inadecuado para grupos fronterizos, justamea 
te en grupo para el cual está deetinaóo. blireky aíi:rm6 
que oualquiera puede ser rotulado de diabético si se rea 
liza una cantidad suficiente de ~ruebae de tolerancia a­
la glucosa. 

Además, se sabe que las pruebas de toleTBncia a la 
glucosa repetidas en loe miemos indivi6uoe bajo eimila-­
ree condiciones de dieta, ejercicio y otros factores re-. 
gulables arrojan resultados diferentes. Unger comprob6 
en 152 personas nonnalee, que la orueba de tolerancia de 
glucosa de 2 horas indicaba que el 54 1 6/o de ellos ten!a, 
a las 2 horas 1 ni veles que excedÍan el normal "standard" 
ampliamente aceptado, de l•iosenthal, de 100 mft/. y qut1 el 
39,4~ exced.!a esta cifra en más de 10'}¡\. La repetición de 
la prueba de 2 horas en las miamaa personas en circune-­
tancias eimilnree se.1al6 que variaciones de los niveles 
de azúcar on sangre no eran raros. Lleg6 a ia conclu-~ 
s16n de que la prueba, tal como ee realiza e interpreta­
comúnmente, ea variaule y quen en pereonae con elevacio­
nee pequeriae de azúcar en sangre en ayunas normales los 
datos de óos horas no eran específicos de diabetes melli 
tus, -

!IacDonald y Croes ley comprobaron aue e: l nivel de to 
lerancia de glucosa en mujeres premenopáusica.e varía coñ 
el ciclo meuetrual y que el nivel más alto óe glucosa ea 
tá en el medio ael ciclo menstrual. -
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l!'ig. 11-2. Curva nonnal de tolerancia a la glucosa. 

~ambi&n pudieron comprobar que la velocidad de va-­
cianliento glistrico awnenta bruscamente en el medio del -
ciclo menstrual y despu6s decrece gradualmente y regular 
01e11te, hasta la mitad del chelo siguiente, en el cual nu 
evamente aumenta en fonna brusca. As!, se_demostr6 que­
en la prueba de tolerancia a la glucosa hab!a una varia­
ci6n asociada con el ciclo menstrual, Se ha sueerido -
que esta variaci6n ser!a secundaria a la influencia de -
las honnonas sobre el tracto gastrointestinal. ' 
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Fina]l!lente, es un hecho reconocido que hay óiscrep!l 
cia en la inter-;iretaci6n de los resultaoi:s de la ryrueba 
de tolerancia a la glucosa segÚn diferentes criterios, -
tales como el de la Organización t\Wldial de la sulud, el 
Servicio de la Salud Pública de los Estados Unioos, La -
Asociaci6n Diabética Británica y Panjas y Con. Pruebas 
catalogadas ano:rmales para una norma puede ser clasific~ 
d a comoileomal 9ara otra. Para tratar óe solucionar e_!! 
te }roblema Danowski, propuso que la 9rueba de toleranci.é, 
a la glucosa se exprese como la swna de tolerancia de -­
glucosa }ara 2 6 para 3 horas {STG 0-2hrs. y 5'.CG 0-3ffit5) 

El valor STG 0-2 es lEt suma de los ni vc;lus óe gluco 
sa a las o, J/2, l y 2 horas en la sangre venosa cuuruio : 
se administra 1,75 gen de glucosa por kilogramo de peso -
corporal. Datos extraídos de l.100 de ee~as ?ruabas in­
dican que cuaudo la STG 0-2 es 500 6 menor, hay de 98 a 
lOo,C de probabilidades de que sea prueba claramente no:r­
mal segdn las normas de la Organizac6n ldunóial de la ::.a­
lue, Asociaci6n Diauática Británica y Fanjas y Con. ior 
otra parte, cuando la STG 0-2he es 801 6 superior, la -­
prueba cumplirá cada una ae las 4 clases de criterios -
precitaaos para la diabetes. Como loe valores que están 
entre 501 y 800 eon olaeificat.los en fonaa variable como 
nonaales o anonnnlee por esas mismas 4 nomas, represen­
tan la zona incierta. 

El valor STG 0-)hs se baea sobre la suma de loe ni­
veles de glucosa en sangre a O, l, 2 y 3 horas en las 1t'" 
pruebas de tolerancia anteriores. Usando el mismo cri te 
río, las pruebas de tolerancia clara1116nte no diai.J6ticos­
dan sumas reeultaóoe S'.J!G 0-3he de 450 6 menores, mientras 
los que óicen diab6tlcoe dan sumas de 701 6 mRyores. Lo,, 
valoree intermedios de STG 0-)hs entre 457 y 7QO repre-­
een·i;an la zona incierta. 

Lae pruebas de tolerancia con valores STG en la zo­
na incierta deben ser repetidas a intervalos mensuales o 
anuales. Estás pruebaa por lo general se· c1eapla~an ha-­
cia el Umi te anormal, una minoría :auelve a la zona no:: 
mal y algunas permanecen inoiertae. 
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Relnci6n ~ !!! tolerancia ~ glucosa ~ ~ ~ 
periodontal. Bn este carn90 hay muchos e11tudos contra­
dictorios. Sheridan y colaboradores llegaron a la con­
clusión de que hab!a una relación positiva entre la al­
teración de la tolerancia de la glucosa y la presencia 
de reabsorción ósea alveolar. Summers y Obennan, en un 
estuóio $Obre la relación entre el estado periodontal y 
12 variables seleccionaóos, en 324 9ersonus desdentadas 
de 20 e.nos y mayores, también comprobaron una relación 
significativa entre la :!1agnitud de la enfenaedad ;ierio­
dontal y la glucosa sangu!nea elevatia, aunque la rela-­
ci6n entre la edad y el consumo de cigarrillos era de -
importancia mayor. De modo similar, ~uokman, estudiando 
54 personas entre 25 y 44 años de edad que no ten!an an­
tecedentes de enfer.nedades sistémicas, observaron una re 
laci6n estad!sticamente significativa obtenidos en la...= 
prueba de tolerancia a la glucosa de 3 horas. En e!nte­
eis, registraron que las personas con valores altos de -
tolerancia a la glucosa trunbián ten:l'.an !ndice periodon-­
tal alto indicando una correlación positiva entre lama! 
ni tud de la enfer.neéiad oeriodontal y el metabolismo anor 
mal de glucosa. Por otra ~arte, la mayor!a óe las publJ: 
caciones no corroboran esta relación. O'Leary, Shannon 
y Prigmore realizaron ~ruebas comunes de tolerancia de -
glucosa de 3 horas en 16 pacientes enfermos periodonta-­
les avanzados y en 15 pacientes de control¡ hallaron que 
las res;iuestas eran virtualmente idénticas en los 2 gru­
pos. No hab!an diferencias significativas entre los 2 -
grupos en ninl,ll.n punto estudiado. L~ggaron a la conclu­
sión de que la ?rueba de tolurancia de glucosa era "un -
método apropiado dnicamente para el diagnóstico de la -­
diabetes mellitus establecida y no deb!a ser usaóo para 
estudiar al"eracionee menos pronunciadas áel metabolismo 
de los carb·;hidratoe. Shannon y Gibson, en un estudio -
de 300 varones entre 17 y 22 ru1os de edad hall.aron que -
ni las caries ni el estaoo ~eriooontal se relacionaba de 
modo al@lilo con el metabolismo de los carbohidr-dtos, me­
dido por laa ?TUebas de tolerancia a la glucosa en varo~ 
nes adultos j61lenes orgánicamente sanos. 



- 165 -

Registraron halla~gos similares en una serie de es -
tudios reci~ntes y así pudieron corroborar con su 9rimer 
trabajo. Trabajos no publicados, realizados en los lab~ 
ratorioa tienden a a9oyar los hallazgos de estos autores 
en el sentido de que no se pudo establecer una relación 
de causa y efecto estadísticamente significativa entre el 
estado perioóontal y el metabolismo de corbohidratos --­
sistémicos segdn lo determina la nrueba de tolerancia a 
la glucosa. Mehrotra, Chawla y KUmar ostuóiaron el azú­
car en sangre y la presencia de azúcar en saliva, en di~ 
béticos y no liiabáticos y correlacionaron los resulta(;os 
con el índice ?eriodontal (IP) de Russell, Arribaron a 
la conclusi6n de que ni diabáticos ni no óiubáticos pre­
sentaban relaci6n estadística signidcativa alguna entre 
el azlicar salival o el azúcar sanguíneo y el es·tado pe-­
riodontal del paciente, determinaóo por el IP. 

Rutledge, en 1940 1 llev6 a caoo'un estudio clÍnico 
y radiográfico óe 20 ninos diabáticos, y varones y 15 mu 
jeree entre edades de 8 y 18 anos y llecó a la conclu--: 
ei6n <le aue 11 las alteraciones gingi vales y paro don tales 
están :!>r~senteE con gran frecuencia". Sin embargo, no -
se utilizaron controles de manera que el significado de 
estos hallazgos quedó nudoso. Sheppard, en 1942, com,:ia­
ró 100 pacientes hospitalizados por diabetes con 1.000 -
pacientes normales. Registr6 el 8Cl',4 de los paci~mtes -­
nonnales tenían manifestaciones radiográficas de enfenne 
dad periodontsl. Por ello afinna que, "con incidencia: 
tan alta en paci.entes normales, difícilmente la ?iorrea 
sea un ·síntoma ¡:iatogn6mico de lt! dir:.betes11 • En un estu­
dio hecho en lEt cl!nica ldayo, Lovasteót y Austin comp!!ra 
ron 503 ;iacieutes 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 clÍnica 
dental, con exclusi6n de diabéticos. Observaron que la 
incidencia de la enfennedad periodontal era más alta en 
los diabéticos. Stahl, en 134ti, estuci6 42 ¡iacientea -­
diebéticos, 14 varones y 28 mujeres entre edades óe 14 y 
44 anos y sobre la base de las raé.ioerafías detenninó -­
que 11 1.e. reabsorción ósea alveolar, en cantidacl y magni­
tud, tiencle a crecer significativamente con el ,aumento -
de la intensi d&.<l de la diabetes". 
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La 1•1Li:;nituii c'e le'. Ciicüietes se eott:. ·loc!a eorrela--­
cionanC:o el i;s-Úc<!r en lu ~un0;ro con lu clucof;uria, Stahl 
i1isan y Llillel', en un estuc~io e:Jiderniol6gico, compararon 
200 ·Jacie11tes c'el sexo i11aE,culino oue au.t.'rfa.n di versas en 
fer(¡l~<}sdes orgánicas ( 47 tenían aic:.butcs) con 100 pacieá 
tes ciel misu.o SGXO r.iue s6lo tenían lGsionos locales ta-­
les como. fracturas. · Uoncluyeron c!uc: hn.;!a una tecinencir 
al BU:Jento de lEi reabsorció:i alveolar con lE> edad, qie se 
B{•;rababa por la [lresencie. ce U:Or: enfen:1c('f!ó orgánica y "! 
que afectaban el metabolismo celular ~urec!an cetar aso­
ciacas con la mayoría de los casos de rcobsorci6n a.lveo­
li:.r. 

~n un trnbojo falco e:i•ale.r, ,:iondler y Stahl co1n9al!!-. 
ron 736 va.rones blancos y afiirmaron ques 11 La inflamnci6n 
y los signos einGivales degenerativos aumentaban con la 
edad, pero eran significativamente más extendidos en pe! 
sonas con enfermedades debili tantee". Además establecie 
ron que la reabsorci6n 6sea alveolar también aumenta coñ 
la edad y tiende a ser mayor en pacientes que sufren di!! 
fw1cionee enoocrinas, neoplasmas malignos y cardiopatías 
Bn publicaciones más recientes, Sandler y Stahl infonna­
ron sobre la ::irevalencia de la enfermedad periodontal en 
una poblaci6n hospitalizada de 31 994 personas. Llegaron 
a la oonclusi6n que la influoncia de la enfermedad gene­
ralizada sobre la salud perioclontal no era notaule, ex~ 
cepto en pacientes con diabetes relativamente avanzada o 
con cirrosis hepática. ~ue pacientes diabéticos con di~ 
n6stico ?rimario de diabetes fueron hospitalizados pol'-­
que su enfermedad estaba rulativarncnte deecontroleda no 
presentan enfermedad periodontal excesiva, 

En 1967 a9c.recieron simultánea.mente 2 trabajos con­
tradictorios. Henveniste, Dixler y Conneally realizaron 
una investicaci6n en 53 ?Crsonas diab~ticas y 71 no dia­
b6ticas, entre edades de 5 a 72 aiiOs, l\iúlti olee tmáli-­
sis de regresi6n de de.toe obteniüos ae compnraciones óe 
dientes con ciente y ,'.;ru'.10 con gru90 para detenninar la 
ginc;i vi tia, i'or1:1aci6t1 de cálculos y bolsa, no arroja di­
ferencia significativa entre cliab6ticos y no diabéticos. 
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Se11ale111os que toóos lof! diabéticos oel estuC'io est!! 
be.n bajo regulación insulínica o de dieta, .i.>or otro la­
do, P'ineston y Boorujy examinaron 198 pacientes dentados 
con diabetes y 64 personas no óiabéticas y arribaron exi:_c 
tamente a la conclusión opuesta: que la mae,ni tud y ?rev!!: 
lencia de la enfermedad pcriodontal aumentaba en los óia 
béticos con la edad observaron que el !nc'•ice periooontal 
ten!a relación, duración de la di:;.'oetes conocid~, compl!, 
caciones y variaciones de loe niveles de az~car en san--
gre, 

llelting, Hiniker y Dummett, w:endo el !néiice de Ru­
eeell, eetudieron el estado ~eriodontal de 78 pacientes 
hospitalizados por diabetes mellitus con otros 79 paoie~ 
tes hospitalizados que no teman diabetes. 

El grupo tenía entre 20 y 89 ailos. Observaron !lUe 
la intensidad de la enfermedad periodontal era signific! 
tivamente mayor en el grupo diabético que en el no diabé 
tico, Asimismo hallaron que en los 2 grupos de intensi::' 
dad de la enfe:nnlióad :periodontal awnentaba signiücati 'V! 
mente con la edad. Así pues, a medida que el grado de -
di&betes awnenta, la magnitud de la entennedad periodon­
tal disminuye significativamente debido a las menores e­
dades de los diabéticos m's graves. Finalmente, llega-­
ron a la conclusión de que la mayor intensidad de enfel'­
medad periodontal hallada en pacientes diabéticos era o­
tra mnnifestamión de las alteraciones oclusivas vascula­
res periféricas asociadas con le dit\betes mellitus. 

Glavind, Lund y I.oe estudi¡iron la asociación entre 
los cambios :periodontales y la duración de la diabetes, 
alteraciones retinarias y dósis de insulina en 102 hombre 
dentaóoa entre 20 y 40 aliosü de edad; 51 eran óiabéticon 
jóvenes regularmente controlados en una clínica !lftra di!! 
béticos y 51 ere.n pacientes no diab~ticos. Llegaron a -
las siguientes conclusiones1 

l. Husta la edad de 4·.J auos, el estado g:l.n13ive.l de 
los diabéticos varones controlados se carEcteri~a nor -­
una lesión inflamatoria, crónica cuya intensidad n~ es -
diferente de lesiones similares en no diábeticoe, El es 
tado ging:l.val no está influído nor la óuraci6n de la diÜ 
betes ni por la dóois de insuli~t· o l!.! ausencia o ore::ioa 
cia de ~lteraciones vacculares en le retina. 
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2. La lesi6n o.,riot•ontal en oiábeticos y ni liiabétl. 
coa ae clirac·i;eriza pllr la péróidli 611 lli inserción fibrO:­
aa, fonuacii$n de boleas y péróioa üe hueso iüvllolar. 
Hasta loe 30 auoe Cie edt.d, la velociclaó óe destrucción 
es le ;uiema parli ói1.<béti·coe y no óiabéticoe. Entre loe 
30 y los 4;¡ ailoe de edaü, los ah.béticos presentan un l! 
ve aumento óe la destrucción µerioóontal en com9aración 
con los no diabéticos y los pacienteo oue tienen diabe-­
tes declarada desde hace más de 10 linos µresentan Llayor 
pérdióa de las estructuras ~erioóontales que aquéllos -­
que la tienen desóe menos de 10 a.nos. La clósis óe insu­
lina no '!)nrece guare.ar relación con el graóo de aeetruo­
oión oeriodntal, Los óiabéticos oon al"eraciones de la 
retirui tienen mayor µérdida del periodoncio insertado ~ 
que otros. 

Diabetes l. enfermedad oeriodon .. al, Sobre lo. base -
de la oresente prueba; es razonable llegar a la conolu-­
si6n de que en pacientes adultos pro lensoe a la enfenne­
dad periodontal y que también son diabéticos no control!; 
dos, la manifeetac16n de enfennerad perioóontal, partio~ 
lannente la reabsorción ósea aureolar, ea más marcada, 
En el diabético controlado, por otra oarte, no hay reeul 
tac:os uniformes que fundamenten algun~ conclusión aobre­
si hay o 110 la relación entre la éliabetee y la enferúle-­
dad 9eriodontal, 

Respecto a loa adoleecentee con óiabetee, el cuadro 
es 1aucho mejor. La relación fue reEumida !)Or Gottsegen, 
quien afim6 que "por debajo de loe 18 ahos de edad no -
hay reabeorc16n prematuru atribuíble a la iliabetee", 

Eetuóio hietol61?-co ~ 12!!, transtornos vasculares. 
Casi todos los estudios sobre los vaso¡¡ pequehos de en­
cía de pacientes diabéticos adultos concuerdan en que -­
hay diferenci&.e importances entre \)acicntes diabéticos y 
no óiabéticoe. Los óiabéticoa ticnóen a .1reeentar una -
reaoci6n aumentaaa positiva del ácido ryeri6oico de Shiff 
(PAS) en la zo11& de la membrana basal. Sin embargo, en 
un estuc>io sobre diabéticos juveniles hecho \ior Loe, --­
'~heilcóe y Glavincl. no ancrecieron diferencias en las reac 
ciones de PAS en 25 ·ler~ono.s con oimietes juvenil decla: 
raoa y controlada y un ~rupo oe control ao 7 oersonas a~ 
na¡·. 
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Tratamiento. En el paciente diab6tico controlado, 
el tratamiento periodontal será em9renóido Qrevia consul 
ta con el médico. "Ror lo general el troltamiento se hace 
en forma normal, sin preocupaciones es9eciales. La res­
puesta al tra.tamiento suele ser la miaron que la de un P! 

·ciente nonaal no diabético. 
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(Capítulo 12) 

'füRi! Jli1,Il:;liTO 

En este capítulo, daremos algunos de loe inuclloe tr~ 
tacientoe que existen '\)are. tratar las alteraciones paro­
dontalee no solo en lo que confiere a los 1únos y adoles 
centes sino tambián a los adultos. -

Preparativos para .!! Cirugía Periodontal 

, Valoración preoperatmna. Antes de emprender la c! 
rugía (aproximadamente una semana), el centista volverá 
a examinar la historia mádica y dental del paciente. 
Hay que revisar el fichado inioial y hacer una nueva V&-
1oraci6n para detenninar toda modificaoi6n de la proi'Un­
didad de la bolsa como consecuencia de prooedilllientos -­
previos del raspaja radicular, curetaje y en ense¡1anza -
de la ~gi.ene bucal. Se valorará atentamente la capaci­
dad del paciente para cuidar su boca, Hay que tomar no­
ta de la sensibilidad dentaria y tomar medidas para comba 
ti~. -

Examen. El examen prequirlirgioo incluye el control 
del rrciiadO para valorar modificaciones de la profundi-­
dad de la bolsa ~ observaoi6n de forma, contorno, color 
y textura de la encía. 

Indicaciones generales ~ ,!! cirugía. Las indio! 
cionee generales para la cirugía son la presencia de bo! 
sas no fisiológica de laencía, 

Contraindicaciones generales. La oirug(a puede e! 
tar oonYra.indicada en pacientes con detenninadas enferme 
dades orgánicas o metab6lioas (enfermedad de Addison, -= 
diabetes no controlada, cardiopatías graves, transtornos 
hemorrágicos) o en los pacientes que no han respondido -
bien en oirug:(a anterior. 
Además, loe pacientes con índice de caries alto corren , 
un riesgo cuando quedan zonas de cemento expuestas dea-­
puás de la cirug:(a, Cuando hay tranetorno sistemáticos 
o hemorrágicos o se 'lstá haciendo tratamiento con anti-­
coagulantes es obligatorio consultar al mádico y reali-­
zar los análisis de laboratorio adecuados. 



- 1'11 -

~ e.nocional .!!.!!.! paciente. Al seleccionar el Dll 

jor tratauiento. para el paciente, el profesional tambi&ñ 
debe tomar en cuenta el estado emocional de este. Cuan 

el paciente se atemoriza ante la cirug!a propuesta, se j,!> 
drá hacer otro tratamiento. 

Estética. Cuando el pacionte se preocupa por la d! 
formaci6n antiéatetica que pueda originar el dea?lazami­
ento apical del margen gin¡;ival, hay que enfocar la cirJ! 
g{a con cautela. ' 
~ higiene ~ ~· Por dltimo, el paciente 

que ea negliBente o incapaz de realizar apropiadamente -
la higiene bucal es mal candidato para los procedimien-­
toa quirdrgioos. En estos casoe, está )reoonte el gel'-­
men de futuras recidivas de la enfermedad. 

Planificaci6n. Si está indicada la cirugía, se -
liará la valoraoi6n prequirúrgica. La zona a operar, el 
tipo y extenci6n de la cirugía y los ~aaoa comunes, todo 
se planifEcará en la ficha de trútamiento del paciente. 
Se comunicarán al paciente loa planes resgecto a las ci­
rugías venideras 9ara.que las pueda acomodar a su hora.-­
rio social y comeroiilil. para que el dentista pueda traba­
jar sin urgencias. 

Premedicaoi6n. La· premedicaoi6n se hará cuando es­
te ina:rcadii. Incluye la administración de antibi6ticos 
a pacientes con cardiopatía valvular u otras enfermad a­
dea que demanden antibi6tioo. En estos casos, la medica 
ot6n se comenzará 24 horas antes de la cirug!a para prO: 
poroionar los niveles adecuados. La medicación antibi6-
tica deberá ser en cantidades adecuadas y se proseguirá 
varios días después de la cirugía, 

Ansiedad. La ansiedad o aprensión es un estado co 
mdn en la mayor!a de los pacientes que se someten a una 
oirug!a. Unae vecee, la tranquilizaci6n verbal es todo 
lo que se nec3sita pura aliviar la ansiedad, atrae, e!! 
tá indicada la medicaoi6n con tranquilizantes o barbitd 
ricos. La premedicaci6n ee puede hacer en el raomento : 
de la cirug!a. Actualmente, está difundido el. uao de -
la administración intramuscular o intra:v;enoaa de escapo 
lamina o combinaciones de m~peridina y antillistamínicos. 
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Si se realiza premedicaci6n bucal o intramuscular en el 
consultorio, so la proporciona 30 a 45 minutos antes de -
las inyecciones de anestecia local. Si la premedioaoi6n 
la anestecia o la poemedioaci6n afectaran a la capacidad 
del paciente (en ente caso adolescente o adulto) para -­
para conducir su autom6vil, hay que tomar las previsio-­
nea adecuadas para que el paciente sea transportado y -­
atendido. 

En el momento de la cirug:!a el operador ha de vol-­
ver a estudiar la zona para familiarizarse con ella. 

Antes ce dar la anestecia, el cirujano y la asisten 
te se cepillarán y lavarán las manos. Las prótesis pa~ 
ciales del paciente, sus anteojos, pendientes u otros ob 
jetos que pudieran molestar durante la cirugía se quite,:' 
rán y se dejarán en un lugar conveniente y seguro. El -
paciente debe estar vestido apropiadamente. Se aconseja 
observar la técnica estéril, con inclusión de guantes de 
caucho. 

Instrumentos. Se recomienda usar bandejas quixúrgi. 
cas que contengan los inst:rumentoa para un detenninado : 
procedimiento. La bandeja se colocará en una posici6n -
de fácil acceso para el operador y el asistente, lejos -
de la vista del el paciente, o detrás de él, para que no 
vea los instrumentos. 

Además óe los instrwnentos quirúrgicos, hay que te­
ner a mano cánulas para aspiración, espejos, separadores 
y gasa. Otros instrumentos para proceóiraientos especia­
les ee conservarán en oomprensae estáriles, en un lugar· 
accesible. 

Anestecia local. Ahora se haca la anestecia, Los 
procedimientos dil'iiiecoi6n son infiltraci6n local y -­
anestecia regional. Se emplearán las técnicas oorrierr­
tes y las dosis oomui1es. Después de la anestecia ini­
cial es conveniente inyectar una directamente dentro de 
la papila interóentnria. Be to es 9ruticulaI'!lle11te i1til 
en la gingiveotomía. '.Corno. la encía más firme, ea más -
fácil de inoidirla y ¡¡reduce efecto hemostático por ac-­
ci6n del vasoconatructor de la soluci6n anestésica, 
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blaroación de las bolsas. Gua,;;·· .. e va a hacer una 
gingivectomía, hiiyqüe-;;;:;::car la l>roúmdiéJad de las bol­
sas para hacer la planificación exacta de las incisiones 
Ello se hará con una pinza marcadora de boleas o con una 
sonda milimétrica y un explorador, que dejarán un punto 
sangrante que el dentista podrá ver, Loe puntos sangl'a~ 
tes se harán por vectibular y lin!>llal. La marcación de 
las bolsas no es necesaria en loe colgajos o en procedi­
mientos mucogingivales, 

Una vez dadas la premedicación.y la anestesia local 
no hay qi:¡;e dejar solo al paciente, Deben estas '{>rasen-­
tes el odo~tol6go o el asistente. 

Asistente guirurgica, X. uietente es una partici­
pante activa de todos los procedimientos quirúrgiaos. 
Hace .las veces de un segundo par de manos para el denti.!!, 
ta, Su tarea es espirar, se9arar, pasar y recobrar ins­
tl'Ulllentos y limpiar la superficie qUirúrgica con el cho­
rro de agua. La sis tente debe ex ¡3licar al paciente, en 
términos breves, sencillo y tranquilos cuál es la funci&l 
del aspirador para que el paciente no se asuste cuando -
se use el aparato. La asistente ta..11bUn infonnará al P!!, 
ciente, que , si siente cansancio muscular por mantener 
la boca abierta, se le permitirá cerrar la boca y desean 
sar. La explicación oportuna preparará al paciente en = 
forma adecuada para la cirugía y hará que la o peraoi6n -
se desarrolle tranouilamente. 

Iluminación d~l ~ operatorio. Es funcidn de ls 
asistente cuidar de la iluminaci6n para que el ca~90 ope 
ratorio esté iluminado en todo momento, El reflector -= 
dental se colocará de manera que proporcione la ilumina­
cidn adecuada. En detennina~os casos, se necesitarán pe 
queñas lámparas intrabucales o una lámpara frontal para­
tener más luz, 

Separaci6n Eara ciruc!a. También será tarea de la 
asistente la aeparaci6n de labios, carrillos y leni:;ua, -
para penaitir el fácil acceso al operador y para facili­
tar el procedimiento quin1rgi.oo. La separaoi6n ee hará 
con un espejo bucal ndm. 4 que se puede uaar para alejar 
ln lengua o distender el carrillo. La asistente también 
puede colocar eu dedo en el vestíbulo ?ara seoarar el ca 
rrillo. • -
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La cánula aspiradora, además de quitar la i;angre y la ª! 
liva óel campo, se ouele usar para separar la lengua de 
la zona de la cirugía. Cuando se hacen cirugías 6seas, 
la asistente a veces separa los colgajos, se usan dive?'­
sos instrumentos, tales como periostot6mo y separadores 
de tejidos. 

Protecci6n ~ labioa, carrillo l lenroia. La prote,2_ 
ci6n de carrillos, labios y lengua es especialm(mte impg_r 
tantee cuando se usan fresas, piedras o cinceles quirúl':"· 
gicoe. El espejo, el perioet6tomo, el separador de ca-­
rrillos o la cánula aspiradora se mnntenl'\rán entro el c! 
rrillo o lengua y la fresa en movimiento u otro inst:ru-­
mento quirúrgico. 

Eliminaci6n ~ líquidos ¡ residuos. La asistente -
usará el aspirador para eliminar sangre, secreciones bu­
cales y el agua o la eoluci6n salina con que ee irriga. 
Bl tamafl.o y la fonna de 1n cánula aspiradora que se use 
dependerácdel tipo de aparato y de las exigencias espec!, 
ficas de la intervenci6n quirúrgica, por lo,general, es 
aconse~able tener una cánula pequefia y otra más grande. 
Ee conveniente tener un dipoeitivo que incorpore la pul­
verizaci6n a la cánula del aspirador. La asistente re~ 
la el funcionamiento mediante un pedal. La pulveriza--= 
ci6n limpia el campo quiclrgico de sangre y pequehos tr.!!. 
zos de tejido desprendidos por la cureta o el bieturL. 
Ailimiemo, se quitan trozos de cálculo, loe trozos peque­
ños de tejido cortado y loe residuos se quitan del extr! 
mo de los instrumentos quirúrgicos tocándolos con .la cá­
nula aspiradora. El eyector de saliva no es adecuado, -
pues ocupa espacio, es inconveniente y no está bajo el -
control directo de la asistente o el operador. La aspi­
raci6n quirúrgica apropiada elimina aóecuaóemente loe l;t 
quidos y residuos de la boca. 

Control~~ hemorragia. Al,concluir la cirugía, 
antes de la sutura o la colocaci6n de ap6si. to, la asia-­
tente realiza el control de la hemorragia ?ara poder co~ 
cluir la intervención quirúrgica. La hemorragia se cohi 
be con gasa, La he;aorragia ca¡::iilor se domina medinnte :::: 
prosi6n; la hemorragia arterial exige sutura, 
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La hemorragia de la incisi6n l)Ueóe sor más profusa y di§!. 
minuir a medida que avanza la operaci6n. li\uchae veces -
ee aplicán, en fonna local, torundas hemoetáoicas (solu­
ci6n de cloruro de adrenalina al l.l 000) a presi6n para 
dominar la hemorragia. Por lo comiin, una espera de tres 
a cinco minutos perini tirá que la cirugía siga sin 1nnyor 
hemorragia. 

Sutura. Ahora se puede suturar el coeajo. Este -­
proce'ó'iiideñto consigue la hemostasia, oor e:! mismo, se -
puede colocar un ap6si to. Cuando es neceaario, so colo­
ca un ap6si to para cubrir la herida. Ayudar a hacer las 
suturas es todo un arte. La asistente sujeta el ext~~~~ 
li~re de la sutura para evitar que salga del tejido. 
Además, usa la otra mano para separar el carrillo o el -
labio. También sujeta el colgaje con la ¡¡inza para teji 
dos, para que la aguja pase a travéz de él con mayor fa: 
cilidad, Una vez hecho el nudo, el cirujano separa los 
labios, el carrillo o la lengua y se ex tiende la sutura 
mientras el ayudante corta loe cnboe. 

Después ee 1n operaci6n, la asietente acompana al -
paciente y se le da fecha de la cita posoporatoria. 

An6sitoe periodontales. Loe ap6aitoa perioüontalee 
ee usan para cubrir y proteger mejor la herida después -
de la cirug:(a, 

Son semejante al cemento y protegen loa tejidos in­
cididos de la irritaci6n de los alimentos, el aire los -
movimientos do l.a lengua o el carrillo , ate. 
Hay varios tipos de ap6aitoa1 
l, Ap6sitos a base de 6xido de zinc y augenol, 
2, Ap6sitos de mezclado rápido (peripack De Trey). 
3• Roeinae. 
4. Combinados de 6xióos metálicos hidrosolublee y ácidos 

carbox:!licoe no ionizantes (Coe Pak),(Estoa no contie 
nen eugenil). -

5. Ap6eitos a base de flraeae. 
Los ap6E·i toe de 6xido de zinc y eucenol son los od.s 

usacJ.os y comercializados. 
El ~olvo y el líquido se mezclen hasta conseguir -­

una consif,tencia eemieeca, íinue, semejante a la masilla 
El ap6si to so !JUeee colocer ó.irecta,,lcnte o @lariler bajo 
refrigeraci6n ))arn su uso íuturo. Al colocar el an6sito 
diviáa lu 111as11 en ueoucrioa trozos ~oru acu.icrlos en ínter 
¡>roximal y en tira~ ~are. cubrir la: eu¡¡crficies vestibu: 
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Si hay suturas, cubra los extremos cortados oon Golfoam, 
para que no se incorporen al ap6sito. Coloque los cili~ 
dros alari:;ados sobre la superficie de la herida y apri&­
telos con suavidad hacia los espacios interproximales ~ 
ra unir los segmentos vestibulares y lingual, Una vez -
colocac1a, la masa se moldea con un trozo de algod6n mo;j!: 
do. El ap6sito debe cubrir la herida, pero no debe imp! 
dir el cierre completo de los maxilares ni la artioula-­
ci6n dentaria, La invaci6n de los tejidos móviles prod!!, 
ce 1lceras dolorosas, 

Período lJosoperatorio. Una vez realizada la sutura 
y colocado el ap6eito la asistente dará al paciente las 
instrucciones posoperatorias y la receta indicada por el 
odont6logo, Es conveniente preparar las instrucciones -
·poso~eratorias en una hoja impresa, pues el paciente pu! 
de olvidar las instrucciones verbales. Una vez conclu!­
da la oporaci6n, se limpiara el rostro del paciente y se 
saldrá del consultorio con la asistente. 
INSTRUOOIONES POSOP.ERATOlUAS PARA EL PAOIBN'.l!E DESPUES DE 

b\ OIRUGI.A Pii:RIODONTAL.'" - -

l. No comer ni beber hasta dos horas después de la ci:N-
gía, 

2. No tocar el ap6sito con la lengua o con loe dedos, 
3. Evítese la comida 4cida o condimentada, 
4. T6ruese jugos de fruta oon pajita. 
5. Si el ap6sito se rompe o se cae, llámese al consult2 

rio. Como medida de urgencia se puede cubrir la heri 
da con Orabaee o parafina. -

6. Para evitar molestias posoperatoriae, t6mese los madi 
caroentos según las instrucciones de la receta que se­
le dio, 

7. Cepillonse las r.onas no operadas de le. boca, En los 
dientes donde se hizo la operación, cepíllense solo -
las superficies oclusales, ¡No deje de oepillarsel 

6. Enjuáguese la boea con cuidado después de comer. 
Límpiese la cara externa del ap6sito con a1Bod6n moja 
do, En caso óe urgoncia, ¡Llámese al odont6logol -
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~· Se dirá nl paciente que evite alimentos ác:l. 
dos o condimentados, porque pueden producir dolor. Por 
la misma raz6n, loe jugos de fruta ee deberán tomar con 
pajita. Como regla, será suficiente la dieta normal¡ P! 
ro, si estuviera indicado complementar la dieta, como -­
por ejemplo con vitaminas se las recetará. 

Medicaci6n. A veces ea preciso dar medicaci6n pos~ 
peratoria para el dolor, la sedaci6n, hemorragia, infla­
maci6n o infeoci6n. Se usan analg6sicos y narc6ticos P! 
ra aliviar el dolor. Segiin el grado de dolor, se recet! 
rá aspirina, Darvon oompuesto-65 o codeína. La dosis C.Q.. 
rriente de aspirina es de óos tabletas de 200 mg. cada -
tres horas con dosis menoree en niii.os. El llarvon se to­
ma cada 4 horas, una unidad o 4os, el tiempo necesario, 
La dosis comi1n de Em9irin compuesto nWn..-3 es de una ta­
'leta cada 4 horas. Loe pacientes con tratamiento anti­
coagulante no deberán tomar aspirina, Se puede recetar 
'l!ylenol. 

Dolor. En caeos de dolor intenso, se administra -
clorhfdñito de meper:!.dina (Demerol) por v!a intramuscu­
lar (50 6 100 mg.) o por vía bucal, 50 mg. cada 4 horas, 

Sedantes. Deepuás de la cirug!a se recetan sedan­
·tes al paciente ansioso o aprensivo, o cuando se teme -­
que ocurra dolor poeoperatorio. 

Hemorragia. La hemorragia posquil'11rgica se puede -
dominar, en la casa, mediante recursos locales, salvo ~ 
que sea arterial, como regla, el lavado, los ap6sitoe & 
preei6n o un saquito de t~ mojado (ácido tánioo) son ad! 
ouados. Cuando el paciente no pueda cohibir la hemorra­
gia, debe ver al dentista a la mayor btevedad, Loe pasoe 
a seguir en este momento son los eiguicntee1 

1,- Limpiar la herida, 
2.- Hallar la zona sangrante. 
3,- Ligar, aplicar preei6n o ;iusar electrooauterio. 
4.- Aplicar celulosa oxidada (Oxycel) a la herida -

con presi6n, 
Hinchaz6n. La hinchaz6n posoperatoria se previene 

mediante el uso de hielo. Una vez que la inflam&ci6n ee 
ha producido, es preferible aplicar compresas mojadas ca 
lientas y lavacos frecuentes con eoluci6n salina tibia.-
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Por lo general, las enzimas digestivas y bacterianas, t_! 
les como tripsina (Triptar), papaína {Papasa, Ananase) ,­
estreptocinasa-estreptodornasa (Varidasa) suelen ser dt!_ 
les para reduoir el edema. Cuando se emplean estas enz.!:_ 
mas, ee aconseja proteger al paciente con antibióticos -
para reducir ila posibilidad de difución de la infecci6n. 
No toda btnchaz6n posoperatoria ee origina solo de la i!! 
flamaci6n; algunas son producidas por la hemorragia den­
tro de loe tejidos. Esto sucede después de operaciones 
con colgajo y va acom?attado de un cambio de oolor debajo 
de la mejilla o el ojo. 

Antib16tivoe. Los antibi6ticos se recetan deapu.'a 
de la oirug!a para tratar o prevenir infecciones. Se -
los emplea como regla después de injertos 6seos u opera­
ciones de rsinserci6n. Se ha pwsconizado su uso sistemá· 
tico después de todo cirugía periodontal. Se recomiendm 
los antibi6ticos de amplio espectro y en todas las rece­
tas se seguirán principios farmeco16gicos seguros. 

Limpieza y estirilizaci6n. Una vez que el paciente 
ae retira, ae limpiará e inspeccio,iará cuidadosamente la 
sala de operaciones. Los instrumentos quirúrgicos se lle 
van al sector de res.ervado para estirilizac16n, donde se' 
los lavará, afilarii y esterilizará en autoclave. El --­
equipo de la sala de cirugía se lava y desinfecta, en ~ 
particular la manija del reflector, loe controles del si 
ll6n, la pieza de mano el Oavir6n, los tubos del aspira:' 
dor y las JA.aves de agua. 

RASPAJE RADICULAR 

Definici6n. Raspaje radicular son loe procedimientos -­
que se realizan para limpiar la superficie radicular de 
depósito y cemento blanclo o rugoso, Hecho con minuoiosi 
dad, deja la auperfic~.c radicular lisa, liupia, dura y : 
pulida. El raspa.je radicular es el tratamiento fundame~ 
tal de la influruec16n perioóontal, En casos sim9les, ~­
puede ser el WU.co tro.tamiento necesario (que realiza el 
odont6logo); en casos avanzados, en que ea imposible ha­
cer otro tratamiento, el raspajo puede constituir el dni 
co tratamiento a seguir. -
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En todoe .loo casos, el mantenimiento del eetaclo de salud 
deepu&e del tratamiento ee realiza mediante raepajee pe­
riódicos y un programa de control de 111.e.oe. Dedo que la 
remoción de irritantes es el tratamiento positivo de las 
inflamaciones periodonteles, se recurre al raspajo más -
que a cualquier otro tipo de tratamiento periodontal. 

Finalidad. Es obvio el hecho óe que debe ser elim! 
nada la bolsa periodontal, puesto que elle. es una pal'llf 

so 11ara la actividad bacteriana. Contiene ocultas esp!,gi. 
las de cálculos cubiertas de placa, que son fuentes de -
irritaoi6n y hacen le.e veces de foción de la bolea. ~u! 
da claro entonces que la eliminsci6n de loe depósitos es 
básica para el tratamiento. El raspa.je radicular es un 
requisito previo para la curación de la enfermedad peri,2. 
dental; junto con el control de la placa, ee una parte -
integrante del esfuerzo ·para prevenir la enfermetiad, 

Cuando se retiran los depósitos calcificados y no -
calcificados, la unión dentogingival enferma puede cica­
trizar. El tejido inflamatorio crónico de la lámina pr2 
pia tiene posibilióad de ser reemplazado por el tejido -
conectivo joven compuesto por c4lulae de reserva, otros 
elemantoa fibrosos y c6lulna sangu!neea. La mayor parte 
de este te ji do se organiza para formar una barrera intac 
ta contra substancias ex6genas, y as! la bolea se con--: 
vierte en surco sano. 

Indicaciones. El raepaje radicular es parte de todo 
tretwniento de gin(>ivitie y periodontitie, Erradica al­
gunas de las bolsee más someras el resolver la inflana-­
ci6n, Debe 9~oceder a la mayoría de loe procedimientos 
quirnrgicoe, pues crea un medio más limpio, reduce la hi 
peremia y el edema y mejora las tendencias de ctoatriza: 
ci6n de los tejidos, Asimismo, se repite durante deten1~ 
nedoe procedimientos quirnrgiooe y después de la cioatri 
zaci6n para asegurar la completa limpieza y pulido de -= 
loe dientes, para que el paciente pueda mantener la ealut. 
gin¡:;ivel mediante la adecuaaa hiaiene bucal. 
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Cuanco las bolsas son profundas y las encías están­
edematizadas, se reducen las bolsr1s, o se eliminan total 
mente, 9or raspaje. Si las eno!as son fibrosas, las pr~ 
babilióades óe eliminar la bolsa por retracci6n gingival 
son 1'1e11ores. Aunque se consiguiera una cierta desminu­
ci6n de .la [)rofundidad de la bolsa, sería un proceso su­
mamente largo. Loa intentos do reóucir la profundidad -
de las bolsas fibrosas mediante raspaje radicular e hi-­
giene bucal fracasarán en muchos casos. También se (lile­

de reducir la profundicad de la bolsa mediante reinsol'-­
ci6n por medio del raspaje aunque hasta ahora los resul­
tados son inciertos. 

Instrume~1tos. El raepaje radicular adecuado deman­
da el usodie'°itro de instrumentos que se adapten a las -
exigencias del trabajo a que están destinados. La exteB 
ei6n y dir~cci6h de la acci6n de este instrumental bien 
dise~iado estarán regidas por el conocimientos que tenga 
el operador de los tejidos afeotadoa, segiin lo aprecia­
do durante el examen. 

Todos los instrwnentis utilizados para el raspaje 
radicular reciben el nombre ganeral óe raspadores. Sin 
embargo, loa objetivos del uso del instrumento de raspa 
je van más allá de la eliminaci6n de los de96sitos. -
Loa resultados óel raspaje incluiri1n una auporficie ra­
dicular que no solo halle exenta de dep6sitos, sino que 
sea de óureza vítrea y sea lisa al tacto; y la extirpa­
ci6n de los dep6si tos debe causar la menor lesión posi­
ble en los tejidos blandos y duros que comp:men la bol-
ea. 

Diseños E.2!l finalidad específica. Ea preciso saber 
cuál es la finalidad de cada instrwnentos. Algunos se -
presentan para eliminar dep6aitos calcificados volumino­
sos, pero no sirven para legar al fondo de la bolsa, 
Otros están hechos de manera que sus filos puedan ser -­
llevados 'flOr e ebajo del extra.lo apical del cálculo al -­
fondo de la bolea. Otros están hechos de manera que sus 
filos puedan ser llevados por debajo del extremo apical 
del cálculo al fondo de la bolea sin que hligan dairn a loo 
tejidas de inserci6n. 

Los nombres óe loa instrumnetos dP.scrtben lu forma 
y el dise110 de sus ;>arte aeti vas o el modo de acción, 
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Hay cinco grupoa1 cinceles, azadas, hoces, limas y 
curetas. Cada uno de loa cinco grupos está diseuado pe­
ra un uso específico y a veces están dise~'iados para ex-­
tirpar cálculos voluminosos, ~ientras que lss curetas Y 
las limas están destinadas al aislado más fino y último 
de la superficie radicular en el fondo de la bolsa. 

Principios ~ Raapeje Radicular 

Limuieza ,2!1 ~ operatorio. Es preoiso limpiar 
lo mejor posible el oampo operatorio. Si, las euperfi-­
cies se hallan cubiertas de grandes cantidades óe :>laca 
y 111ateria alba, comiénsase por usar p6mez fino, Sílex o 
silicato de circonio con una taza de cauoho montada en -
el torno, para quitar estos óep6eitos blandos. Esto de­
jará más limpio el campo de operaciones y penuitirá una 
mejor visi6n. 

Anestesia. No es necesario usar anestesia, salvo -
si hay sensibilidad gingival o dentaria, Si las superf!, 
cies radiculares no están sensibles, úsese anestesia t6-
pioa, aplicándola con torundas de algod6n o llevándola a 
la bolsa de los instrumentos. Si la sensibilidad denta­
ria es considerable, ásese anestesia local infiltrativa 
o regional. 'fambitln ha dado resultacoe favoralbles el -
uso de analgésivos. Los pacientes con antecedentes de -
fiebre reumática, cardiopat!a vascular o uve!tis, se pro 
tegerán adecuaófl;nente mediante antibi6ticoe antes del -= 
tratamiento, porque el raspaje produce bacteremia trena!. 
to ria. 

Apoyos, El correcto apoyo de los óeoos es el primor 
requisito para la instrumentaci6n minuciosa. Es impol'-­
tante para impedir la lesión de loe dientes y tejidos -­
del paciente y tambián para::.:J.aocomodidad de este, El -­
operador cuyos movimientos son inseguros o aplica pre--­
si6n excesiva durante el trabajo corre el riesgo de que 
se lo catalogo como de mano pesada. El filo del instru­
mento es el segundo requisito para que la instrwnenta--­
c16n sea adecuada, porque ea ejerce menor preei6n cuando 
se usan instrumentos filosos. 

Secuencia sistemática, Los dientes se repasan con 
orden y con secuencia cistemática. Hay óoe maneras; una 
es raspar a iondo cae-a cliente am;es 6.e co•nonzar con el -
siguiente, oQmpletando toda ln boca; la otra se seleccio 
na un determinado cuadrante y usar un instrumunto en tO:: 
ilas las suuerficies dentarias a l!:rn que sea aplicable, 
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El se[.Undo método de raspaje demunáa vnrias sesiones 
es decir, un cuadrante por eesi6n. A pesar de ello, es 
un m~todo eficiente. Raspar al azar o por partes es in! 
ficaz y lleva tiempo, y no ... quita todoa los óepósitos. 

La extensión del raspaje depende del estado de loe 
tejidos, ·de la cantidad de cl.álculos y del tiempo resel'­
vaóo para el pE.ciente. ~n casos muy avanzaóos no se po­
drá a veces r&epar más que unos pocos dientes o un cua.-­
drante, Todo lo que se haga deberá ser hecho acabada.me~ 
te antes de pasar a otro sector. Si se raspan dos cua-­
dranteo en una seai6n, es aconsejable tratar óos cuadran 
tea de un lados de la boca. Esto 'Pel'lni tirá que el paci: 
ente mastique con comodidad del lado donde so se trabaj6. 
Con excepción de casos avanzados, el paciente no debe e! 
perimentar más que una molestia leve. 

No se juatifica la eliminación deliberada de canti­
dades grandes de estructura dentaria. Sin embargo, la -
adherecnia del cálculo a los espacios previamente necesa 
ria ocupados por las fibras de Sharpey y las irregular!: 
dades del oemento hace necesaria la eliminación de este. 
Investigaciones cl!nicas e histológicas comprobáron que 
durante el raspaje subgingival se elimina alredeóor de -
la mitad del 01::me11to. La dentina queda expuesta y el ce 
mento remanente es muy delgado cuando desde el punto de­
vista ol!nico se siente que la superficie radicular es -
dura y lisa. Loe cl!nicos no han podido date:nainar me­
diante al tacto si se trabaja sobre el cemento o dentina 
Hay que evitar raspar en demasía, Ello produce sensibi­
lidad y la innecesaria remoción de la estructura radicu­
lar. 

Apósitos, Con la finalidad de reducir el, edema y -
facilitar la visi6n de los dep6sitos se utiliza un ap6si 
to preo;ieratorio de des'Plazamiento. El apóei to ae oeja­
entre uno y tres díaa antes del raspaje, Los tejidos -­
gingivales se retraen, se ven los dep6sitos, se reauce -
la hemorragia y se facilita el raspaje. El apósito de -
deoplazauiiento se quita de un diente caóa vez. 
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Loa ap6,,i toa poso}lera torios se utilizan en dete:nni!!' 
dos casos deepuée del raspaje radicular. Esto tiende a 
reducir la hemorragia y el dolor µoeo~eratorio y contri­
buye a la comodidad del paciente. 

Ultrasonido 
~ trabajan ~ inatrwnentoa, Los ir1atrumtintos -

ultras6nicos se utilizan corrientemente para raspar ra!-e 
ceo y quitar cálculos, Estos instrumentos funcionan se­
gdn el principio de la magnetotricci6n, Cuando el vásta 
go metálico que es parte de la pieza ae mano ultras6nica 
se somete a la acci6n de un campo magn~tico, su lo~gitud 
disminuye levemente y la punta activa retrocede propol'-­
cionalmente. Cuando la corriente alterna cambia de direc 
ción, la punta es empujada hacia delante y luego hacia = 
atrás, a su peeición original. Esta secuenoia alternada 
mueve la punta hacia atrás y aóelante, en la misma direc 
ci6n del vástago, a una frecuencia de alrededor de 25,000 
ciclos por segundo. La longitud del movieminto es de ~ 
0.025 mm. 

Influencia ~ tejidos ~ z blandos. El efecr 
to de la energía ulstras6nica sobre los dientes y encías 
varía entre muy poco caiflbio, o ninguna y una forma carac 
ter!stica, fina, puntead a o granular de diversa prorun:' 
didad. El,efecto principal sobre el tejido es la fragm!l 
taci6n y eliminación del revestimiento del surco y teji­
do adyacente. Tambi~n se ha registrado poagulaci6n. La 
profundidad y el grado de estos efectos sobre los teji-­
dos ee hallan gobernados por la cantidad de nerg!a ultX'!!:, 
sónica aplicada y esta cantidad está detenninada por los 
siguientes factores: l) regulaci611 de la energía, 2) -­
presión ejercida, 3) filo relativo de la 9unta, 4) ángulo 
de aplicación y 5) tiempo de expoaici6n por unidad óe s~ 
perficie, La cicatrización de las heridas producidas -­
?Or los instrumentos ultrasónicos ea similar a la de las 
heridas producidas por los instrumnntos manuales, se ha 
estudiado el tiempo que demanda la epitelización y la re 
paración del infiltrado en el tejido conectivo adyacent; 
durante la cicatrización, Estos instrumentos ee emplean 
principa]Jllente para eliminar cálculos, 
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Auliceci6n clínica, Loe inatl'Ulllentos wltrae6nicoe 
se emi;ilean 9rincipalmente para eliminar cálculos, Por -
lo eeneral, bay que emplear lamenor potencia compatible 
con la eficacia, Una vez preparado el instrumento, se m 
moverá la punta entre loe deo o e !)ara evitar la exceai va 
vibraci6n y la producci6n de calor. La 9ieza óe mano y 
la punta se aplicardn con preei6n muy leve¡ movii.1iento 
de pluma o pincel. El tiempo de aplicacicSn ae"' tan cor 
to como se considere práctico. Una guía razonable para­
una zona determinaae. El.e superficie óentE<.ria ee una má.xi-
110 de seis movi1nientoe de vaiv6n. 
Cuando se usa el inet:rumonto, la punta deberá halluree -
en movimiento millntras lo est6 el aparato. Cuando se -
trabaje con un instrumenté ultras6nico en las boleas, -­
siempre se deberá usar un ins.t:rw:aento de percepci6n tác­
til 9eriodontal. Se usará un chorro de a¿¡ua abundante -
particularmente en la.e zonas donde el flujo de la punta 
esté difilcultaóo. Ee importante no usar 9untas con su­
perficies ásperas o con salientes que podrían rayar la -
super iicie denta.ria. 

Indicaciones 1. contraindicaciones. El curetaje ul­
trascSnico ee muy útil en la fase inicial del tru"amiento 
y cuando loe tejidos son hemorrág1cos. El lavado del -­
campo hace que loe instrumentos t1W1biián sean convenientes 
para la extirpaci6n de cálculos uurante cirugías pcriio-­
dontalee. Además, el ueo de instrumentos con lavado es 
dtil en el tratamiento de la g~ngivitis ulceronecrotizan 
te aguda y fomenta la resoluci6n de la faHe agucle de ea": 
ta enfe:rmedad. Asimismo, ee de utilidad en pacientes -­
con cálculos eupragingivalee abundantes. No ee han defi 
nido con claridad las contraindicaciones del uso óel ul: 
trssonido. Algunos pacientes han experimontado dolor; -
otros han registrado sensibilidad dentaria después de la 
repetici6n de su uso. Hay que tener cuidaóo en presencia 
de incrustaciones o óe coronas de porce Uina cocida, Lae 
superficies ·radiculares tratadas con raepaóor ultrae6ni­
co deben ser ten.1inaéiae con curetae, · 
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Oon referencia a lae suoerficies dentarias coronari 
as a la inserci6n epitelial, ·parece razonable que la au: 
per:iicie más lisa ser!a muy satisfactoria para reducir -
la neoformaci6n de los dep6sitoe, para ofrecer una supe! 
ficie lisa sobro la cual ee apoye la enc!a libre y para 
facilitar al paciente la eliminaci6n de la placa, 

Nuevo examen. Las zonas raspadas se volverán a ins 
peccio;:ar"a~ente en sesiones ulteriores, Es probJ.! 
ble que inciuso con el raepaje más minucioso aueden al~ 
nos fra©Uentoe de cálculos que produzcan inflamaci6n per 
sistente. En esos caeos, el color rojizo o azulado de : 
la eno!a contratará con el color. resada de las zonas don 
de la raíz ha sido completamente liberadas de óep6sitos­
calcificados, dectacándoee. JLl resolverse la inflema--­
ci6n, al8unos fragmentos remanentes de dep6sitos eubgin-­
givales ee convierten en eupragingivales. 
~· Una vez concluido el raspaje raéicular, -­

loe dientes ee pulen con agentes pulidores finos. El P.~ 
lido eehhaoe adecuadamente con una taza de caucho monta­
da en el torno sobre zonas accesibles del diente. La u­
tilizaci6n de la taza de caucho en vez del cepillo para 
zonas vestibular y oral permite que las superficies que 
se hallan debajo del margen gingival se pulan simultánea 
mente. Las superficies interproximales se pulirán con : 
palillos de madera de balsa o con un portapulidor y cinia 
dental encerada anc}la, o con tiras de pulir de lino fine. 
Al pulir con el portapulidor, usénse puntas de madera de 
naranjo, Se las pueoe mooelar para QUe se ads9ten a la 
zona, El agente pulidor se llevará a la zona de pulir y 
la cinta trabajará a la manera del pruio de lustrar zapa­
tos. En superficies que demsnoen más que un 1.lUlido con 
p6mez se usarán discos abrasivos finos, Aeimierno, hay -
oontraángulos para limpiar y pulir superficies inter(lro­
ximalee, El agente pulidor máe usado es la pasta que se 
compone de ;JÓmez y glicerina, con correctores del sabor 
y el color. Para que tenga efecto de senaibilizante, se 
añade a la mezcla fluoruro de eodio o fluoxuro eetannoeo 
Asimismo, han sido aconse jatos otros agentes pulioores -
tales como paEnas de 6xido óe circonio o cao lini ta. 
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Soluci6n revelaoora. Una vez completado el ~ulido, 
ee conveniente usar una solución reveladora para segurar 
se de que ee han eliminado todos los dep6eitos. Se oin: 
ta la solucicSn y se enjuaga la aoca con ae,ua. Las 1;1an-e­
chas rojas o pardas son material que no se ha eliminado 
Secar los dientes tlllllbi&n ayuda a ver loe cep6sitos. 
Estas zonas se rasparán y pulirán hasta retirar el depcS-­
eito. 

El tratamiento de la. ginai vi tia eil!!ple comprende m&i 
que el excelente raspe.je radicular. Es preciso suprimir 
todos los factores etiológicos extrínsecos mencionados -
previamente y eneeilar al paciente cómo mantener li111p1011 

sus dientes meóiante el cuieado casero adecuado. Be me­
jor ·:iracticar el cepilla.do con el paciente hasta que ad­
quiera compitencia. 

Loe caeos de BinBivitia crcSnica y agude cuyo origen 
primario radica en factores extr!nsecoe se tTatan con ·to 
do ~xito con medidas locales y tienen pronósticos favor! 
bles. 



CUfL,;<J!AJJ!: GIHGIVAL 

El ouretaje gingival es una operaci6n pla.iificada 
y sistemática para eliminar parte o todo el reveetimien­
ginei val con inflamaci6n cr6nica de la bolea y ulcerado, 

Objetiv~s. Para oue sea eficaz, el curetaje gingi­
val habr~ de basarse en indicaciones claras, objetivos -
de liberados y un procedimiento dieciplinado. En 1.iltima 
instancia, los objetivos son los de todo tratamiento pe-!' 
riodontals eliminar la in·:lrunaci6n, erracicar la bolsa y 
restaurar la salud gineival, 111ás específicamente, el C!! 
retaje sirve para reducir el edema clínico, la hiperemia 
o la cianosis, y para retraer la encía libre. 

La eliminaci6n do la inflamllci6n y la erra~ioaci6n 
de a.J.gunas bolsas gineivalee d de todas ellas, se conBi­
gue meóiante esta t6onica. Es frecuente que esto deje -
un contorno gine;ival fieiol6gico que hace innecesaria la 
cirugía, 

Indicaciones z contraindicaciones, En algunos ca-­
aoa, el curetaje. gingival se hace simultái:iewnente con el 
raepaje radicular. En otros, cuando la inflamaci6n gin­
gival persiste despuás de un raepaje radicular minucioso 
el operador rea.liza curetaje del revestimiento enfermo -
de la bolsa para reducir la inflamaoi6n y favorecer la -
contracci6n del margen gingival, 

Por lo general, loa pacientes con inflrunacionea ede 
matosas y granulomatosas responden mej~r al curetaje que 
loe que exhiben cuadros que se caracterizan fundamental­
mente por hiporplasia fibrosa. Asimismo, este tratamien 
to es valioso en pacientes en los cuales están contrain:" 
dicadas las oirug!as de mayor extcnsi6n a causa de resia 
tencin emocional o afecci6n sistemática. -

Cuando la finulidud es la retracci6n de la encía -­
marginal, la :iresencia de una fi'l1ro: is muy antigua es -­
contrainéticaci6n para el curetaje, Las bolsas intraal-­
veolares nr:chaa o tortuosas no se 9reatan al curetaje -­
gingival, Los cráteres 6ees se tratan modiante prooedi­
mientoe 6seos o injertos 6seos, 



- lU!l -

Técnica. Jll curetaje gingival corta o desprende el 
rev~et'intleñto de la bolea y elimina el tejido infla!JlatO-!' 
rio eubyacente. Puesto que ea un procedimiento quitú:r-­
gico, hay que dar anesteoia local. El operador debe Pl! 
ni.ficar para trabajar en un solo diente o en un segmento 
del arco, en una eeei6n. La posibilidad de hacer eeto­
deoenderá de la accesibilidad y la topografía de laa bol 
ea~ y de las características del tejido, lio debe tratar 
de curetear la encía delgada y friable. El peligro de -
perforar o desgarrar esta clase de tejido sería grande, 
Se sostendrá el instrumento con presión en lápiz modifi­
cada, usando como apoye el dedo medio o anular, Debe cor 
tar y no desgarrar o mutilar 1n ps:red blanda de la bolsB. 
La colocación de loa dedos pulear e índice contra la su­
perficie vestibular o lingual de la encía ayudará a sos­
tener el tejido y a realizar el curetaje, ee lavarán lae 
boleas con solución salina nonnal estéril, con una jerin 
ga Luel'-Lok y aguja roma calibre 25 y se inspeccionará : 
la zona para constatar que se hizo la lim~ieza completa 
de las superficies radiculares. Se acercarán los teji-­
doe, con cuidado, a la superficie dentaria y cuando fUe­
re nocesario, se colocará apósito quirtirgico. A las dos 
semanas, ser6 posible valorar los resultados y determi-­
nar la necesidad de proseguir el tratamiento. 

Instrumental. Muchos periodontalee tienen juegos -
de curetae para usar iinicamente sobre tejido blando. Es 
tos instrumentos se mantienen muy afiiladoe, Son de ea-: 
tructura muy delicada, para que eue delgadas hojas en--­
tren en bolsas estrechas, profUndas y serpiginosas, Es­
te instrwnontal se obtiene modificando las curetae corri 
entes segiin loe óeeeoe del operador. -

Te.ji.do ~ granulación. Por lo g•;neral, el tejido -
conectivo localizado a lo largo de la bolea periodontal, 
y directamente debajo de ella, presenta inflamación cró­
nica. Este tejido conectivo crónicaraente inflamado ee m 
denominado tejido de granulación. Se µensó que estaba -
infectado y se recomendaba su eliminación durante e1 t11!; 
tamiento. 
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Sin embargo, el t6rmino tejido de granulación en un nom­
bre inapropiado en este caso, Se halla tejido de granu­
.l.ación e't las heridas en cicatrizaci6n y se com¡ione de 

fibroblastos y capilares de 9roliferación, lo cual tam-­
bién le confiere aspecto granular. Durante la cicatriza 
ci6n, el tejido de granulación ee tranefonna en tejido : 
conectivo fibroso normal, 

'?ejido inflamatorio cr6nioo, Por otro lado, el te­
jido con inflamación cr6nica cercano a la bolsa no °!Jllede 
llegar a la cicatrizaci6n completa, Ee incapaz de ais-­
iar y eµminar loe irri tantee que be hallen füera del te 
jido en la bolea. Sin embargo, el tejido inflamatorio : 
ordnico no está infectado. Si ee quitan loe irritantes, 
se transforman en tejido conectivo fibroso, l11uchoe cl!­
nicoe prefieren eliminar el tejido inflamatorio crónico 
durant·e el curetaje gingival, en la creencia de que se -
producierá una cicatrizaci6n más rápida, 

Instrumentación ultrasónica. El instrumento ultra­
sónico ee usa para ouretaje de la pared blanda de la bol 
ea periodontal, Los estudios histológicos revelar6n qui 
el ultrasónido es eficaz en la remición del epi talio ul­
cerado de la bolsa. La separaoi6n del e ¡ii talio y el te,;ti 
do conectivo de la encía parece estar en la membrana ba­
sal. La energía sónica absorbida por las uniones de los 
tejidos para adquirir la fonna de calor, produciendo coa 
gulaci6n. Probab lamente, el e pi te lio coagulado es e umi 
nado por la acci6n mecánica del instrumento vibratorio o 
por el chorro de agua, o por ambos. 
La epitelización se produce a loe tres d!ae del curataje 
ultrae6nico y en la lámina propia se halla menor canti-­
dad de la lámina propia que la que se ve después óel ra~ 
paje manual. 
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GiiiGIVi::CTúhllA :! GI!lGIVUPLAS'HA, 

Definición, Se puede definir la gingivectom!a como 
la .excisión de la pared blanda de la bolea. Su finali-­
dad es la eliminación de las boleas. Gingi voplastia ea 
la remodelación de la encía que ha perdido su forma ex-­
terna fisiológica. Su finalidad es la creación de la -­
fonna gingival fisiológica y no la eliminación de las -­
boleas. Con gran frecuencia, la gingivectomía y la gin­
givoplaetia ae realizan juntas, aunque se las considere 
por separado por razones didácticas, Loe dos nombre• no 
reflejan más que las dos finalidades del mismo procediJll! 
ento. 

Para eliminar loe signos y síntomas de la enfe:nne-­
dad gingival suele ser suficiente el tratamiento no qui­
rdrgico (raepaje radicular, higiene bucal adecuada) o la 
intervenoión quirúrgica menor (curetaje). En algunos C! 
sos, la inflamación y su consecuencia, la enfermeóad pe­
riodontal, recidivan o quedan silin resolverse. JAuchas ve­
ces, estos fracasos son resultado del raspaje mal hecho 
o de la e~ecuci6n inadecuada de loe procedimientos de hi 
giene bucal, Sin embargo, con frecuencia, la recidiva : 
es producto de la no reducción o la no eliminación de la 
profundidad de la bolsa preexistente. La bolsa persie-­
tente como zona de menor resistencia y predispone a la -
mayor extención de la enfermedad. En tales casos, dnic! 
mente ·la eliminación de la bolsa permite la curación, y 
el apro-piado mantenimiento a. largo plazo por parte del -
dentista, oon buena higiene bucal casera por parte del -
paciente, 

Reguisitoe urevioe, La tácnica de gingivectom!a y 
gingivoplaetia se usa en el tratamiento de diversas sit~ 
acionee, Sin embargo, antes de realiza la gingivoplastia 
y la gingivectomía, deben existir requisitos previos bá­
sicos para la gingivectom!a, Ellos son loe siguientes1 

l. La zona de encía insertada debe ser suficiente-­
mente ancha para la excisión para que de parte -
de ella (encía insertada) óeje una zona adecuada 
desde el punto de vista fUncional, 
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2. La forma de la cresta alveolar subyacente debe -
ser normal. Si se ha nroducido pérdida 6sea, de 
be ser horizontal, dejando cresta 6sea de fonna­
relati vamente regular en el nuevo nivel más infe 
rior, -

3. Ho debe haber defectos o.boleas infra6seas. 
Indicaciones z contraindicaciones. Si estos requi­

sitos previos se cumpl ·,.i, la gingi vectom!a y la gingi vo­
plastia se usan para lo siguientes 

l. Eliminaci6n de bolsas supraalveolares y bolsas -
falsas. 

2. &liminaci6n de agrandamientos fibrosos o sdemat~ 
sos de la encía. 

3. Transformaci6n de márgenes redondeaóos o engrOS!, 
d os en la forma ideal. 

4. Oreilcidn de una forma más estética en casos en· -
que no se ha producido la exposici6n completa de 
la corona anatdmica. 

5. Creacidn de simetr:!a bilateral allí donde el mar 
gen gingival de un incisivo se ha retraído algo­
máe que el del incisivo vecino. 

6. Exposicidn mayor de la corona clínica para ganar 
retenc i6n con finalidad protética, para permi-­
tir el acceso a caries subgingivalee o para pel'­
mi tir la colocaci6n de un clamp durante el trata 
miento endod6ntico. -

7, Oorrecoi6n de cráteres gingivales, 
Además, la gingiveotom:!a y la gingivoplastia se ut!_ 

lizan como transacoi6n cuando estlin 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 pUode corregir por cirug:!a ~sea. 
Sin embargo, en este caso, la cercanía del seno maxilar· 
limita la extensi6n de la cirugía 6eea. La conservaoi6n 
del molar para que sirva de pilar puede ser favorable. 
Por ello, en esta situación, la gingivectom!a aer:!a una 
transacci6n. La profundidad de la bolsa disminuirá, pe­
ro no desaparecerá, 
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La eficaoiade este enfoque dependerá de la capacidad que 
tenga el odont6logo y eu paciente pura conservar el die!!; 
te. A veces ee obtendrán áxitoa duraderos, Pero óebe -
decirse que tal transacción puede generar recidiva de la 
profundidad de la bolea y eu extensión. 

La gingiveotomía y la gingivoplastia no están indi­
cadas en loe siBUientes cusoss 

l. lin presencia de rebordea alveolares vestibulares 
y orales gruesoa, cráteras interdentarios o ere_! 
ta ósea de fonna ca?richosa. 

La posición del margen gingival y el contorno de la 
encía guardan relación con el espesor de la encía, al~ 
igual que con la fonna del hueso subyacente. Tambi6n la 
posición desempei:la un papel en la morfolog!a gingival. 
Quizá el más importante de estos factores para el 6xito 
o el fracaso de la gingivectom:!a y la gingivo'(llastia sea. 
la fo:rma 6eea. En tales situaciones, es de esperar la -
regeneración coronaria de las papilas interdentarias y -
en menor magnitud de la encía vestibular y oral, 

2. En presencia de boleas intraalveolaree. 
Si la bolea ee extiende más allá de la cresta alveo 

lar, no es posible eliminar eu base ~nicamente mediante­
gingi vectom:!a. La bolea remanente hará que la bolsa vuel 
va a formarse. -

3. Si la exoiei6n de la encía dejara una zona inade 
cuada de encía insertada. -

Si la bolsa llega debajo de la uni6n mucogingivÚ, -
la cirug!a eliminará gran parte de la encía insertada, o 
su totalidad. La mucosa alveolar ~o es buen austituto -
de la encía insertada. En estos caeos, la lesión sigue. 

4. Cuando la higiene bucal es mala. 
Si el paciente no puede realizar higiene bucal ade­

cuada, o no la realizará, el tratamiento quirúrgico fra­
casará. 

5. Si la relaci6n del ~rofeaional y el 9acionte ea 
dif!ci1 o si el manejo del paciente os un prob1! 
ma. 
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Al tratar al paciente, el profesional debe tomar en 
cuenta el estado emocional de aquel, cuando la seguridad 
emocional del paciente se vea amenazada por :!.a cirugía -
propuesta, el dentista optará por interrwnpir el trata-­
miento. Estos pacientes se pueden manejar com empat!a y 
con orientaci6n cautelosa. Puede se~ necesario consul-­
tar con el médico del paciente. Si el paciente es rígi­
do e inflexible, se aconseja pruóencia; podría ser nece­
sario otro tratamiento, Concierne en particular al tra­
tamiento óe la psique del paciente la influencia óe la -
recesi6n gingival producida por las cirugías. Cuando se 
prev~ defonnaoi6n antiestética o es inevitable, hay que 
preparar al paciente de antemano. 

6. Cuando exieten determin.das enfennedaóes y afeo­
ciones. 

Por ejemplo, no se hará cirugía en pacientes con en 
fermedad de Addison o diabetes no contro:LE.da, o en paci­
entes con tratamiento anticoagulante, débiles, debilita­
dos, o que por lo general responden aal a la cirugía. 

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad den 
taria antes de la cirugía. -

Hay que investigar la causa de la molestia y oonside 
rar cuidadosamente la cirugía si no se suprime la sensi: 
bilidad. 

Un buen terapeuta conoce las ventajas y deBVenta~a. 
de su tratamiento. Reconoce sus propias limitaciones y 
conoce a su paciente y c6mo responderá. 

'?ECNIOA 

Ging:lvcctomía z tj,ingivoplaetia, pasos quirúrgicos, 
El. cuidadosa examen de la forua de l.os tejicios y la medi­
caci6n de la ¡¡rofuncll.óad de la bolsa dará ul operador un 
cuadro tridimensional que pennitirá le ejecución ~áa oro 
cisa de la cirugía. Márquese las bolsas con una. sonda = 
periodontal o con una pinza marcadora 6e bolsas, Cuando 
se utilice la sonda milimétrica mida y 1aarque sobre la -
superficie externa dela encía, pu11zando la enc!a con una 
sonda y un explorador. Cuando se emolee una pinza merca 
dora tle bolees, introdúzcala con el ~xtremo recto hasta­
el fondo de la bolsa y maro,ue la profunói(lad con el ex-­
tremo para ;JUnzar. 
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Hágase puntos santrantes en todas las zonas con bolsa, -
incluso en la papila interdentaria. 

lncisi6n. La inciai6n se hace por apical a los PU!! 
tos sau;;rantes y se la extiendo por la encía hasta el f!. 
nal, a nivel del f,mdo de la bolsa, ea decir, a nivel de 
los puntos sangrantes. A quá distancia exacta por apical 
a estos puntos marcaóos comenzará ln incisi6n depende -­
del grosor de la encía y de la inclinaci6n axial de los 
dientes. Donde la encía sea gruesa, el bisel puede ser 
largo, l'or el contratio, en presencia o.e encía delgada 
y de textura fina, el bisel corto conferirá la forma fes 
tonada adecuada. Ond~lese la incisión mesiodistal imi..= 
tando la forma festonada ideal. Ea oreciso que el bistu 
r:í periodontal está bien afilaóo par~ c,ue las incisiones 
ee hagan con facilidad 'I desgarren o laceren los tejidos. 

Se deberá percibir que la hoja hace contacto con la 
superficie dentaria en lo proiundo del corte, En la zo­
na interdentaria, la incisi6n se extenderá a mayor pro-­
fUndióad en los tejidos. Cuando la encía es gruesa y f!. 
brosa, puede precisarse volver a hacer el moviilliento de~ 
tro de la primera incisi6n 'Para cortar la encía de 1 todo. 

ttnaee la incisión con los tejidos de los costados -
de la zona de la operación para que prevalezca la buena 
fonna en la zona operada y las adyacentes. Para ello, a 
veces hay que sacrificar una banóa de encía normal, para 
conseguir la forma apropiada del tejido. 

Cuando la cirug!a abarca la encía que rodea al últ! 
mo diente del arco, la incisión comienza distal a este -
diente, Para que el bisel sea apropiado se usan bietu-­
r:íes angulados. Hágase la incisión inicial con un bietu 
r:! arrinonado, de hoja gruoaa o con instruméntos simila: 
rea. 

Utilice un biatut:í fino con gingivectom!a, tal como 
el de Orban, pl!Cra incidir la encía interdentaria y para 
unir las incisiones entre loe dientes, El ~ejido gingi'lé. 
incidido se elimina tomanto un extremo, del tejido par-­
cialmente des}rendido con una pinza para tojiéos y cor-­
tando su uni6n remanente con un· ~isturí o eecalpolo. 
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Biselado 1 festonado. Si las incisiones se planif! 
can y realizan bien; l) se eliminan las bo le: as, 2) la i!! 
cisi6n dejará una su~erfioie oonvertiente hacia la coro­
na (bisel), 3) el bisel te:rminará en un margen en filo -
de cuchillo, y 4) el tejido restante ouedará festonudo -
alrededor de ce.óa diente. A veces ea preciso acentuar -
el festoneado para aegurnrse de que la to:rma fisiol6gice. 
y el surco somero persisten después de la cioatrize.ci6n. 
Esta correooi6n se hace con el bistut:l de Orban, aunque 
algunos opere.dores prefieren usar tijeras quirúrgica.e, -
alicates para tejidos o electrocauterio, Oon los mismos 
instrumentos se hacen v:Ce.e de escape interdentariae. 

La angulaoi6n adecue.da de laprimera inoisi6n en la 
gingiveotom!a oreará contornos gi.ngivales con vertientes 
inclinadas hacia la corona y margen gingiva delgado. Si 
se quisiera hacer correcciones, úsense bisturíes arrino­
nados, o interdentarioe, con un movimiento de raspado, -
para retocar loe biseles. Raspe leveraente el borde, pe­
ro oon presi6n :1!irme y pareja sobre el tejido fibroso r~ 
sistente, Sea cuidadoso para evitar incisiones irregula 
res. Hecho a!)ropiac1Bl!lente 1 este raspado se puede utili: 
zar para pequeñas correcciones, alargar, profundizar o -
unir biseles, o para ayudar a crear un festoneado más -­
pronunciado. De manera similar, se usan piedras de dia­
mante en el festoneado y biselado de las superficies, -­
cuando el tejido ea firme, Hágase girar lee piedras en 
fonna de rueda en la direcci6n contraria al diente, a V! 
looidad moderada o alta. Esto evitará que se lastime la 
superficie dente.ria y el tejido alveolar laxo del vestí­
bulo. Se dirigirá un chorro óe a¿'Ua o eoluci6n salina -
sobre la pietra y el te ji do como rel'rigerante y para pre 
venir el empastamiento de la piedta, Hay pirdras pequO: 
ftae redondas o piriformes.para·modelar tejidos en la za-­
na interdentaria o en las fircaciones. 

GingivoPlaEltia, La gingivol)lastia se puede realizar 
sin gingi vectomía como :iroceciimiento autónomo cuando el 
margen gingival es reóondeado y fibroso y cuando la pro-­
fundidad de la bolea ee m!nima. 
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Aunque el raspaje, el curetaje y la higiene bucal afiecu! 
da preliminares por lo general eliminan o reducen parte 
de la deformaci6n causada por el edema y el infiltrado -
celular de la inflamación, las deformaciones fibrosas p~ 
den rebiatir este tr"tamiento y ae eliminará mejor por -
cirugía,· 

La relación entre la ionnación óentogingi val y la -
función ea un concepto importante, ~or lo general, la ~ 
interrelación apropiada rle estos dos factores hace que -
el mantenimiento de la salud periodontal sea mucho más -

· fácil, Cuando las superficies dentarias no protegen la 
encía, no ee produce desviación de los alimentos durante 
la masticación, La retención y la impacci6n de alimento 
durante la masticación se acentdan, La encía pierde su 
margen delgado y se torna redondeada, Este círculo. vioi 
oso se interrumpe por restauraciones adecuadas y bingovo 
plastia. -

Período prequirúrgico, 
Raspe.je. Se debe preparar el tejido del paciente -

para la cirugía con la remoción de todo depósito calcifi 
cado y pleca. Asimismo, es preciso enaene.r al paciente -
que sea diligente con su higiene bucal a;:iropiada antes de 
le cirugía, Si no ea capaz de hacer una higiene bucal -
apropiada entes ó.e le cirugía, no será tampoco capaz t'!.e 
hacerlo des9dea de ella, Con seguridad, pues, le ciru-­
g!a no tendrá por consecuencia le curación de le enferme 
dad. -

Higiene ~· Si el paciente demuestra su destre­
za en le higiene bucal, en el momento óe 1a ciTUgía se -

_habrá resuelto gran parte de la inflamaci6n, 
Durante la operaci6n habrá menos hemorragia, los t'ljidos 
tendrán consistencia inás firme, y se evitarán heridas de 
bordea desgarrados o irregulares. 

Premedicación. La ,remedicaci6n de estados óe an-­
aiedad ya se explico al princi9io de este capítulo. 



Mezclado ~ !!!JÓBito, Bl ap6eito perioilontal se I)~ 
de mezclar antee de la cirugÚa y guardar en el refriger! 
dor para impedir aufragundo ?rematuro. Para la eingive~ 
tomía y gingivoplaatin, la conoistencia óel apósito debe 
ser bastante espesa, eimilar a la cie la masilla, 

Planeamiento .22. ,!! cirugía. Se estudiarán con todo 
cuidado la ficha y lae rnciiografías de la zona a opera:r-

Por lo general el estudiante operará solo una zona 
limi teda, .En la práctica se puede operar un cuadrante -
de la boca, o la mitad de ella; el otro lucio se de ja in 
taoto para que el paciente pueda masticar con 1nayor com~ 
di dad, 

La gingivectomía ss puede realizar en un eolo dien­
te para conseguir acceso en prooedirrlientos do operatoria 
dental o para instalar el clamp para procedimientos end.!!. 
d6ntioos. 

A veces, ininediatamente despuás de la cirugía se ha 
oe otro tratamiento. En estos caeos para que la cirugía 
se haga sin tropiezos ni interrupciones ea preciso plani 
ficar loe p&sos por adelantado y tener a mano loa inst~ 
mentas necesarios, 

Cirugía. 
Anestesia. La infiltración local es la tácnioa de -

eleooi6n. Se seguirán las t&cnicne corrientes de d6ais 
y ailminietraoi6n. Una vez conseguida la anestesia, se -
inyecta una gota .en cada papila interdentaria de la zona 
que interesa, Esto aumenta la resistencia de la encía y 
hace más fácil su incisión. Además, el vasoconstrictor 
reducirá la hemorragia durante la cirugía. 

Una vez confirmado que los tejidos se hallan comple 
tamente ya anestesiados, márquese la profundidad de la : 
bolsa y realiza la cirugía según lo descrito en páginas 
anteriores. 

Control .22. ,1!!. hemorragia. lJeepu~s de la cirugía -
se ino9eocionarán con atención la herida y las auperfi-­
cies dentarias. Quite toóo depósito remanente o flecos 
de tejido. 
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En este punto, será preciso que se conviga buena hemost!!; 
sia, antes de colocar el apósito. Ello ee hace lim ?ian­
do las eu¡¡erficies de la herida, con solución salina es­
téril o agua y empaquetando después gasa sobre la zona, 
Si esto no rpoduce hemoe•asia, atáquese las zonas intex-­
proximalee con tapones empnoados en sol1.lción de adrena~ 
na (no mayor de J/1000). Las soluciones concentradas de 
adrenalina (8 por 100) podrían producir erectos sistemá­
ticos desfavorables. 

Colocaci6n ~ ao6sito. La finalidad oel apósito es 
que el paciente tenga mayor comodidad posoperatoria. El 
apósito impide la formación de tejido de granulación exu 
berante y de esa mMera hace las vlf:Cee de matriz. Debe_ 
cubrir y protejer la herida del trauma mecánico durante 
la masticación y de la irritación de loe alimentos muy­
oondimentados. Sin embargo, el ap6si to mismo no cebe ccn 
vertiree en irritante, y óe esto solo se está seguro si­
se coloca linnemente. El apósito se coloca a lo largo de 
los cuellos de loe dientes y no debe cubrir las superfi­
cies oclusales, el paciente lo fractura una vez endureci 
do. Si no, el apósito enóurecido actda como interferen: 
oia oclusal. 

El a·;iósi to secolooa en lae zonas interdentariae, en 
piezas cónicas. Desf!Uée, ee adaptan tiras planas de ap~ 
sito a loe conos interproximales. Se fuerza el apósito 
en posición mediante presión digital o con instrumentos. 

Se ino¡ieociona para constatar que el a.lóaito no in­
vade las inserciones musculares o la mucosa orovestibu-­
lar. Si lo hace, se hace el recorte muscular del ap6eito 
de la misma manera que el de las impresiones para pr6te­
sis completas, Bn ale,unos casos, se cubre el apósito -­
con lámina de estauo adhesiva Burlew, La lámina ayuda a 
mantener el apósito en su lugar. 

Matrices, Cuando el vestíbulo es somero, es dif!-­
cil colocar el apósito alredeóor de dientes posteriores. 
Para retener el apósito se usan matrices prct'ormaoas de 
acrílico, Ouanóo lu cirugía a\Jarca un óionte aislado, -
se ata hilo dental en torno al cuello óel diente y se de 
jan extremos de 3 a 4mm de longitud, El apósito se adh! 
rirá al hilo. 
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Si ilay deme.uóas estéticas, antes óe la o·:J1::raci6n Ele 
hace una chapa gingival plástica y se la coloca sobre el 
ap6sito. Esta chapa también estabilizará el ap6sito, 

Recomendaciones y_ orocedimientos posooeratorios. 
Instrucciones !! paciente, Indíquese al paciente -

que no coma ni beba una hora des flU~B de la cirugía, has-
ta que fragua bien el ap6sito. 

Se evitarán alimentos licidos o co;.iC:ln.¡;nt;;.~01>. :Sn -
la zona operada, el cepillado se limitará a las superfi­
cies dentarias incisales 1 oclusales. El a?6sito se li!! 
pis. con suavidad, mediante un ce?illo blnndo ·ae ·~enachos 

máltiplee. Es aconsejable hacer enjuagatorios suaves -­
despulis de las comidas, La receta de la 1JOemedic,\ci6n -
se hace en este momento. Las inetrucfiones para casos -
de urgencia se presentan en hojas impresas junto con el 
teléfono del odont61ogo, Las urgencias son raras, 9ero 
el paciente se siente seguro si sabe c¡ue puede llamar al 
dentista si surge alguna dificultad. 

Cambios de ao6sito. Indíquese al paciente que vuel 
va para el c~io de ap6sito a los tres o cinco d!as, o­
antes si el ap6sito se mueve. 

En casos muy simples, el a?6sito se retira en este 
momento. Otros casos demandan un cambio de au6si to o -­
dos. En caca cambio de ap6sito, inspeccione y limpie cJ!l 
dedosamente la superficie óe la herida y las superficies 

. radioiklaree. 
Si hay tejido de granulaci6n abundante se qui ta con 

una cureta. 
~ ~ ap6sito. Al hacer el retiro definitivo 

del ap6sito se aconseja al paciente que no reduzca la hi 
giene bucal, Algunos pacientes temen la hemorragia y -· 
suspenden el cepillado. En estos casos, seforma tejido 
de granulaoi6n exuberante, o el tejido no maóura como co 
rresponde. La gingivecto:n!a puede fracasar si la higiS: 
ne bucal posoperatoria no es apropiada, Irunediatrunente 
deepu~s de la remoci6n del ap6sito se usan cepillos esp~ 
cialee muy blandos durante una o dos semanas, 



COLGAJO .i'1RIOIJúN'UL 

Definición. En periodoncia, el colgajo es una uni­
dad (segmento) de encía y la mucosa alveolar adyacente -
que se separa parcialmente por mecios quirorgicos. La -
base del colgajo permanece insertada para proporcionar -
el aporte vacular adecuado. 

Clasificación. Loe colGajoe se clasifican como de 
espesor total y de espesor patcial. El c:Jlgajo óe espe­
sor total incluye toda la encía o mucosa alveolar que cu 
bre el ciente y el hueso, Al hacer este ·;i;ic ó.e colgaj(;' 
el diente y el hueso queóan descubiertos, el coleajo de 
espesor parcial se sep<>ra por diaecoión aguóa para dejar 
hueso cubierto por tejido conectivo blando, con inclusi&i 
de periostio. 

Diseño. Loe colgajos se dise.tian con la finalidaó -
de proPOrCronar acceso adecuado a loa tejiooe subyacentes 
de manera que mantengan la circulación apropiada de los 
tejidos parcialmente separados, La forma que el ciruja­
no da al colgajo :lile pende de las exigencias espec!ficae, 
tales como proveer acceso qui:rdrgico o reposición de la 
encía, Los diserios de los colgajos se óivioen en dos ca 
tegor!ass completo y modificado. -
~ com~leto, Loe coleajoe completos compren-­

den incisiones liberadoras oblicuas o verticales en loe 
extremos latera.lee. Estos extremos se unen por una inci 
sión horizontal en el margen gingival, o a;:iical a él. -
Cuando se hacen incisiones verticales, se las extiende -

lo sufioiente hacia la encía, y si fuere preciso, hacia 
la mucosa alveolar, para liberar la tensión de loa teji­
dos y permitir el buen acceso qui:nirgico. 

Colcajo modificado. Los colgajos modificados difi~ 

ren de loE colgajos completos en que tienen solo una in­
cisión vertical u oblicua o no tienen inoisi6n vertical. 
~ il. aporte sanguíneo. La elecci6n del ti¡io de 

colgajo y la extensión de la zona que ha de abarcar ae-­
rán determinadas por el criterio qui:rdreico. Hay que ob 
tener_ acceso adecuad-;, as! como aporte sa .. gu!neo satis-= 
factorio para el colgajo, 



La base O.el col1:ajo debe ser por lo !!tonos tan ancha 
como el tejido desprendido, pero se evitará nbnrcar inn.!!. 

, cesariamente las zonas a o.yacentes al cll!Dpo quirúrgico, 
El dii:eno y el trutallliento que se ce al colgajo son cru­
ciales en la aeterrninaci6n del ~xi to de la cirugía pario 
dontal, · -

Rechazo ~ colgajo. Los colgajos se rechazan me-­
diante disecci6n roma o aguda. La disección roma se usa 
cuando se piensa hacer el remodelado quirúrgico de las -
superfi.cies alveolares laterales o cuando se harán rein­
secci6n, injertos óseos o procedi1uientoi¡i de trausplante 
6seo. La disección roma aparta el tejido blando del hue 
eo 1 expone la superficie alveolar para su inspeooi6n o­
cirug:(a amplias, 

Disecci6n roma, 
Colgajo de-eB'iiesor ~· .El rechazo roma del coJ... 

gajo se hace introduciando un elevauor peri6stico entre 
la encía y el diente o el hueso, El instrumento se mue­
.ve hacia mesial, distal y apical para separar la encía, 
la mucosa alveolar y el periostio. La primera incisi6n, 
previa a la introduooi6n del elevado~, se hace con un es 
oalpelo o un bisturí periouontal, De esta menra se re-= 
ohaza un colgajo de espesor total. 

Márgenes gingivales gruesos, Cuando la encía es -­
gruesa y abultada, el margen del colsajo se recorta y bi 
sela, Hágase esto realizando una gingivectomía parcial~ 
antes de rechazar el colgajo, recortando el coleajo dee­
pa~e de otra cirugía o separando el colgajo con una inoi 
si6n horizontal adel~azante, -

Inoisiones retromolares. Cuando las incisiones de 
los colgajos abarcan loe tejidos retromolarea, hay que -
prestar especial atención a esta masa grueoa y fibrosa, 
Además, puede haber bolsas profundas y leaiones óe furca 
ciones, -
.Para reducir el volumen de este tejido, udelGace y elimi 
ne ~arte del tejido, Esto pennitirá conseguir acceso al 
hueso y reducción del volumen del tejido pE\ra que el col 
gajo coapte d1rn '.IU~s ae la cirugía. 
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El tejido ee elirnina en cuJias triangulares, rectan­
gulares o trapezoides. Esta reducci6n del tej:\.óo se hare 
con incisiones adelgazantes. Cuando el tejido no es voJu 
minoso, es suficiente con incisiones adelgazantes linea: 
les sim:.:>les que se encuentran en la eu:.:>erficie, 

Disecci6n ~· 
Colgajos ~ espesor dividido. La disecci6n aguda -

so hace con hojas quirúrgicas reemplazables, o con bist~ 
r! de fonna arriiionada. Está indicada cuando el ciruja­
no desea evitar la exposici6n del hueso. El niatur! se 
introduce en la enc!a o en el surco y se diseca a travéz 
de la lámina propia, sin quitar, tejiiio blando del hueso. 
Bato en conveniente en la presencia de tablas 6eeas fi-­
nae o cuando la correoci6n quirúrgica del hueso abarca ú 
nicamente el margen alveolar. La disecci6n agur.a en la­
lámina propia deja el hueso protejido con una capa de t,!!_ 
jido conectivo, incluso el periostio. Esto reouce la ex 
tensi6n de la reaoroi6n 6sea poaoperatoria, -

Márgenes gingivales delgados. Cuando la encía es -
dejl;gada, la diaecoi6n aguda desde el surco ea difícil. 
En esta situaci6n, la hoja se introduce por la incisi6n 
liberadora vertical para disecar y adelgazar; despuás, -
se mueve la hoja en direcci6n coronaria, a partir de la 
base del colgajo. Esta técnica es difícil, pero sirve -
para colgajos de espesor dividido. 

Tratamiento ~margen ginr;ival del colp;ajo, Jn -­
margen ginBival del colgajo se óeja intacto si es óelga­
do; si ea grueso, se elifilina, recorta o bisela. La exci 
ei6n, el recorte o el biselado se hacen antes de separar 
el colBajo, mediunte una incisión de bisel interno o una 
gingiveotom!a parcial. Tambi~n se puede recortar o bise 
1-r el colgajo una vez rechazado, con tijeras para teji: 
do, escalpelo o electrooauterio. El electrocauterio es 
particulanuente útil ,Jara ndolgazar el margen del colga­
jo una vez que so le hn rechazado, momento en que la mo.­
nipulaci6n quirúrgicu co en,o;orrosn. Hay que tener cuid!l 
do de no /reducir escaras noso?erutoriaa, 
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Reoosici6n ~ colBajo, Una voz real}zados los pr.2, 
cedimientos quirúrgicos, el CJlgajo se coloca de nuevo -
en au 'Josici6n ori.:;innl, óespl:oi:mcio hacia apical, hacia 
la corona o hacia lateral, Siempre que sea posible, se 
cubrirá el hueao para ovi tur lu oostrucci6o que se prod!! 
ce ei se· le deja expuesto. 

Sutura, El uso difunoió.o de lac técnic&a por colga 
jo ha """fO'rZado al odont6logo a familiarizare e con di 'Ter-: 
sos mátodos de sutura. La sutura ee usa oara reponer y 
readaptar el colgajo despuás de la cirug!~. 

Lae suturas y agujas se seleccionan para cada inter 
venoi6n partioular1 se requieren suturas de seda, eint~ 
tioas o de oatgut núms. 3-0, 4--0 1 5-0, 6-0, Lae agujas 
deben ser atraumáticas; de corte invertido, de 3/U de -­
o!rculo, de J/2 círculo, de corte corriente. 
~ para reponer tejidos separados, Ea impol'tB!! 

te que el colgajo ee reponga o readapte correctamente, 
Bllo ea necesario para la hemostasia, para reducir el ta 
me.no de la herida q~e ha de repararse, para la cicatriz~ 
c16n de primera intenci6n y para prevenir deetrucci6n ~ 
6sea innecesaria, Además cuando la reposici6n del colga 
jo es hacia apical o lateral, es preciso suturarlo y fi:' 
jarlo apropiadamente para que se mantenga en la posici6n 
conveniente. 

Ligadura interdentaria, La liuaaura interdentaria 
es la sutura más frecuente; tiene diversas moóificacio-­
nes, Produce la adaptaci6n máe f~rme del tejido blando 
al diente y el hueso subyacentes y es óe gran valor cuan 
do hay que adaptar y coaptar estrechamente los colgajos­
vestibulares y 11n1~ual al hueso y las superficies denta­
rias, Hesulta c6racóo usar cera de sutura 4-0 no capilar 
tratada con silicona, con una aguja de Lorceo cortantes, 
de 3/8 de círculo. !lay caeos, en particuhi.r cuando el -
tejido es muy dol5ado y se hacen colgajos dee~lazaaoe la 
teralmonte 1 en los que se ¡ireciaa sutura mfo, 5-0 6 t»O ~ 
En otros casos, cuando el tejido es es¡rnci•ü:i1e11te duro y 
fibroso, se riuede usar sutura núm. 3-ü. Algunoa dentis­
tas profieren material U.e sutura dérmico o ointática, 
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•.cómese lu &.guja con firme.,a en el 9ortaagujas o en 
una pinza hemostática e introddzcala en el colgajo más -
móvil, que por lo general es el colgajo vestibular, des­
de le. zona extorna. ~ásela por el espacio interdentario 
y perfore el col5ajo palatino desde la zona interna. 
Luego, pásela de nuevo hacia el vestibulo, :;ior el espa-­
cio interdentario 1 para hacer el nudo, Se hacen dobles 
nudos para impedir que la sutura se afloje o se desplace 
Si se desea una aóaotación más firme al hueso y al dien 

te, un extremo del hilo se pasa a travéz del pun·to de -= 
contacto, desde oolusal hacia apical, o sea por debajo -
del punto de contacto. El nudo se ajusta tirando un e:r.• 
tremo hacia palatino y el otro hacia vestibular. J::l pa­
so entre los dientes es siin9le cuando hay nichos amplios 
Cuando la aguja no paede pasar entre los dientes, el pa­
so de la sutura a travéz del contacto es difícil. Se -­
usa hilo dental para forzar la sutura a travéz del punto 
decontacto. 

Cuando la aguja no penetra la cara interna del col­
gajo opuesto, se recurre a una modificación de la técni­
ca, Invierta la aguja, después ae haberla pasado por el 
espacio interdentario; a continuación, perfore el colga-

jo lingual desde la superficie lingual, y pase otra gez 
la aguja por el espacio interdentario para atar. Esta -
técnica proporciona la mejor adaptación del tejido al -­
diente y el hueso, A veces se la usa con esta expresa -
finalidad. 

Ligadura suspensoria, La ligadura suspensoria ro-­
dea el diente y se emplea cuando se hizo colgajo en una 
sola superficie, es decir, por veatibular o por lingual, 
o cuando es imootible o inconveniente atar el colgajo -­
vestibular al lingual. ~ate caso se presenta cuando un 
colgajo es desplazado apico.lmente mientras el otro ae co 
loca en su posición original. Vtra circunstancia en la­
que se efectda esta sutura es cu81.do resulta dif:l'.cil o -
imnosible introducir una ar;ujn curva a traváz de loe pun 
to~ de contacto, cuando el operador halla que es difícil 
pasar la nr,uja JJOr uno ce los coleajoa o cUt<11ilo hay col­
c;ajoo en unnsoli:i BU?erficie. 



En la ligaóura suspensoria, pase la guja desde la ~l 
perficie externa del colgajo, en torno al cuello del di­
ente, por el nicho y vuélvala a colocar en el colgajo -­
desde la superficie externa o e~itelial. 

Li6acura continua. La ligadura continua se utiliza 
para euspencer un colgajo a un nivel predeterminado. En 
esta técnica se usa la sutura óe colchonero, pare todo -
un cuadrante, o para una zona que aoarque varios dientes 
Se prefiere sutura ndm, 4-0 6 3-0 y aguja curva núm. 21 

de tamai'io mec'iie.no. Cada colgajo se sutura y se fija por 
se-parado, Pase la aguja curva "\)ar el colf:ajo, oeece la 

· cara externa, en el borde más meeial, Penetre el colga­
jo unos 2 mm distal al borde de la incisi6n libera~ora -
anterior, cerca cie la unión mucoBinai val, La euja entra 
rá desde la -parte externa y saldrá por el l&do interno : 
del colgajo. Lleve la sutura a lo lar~o de la su9erfi-­
cie interna del colgajo para salir por la superficie ex4i 
terna. Rodéese el cuello ael diente con la sutura y pa­
se la sutura de vuelta en el nicho ¡¡_i¡¡uion·te para entrar 
en el colgajo por la cara interna, Des-pués, invierta la 
dirección de la aguja y repita el ~rocedi~iento, ~e es­
ta manera ee inontiene en suspensión todo el colgajo mien 
tras la sutura corre a lo largo del interior del colgajo, 
algo coronariamente al nivel de la unión muoogingival y 
an torno a los cuellos de los dientes, 
Primero se hace un nudo doble flojo en el oxtremo meAial 
del colgajo dono.e se halla la cnl::i del hilo deDdc la in­
troducción de la aguja. Presiono con gasa contra el col 
gajo \)ara centrar el colgajo en la posición conveniente:­
Después, mientras el ayuaante sostiene el colr,rij.i en su 
lugar con un trozo de gasa, se ajusta el lazo y se hace 
un nudo doble, En la zona opuesta, ai ae hizo colgajo -
en ella, se hace outurn continua, 
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IIW:at'.COS Y TRASPLAN'rES ~ 

Definición. Injerto es un tejido vital, el cual t~ 
mado de una zona dadora, se implanta para que forma una 
unión orgánica con el tejido huás?ed. En el caso de in­
jertos 6eeoe en el periodonto, el hueso vital se incorp~ 
ra al proceso de cicatrización y sobrevive deepuáe como 
una parte funcionante del periodonto. Un trasplante pue 
de ser tejido vital y no vital. -

Un ejemplo de tejido vital eer!a el tercer molar -­
trasplandado al 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 óseo. Un etjemplo 
de material extrai10 utilizado con esta finalidad es el -
yeso de París. En este caso hsolamoe de implante. Cuan 
do el trasplante es hueso no sobrevive indefinidamente,­
siuo que progresivamente se va resorbiendo y es reempla­
zado por nuevo hueso. El trasplante sirve de andamio en 
el proceso de cicatrización. 

Clasificación, Loe injertos óseos son autógenos -­
(del mismo ·individ110), isógenos (de un gemelo), homóge-­
nos (de un individ110 de una misma especie) o heter6genos 
(de otra especie). Es obvio que los injertos aut~genos 
dan loe mejores resultados; no provocan reacciones inmu­
nes, que producen el reohazo dél injerto. 

Los injertos se componen de hueso esponjoso o hueso 
aet!Jical, o de una combinación de los dos. Se considera 
mejores loa injertos esponjosos, Se supone que los espa 
cioe medulh.res y la mayor irr1gaci6n y la mayor cantidad 
de células permiten la incorporación más fácil al proce­
so de cicatrización, Cuando se usa hueso cortical resul 
ta más favorable usar virutas finas. -

Los injertos se clasifican, desde el punto ae vist~ 
estructural, en injertos libres o 9ediculados. Ejemplo 
de injerto libre es uno de médula; ejemplo de injerto P! 
diculado es el colgajo desplazado lateralmente. 
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Requisitos. Loe requisitos que se deben cumplir en 
injertos y trasplantes 6eeoe periodontales son1 hueso de 
una zona dadora, una zona receptora o lecho, preparada y 
encerrar el hueso imnlüntado en el lecho mediante la CO!:Jl 

taci6n de los borde dU. coleajo. Cuando no es 'Posible -
coaptar loe borde óel colgajo por dificultades técnicas, 
se usa una lámina de eetaüo seca para cubrir la herida. 
Hay que prevenir la infecci6n posoperatoria y para ello 
se aconseja administrar antibi6ticoe en el momento de la 
cirugía y entre 4 y 14 días después de ella, 

El hueso para el injerto (hueso dador) se suele ob­
tener del paciente (autoinjerto), y puede consistir en~ 
hueso esponjoso o cortieal de loe procesos alveolares; o 
puede ser médula hematopo;r6•ica de la cresta iliaca. 
Asimismo, se usan homoinjertoe de las células. En el pa 
sado se hicieron heteroinjertos de hueso bovino desnatu: 
ralizado, pero han sido totalmente aoandonados. 
~ hematopyétioa !!! ~o esponjoso. Se infol'­

m6 que la médula hematopoyética autógena en hueso espon­
joso de excelentes resultados. Evidentemente, factores 
celulares y otros acrecientan las probabilidades de que 
el injerto prenda y parecen inducir efecto ost6geno en Ja 
zona del injerto. La médula hematopoy6tioa aut6gena en 
hueso esponjoso ha sido utilizada con éxito incluso en -
defectos de furoaoiones, donde otros materiales y téoni­
cae fracasaron invariablemente. Los estudios que apoyan 
la aplicacíon clínica de estos injertos no son concluyen 
tes. La reeorci6n radicular y la anquilosis que aparO-: 
can después del implante de la médula fres<ta, inoican la 
necesidad de proceder con precauci6n y derealizar eatu-­
dios más profunóoe. 

. Trasplante aut6geno contiguo, Hay un procedimiento 
análogo al injerto 6seo que se denomina deepla~ami~nto -
de hueso o trasplante aut6geno contiguo. ~sta técnica -
aplica una fractura de tallo verde del hueso que birdea 
el defecto infra6eeo y el deeplazruniento del hueso para 
eliminar el defecto 6eeo. Se obtuvieron resultados posi 
ti vos, pero ea µrecieo seguir loa estudios, -
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Indicaciones. Se ha observado que el grado relati­
vo de 6xtto de loe injertos 6seoe periodontalee varía en. 
relac16n direota con el niimero de paredes 6oeaa del def~ 
to y en relaci6n inversa con la superficie de la raíz c~· 
tra la cual se implanta el injerto. As$, un defecto in­
fra6eeo estrschi, .. de tres paredes, por lo general da el 
mejor resultado, luego le eigue el defecto de dos pare-­
des y en liltimo lugar se halla el defecto de una pared. 
Inclueo se registra que preñde en cierta medida cuando -
el.injerto 6eeo ea acumulado sobre la ofesta del tabique 
interdentario. 

Las probabilidades de áxito, desde el punto de vie­
ta olínioo son mayores en la bolsa infra6sea de tres pa­
redes (intraalveolar) y menores en los defectos de furoa 
o16n abiertos de lado a lado de molares superiores, -

f'onica. A todo intento de injerto o trasplante ha 
de preceder el raspaje radicular minucioso, para propoX'­
cionar una zona receptora limpia que permite la colooa-­
ci6n del injerto en el menor tiempo posible. La lim?ie­
t:a de la riona receptora y la velocidad d.e colocaci6n del 
injerto acrecientan la posibilidad de que prenda. 

Una vet reducida la inflamaoi6n mediante raspaje l'! 
dicular y cuidado casero previos, examínese la zona re-­
oeptora por sondeo y radiografías eara visualizar la to;e:> 
grafías del defecto 6seo. Es preciso tener a mano el-­
hueso Q.ador o antes de la oporac16n hay que escojer una· 
zona dadora intrabuoal. 

Homoinjertos, autoinjertos !!.e. bucales. Cuando se -
hagan homoinjertos o autoinjertos no bucales, rrepáreloe 
antes de comennar la operaci6n. Los homoinjertos de hue 
eo esponjoso congelado seco, conservaüo en bancos, se r! 
constituyen con sangre, soluci6n salina nonnal o ealu-•­
oi6n de Ringer con lactato. 

Obtenci6n, conservaci6n y utilizaci6n ~ ~. 
La m~dule hematopoy,tioa ea obtenida por el méóico de la 
cresta y la ee~ina ilie.cae superiores 9osteriores usando 
une. aguja de biopsia de médula 6sea, de Westennan Jensen 
o por acceso directo. 
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La primera técnica exige solamente anestesia local 
y ee puede efeotuar en el consultorio mientras que la S! 
gunda requiere hoepit~lizaci6n y anestesia general. De 
una a ocho muestras obtenibles oon la guja de biopsia -­
aon adecuadas para la mayJr!a de loe procedimientos perio 
dontalee.. -

Cuanóo el injerto se ha de usar inmediatamente, Seta 
llhorn y col, aconsejan colocarlo en un medio ae cultivo 
eeceneial n!nimo, eoluci6n de Ringer con lactato o ean-­
gre. Para la coneervaci6n durante poco tie1npo, estos i!l 
vestigi.•.dores emplean medios esenciales m.!nimoe con glio! 
rol del 5 al 15 por 100 como agente crioprotector. Se -
sella el injerto y se refrigera a 4 grados c. En el mo­
mento del iru¡¡lante, ee calienta rá¿idaruente a 37 grados 
o. Se dice que la deglicerollzaci6n ea innecesaria. 
Para la ooneervaoi6n a largo plazo, eetoe investigadores 
colocan el injerto al glicerol al 25 por 100 en medios -
de cultivo esenciales mínimos, perrniten que alcance el -
equilibrio a la temperatura ambiente y después lo dejan 
en el refrigerador varias horas; por '1ltimo, lo guardan 
en un congelador a -79 grados c. Cuando lo van a uear 
lo calientan rápidwaente a 37 grados c. y lo modifican -
para restablecer un gradiente mem6tico compatible. 

cost6 bastante esfuerzo mantener la vitalidad de -­
las células. Sin embargo, la vi tallliad no ea fundamen-­
tal para lograr el éxito del injerto. 

Se obaerv6 mejor oeteogéneeie con implantes de méd~ 
la congelada, en loe cuales la vitalidad celular ea poca 
o nil la hay, que con implantes de médula fresca. 

Zona recentora, En primer luga~ se orepara la zona 
receptora. Haga un col¡;ajo de espesor total, conservan­
do lae papilas interdentariae. Curetée el defecto 6eeo 
para quitar todo el tejido blando y exponer loe 1rnpacioe 
m~dularee. Raspe la ra!z lave el defecto 6aeo con solu­
ci6n salina eet~ril y cohiba la hemorragia para preparar 
la zona receptora del injerto. Todo otro tratamiento --
6eeo en zonas adyacentes debe ser hecho antes de colocar 
el injerto. 
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Zona dadora. En esto momento ee opera la zona dado 
ra intrabu~Obtenga hueso oudor de zonas desdentadas 
tales como rebordea, la tuberosidad maxilar o alveolos -
de extracciones. Rechace un colgajo en la zona dadora -
haciendo una incisi6n mesiodietal sobre el reborde, con 
incisiones liberadoras si fuere precieo. Quite hueso -­
con un alicate, cureta, trépano o fresa. 'tenga cuiéado 
de no mutilar o eliminar las tablas corticales laterales 
La tuberosidad maxilar pro9orciona la cantidad adecuada 
de hueso ee9onjoso para el impJ.ante, Curu:c10 ee usa hue­
so de tuberosidad, la incisión se extiende a la mucosa. 
La eliminaci6n de una cuna triángular de encía 1Jenni tirtl 
la ulterior coaptaci6n de los bordee del coleajo. Reti­
re el hueso con un alicate cortante curvo de extremos fi 
nos. Corte o raspe las celeadae corticales para elimi-: 
narlaa del material de implante antes de su colocación. 

Tenga mucho cuidado de no penetrar en el seno maxi­
lur. Tenga a 1ll8110 buenas raóiografíae. 

Autoinjertos ~ bucales, 
~ esponjoso. cuando se hagan autoinjertoe 6se­

oe ea 1onjoeoe tome :frag1Uentos de hueao de la zona dadora 
bucal y col6quelos holgadamente dentro del defecto 6seo, 
Coapte loe bordes cel colgajo de la zona receptora y eu­
ti1relos. Proteja la heriéa con papel de eetauo aóheeivo 
y coloque un 8'l6eito con todo .cui<lado para no desplazar 
el injerto, Suture la zona a~aora y coloque apósito se­
gdn sea necesario. Se dan lus instruccionea posoporato­
rias y la meaicaci6n, 

El ap6ei to ee cambia o se qui ta entr" lou cinco y -
siete cías poeoperatorios. Las G~turas se ouitan si loe 
colgajos se hallan fijos en su lue;a, cuuilUIJ S\."' obtuvo el 
cierre de la herida o despu~s que la ;;upe1·ücie operada 
se cubre lle tejido de e;ranulaoi6n. 

La radiografía posoperatoria mostrará el injerto en 
su lu~ar. El injerto debe prenderse y la bolda debe ha­
ber queduóo nliminnaa. 

Virutr.:c ée hu;ico cortical, Cunhdo no se dispone f!!_ 
cilraentc éie hueso es!lonjoso aüt6r,eno se [lUede usar hueso 
C<lrtic&.l COfll'l trcs_>l&üte. 
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Pequeuas ras ~a<iuras éle hueso cortical dan r~e jor resulta&> 
que fraoaentos grandes. 1oe peque!ioe fragmentos ofrecen 
una mayor superficie de incorporaci6n durante el proceso 
ele cic1¡¡;rizaci6n y facilitan la invasi6n de la 11iaaa de -
hueso tras~l.Rntado por vasos eanguíneos. Utilizados de 
esta fol'lna, los fragmentos act~an como andamios o armaz,2_ 
nea; y cuando la 09eraci6n es un 6xito, son resorbidos -
gradualmente mientras son reeml,llazados por hueso nuevo -
que se va de9oaitando. 

El tratamiento prequirúrgico y el tratamiento pos-­
quirúrgico es el mismo que 9ara el injerto 6seo periodo!! 
tal. 

CicatriBaci6n de heridas, En intentos de estimular 
la regeneraci6n 6sea, se introdujeron en animales trozos 
de hueso, cemento y dentina en bolsas oreadas por medios 
quirúrgicos. Loe injertos 6seos aut6genos colocados en 
las bifUrcaoiones de los dientes de perros con periodon­
ti tis han producido crecimiento 6seo y cementario; pero 
no hay pruebas convincentes de un nuevo liga0;1ento ooroil! 
rio a la bolsa original • 

.iioe registros en caeos cl!nicos cmn imolante de h\le 
eo o médula, o ambos, ofrecen pruebas radiográi'icas coi= 
vincentes de la reparación de crecimiento 6eeo, pero las 
pruebas radiográficas son menos oonvinv'entee. El materi 
al histológico humano ea escaso. A los ooho meses posO: 
peratorios se obeerv6 hueso nuevo sin oeteocitos, pero 
no hab!a manifestaciones de e1 inseroi6n al nuevo cemen­
to por un sietoma de fibras perioóontalee. 

l1n injertos 6seoa da buen resultado, el injerto es 
progresivamente resorbido por hueso nuevo y~reempi1.azado 
por él. Desde el ~unto de vita cl!nico, oe obeerv6 que 
había resorci6n radicular desuués del irnoh1nte de hueoo 
y médula¡ muchas veces, la re~orci6n oe ~xtendía hacia -
la dentina y la cámara pulpnr. Sin embargo, la zona de 
resorci6n uuede i;er llenada. por hueso neof.or:,mcio y apRre 
ce anquilo;ia, que ·1odrín ser una manifestaci6n patol6ii 
ca de la reaorci6n y reemplazo ;Jrogresi voe ~ue se acaba 
de mencionar. Otro.e com:llicc.cioneG uosoocre:i;orlas que -
a11arecen de cu;;;¡lc~o en cu::.nclo fc.3:11J.éo de tras ·1lsntos C.e -
hucr.,o o ce r,1Muh f:On infccci5n, oxfoliuci·5n uel injerto 
diversos y a veces :rrolont:«c1os c8.éor; <t c:ict< ;rümci6n y 
reciliw. r{ üi'r; cel <ieiccto, 



(Capítulo 13) 

ELAüORJiCIOh ~ ~ HI:::.·ronIA t:1IilICA 

Diagn6etico 
Los dientes naturalez se deben. conservar en tanto -

ellos y eus tejidos circunaantes cet6n sanos y oontribu.­
yan al bienestar general del paciente. 

La odontología ayuaa a que la gente viva con eu den 
taoura intacta. La enfermedad periodontal ea una amena: 
za para alcanzar esta me'tia. Cuando hay enfermedad perio 
dontal, la conservaci6n de la dentadura natural soio es­
posible si el odontólogo tiene la capacidad de reconocer 
la enfermedad y tratarla satisfactoria.mente. 

Aunque no se conoce del toc,od la naturaleza de la -
enfennedad periodontal y solo se la comprende parcialme!!: 
te, el terapeuta reoonoce fácilmente la mayoría de los -
signos cllnicoe. Es más, ee han creado ?rocedimientos -
terapluticoe de bien demostrada eficacia. . 

En esencia, el tratai;1iento consta de mediiius de con 
trol de los factores etiológicos que se supone son rea-: 
ponsables de la enfennedad y de la repúraci6n de todo da 
ño que se produjo. El odont6logo toma nota de los sie-: 
nos cl!nicQs de la enfermedad y deduce sus causas y a -­
partir de las causas y loe signos llega. al tratamiento -
apropiado. · 

El tratamiento apropiado se realizará IS.nioamente si 
el dentista correlaciona los signos y síntomas clínicos 
de la enfermedad con los conocimientos de histología, hie 
topatología y fisiologÍa delos tejidos afectados. La eÜ 
ma de estos conocimientos le pennite formarse un juioio­
cllnico, seleccionar los procedimientos teran6uticos ade 
cuadoe y tratar la enfermedad con reeultaóos-nrevisiblee. 

Para deter.ninur de qu6 tipo de enfor.uedad se trata 
y las caracter!sticne cl!nicas precisas del procoso pat.2. 
lógico de un detenninado paciente el odonto6logo ha de -
llevar a cabo un exhaustivo examen. Los sie:noe de la en 
fennedad ;ieriodontal son tan variacos y cor~plojos como : 
sus posibles causas. Apúrecen junto con otras enfermeda 
des dentales y se superponen a la estructura intr!naeoa-
1 emocional espeo!fioa del ?aciente. Plr ello cada yer­
sona y cada boca constituya una va-rinnte individual, 



- 213 -

Al reali11ar el examen y establecer el ilan de tre.ta. 
miento, es menester que el dentista tome en. cuenta al p~ 
ciente, así como la cavidad bucal. llo puede encasillar 
a un paciente como caso ti?o y después proceder al trat.!! 
miento según rutinas establecidas. Hay que considerar -
el tratamiento tan individual como lo es el paciente. 
La mayor!a de los caeos de periodontitis presentan un t.!_ 
po similar de cuadro clínico e hiatol6gico, pero cada P.!! 
ciente quetiene la enfermedad ea diferente. Por ello, -
su caso de periodontitia ea diferente. Una entidad pato 
l6gioa caracter:l'.sticas son comunes. · Las manifestaciones 
son diferentes en cada paciente portador de la enfermeta8 

Desde el momento de que el enfoque que se hace del 
paciente es individual, el tratamiento eficaz demonda quo 
se establezca un plan de que dé los lineamientos óel tr! 
tamiento, Ese plan ae basará en los hallaz;:oa del exa-­
men y tambián en las metas y objetivos específicos dÜ -
tratamiento. Sin un plan previo, el odonto6logo tiende 
a proceder con indeciai6n y el curso del trutamiento pi­
erde el rumbo. Sin una concepci6n total, solo es poai-­
ble un tratamiento limitado y la contribuci6n a la salud 
dental del 9aciente será li1ni te.da. 

Examen, Para establecer el plan de tr11twniento --­
completo, ea preciso hacer un examen minucioso. Tal ex_!! 
men contiene los siguientes elementoa1 entrevista, exa­
men radiográfico y examen bucal. Toda la informaci6n ob 
tenida se anotará en una fiche., que es una manera simple 
de documentar, La confecci6n de una ficha ayuda a la -­
elaboraci6n de un diagn6atico aopesaco y al plan de tra­
tWJJiento. Las apreciaciones de harán con mayor objetivi 
dad. Sobre la base de observaciones medidas, los hella~ 
gos del examen, el diagn6atico 1 el pron6stico y el plan­
de tratamiento, los cuales se relacionan directamente um 
con otro, se determinan con mayor exactitud. 

Además del proceso patol6gico, el paciente descono­
ce otro peligro para la longevidad do la dentadura natu­
ral. Puad.e que no sepa que tiene enfermedad periodontal 
o pueóo no estar motivado hacia su tratamiento, Es entgi 
ces cuando recae sobre el profesional la necesidad de e­
ducar al ::iaciente y orientar su moti vaci6n. 
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Esto ea posible cuando fluye una relaci6n adecuada 
entre el profesional y el paciente, 

Entreviflta, El primer paso de un examen ea la en-­
travista con el paciente. Sin embargo, puede prescindir 
de ella con pacientes más antiguos si la finalidad de la 
entre~eta ya se curupli6 con anterioridad. La entrevio­
ta brindá al odont6logo la oportunidad de establecer una 
relaci6n, comenzar la educación del paciente y familiar! 
zarlo con el estilo con que se realiza la práctica., Du­
rante La entrevista ee obtiene la inf orL1aci6n referente 
a la molestia princi 9al, la historia m~óica y la hiator:la 
dental. Al mismo tiempo, se observa al paciente con la • 
finalidad de hacer una valoraoi6n preliminar del indivi­
duo, El observador experimentado combina loe dotes cli­
nicos con las de.abogaao, psiquiatra y detective. 

Durante la entrevista se averiguará la siguiente in 
formaci6na l) estadística básica, 2) molestia princi-pal; 
3) historia mádica y 4) historia dental. 

Estadistica básica, La estadística básica incluye 
el nombre del pacreñtii';" la direcci6n del domicilio y la 
comercial, números de teláfono, edad, estado civil y fa­
miliar, sexo y ocull!lción. Todo esto tiene importancia, 
Proporciona infonnaci611 sobre el 9aciente y sus posibles 
antecedentes. Por la manera de responder, el dentista -
puede medir la inteligencia del paciente. Asimismo, 'PU! 
de apreciar el 61'lldo de cooperaci6n del paciente, Tamb!_ 
6n es importante saber quitSn lo. envía. Si el paciente -
fue enviado por otro paciente que tuvo, tratamiento perio 
dental, es posible que se halle parcial..-nente informado := 
sobre. la enfermedad periodontal y se requerirá menos tien 
po para la educación del paciente. -

Molestia princiual, ¿Cuál ea el motivo de la visita 
del paciente? ¿::liante dolor, inco.nodidai.1 u otra molestia? 
Con frecuencia se preeonta ¡¡ara una inepecci6n de rutina. 
Sin embargo, habrá vecee que se ~resente con una urgen-­
cia, como dolor hemorragia o hinchaz6n. En estos caeos, 
el odontólogo deberá atender la urgencia tan ?Tonta como 
ee determine su localizaci6n y su origen. 
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Si no hay contraincicuciones médicas o ;irecaucio-­
nee que tomar, se pospondrá el resto ce la en·trevista, 
En todo caso, el odonto6logo deseará saber cuándo comen­
z6 el reato de la lesi6n y si se !Jrodujo anterionnente. 

Historia médica. Para determinar el estado médico 
de un paoiente""ñüe'VO, el paciente llena un cuestionario 
antes de la entrevista propiamente dicha, El que sigue 
es un cuestionario tipo. Ea solo una guía para obtener 
una historia méóica complota, Algunos ~rofesionalee pr~ 
fiaren un cuestionario; otros trabajan ein eetae guías -
impresas. 

Hay que !Jreguntar al paciente "¿C6mo está eu salud'/'' 
.Algunos pacientes darán una respueet11 detallada, La 11a-. 

yoría, ein embargo, responderá "Bien", C·3lll!Jruébese esta 
reedesta haciendo alguna de lao aibllicntee prec~tae1 
¿Ha estado gravemente enferme? ¿Cuánóo fue eu dltimo ex! 
roen médico? ¿~ui6n ea BU médico? ¿Cuál fue la raz6n de -
su dltima viai ta al médioo? ¿Cuáles fueron los resultat:·os 
¿Se halla en tratamiento ahora? ¿Ha hecho un seguro en la 
dltimoe aiioe? ¿Tuvo aleuna dificultad con el examen del 
seguro? ¿Prest6 servicios en las Fuerzas Armadas? ¿Fue -
despedido por alguna raz6n m~dica? ¿Ee~uvo hospitalizado 
¿Cuándo y por qué raz6n? ¿Fue operado aleuna vez? ¿Toma 
remedios o drogas regulannente? ¿Es alérgico a alc,'Wla -
droga? 

Cuando le.e respuestas a las preguntas concernientes 
a enfermedades ~e diversos sistemas de 6rganos son nega­
tivas, no ea preciso registrar esta respuesta neeativa. 
For lo general, hay q~e hacer averieuaoiones específicas 

.respecto alooraz6n, sistema circulatorio, sistema geni--
tourinario, alergias, endocrinopatías y discrasias ean-­
guíneas. Si todas lae respuestas son negativas, la anoin 
o16n dirá "Historia méóica Nonnal". Sin embargo, hay _: 
que dejar registradas determinadas res ·iuestas negativas, 
Son lae respuestas a preguntas como las siguientes& ¿Ha 
tenido alguna vez fiebfe reumática? ¿Ha tenido hepatitis 
s6rica? ¿Ha tomado alguna vez antibi6ticoD? ¿Es alérgico 
a alg1Ú1 antibiótico? ¿Ea sensible a la aspirina o ha ex­
perimentado reacciones comunes con anest&eicos o cadeín!t? 
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Es preciso reeistrar toda infonnaci6n de im-portanoi... 
médica, Enuméren!fe brevemente los factores esenciales &.. 
la historia médica del paciente que podrían inter,¡sar "P!! 
ra su enfennedad periodontal (diabetes, desfwtci6n ovér!, 
ca, tiroidea o de otras glánóulas endocrinas) o que pu-­
dieran afectar a la evoluci6n del trata.miento o exigir -
determinadas precauciones (antecedentes de caroiopat!a -
reumática o valvular, hipertenai6n arterial, uso de ant!, 
coagulantes, discrasia SB.t\SUÍnea, hepatitis, sífilis~ e~ 
fe:rmedad hepática). Si el paciente soma antioouagulan--
tes, el dentista ha de cñnsultar con el mécico óel pa-­

ciente si se ylanea una cirus!a; en ese caso, está de --
. consultar con si estll contraindicada 1s. aspirina, o lfll' 
droi;as que contengan as;iirina, Hay que investie;ar sobre 
el tipo de dieta del pacionte, trastornos del enarato di 
geetivo, enfel'IJledad pulmonares y reacciones aléreicas, -
Hay que anotar la focha y el tipo de toda cirugía que se 
hubiera realizado. Asimismo, hay que dejar constancia oo 
si alguna vez el paciente se hubiera sido rechazado o no 
p~r una compail!a de seguros por ser un riesgo. 

lJurante esta ·parte óel examen, las relaciones entre 
el dentista y el paciente tienden a cristalizarse. Se -
establece comunicaci6n y ello ea importante entodae las 
relaciones futuras. En el período de interror~atorio, el 
examinador ha de oensar en el cáncer y estar atento a to 
do indicio, como p6roida de perso, hinchazones y ~lceras 
También muchos pacientes ~iensan en el cáncer, de modo -
que el que examina debe tener cuicaóo de no oes9ertar -­
nunca, por medio de palabras o acciones, la curiosidacl -
del paciente y dejar desnué::: temores eiin resyuesta, In­
cluso una obeervaci6n como "humm.;1" atemorizará a é.lf:,w1as 
personas. ::le tomaTá nota de hábitos nerviosos y de toda 
anonnalidad de ln "9iel, cuello y wias. AsimiEllno, hay qu.' 
rei:;istrar loe tics, expresiones raras o posturas poco e~ 
munes, 

Hay preguntas separadas que se formularán a le.a mu­
jeres, cebbrepartoa, menarqu!a y menopausia (en caso de -
adultos. 
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Si la oaciente es casada pregúntasela si tiene hijos 
y cu~ntos. i•xuvo ul¡,Ún problema especial en el momento -
del ::iarto? ¿:Cuvo ul.J.ún problema en sus encías o dient~s 
durante el embarazo? ¿Es normal su otolo mestrual? ¿Si -
la -paciente es de edad mediana, pregúntesele si ya ha 1!8 
gad.o a ],a menopausia? 

Tambián se tr~tará de óetunninar el estado nervioso 
del pi;..oiente, ¿Se levanta cansado? pueóe producir risa 
y taobián la respuesta estoy sie.,1pre cansado, Entonces, 
el examinador habrá de de ;erminar si es una brouia o ei -
el p~ciente lo dice reuL~ente en serio. ¿Duerme bien de 
noche? ¿Su latido cardíaco ea regular? ¿C6mo en su apeti 
to? Mientras hace estaa preguntas, t6meae suavemente 1i 
mano fiel pacient~ p~ra examinar la palma. ¿Está húmeda? 
¿Se considera el 'Paceinte a sí mism·J nervioso? Algunas -
respuestas afirmativas indican neuroeis. Adquiárase el 
hábito de observar el labio superior y las cejas para de 
tectar transpirac16n, lo cual puede ser ULl signo de tené 
si6n nerviosa. ~l paciente que bosteza éurante la entre 
vista puede estar tenso no aburrido. -

Historia dental. Cuando la molestia principal no -
ea óe naturaleza urgente, an6~ese, con las propias pala­
bras del ptiCiente, la historia de la enfer.nudad bucal -
presente desde su comienso hasta el momento actual. ¿Se 
ha tratado al._r;1.tna vez esta ~nferroedad? ¿Recuerda cúal fUe 
¿Oom9let6 su tratamiento? ¿Hizo su parte del tratamientd? 
En algunoc casos será evinente el hecho de oue el 'Jacien 
te es estoico y ha reatado iraportancia a uná si tua~i6n :: 
de urgencia. Por el contrario, un paciente ansioso puecle 
pr~sentar como urgencia lo que en realidad es una peque­
fia molelltia. Toi.a la ini·ormaci6n que brinde el paciente 
se seguirá mediante :irceuntas ileohas en un orden 16gioo 
p~.ra a'!lrcnder lo más posible. Algunos exarninndores '!l!l'X'­
ticulannente eagaoes hacen lo mismo, preguntas de dos mn 
nerae diferentes ~ara constatar la veracidad de las reá= 
!.JUestas, 

La historia dental se ha de incluir todos loe trata 
mientas dentales r;;alizaóos en el pasado (ortodoncia, a: 
pata.tos de 9r6tesia, eliminaci6n de 6ientes retenidos). 
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Además lD historia incluirá datos como los que si-­
guens fechas aproximadas del tratamiento ~erioóontal e.a 
terior (Raepaje radicular, curetaje, cirug!a gingival, -

cirugía 6eea, ferulizaci6n, instrucciones sobre el cui~ 
do C!'&ero). An6teee la historia óe molee·~iae anteriores 
(hemorragia gin¡p.val, abscesos periocontalee, dolor, a'X'­
dor, mal gueto, mal ali~nto, mieraci6n dentaria patol6g!_ 
ca). Interr6gueee al paciente res9ecto a la velocidad -
de neoi'ormaci6n de -pic¡nentaciones y dep6si toe calcifica­
dos. La molestia oerioélo.1tal del pkciente se oebe regia 
trar con su pro9ia~ palabras. Se harán como lee eiguieii 
teas "las encías sangran al cepillar", "dolor de encías" 
"algW¡ diente flojo", "dientes extremadaaente senai b les11 

"mal aliento o mal gusto" (síntomas subjetivos). 
1luchGS pacientes tendrán una idea preconcebid a de 

la odontología, idea que no incluye la periodoncia. A 
estos paoi0ntes habrá que explicarles por quá este examen 
se realiza en la forma en que se hace. .Es preciso hacer 

. les conocer la existencia de la enfermedad periodontal.­
Su eóucaci6n se consigue mejor mediante afmnnaciones ca­
suales durante la entrevista y el examea. 

Si la entrevista fue fluida, una introducci6n a la 
periodoncia de un minuto de duraci6n será suficiente, lo 
cual llevará directamente al examen. 

Consulta máóica. A veces, deüpuás de la entrevista 
el dentista ooru;raet:a que hay que realiz.ar pruebe.e de la 
boratorio o que ea conveniente una consulta médica. Pue 
den estar indicados frotie sanguíneos, biopsias, análisis 
de sangro y análisis de orina. cuando se requiera coneul 
ta médica, el dentista se oondrá en contacto con el médi 
oo del paciente. El examc~ clínico ee hará después de Ja 
entrevista. 
~ intrabucal. El examen intrabucal comprende 

la inspección de loe tejidos blandea (incluso encía), -­
loe óientee, la oclusión y la articulaci6n temporamandi­
bular, Se tomarán radiografías seriadas de toca la boca. 
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Además, eon ó.e utilidad rnoéieloe de estudio y ioto-­
grafíae seriadas de toda ln ·coca. Puede precisarse -;¡ro­
bar la vitalidaü pulpar de los dientes. Hay que anotar 
la fecha del examen. Todos loe datos se anotarán con -­
cuidado, porque fonnan parte de la :ficha general del pa­
ciente y hay que guardarlos en forma sistematizada para 
poder consultarlos con facilidad y no ·:;¡eróerlos. 
~ raóiográfico, Las railio¿.o;rafías son de gran 

valor diagn6stico en psriodoncia cuanc'o la nneulaci6n de 
la proyección y la regulaoión de la leneidad han de.co-­
rre~se para mostrar patrones trabeQulures y cambios -­
die retos en la deneiC:ad ósea. Las rac-ioe,Taf!as ?ro9or-
cio ile. siguiente informaci6ns 

l. Altura ósea interdentaria y 9resencia de corti-­
cal. 

· 2. Patrones trabecularos. 
3.Zonae radiolúcidas que inóican destrucci6n 6eea 

y que se puede oonfinuar mediante sonóeo. 
· 4, Pérdida ósea en las furcaciones. 
5, Ancho del espacio del ligamento '\)eriodontal. 
6, Relación entre corona y raíz. 
7. Forma y longitud de . la ra:!z. 
8, Caries, calidaó general de las restauraciones y 

dep6eitos granees de cálculo. 
9. Localizaci6n del seno maxilar respecto a la ere! 

ta alveolar, 
1.0, Dic:ites ausentes, dientes supernumerarios y ret! 

nidos. 
Las radiografías son la representación biodi1nensio­

na1· de estructuras tridimensionales. Son ¡¡¡uy út.•.lee co­
mo elemento diagn6stico cuando se las correlaciona con -
el examen bucal visual, sondeo clÍnico y nnotaci611 ce 
las bolsas, 

Son convenientes las radioc;raf!aa tomalas con la 
t~cnica :riei:-alela con cono lar50. Hay c¡UG usar, co;.10 1·1í­
nimo, diecis6is placas, para c,uc cada zona se ex_¡one;a -­
óesde más óc una anLrulación -,inra ')ro6.ucir efecto esterog 
co¡Íico. 
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1os errcn•cs cue '1ro6ucen i. lé.r[:;a;.ücut•J, acorta10Jiento 
o su:ier9osici6n, o toóos ellos, restrineen mucho le uti­
lioad diu.'~n6fltica C.e las radiografías, Las radiografías 
panorámicas ·tie:nen uso limitado. 

J>l lugar óe las fücioe;rai'ías en el Cia¡¡n6stico pe-­
rioc·ontal es importante, por wt lado, y mal entendido, -
por el btro. Con excesiva fracuencia, el diagn6stico de 
la enfenaedad perioéontal se hace nor ino 1Jecci6n de las 
radiografías, momem;o en c;ue la enfermedad ya lleva iau-­
cho tiempo de establecióa. 

Insoecci6n ar1tes ele sondar, Jlllteo ele ¡irocoder a un 
exall1en, el clínicoestUaiiirirliis radiografías en fonna -
oróenada 9ara detectar patolo¡¡:{a macroscópica (quistes, 
granulomas, cementom!1s, cuerpos extrailos, dientes reten!, 
dos, no erupcionados o supernumerarios, ne9plasias). A 
continuaci6n debe observar el trabeculaóo 6seo. Hay que 
notar desviaciones del trabeculadc normal, como atrofia 
por desuso y afecciones generales raras, como hiperpara­
tiroidismo y enfermedad de Paget, La páróida del trabe­
oulado causada por atrofia de desuso se observará fácil­
mente en torno a dientes alargados y alrededor de zonas 
de extracción. 

Factores etiol6gicos. 1ss radioerafías ea inspeccio 
nan para detectar lo siQ1iente1 Cálculo, caries en la -
corona o las superficies radiculares y restauraciones -­
desbordantes o defectuosas, ¿Hay ?Untos óe contt:cto a~­
biertcs? ¿Se relacionan estos def~ctos con zonas de p4X'­
dida 6sea? ¿Se 9recisa al5ún tratamiento inmediato para 
prevenir o tratar una lesi6n pulpar? 1a radiografía se 
sigue examinando para deterudnar la altura del tabique -

· 6seo la oantióad de la cortical y ol ancho ael lieau1ento 
periodcntal. 

Pérclic1a 6eea oeriodontal, Loe defectos 6seos se ob 
servan en lus--rB:aicgraf!ae, La púrdita 6eea puede ser:" 
localizada o generalizada, Los mtrones óe párdida son 
horiz.ontales o vertical. :>e pueden C.istin:-,uir cráteres 
6seoe o espacios. Se ven lesiones de furcaciones radio­
gráficas. El seno mRxilar se acerca a la cresta alveo-­
lar en zonas de uéroida 6sea, 
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Una vez estuóivóua laa radior,ra~íes, el terapeuta !!" 
ce au examen cl:!nico, Cuenco lo termina, debe volver a 
consultar la radiogrRf!a para detenuinar ai los hallaz-­
go s concuerdan o no con su impreei6n sobre la lesi6n del 
paciente, Si hay diferencias obvias, hay que revi8arlns 
Puede ser necesario volver a sondear. 

Para ver los defectos 6seoe, se suelen tomar radio­
grafías con angulacionea 9redeterminaóas, El empleo d~ 
conos de plata calibrados o enrejados es de utilidad. 

Oclusi6n, Las radiografíes revelan información so­
bre la oclusi6n. l'uede haber lllanifestaciones ce trauma­
tieruo oclusal. Le.e raíces p1.1ede11 ser largas, o cortas y 
o6nicae. Puede haber resorción radicular y la relaci6n 
entre corona y raíz puede ser baja. Puei!e haber eugTosa 
miento del ligamento perioeontal y q1.1e ~arte de la raíz­
se halle real.Jllente cubierta de hueso, Los dientes pued~1 
estar mal alineados, inclinados, extraidos o intruidoe, 
Lae zonas escleróticas tienen que ver can el exceso de -
funci6n. 

Limitaciones. Se aprecia fácilmente el valor óe las 
radiografías, Sin ~mbargo, es preciso com9render eus ~ 
mitaciones. Las radiografías no dan un cuadro exacto oe 
la profUndióaó óe la boleas esta se mide ínicamente me-­
diante la sonda. Las radiografíes no nvelan lesiones -
incipientes. Raras veces dan indicios inóiacutiblcs de 
que el tratamiento fue favorable. !'lo reflejan la exacti 
tud de los defectos 6seoe ni revelan los cambios en lae -
caras oral (lingual) y vestibular de los dientes. :No se 
observan en ellas, salvo en pequeuo graéio, relaciones de 
te ji dos con loa euros. A pesar de e etas limHacion.es no 
hay examen acerado sin buenas ra¿iograf:!us. Pra resumir 
raóiocraf!as de buena calidad, vistas con luz óiíuea y -
lentes deaumento o lupas, y examinadas con utenci6n, reve 
lan la mayon'.a de las lesiones óseas de la enfermedad pe 
riodontal, Son parte fundamental dol examen, -

Examen bucal. 
ifiilit(;'sr;;:-La si;,uiente deacri pción de la secuencie 

del examen bucal tiene que ver con el estado periodontal 
del paciente. 
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La halitosis (fetor ex ore) ee imgortante µara el :ei 
ciente y r:iuch&i; veces ese es el síntoma que lo hace acu­
dir al centista, Se puede originar en zonas en que se -
9roduce l& retención de partículas de uli1uentos. La grg, 
duce la ceacompoaici6n de loa de¡ióoi tos blauóos. Otra -
causa frecuente es la gin¡:;i vi tis ulceronecrotizaute. A­
simismo; la pueden causar las caries. 1s frecuente que 
la tenf,an pacientes que sufren enferiaedad~e i'ebri los y -
de oresión psiquiátrica. Si una vez hecha la eliminación 
de las causas ~entales y periodontales y exclu!oos ali-­
montos y be.;ións ofenE;ivos el 111al aliento ~ersif.:te, un -
especialista m~dico deberá inspeccionar nariz, nasofari~ 
ge, amígdalas y pulmones, porque a veces las enfer1aeda-­
des éle estos órganos ;:iroil•J.cen halitosis. 

Tejiclos blandos. En le zona de tejidos blandos el 
odontólogo se h&. óe interesar particulanaente por las a­
nol'!!lalidades y siempre ha de pr<1star atención a la loca­
lización ce esos hallazgos. Se observará el eQtaóo de -
le115tia, mucosa bucal, 11iso de ln boca, tiulaélar, frenillar, 
y garganta, ¿Son normales la consistencia y la cantidad 
de la saliva? ¿Hay variaciones en el color, contorno y -
firmeza de la encía? ¿Es fisiol6gica la forma de la encía 
¿:C:s firme la ene.Ca, o retráctil y aan¡¡ra con f&cilidad? 
¿Es somero y profundo el vestíbulo? ¿Es angosta o ancha 
la zona ae la encía insertada? ¿Siente dolor el pacientdl 
¿Hay zo'nas de impacci6n de alimentos? ¿ Hay otras cosas 
causadas posibles? ¿Haco el naciente referencia a anteca 
dentes de la boca de trinchera o piorrea, ampollas herpl 
ticas recurrentee, úlceras o vesículas bucales, abscesos 
dentules, lesiones sinusales, hinchazón o dolor? ¿Hay ma 
nefeataciones de eato en la boca? -

Los hallazsoa ginr,ivalao clínicos se clasifican se­
gd.n lo si¡,,irl.ente: 

. l. h'xtensión oe las lesiones. Localií;aaas o e;ener! 
lizadae. 

2. liistribuci6n óe las lesiones, 1'a;')ilar, marginal 
o de encía insertada, 

3, hs~ado de la inflamución. At;uda o crónica, 



4, Caracte'I'Íf:tict·.s clínicas. liiper9lasia, úlcer~e 
necrosis, formeci6n de seudornembrarn s, profunói­
dad de lae bolsas, exuó(~O purulento, exua~co si 
rico, hemorragia, ineerci6n anormal de músculos 
o, frenillos, ancho de ls encía inserta~a y rel~ 
ci6n de las bolsas con la uni6n .ucogint;ival. 

Al examinar la encía, el clÍnico óebc tener en men­
te un cuadro de encía normal. Con esto 00;;10 e;uía, le SJ1. 

rá más fácil observar la extenai6n y eleetaoo éJe la in-­
flamaoi6ri y la dist:ribuci6n d~ lua lesiones. 

lJientee, Se regü:tra el tamano 6e loe óicntce y el 
grado de susceptibilidad a la. caries, se miéle 9or la :ir~ 

sericia de lne i:eetauraciones. Hay que valorar el tipo y 
la cantidad de las restauraciones. Aóem{s, se obeerva-­
rán lesiones C.e caries nuevas y erosiones, Hay oue eotu 
diar las su9erficies ocluaales yara ver si se produjo _: 
deseaste excesivo. Cuando esto ea eviaente, se 9regunta 
el paciente si rechina los dientcE o mastica de un solo 
lado. ¿~asca tebaco? ¿No le agrada el aspecto de au bo­
ca? Se toma nota oe diastemaa y loa contactos ~roxima-­
les se prueban con hilo dental. Se registran a1;rasivos 
por cepillado, movilidad dentaria~ malpoeiciones óentar~ 
as, esmr·lte hipo?lástico, dientes supcrnuiaerarios, sin -
vitalidaó y sen&ibilidad dentaria, se hacen preguntas cOll 
cernientes a los efectos de temperaturas extremas y óul­
cea. Se hace la percuai6n de los 'cientes y se e1.a~1ina -
para ver si hya c1ni6B en las superficies dentHriae. 

Hi¡¡i.cne ~· Bs preciso óetenninar el estaoo ge­
neral de la bieiene bucal, Reg.f¡etrese la ;iret.encia de -
placa, 9igmentacionee y oáloulo, Se utiliza una solucién 
reveladora pE-!rn tn•ltrar el estado general óe la higiune -
bucal, Además~ se preguntará al paciente sobre ln fecha 
de la. dltima profila.:xia, su m~todo y frecuencia óe cepi­
llado y elemen .os auxiliares de limpieza que utiliza, pa 
ra tratar de medir la velocidad de deposici6n de cálculo. 

Los hellav.goe coronarios se ?Ueden registrar como ~ 
gue: 

l, Placa, 
2. Dep6sitos subgingivales. 
3, :iíep6i::.itos su;iraginr,ivnles. 
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4. Matei'i:a alba, 
5. Looaliz.ución oe lus carios aentüria.s. 
6. Eroai6n. 
7. Abr:·i:ión, 
U. Hestaur&ciones in~óecuadae. 

1i.rticulaci6n teuooromandibular, Se ,reguntar4, al -
paciente sobre s!nto~as de la articulaci6n temporomandi­
bular (dolor, sublu.xaoión, chasquido, ruidos secos), La 
articulación se palpa en las excursiones protueiva y la­
teral. Acemás, hay .. , que observar la trayectoria del PU!! 
to mentoniano óurante loa movimhntos raandibulares. La 
desviación de una trayectoria de abertura natural y sua­
ve indica que existe une disfunción muscular o articular 
Sin embargo, la mayoría óe los casos, esta comprobado, -
que las articulaciones funcionan normalmente. 

Oclusión. Se verá si la óentallura está completa o 
si se halla mutilada por extracciones. 

Se registrará si faltan dientes o si han eióo reem­
plaiadoe. ¿La dentailura se Nantiene por e! misma o el -
arco descendió y hay migración de los dientes? Cuanóo -
la dentadura está completa (o si se puede caten.linar su 
estado de otra mnnera), ¿Cuál es la clasifioaci6n orto-­
d6ntica? ¿Se hizo alguna vez tratamiento de ortodoncia -

·al paciente? ¿Ha contribuido la maloclusión a la malposi 
ción dentaria a lt! ení'emedad actual del pl•Ciente? oua!! 
do la hay, ¿La ocluri6n perfecta ha preservado una buena 
salud bucal? No siempre estos factores se correlacionan 
¿Tiene el 9aciente contactos ?rematuros en c6ntrica? 
Obsérvese la locali:?.ación. ¿~iene el pe.ciente interfe-­
rencias en excursiones (lateral y protmusiva)? ¿Se mue-­
ven los dientes al inspeccionarlos? ¿Se mueven durante -
la funci6n? ;,Dice el paciente que sus obturncionas chi-­
rrian cuando mastica? ¿Contribuye las restauraciones a -
los cambios patol610icos o fomentan la salud bucal? ¿Deg]!l 
te el paciente con la boca abierta o cerrada? ¿Coloca la 
leneun entre loe dientes cuando deelute? 

/,Tiene com¡iulsión a rnorder el labio, l~• lengua o -­
loe carrillos? ¿ltiuerde o mastica objetos tales como ante 
ojos, lápices, unas? ;,Hwuedece los labios? ¿J~s respira-'.:' 
óor bucal? l,Contrae los maseteros? 
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Se ?reguntará al, pt>.cientc ei rechina o H'.)rieta los 
dientes a la mnnd!bula con :fuerza, Se estuóiurún loe di 
entes para ver si hay facetas ñe desgaste o moviiidad, -

jichado, A medida que se hticra el exll.!Jlen, los hEll~ 
goe ee irán registrando en uno t"icha aélecuaoa, E.n este 
momento ee anotan los dientes ausentes, dientes reteni-­
doe, anomal!as, patolog:(a peria~ioal, caries, dolor a la 
µerousi6n, contactos im\decuados, i:n9ucci6n de tilimtlntos 
contactos prematuros, recesiones y rcs"t•,uraciones, retr2_ 
cédase y anotélas, Las anotacionoe reo.uieren inás tia.upo 
al coinienzo, cuando no se está acostu1,1braóo a usarlas, 
Después, cuando se aóquiere destreza, ae inoüo rme le.e ap 
taciones sean entendidas por todos y que las fichas sean 
legibles, en el futuro, por otros, El personal auxiliar 
~uede intervenir en la confeoci6n de la ficha. 

Sondeo, Para determinar la 01rofundiiiad ae la bolea 
se us'ii:"iiñ""'explorador de bolsas o Una sonda 9erioüontal, 
La sonda periodontal es dtil porque e$tá calibrada, ~l 
ex9lorador es un instrumento más óelicndo y proporciona 
111ejor percepción táctil del estado de la supenicie, ra­
dicular. La sanda se oasa por debajo de la ancla, en to 
da la circunferencia d~l ciente. ~stae mediciones se ha 
cen en tres puntos por veotibular y entre tres puntos _: 
por lin~l de cada diente. La sonda se manejará de mo­
do que no sea trabada por el cáJ.oulo gingival, Adec11ás, 
se inspecciona toda la circunferencia, a módo de barrido 
tranaw:r:ml, para no pasar por alto una entraó a anfiosta 
de alguna bolea, 

~e posible que la sonda no llegue hoeta el fondo de 
la bolea, La profundidad a que llega de¡iende del tamano 
de la sonda, la fuorza ejercida, las ói111enciones óe la -
bolsa, el acceao y la greeencia de de:16si tos, 

Loe cálculos suelan causar errores de sondeo al en­
torpecer la entrada de la sonda en el surco con la nneu­
laci6n adecuada o al impedir eu introducción he.eta lo mclr 
profundo de la bolsa, En es·tos caeos, ln son&r se ori­
entará en variasdirecciones, pare no ser obstruida ?Or -
loe óep6eitos de cálculo, 
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Se sostiene en posición horizontal cuando se explo:m 
la forun de una bolsa iuterdentarle. ?ero, por lo general 
ee la orienta con una leve inclinaci6n respecto al eje -
mayor óel fü.ente. En bolsas tortuosne, cuando la sonda 
ee orienta en fonnn totalmente p<iralela al eje mayor del 
diente, y ee la usa para medir y no para explorar, es -
muy posible dejar de lado las ;iertes más 9rofunaas de la 
bolfla. 

El sondeo es pnrticulannente importante, porque las 
radiografías no ofrece11 un oURdro exacto de la profundi­
dad de la bolsa. Los niveles 6seos pueden ser altos, y 
sin embargo, las bolsas pueden ser profundas. l'uede que 
exista p&rdida 6sen extensa, pero sin las bolsas, si la 
encía se retrajo. La finalidad fundamental del tratamien 
to periodontal ee la eliminaoi6n de la bolsa. Esto no ; 
se conseguirá salvo que se sepa hasta dónde se entienden 
las bolsas. Se suele preguzgar a los p!lcientes sobre la 
base del.excelente aspecto clínico de la encía. Enton-­
cee el dentiata puede óecidir que no ea "un caso 9erio-­
dontal". Es frecuente que es•os pacientes tengan boleas 
que pasan inadvertidas en un momento en que podrían ha-­
ber eido tratadas con mayor facilidad. 

Moviliciad dentpria. El pron6etico de c\ientee con·;. 
enfer;ledad de~enóe, en parte de la movilidad inicial, y 
de si la puede moilificar mediante tr1-tamiento. La feru­
lizaoi6n y el ajuste oolueal son procedimientos terap11íu­
ticos destinados es¡¡ec!ficainente a reducir la movilidad, 
La medici6n de la movilidad es esencial para üeterminar 
el trutawiento y la valo:ta.oi6n de los reaultaóoe de ese 
tratamiento, 

Medici6n clÍnica. La movilidnfi se puede determinar 
luxando el diente y boservando su movimiento, El diente 
se mueve entre los manr;oe óe los instrurnentoe o entre -
los óeoos. El grado de movimiento se establece por com.1!1 
ración con los dientes vecinos que no se mueven. Se o~ 
tiene mayor infonnaci6n ha.J:iendo ~ue el paciente mueva -
en deelizrunionto lateral y protrueivo con loa dientes en 
contacto y ta.!lbián pióiendo al páciente que apriete y -­
frote loe dientes, 
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Loe contactos oolusalea hvrán que loe Cientes m6vi­
les se muevans esto ee 9ercibirá visualmente al observar 
la luz reflejada en l~ superficie dentaria y al OQoyar -
las yemas de loe dedos, parte sobre los dientes y parte 
sobre la encía. La percepci6n visual se refuerza colo-­
cando un trozo de pa?el de articular azul entre los c.ioa, 
tes durante los movimientos 6.eslizantes, Bl movimiento 
de los dientes es más obvio contra este fondo obscuro. 

Causas de la movilidad. Loe dientes nor.nales tie­
nen ~lldaa apenas perpeptible. t .. ás allá de este 
margen, la movilidna es un síntoma que r,e produce tempr~ 
no en el traumatierno periodontal, pero es taróío en la -
periodontoti tie. Las causas de la movilidad i;o.1 intrín­
secas, relativas a la mortología o estado de lot< tejióoe 
o extrínsecas, que se refieren a la carga úe loe tejidos 
.leí, la longitud y la forma de la raíz y la corona clíni 
cae, la altura del hueso alveolar y el ancho del ligameñ 
to periodontal determinan la firmeza de un diente. -
La firmeza ta,,1bi6n depende éicl estaéio biol6gico de los -
tejidos de soporte. Los dientes tienden a aflojarse éiu­
rante una ifecci6n o aes pu~s de cirugía. Loe dientes se 
aflojan durante el embarazo, la diabetes y deficiencias 
nutricionales graves. La alteración de la movilidad den 
taria podría lograrse a un nivel bioquímico. -

Diagn6etioo. Las observaciones documentao as en le: 
ficha permiten al clínico haoer el diagn6etico. Aunque 
la fase diagn5etica sea cotta, representa la información 
recogida de observaciones detalladae y sisteJaáticas, Se 
planea el tratamiento y ee proyecta el prnóstioo a partir 
de la observaci6n y el diagn6stico, 

Es preciso establecer el di&¿n6stico de la afección 
del paciente. Por ejemplo, el dentista pudo haber diaB­
nosticado gingivitis ulceronecrotizante, gingivitis hi-­
perplástica, periodontitis etc, Además, hay que preci-­
sar las características clínic~.s óe la encía, Hay e¡ne -
aumentar loo hallazgos salientes que conducen a ese dia~ 
n6etico, Además, hay que roswnir los factores etiol6gi­
cos prim•trioe y contribuyentes. Como se dijo untes, raz2_ 
namos a ?artir de las causas del tratamien•o, todo ello 
sobre una base biol6furica, Cuando la etiolog!a es desco­
nocida, hemos de tratar sobre une baso sintom~tica. 
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PUUNOS'J.'ICO 

Definici6n. Pronóstico ea la a~reciaci6n de lll evo 
luci6n óe 111 enfermeóad y la predicci6n ée la res i;iuesta­
al tratamiento, l:'or ello, la orecisi6n del pron6stico -
deu(;:n/e óe lo exacto y com;ileta que sea lo informaoi6n ~ 
co~ida c'iura,1te el exn!.1on. 

El ~ron6stico depende ~e la ca¿~cidaa que posea el 
C.entista' !)ara reconocer y eliminar o regular los facto-­
res que ;iroüucen la enfer;1edad, ele su ca-pt<cidad -¡>ara ce>­
rreeir todo da110 que pueóa haL>er generado la enfermedad 
y de la ca~acidad y dcterminac16n del paciente para man­
tener la sulud periooontal y de los dientes. 

CO!'iSI1ERACIONES, 

Preservaci6n de la eentadura. La consideración --­
est>ncial es le. ~reeemci6n ne l!i dentadura como unidad 
funcional. Ello significa que se guede tolerar l.a pérd!, 
da de componentes individuales siempre que sea posible -
conservar y restaurar óe manera a pro ;iiada a.a dentaóura -
restante. Es clecir, que no hay que sobrevalorar la im-­
portanoia estratégica i'e loe dientes individuales o de -
segmentos del arco y el número y la dietrbuc16n de loe -
restantes cientes. 

Objotivoe óel tratamiento, Ee preciso valorar va-­
riaa consideraciones terapóuticae, ¿Ka 9osible alcanzar 
loe objetivos ae tr1~tamiento de una encía firme, irre--­
tra!\Jlo y que no sangra? ¿,Se l)Uede eliu1innr la bolea? 
¿Se ¡iuedo tolerar el tratar.iiento? Si no es así, ae acon 
eeja realizar otro tratamiento, una transacción o extraC' 
oionee. -

ir6teeia, ~s menester valorar con cuidado il9. com-­
ple jidad y extensi6n de toda prótesis necesaria, Si hay 
que hacer eestuuraciones extensa de la dentadura, si hay 
que confeccionar fárulae fijas, si es 9recieo recurrir al 
movimiento ortod6ntico o a otros procedimientos, habrá -
que considerar ai el paciente es ca~az de afrontar la r~ 
lizaci6n de todou loo proceóimientos. 

Factores, &l prn6stioo que se detcnnine 9uede ser 
bueno, reservado o me.lo, i .. uclw.s v~ces, unos éientes tie 
nen un pron6F.tico y los ~emás otro. En e¡ooe casos, el::: 
pronóstico se hF,rá Ciente :ior dic11te, Los siGlli t;ntec -­
fE<.ctores 1.;foct; r~n el Jl'o!l'lf'tico: 
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l. llolsas-exteuci5n, loculizaci6n, ?rofunóiC.uc y -­
c011!Jlejic1ad. Cul<!1to m;).yor y L1ás irregular senn J.til bol­
sas tencrán difere1ree •iron6rc:tico. Las bolsas má1• Eome-­
ras tendrán major rirn6~tico. Las boleas profU11óas 9ue-­
c1on tener ~ron6stico más favorable cuaneo los niveles 6-
seos son aitos (boleas falsas). .l'or lo general, es más 
fácil eliminE>r bolsas que se hallan eu éienteo u11irrac1i­
culares1 las bolsas oe dientes rnultirraOiculares '.lresen­
tan problemas especiales cuunco hay lesiones de ftrca--­
ción. Por lo general, cuando iaáe accesible es 10 bolsa 
mejor será el 1 pron6etico. 

2 • .Péroida 6sea-extensi6n, localización y comoleji­
dad. Cuanto mayor y más irregular ea la pérdioa ósea, -
tanto peor es el prónostico. Cuando la pércita 6sea es 
hori:i:ontal, la eliminación C:e la bolsa es más fácil. 
Ouand o es irre~lar, vertical o hay defectos óseos alme 
cados, hay que tomar en cuenta la posibilióad de hacer = 
osteoplastia, intentar la reinsirci6n o injertos y tras­
plantes óseos. Cor.io regla, cuanto máe com""Jlejo es el txa 
taruiento requerido, peror será el pron6stiÓo. La situa: 
ci6n es 111uy seria cuando ee hallan afectaóoe lae furea-­
cionee. 

3. lilovl lidet1 dentaria y eu causa. Loe c'ientes con 
bolsas orofundas y péréiiila ónea tienen pronóstico m~e: fa 
vorable - cuando los óientee están firmes y cue.né·o están : 
fi joe. :Pero cuancio lalesi6n ee me.yor, con 96rC.ióa 6sea 
IDllY extensa, la moviliPad dentaria adquiere importancia 
creciente. Loa t1ientes con solo 4 6 5 mm de hueso rema­
nente o con movilit1R~ ce clase 2 6 3 tienen :oron6etico -
dudoso, cuanco no ma1ii. Si se 9uede eliminar la cauea -
de la movilidad dentaria, o cuando es posible eliminar -

· la movilided o contralarla, el pron6stioo es mejor. 
El té:nnino firme es una sim:olific«ci6n, ya que to-­

dos loEI dientes, salvo que tengan anquilosis, poseen un 
erado de movilidad. Sin embargo, existe una asociación 
directa entre el aumen'to de la movilióaci y el em9eorami­
ento del pronóctico, El "Jron6stico es 111alo cue.ndo la -­
p~róiC'a ósea está i:vanzad~ y c~1a11ó.o loe fo.ctoree süterná 
ticos no son corregido~. -



;n t'innto cue :iuccc ser r.;ir1;Cio o intruiC.o -ciene una 
lesi6n ütf.E: {f.rr.:.vc que el óiente c;ue se luxa e:i sentic. o -
vestibulolin.:;t.ml o mesiodietal. La movilHacl que se ar! 
gina en el ensaaohe.:dento del lié;a:aonto perioóontal y no 
sea en la 9ércié- u de so 9orte alveolar tiene pron6stico 
1•ás favo;rable. El ajuste oclusal y le. estabilioad medi,!!!l 
te ferulizacionee oon orocedi1:d.entoe que se intentan pa­
ra reóucir la movilióad aentaria. La aplicaci6n acerta­
da de estos procedimientos también alterará el pron6sti-

ºº• 
Al determinar ol ?ron6stico, se C!ebe oorrelacion:.u• 

la movili<'aó con otros hallazgos clínicos y racioeráfi--. 
coa. Por desgracia, la movilidad no sillllllpre se refleja 
en las radiograt:Cas. Salvo que se com;irenda su etiolo-­
g!a, no ea gosi'ole valorar a~ropiaóan1onte la mibvili<lad -
refleja directa~.1ente una alteraci6n y ou medici6n es &-­
til para planear el tratamiento y valorar loa resultados. 
No es oblieatorio que la movilida<l sea ;irogresiva; alguna 
dientes m6viles pennanecen a¡ios con la mismo moviliilad. 

4. Etiología. Cuando loa signos óe la enfennedad -
son atribuibles a la inflamoci6n, la aituaci6n ea menos 
grave que cuando la inflamaci6n no parece ser la causa. 
Cuando se reconocen fácilmente los factores etiológicos, 
tales como mala higiene bucal o 9reeencia de dep6sitos, 
la oorrecci6n se hará con rauyor rapidez, Cuanóo los di­
entes se han inclinado, han eraigrado o giraóo, la higie­
ne bucal puede ser difícil y ~uede estar impedida la el!, 
minaci6n de las bolsas; entonces, el pron6etico será ~e­
or, Por lo general, cuanto más obvia es la etiolog!a, -
tanto más fácil será el tratamiento, 

5, Duraci6n de la enfermedad, extensi6n y naturale­
za de la afecc 6n. El oron6etico tambi~n tiene relaci6n 
con la eitensi6n, n8tur~leza y duraci6n de la afección. 
Cuando hay una lesi6n extensa en un ouciente de edad, hay 
mayores posibilidades óe prolonear la utilidad de la den 
taciura óe mor.o que concuerde con lo que se calcula va a­
durar la vida del ?nciente que oe ee presenta en un8. pa­
ciente joven con una ufecci6n avanznüa. 
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Un pRchnte con una cnfe:nnedad sistemática cousti t!!:_ 
ye un probleraa ruayor <J.Ue un paciente cuya salud es exce­
lente. · La salud del -paci.mte y su caµ¡, cidud de repE,Taci6 
son im~ortantea. Se ·.Juede obtener ciertn in:i:onr,aci6n c011 
cerniente al pron6etico lii leo.e fichas untir,uao ner1-.:i ten­
apreciar el grado de destrucción, Cuanto más rápioa fue 
la. deetruoci6n, peor será el pron6utico, JU J'.lhCiente -­
que preoente una reacci6n intensa a una irritación míni­
ma tiene peor pron6stico que el paci~nte que presenta -­
una res['.)ueeta resistente a una cantid&.ó coneiceral>le de 
irritantes, 

6. l<1orfolog:{a dentaria-for.ua de la corona, fonnE.c de 
la raíz relación entre corona y ra~z. Cuanco más favorn 
ble sea la relación de la corona, forma de la :raíz, me-: 
jor será el 1)ronóstico. Los cientes con raíces c6nicaa 
y cortas tienen peer pronóstico que los que tienen raí~ 
ces anchas y gruesas. Es común que loe óientee multirra 
dicularee reeis·•en mejor a las fuerzas traumáticas oue : 
los óietes unirredioularcs. Lus caras ocluEJales anchas 
contribuyen a la movilidad. Los dientes con contornos -
desvientes que favorecen trayectorias tavoralbes ?ara el 
deev:!o adecuaao de los alimentos tienen mejor ~ron6stico 

Lesiones óe furcacionee. Las lesiones de furcacio­
nee en la :Lonnaci6n de boleas presentnu _irouh1 H, 11;,e; cie 
mundan consideraciones es9ecinlee. Lae bolsas y l;, des= 
trucoi6n ósea pueden atacar lae trifurcacioaos óe loe -
molares superiores y las bifurcc.cionee ce los iJTilneros -
premolares y molares inferiores. La lesión es ?aroial -
cuando se extiende en lae caras lingual u Jrnl <le la fur 
caci6n, o es total cuandl la exposición se extienóe óeEJee 
la cara vestibular hasta la cara oral, iiemisecció.a y am 
putaci6n radicular son el tratamiento de elección cuanóo 
se hallan atacadas bifurcaciones o trifurcociones ae cli­
entes de importancin estratégica. Los molares inferio-­
ree se pueden hemiseccionar 9ars conservar una ~arte, o 
las doe, ga ra oue funcionen como premolares ferulizaO.os, 
Esto abri:tá la zona ele fUrcaci6n 1:mm cu lim9ieza y para 
?errui tir le restauraci6n ee lus EJU9erficies ra6iculares 
eX.?UUOtae. 
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~n lo; rnolureo E1Uourior"'s se Jueden oli·limtr uno. ra 
íz o fo¡;, y lu. rDfo reotante l;e :iu~üe re¡¡i;z.urar rneói<int; 
una coron;;: de dioo.io adecuaélo, Por tales 'lrocedi1;iientos 
es ¡¡osible eliminur lr.s bolsas y crear la i·onua fisiol6-
gica do la encía. 

hn lesiones :Jarciales de furcnciones de molares in­
feriores, · oe considerará lu cirue!a 6sea o injertos 6seoe 
Estos 9roceóiriientos ser1fo manos fuvoraoles en molaree -

1 inferiores con trifurcaciones. :Los premolares superlo-­
res .bifurcados son dif!ciles de tratar, exce ¡¡to ei es po 
siole hacer la hemisecci6n. -

Al proyectar el ·iron6stico de éiiontos con lesiones 
de furcacionea, se tenC.rán presentes loa siguientes fa<r 
tores1 

a) Extens16n de la looi6n, ¿Es la leai6n de f'urca-­
ci6n parcial o total? Examínese mediante sondeo clínico 
y correlaci6nose con las radiografías, 

b) Estado de las zonas adyacentes interproximal, o­
ral y vestibular, Si estas zonas son relativamente ea-­
nas o establee, se justifica el es:f'u~rzo para salvar el 
diente, incluso ei hay lesi6n de furcaci6n cl.!nica exten 
ea. 

e) Movilidad, La movilidad de clase 2 6 clase 3 -­
torna deefavora01e el pron6atico, salvo que r.a elimine -
la movilióa~. Hay que considerar la longitud de la raíz 
y la relación en·;re corona y raíz. 

d) Angulaci6n de la abertura radicular, Se tratan 
más fácilmente dientes con raíces bien sepal"cldae, 

e) Salud áe lov aientea vecinos. Ouanóo por cietal 
y r11eeial del diente afectado hay buenos pilares, se con­
sidera la eAtracci6n si resulta difícil tratar la lesi6n 
de furcaci6n y el resultado del tr;.otamiento es dudoso. 

f) Posición del diente en el arco. Loe dientes aie 
lados o los dientes más dietales del arco se conaervaráñ 
y tratarán cuando el aoceso pra la higiene bucal sea bue 
no y la conservaci6n óel diente sea conveniente por raz~ 
nea protáticas. 

.. ..~ 
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g) Edaó y salud del ?Rciente. Es aconsejable la -~ 
conservación de dientes con lesiones de fuI'6acionos en -
11acientes de edad. Hay que considerar la expectativa óo 
vida del paciente y la del diente. 

h'} Higiene bucal e índice de ca:rti.es, El tratamien:­
to está indicado solo cuando la higiene bucal es acepta­
ble y el índioe de caries no es alto. 

7. ¿Esposible alcanzar los objetivos del tratamien:­
to y mantenerlos? El odontólogo debe alcanzar los obje­
tivos del tratamiento de crear una encía sana, elü1inar 
las bolsas y establecer condiciones mediante las cuales 
puede el paciente mantener la salud bucal, 

Si se alcanzan los objeti~os, el pronóstico es bue-
no. 

u. Complejidad y extensión de cualquier prótesis a­
sociaa&-. cuand& se precisan prótesis oom~leja y extensa 
el prónostico tiende a ser más reservado que cuando la -
integridad de le. dentadura se puede mantener con pr6te-. 
sis menos complicac·as, 

-9. Actitud y deseos del paciente, capacidad y res<r­
lución en los procedimientos de cuidado dental casero. 
El paciente debe estar interesado en conservar sus dien-­
tes. Si no lo está, hay probabilidaoes óe que el trata­
miento sea 1nenos eficaz. 

Valoración de los resultados. Por desgracia, el -­
tratamiento dentii:'í Be"ooncibe siempre en ténninos de ab­
soluto, Los pronósticos bueno o malo, o el éxito o fra­
caso, se consideran como blanco o negro, Además, se sue 
le hacer de Uh período mínimo de 15 ó 20 días la modida­
que califica el éxito o el pronóstico favorable, En ree­
lidad, entre el blanco y el negro hay una ancha zona de 
grises en el pronóstico ·,1eriod1ntal, Las confuciones se 
plantean por nuestra ca~acidsó para no 9ercibir por a<l.e­
lantado todos loe criterios p<J.ra el !Jronóstico. El dia,!i 
nosticaóor inexperto reconocerá seeurainente solo las le­
siones ;ieriocontales más bbviae. l!;eto se hace más evi-­
dente con la r,raveclad de la situación, J::s 1nás, tales -­
cua&ros se suelen tratar de modo inaóocuado. 



1>~;~ara11,1cn-te, e1, estos casos el mur..,,en óe fracaso -
ea annilio. rueóe ao·orevenir la desilución en cuanto a -
la eficacia óel tr-d:tamiento periodontal, lH µénóulo pu! 
de óesplazHree al otro extremo, y los esfuerzos del tra­
tamiento -oeriodontal serán abandonacloe durante la retira 
da hacia.ias ~inzas oe extracci6n, Ninguno de los enfo:' 
gues es racional. Hay mo!llentos qll o.ue están ind.ical,as -
las extracciones; y hay momentos en que está indicado el 
tratamiento µeriodontal, Es iru9o~tante saber establecer 
la diferencia entre los dos, 

Hay que juzgar diente por diente, con la dentadura 
en mente. En muchos casos la extracci6n de un solo dien 
te hará insostenible toda l.u situaoi6n, En otras ci:r-_: 

_ cunetancias, extracoionee aisladas sim-plifica:rían el 111'2 
blema. 
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~ ~ TR.l{tAl1iiilll120 

Definici6n. ~l ?lRn de tratamiento es un uror.rama 
organizado de procedimientos para eliminarlos signos Y -
e:!ntomt.e de la enfenneó.ad y restablecer la salut1• Un -­
plan de tratamiento se basa en los he.llaz¡¡oe del er.ainen, 
en· el diagn6stico, en la etiología presuntiva de la en--­
fermedad y en el pron6stico. :)e rec;uiore el esfuerzo -­
planeado y mancomunado de ¡mcionte y 9rofesional; y, con 
excepoi6n de caeos de enfermedad ?araóontal incipiente, 
es preciso establecer el número óe meses del tratamiento. 

Finadalidad. La finalidad óel tratamiento porioóon 
tal es deiener el proceso de óestrucci6n, que ce otra m¡ 
nera llevaría a la péró.icie de los clientes, y establecer 
condiciones bucales condunentes a la saluó oerioóontal, 
Dentro de los l!mi tes, hay que aplicar meóiÓas tera)léUt~ 
cae que tengan .base ;iredecible. Por lo general, el tra­
tamiento debe ser un programa ordenado y limi taóo a las 
medidas directas necesarias para conseguir el resultado, 
Dentro del plan de tratamiento tambián se proyectará un 
,Jrograma de mantenimiento del estado de salud, sin o,ue -
ocurran mayores avances de la enferr.11Jdad óurante un tiem 
po razonable. Ello, por supuesto, depende oel estado a~ 
tual del paciente y loe objetivos del tratamiento, 

in plan de tratamiento se determina eobre la base ele 
las necesióaáee; óGl paciente y los hallazgos del examen 
inicial. 

Orden óel trata.~icnto, 
Tra'tñmie'ñto preliminar. El tratamiento se compone 

de una serie cie :insoe, El esfuerzo inicial de orientará 
hacia la eliminaci6n de la inflwna.ci6n y la ineti tuci6n 
de un programa C:e hi{¡iene bucal. ~sto tlUeóe óemandar a! 
gunaa viei tas pura eli1uinar todos los óep6si toe y el es­
tablecimiento óe un control eficaz O.e la '.lluca. ila,y aue 
mecir el nivel de la .tligiene bucal QUe realiza el ~acien 
te en carn viei ta (con el auxilio üe un :!ntice de ~Jlacaf 
si fuera necesario, f.ie ór..rán más instrucciones cue el -
paci<:nte lmr.irf. c1e se,<;uir en cvua. 

:·1evalorcci6n. Al final óe eei;a ú;se ciíól tratamien­
to se hará una revuloraci6n sobre il.e. "asc del eraóo óe -
i!lejorfa obtenic;o, 
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Se coiuoararán los reoultaóoe del tratru11iento -¡ireli­
minar con lr. J:'icllo. Se ha de ro.:;iutrar la influwooión -
residual y r.ue caueus !Jreeuntivae, as! como los cambios 
de ~rofun6iüaó de la bolea y movilióad dentaria. Se debe 
revalorar el, !llan de tratamiento y hi:wer enrubios apropi§: 
dos, 

Restauraciones. Por lo general, el tratamiento pe­
riodontal precederá a t.as illtervenciones re.Etaurat'oras. 
Sin embargo, a veces, las caries son tan ~rofundae que -
demandan atenci!n inmediata. Sei;tn loa casos, estas res 
tauraciones serán teru9orales porque se hará la reconst~ 
ci6n una vez concluido el trata1ilcnto :Jeriotiontal. Pue­
de ser que se precise hacer forulazaciones temporales d~ 
rante el,per!odo de tratamiento, y hay que valorar la n2_ 
oesidad de este recurso. 

Extracciones, Los dientes con pronóstico malo se -
extraerán tem9rano en el trata111iento, salvo que los con­
serve provisionalmente por razones estéticas o para man­
tener el espacio. El hecho de no eliminar tales dientes 
a tiempo lleva complicaciones. Los dientes sondenados -
perturban el tratamiento y lo hacen más complejo, El P!!:. 
ciente a veces olvida a_ue se hizo un pronóstico negativa 
para su diente al comienzo, y más tarde cree que el tra­
tamiento fracasa cuando ae hace la extraoci6n. 

Ortodoncia, El tratamiento de ortodoncia puede pre 
ceder a cualquier intervención quirúrgica. Cuanao el mo 
vimiento ortoc6ncioo se hace cara eliminar la ii.filamaci'&:i 
que Benera la malposición dentaria, la inclinaci6n o la 
migración, esté precedimiento precederá la cirug!a, Cu­
ando el movimiento dentario ortod6noico se realiza con -
pr6poaitos óe reconatrucci6n o estética, va después oe -
la cirug:(a, L1ientras se lleva a cabo el tratamiento de 
ortodoncia, se hará un programa de raspajos frecuentes y 
de control de la glaca. 

Ajuste Oclusal, El ajuste oclusal se hace deapu~e 
del ras 'aje y alieruaiento raóiculur una vez elimina.da la 
inflamación. Cuanr.o loe dientes tienen gran movilidad, 
se hace un ajuste oclusal burdo como grimer paso para re 
ih;~; ,.la, El ajuste ocluaal se puede realizar deepi1es de 
ciruR!as y tratamiento ortod6nticos. 
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Reswnen, En sumu, los ?roceóh1ientos a eenuir en el 
exBlllen, óiugn6stico, ?romktico y ];llan ele tre.ta111iento se:, 
loa siguientes: 

l. llitumen. 
·a) Entrevista. 

l) Estad!stica básica. 
2) Molestia principal, 
3) Historia cl!nica. 

b) Examen intrabucal. 
o) Examen radiográfico. 

2. Diagn6stioo. 
3. Pron6stico. 
4. Plan de tratamiento. 
Registros. Es ?reciso ree;ietrar con exactitud el -

tratamiento realizaóo en cuóa sesión.· Es esencial que -
se haga el registro preciso ele lo que se iia renlizaclo. 
An6tese. las tlrogae receta(las, el tipo de cepillo inóica­
do, mátodo de ce];lillaó.o y otros procedimientos de hie;ie­
ne bucal que se eneeiiaron. A me di da que ee e je cu te el -
tratamiento, ee controlará ca&a paso con el plan de tra­
tamiento; en cada seei6n deberá hacerse el registro coa­
pleto y ordenado, 

Se incluirán lee citaciones ae rcvaloraci6n pera f,!!. 
chas apropiaaas, 

Presentaci6n del caso, Una vez confecciolll;idO el -­
tilan de tratamientO,o"óii"loe hallazgos, el diagn6stico y 
el pron6stioo, se presentará ~ explicará el caso al pac!, 
ente. Estos datos son el resultado del examen y ce menes 
ter que el paciente loe comprencln antes de que ee preee~ 
te (si el paciente ee infantil esta preaentaci6n del ca­
so se la verá a los padres de este) el plan de tratamien 
to, El plan de tratamiento será preeentado únicamente a 
pacientes que comprednden su enfennc<lad y cuya moti vaciál 
sea la a.pro ?iada.. Esto ea fundamental ¡;isra obtener un -
consentimiento infonnado, Tales pacientes suelen oregun 
tar qué se puede hacer por ellos. ' -
En este momento se presentará el caso, l~unca hay que ha 
cer nreeentaci6n "eepontánea.11 • Antes de hacer la oreseñ 
taci6n es neceea.rio conocer todos los heohoe, cligerlrloe 
totalmente y pre~arar el plan escrito. 
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No se h1c.tl)i!l 9ro1neeas entusiai;tas, granéles pronun---
oiamientos o juicios profundos. 1ae esperanzas óel pa­

ciente arrancan, en ¡;¡arte, de la .>resentaci6n del caso. 
Hágase lo mejor por asegurar que las ilusiones son rea-­
li_stas y que el paciente las oomprl:'nda. 
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(Capítulo 14) 

PROrlLEL!AS J11Jl!RICIOfüi.Lb:S ~ ~ AllOLESCE!ITES 

Obesidad, Loe resultados de un estudio realizado -
hace algunos afios en aaolescontes óe la zona de Seattle 
comprob6 que uno de loe mayores problemas ele salud era -
su peso corporal. Al responder a un cuestionario, el 48 
~ior ci1mto de las ninas y ol 28 "f)Or ciento de los varo­
nes "pensaban que tenían problemas éie peso1. Entre ee--­
tos estudiantes, s6lo el 8" creía que ese problema de -
peso estaba "relacionado con la comideº. A 9esar óel -­
gran porcentaje de adolescentes preocupados por su peso, 
Deischer y ~lills dedicaron poca atenci6n a este problema 
y se concentraron sobre loe intereses sexuales, más di-­
fundidos, reales o imaginados, que son tan comunes a tO­
dos loe adolescentes. Bl amplio interés en el peso col"­
poral está oonfinnado por otro estudio que estudiantes -
aecWldarios de Berkeley, California, Más del 50'¡ff óe es­
tos varones y niiias "estaban profunóamente interesados -
en el tamaiío y forma de sus cuerpos en desarrollo". Un 
estudio anterior realizado en el estado de iYashington re 
vel6 una base real para el inter&s de los aóoleeoentes : 
sobre su peso; 21" de las adolescentes y 141' de loe ado]: 
esoentee de un conóaóo cercano a Yakima tenían un l<>l' o 
más de sobrepeso, mientras que en un. r.ondaoo vecino, te­
nían sobre\)eso el 3<>i' de las niñas y el 16% de los varo­
nes, 

Se han hecho s6lo unos pocos estudios para obtener 
un cálculo exacto de la incidencia de la obesiélad sobre 
la base de contenido de grusa corporal, y éstos se limi­
taron a una evaluaci6n del grosor de la capa de graeae -
en determinadas :·onas del cuerpo, Este tipo de medicio­
nes pro9orcionan una idea eobre el contenido total ée la 
grasa orgánica, pues en situaciones nonaules, alrededor 
del 501> de la grasa corporal está en zonas subcutáneas, 

Estudio de nleiguee cutáneos, Un estudio de adoles 
cantee que compr~ndia la medici6n de loe espesores de -= 
los ?liegues cutáneos en Hurlington, Vennont entre j6ve­
nee de 12 a 15 arios de edad, Bate estudio indic6 la in­
cidencia de la ~beeidad, que reeult6 alta como la regie­
tral'a en el estaco é!e \'/aahington, 
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Ein el in:·onne ce nutrición ce llies ~s-vados, se óeter 
min6 una incidencia aú.n mayor de la obesidad entre loe : 
aiioe de 1968 y 1970. La incidencia óe la obesidad fue -
basaóe sobre el espesor del pliegue cutáneo de los tri-­
cepa, aunque también se mióieron pliegues de ·Jtraa zonas 
Loa efltudios en cada estado estaban limi ter.os a regilonea 
óonde se suponía existían loe mayores centros de pobreza. 
Se inolu!a en el estudio todo aóolescente cuyos ingresos 
estuvieron por debajo óel lÍmite de pobreza. Loe reeul­
taóoe eenalaron que el 181' de los varones de 12 anos, de 
raza blanca, óel gru~o de ingresos más elevaóos, era co~ 
eiderado obeso¡ ese valor aumentaba al 3~ entre los 16 
ailoe. Para los grupos de ingresos menores, el 14~ de -­
los varones de 13 rulos era considerado obeso, el poroen­
taje de lae ni.das de raza blanoa conliiderndaa obesas era 
menor. Entre loe óe raza negra, en los grupos econ6mi-­
coe superiores, la frecu~ncia de la obesidad aumentaba -
rápidamente con la edad, y el 33 1 31' a loe 17 anos. El -
rápido aumento de la incidencia de los neGros de alto ni­
vel contrasta con el ritmo más uniforme y bajo aue se re 
gietra en los negros de ingrePOB bajos, en los cuales Se 
obeerv6 que la obesidad se produce en el 9 al 12" do loe 
varones. En cada grupo econ6mico, eran obesas muchns -­
máe ninae que varones, corres,ondiondo a eta categoría -
el 13% de ellas. 

Extensión de la obeeiñnd del adolescente. Las ci~ 
frae del Informe Nacional de Salud ( 1972) sobre la cant:i. 
dad de adolescentes obesos es alarmante en magnitud y eñ 
el hecho de que hay más varones obesos que mujeres. Es­
tos valoreeson tan grandes como para sugerir que ei las 
óa'tos son confirmaóoe por una infonnaci6n más amplia y -
adicional sobre la cantidad estimada de grasa en el cuer 
po, la obesidad de loe adolescentes tiene mayor prevaleñ 
cia de lo que previamente se hab!a sospechado, Es lameñ 
table que esta 1nfoninci6n, que será ci ta6a amplie.mente; 
se base sobre una cantidad pequeda de p~rsonas. El gru­
po más grande de adolescentes incluía 137 varones de ra­
za negra de bajos ingresos, de 12 artoe óe edad, mientras 
que la mayoría de loe otros gru~oe de edad e ingreso se 
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conipon:!an de menos de 100 personas; el grupo menor era -
de ,9 varones de 17 anos, de raza negra, del e,-rupo de in­
gresos elevados. Sería conveniente haoer una revalora-­
ción de la obesidad de los adolescentes. Si ello se hi­
ciera, habría que hacer otras mediciones de loe pliegues 
cutáneos para estimar el contenido de grasa corµoral, 
Estos cálculos puden realizarse sobre la base óe taulas -
ideada por Seltzer, Mayer, Durnin y Rahaman. Los adole!J. 
ce11tes son obesos cuando la grasa corr¡oral excede al 2oi~ 

en loe varones y al 2~ en las ninas, La cantidad de -­
grasa corporal en estudiantes secunciarioe de los e'ºª se­
xos en Berkeley, California fue detenninaóa mediante di­
versas t~cnicas. El resultado del ensayo indicó que al­
rededor del 14i' de los varones, as! como las 1li•ias 6escie 
el noveno al décimo segundo grado eran obesos. otra di­
ferenoia en loe resultados de los estudios de ilerkeley'y 
los del Infonue de Hutrición de Diee lSstados era la inci 
dencia más elevada de oersonas obesas entre la raza ne-: 
gra que entre la caucá~ica o la oriental. 

Pactoree que afectan la obesidad. Aunque el desarro 
llo de la obesidad en loe adolescentes guarda relación : 
con la ingesta calórica. mayor oe le necesaria oara el c:re 
cimiento y desarrollo normales, hay muchos otr~s frctorei:. 
sutiles que 9ueden estar asociaóos con ese consumo exce­
s'ivo de alimentos. !<'recuentemente, el aóolcscente obeso 
es'á experimentando o ha experimentado algiin trastorno -
psicol6g1oo o emocional que gener6 el patrón de alimenta 
oi6n excesiva. El trastorno emocional pudo haber sido : 
una consecuencia de relaciones interl)ersonales 1;1riginafüm 
por una situación familiar dif!ci 1, como sw:iere Bruch y 
otros, Cuando el periodonoista trata un aúolescente obe 
so, puede serle necesario derivarlo a un psiquiatra an-: 
tes óe iniciar el tratll.!Jliento periodontal pues el trauma 
emocional ejerce un profundo eiecto sobre el desarrollo 
y evoluci6n de la enfeniedad periodontal. 

Ingeeta .!!,! nutrimientos, El resultado de una serie 
de informes dietéticos compilados por Heald y col, 



Indica unfa veriación sor?rendente 9oquem! en la i!! 
gesta calórica é.o gran cuntidaó de niüos óol mis,ao gru¡¡o 
de edad, a pesar del hecho de que los grllpos fueron exa"." 
minacos en diferentes p~rtea de los Bstaóos Unidos de -­
Norteamérica y estudiadoa por llliferentes investigal.iores, 
Donde había variaciones oronunciaóas, eran estlldiadoa ci 
fras 9roll\adio únicwnente ·para unas pocas personas. He-: 
tos valores deaviautes (todos ellos muy bajos) pueden i!! 
di car algo sobre el margen de los valores inai viduales -
que componen los promedios. En ninguna de las cifras se 
dan indicaciones sobre los valores extremos de caaa gru­
po, Prácticamente todos los estudios sobre la dieta fue 
ron realizados en los mios cuarenta y principio de los = 
afios cincuenta y desde entonces puede haberse producido 
modificación en los patrones alimenticios d.e los adoles­
centes. Los datos inóicaban que el consumo de alimentos 
de loe varones aumentaba regularmente deade los 7 años -
de edad, cuanóo la ingeata cal6rica ora, como promedio, 
de 1.788 Kcal hasta los 16 a;:ioe, que era de 31 470 Kcal, 
Después a unas 3.000 Kcal a loe 19 anos de ijd ad, Los 
cambios en las nihaa eran algo similares~ teniendo como 
promedio, a los 7 aiioa, una ingeeta óe l. 670 Kcal. Las 
ni.das yresentaban un pico de la inr;esta a loe 12 anos, -
cuando cone.umían 2, 556 Kcal que era alrededor de :tres --

cuartos ael 9ico de la ingesta de los varones, Después 
de los 12 auos, hay una reóucción grogresi va de la inge~ 
ta de alimentos a 11 913 Kcal a los 19 ahos. La mayoría 
de las ingestas calóricas promedio enwneracas por Heald 
está gor debajo de loa valorea publicados en la edici6n 
de 1963 de Raciones Dietéticas Recomendadas, Para los -
nirloe más -pequeños, la ingeeta 9romodio está ~or debajo 
de J.a ecti :iula éa en la RDR HASTA sn l. 000 ll:e;al, mientras 
que· 9ara loe adolescentes, las diferencias llStán más ce! 
ca de las 100 Kcal, La magnitud de las ~ltimas diferen­
cias son previsibles pues la de ln RDR fueron estudiadas 
y modificadas para cubrir las neoesi~ades nutricionales 
de yrácticamente todos loe habi tantos de los listacios Uní 
dos de ;1orteamári ca. -
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lotos vulores :ia·ca la iueostc. calórica ¡iro;iorcionan 
s6lo una indicaci6n ce 1Eto c1;nticades ee comica r;ue -._iue­
óe consumir un adolescente normal. :i:.ui.1entablo.,wnte la -
mayoría de los infonnes y compilaciones no inéican si la 
persona e&tudiada era de ~eso normal, ni tam9oco han mea 
cionado soure su actividad física. J::n el rnejor de los 
caeos, se puede. decir que las necesióaó.es de energía de· 
los aoolescentee es aquella inceeta cal5rica que 1ermite 
un aumento normal de altura y pesii sin acumulaci6n -de -e­
cantidades excesivas áe grasa, .l'Uede ser difícil fijar 
los límites de esto ~ltimo. La importancia óe conside-­
rar el óep6si to de grasa corporal en la ee:timaci6n oe -
las necesidades cal6ricas se hace evidente cuanóo nos da 
moa cuenta que la iniciaoi6n do la· obesidad en la adole! 
oencia hace muy difícil revertir la situaci6n a 1111iciida -
que avanza la adultez, 

idad del brote de crecimiento. Un futuro Qroblema 
re le.ti va a la estimaci6n de las necesi!ie.ces c&l6ricas de 
los acolsscentes es la variabilidad de la edad a Que co­
mie11za el brote de creciciiento. ·:1ai t y ·itoberts observa­
ron una Bm!,lliaci6n de l. 643 a 2, 925 Kcal en la ingesta -
diaria de alimentos de nihns de 12 ai:íoe de eóad. La gran 
ampliaci6n en los valores de ine;esta se racionaliz6 s6lo 
cuando se relacion6 el estado de desarrollo óe caila nina 
sobre la baae ó.e la fecha del comienzo de tas menstrua-­
cienes y la aparici6n del brote de crecimiento, con la -
in<;eota cal6rica, Cuan6o se traslad6 a un gráfico la in 
gesta cnl6rica en funci6n cie la fae;e de desarrollo inda= 
1eiHiiente de la edad cronol6gica, habfa un 'lico óe la in 
gesta en el período de aumento más rá9ido áe 9eso. Bl: 
uso de este sistema de gráficos no elimina ,ior coin}leto 
la ampliaci6n re/,'"istraóa en las in¿;eetas calóricas. El 
-¡iromeciio !)ara las ni11as que no había.u alcanzado la prim.~ 
ra fase de desarrollo era de 2, 100 Kcal, no se hicieron 
otros intentos por explorar este m6todo para evaluar las 
ingestas cal6ricas individuales. Cuando se hace esto, -­
también hay que Qrestar atenci6n a la acumulaci6n de e;ra 
sas corporalment~ en loe adolescentes, -
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~stos vulores :la'!'a la iHeestc. cal6rica ¡>TO[lOl'cionan 
s6lo una indicación ce lfao ct:.11tic1ú1ce ce comi~a que ··iue­
ó.e consumir un a,dolescente nonnal. 1w.1entable•nente la -
mayoría de los info:nnes y compilaciones no inóican si la 
persona e5tudiada era de ?eso normal, ni tam9oco han men 
cionado soora su actividad f!eica. ~n el 111cjor ele los 
casos, se puede decir que las necesióaáes de energ!a ele· 
los aoolescentee es aquella inceeta calórica que 1ennite 
un awnento non11al de altura y pef.lñ sin acumulación óe -e­
cantidades excesivas áe grasa, .l.>Uede ser dif!oil fijar 
loe limites de esto ~ltimo. La importancia óe conside-­
rar el óegóeito de grasa corporal en la estimación ele -­
las necesidades calóricas se hace evidente cuanóo nos da 
moa cuenta que la inidao16n do la obesidad en la adole; 
cenoia hace mu;r élif!cil revertir la si tuaci6n a 111eóida = 
c1ue avanza la adultez. 

idad del brote de crecimiento. Un fUturo nroblema 
relativo a la estirnaci6n de las neceei11t!~es· o&.16ricae de 
los acolescentes es la variabilidad de la edad a que co­
mienza el brote ele creoii~iento, ·;/ai t y "rl.oberts observa­
ron una am9liaci6n de l,649 a 2,925 Kcal en la ingesta -
ciiaria de alimentos de niilns de 12 arios de edad, La gran 
ampliaci6n en los valoree de ine;eata se racionalizó s6lo 
cuando se relacion6 el estado de desarrollo óe calla niua 
sobre la baee ó.e la fecha del comienzo da 'ªª menstrua-­
cienes y la aparición del brote de crecimiento, con la -
in.::esta cal6rica, Cuonc>o se truslad6 a un gráfico la in 
gesta cal6rion en función óe la fase de desarrollo ind0: 
le1i6.iente de la edad cronol6gica, habfo. un 'lico oe la in 
gesta en el [Jer!odo de awnento más rá9ido óe 9eso. J>l = 
uso de este sistema de gráficos no elimina ;ior com)lcto 
la ampliaci6n ragistrana en las in,?_:catae calóricas, El 
-gromeciio Jlara las ninas que no hab!an alcanzado la prim.!!, 
ra fase de desarrollo era de 2, 100 Kcal, no se hicieron 
otros intentos i;ior ex-glorar este método para evaluar las 
ingestas cal6rioas individuales. Cuando se hace esto, -­
también hay que ]>restar atenci6n a la aoumulaci6n de ·era 
sas corporalmente en los adolescentes, -
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Inp;ceta .§2. rroteím;e. La cantidoC\ le il'oteínas coa 
sumicas por r:inos de diferentes edades en los us-cacJ.os U­
nidos va:r!a entre un promedio de 74 g por oía 9ara niños 
de 8 anos y 117 g para los de 13 años de eé!ad, Se obse! 
va una am')liaci6n en la ingesta de proteínas en las ni­
ñas, desde un promedio de 6Gl g "[lOr d:!a a los 7 aüoe de .2. 
daci hasta 80 g por aía para las óe 12 anos de edad, A -
pesar de esta gran variabilidad, la ingeota de proteínas 
está estrechamente relacionada con la ingesta calórica. 
Bxpresada en té=inos del contenido energético de la ra­
ci6n, la ingesta poteica va de 23 a 39 g por 1.000 Kcal, 
estando la mayoría de los valores agrupados entre los --
30 y 34 g por 1.000 Kcal. Sobre esta base, la proteína 
contribuye alrededor del 12 al 4 por ciento de la ingee­
ta cal6rioa diaria, la misma que es !)romedio para la to:l3=1 
lidad de los Estados Unidos. Casi toóos los estudios de 
las dietas de los adolescentes sugieren que la ingeeta -

·aa proteínas o por lo menos que hay pocas indicaciones, 
si es que las hay, de una deficiencia proteica entre e-­
llos. En todos los casos, la ineesta de 9rote!nas se -­
suele expresar como el promedio para un grupo de edad y 
sexo; ese valor se compara con los valores más reciente•· 
propuestos 1JOr las Raciones Dietéticas Recomendadas¡ el 
resultado es que la ingesta promedio con frecuencia exce 
de la de la RDR oara las ~rote!nae. Ese método ~e expre 
ser resultaéos n~ da indicaciones sobre si hay alf,Ún --= 
adolescente con ingesta proteicas óeficientee o bajas. 
Sin embargo, si hubiera hab~dm algunos de estos valores, 
es posible que se le hubiera prestado atenoi6n eepec!fi­
ca. Hay una ?Osibilidad de que estos estuóios no propo! 
cionen una indicaci&n exacta de la situación nutricional 
entre todos loe udolescentee. Frecuentemente, loe suje­
tos elegidos para el estudio son adolescentes "sanos" -­
que conourren a eecuelas donde todos los estudiantefl son 
"nomales". Además, cuando el 7Cf/o de la ¡ioblaci6n se o­
fréce voluntariamente a 9articipar en el estudio, so con 
sidera que el grnco de respuesta es muytiiueno. Lamenta­
blemente, no se deja constancia soore el aseado nutricio 
ne.l del 3~ de loe estuoiantes que se negaron a partioi: 
par. 
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Fint!]Jnente, hay que destacar que los valores 6e la 
Rllli )8.ru la mayor:!u de los alimentos incluyen µn amplio 
margen de seguridad que para la proteína puede represen­
tar por lo menos un aumento del doble sobre la necesiaa­
dos mínimas, Una raz6n 9ara este aiat?liO margen de segu­
ridad era el hecho de que cuando se óetenninaron loe va­
loree de la RDR por primera voz, una ,·,ran pro9orci6n óe 
la ingesta cal6rica proteica ~roven:!a de 1uentes vegeta­
les, considerada inferior a las riroteínas animales, ba-:­
eándose sobre el contenido de wirl.noációos esenciales. 
Un estudio reciente de adolescentes canauienses indica -
que su dieta es el doble de proteínas animales que vege­
tales. 

Incsesta ~ grasas. El contenido de gTaea de la di! 
ta de loe adolescentes he recibido relativa.nante poca a­
tenci6n y en muchos estuclios ce la dieta niaiquiera se -
la menciona, -La compilaci6n hecha por Heald inóica que 
para los adolescentes, as:! como para el resto ñe la po-­
blaci6n estadounidenses, hay una estrecha relaci6n entre 
la cantidad de grasa de la dieta y la inr;esta cal6rica -
total. Para los adolescentes, del 40'¡b de las cal6rias -
provienen de la grasa, para la cual no hay indicaci6n sg_ 
bre su comportamiento. 

Ineesta ~ vitamina Q.. De los otros nutrl1aentoe e­
numeraoos en loe estudios ñe la dieta, uno de los ttUe -
frecuentemente recibe atenci6n es la vitamina c. Segiin 
un resumen de i11formee dietéticos hecho en los l!istadoe -
Un.idos de lforteamárioa desde :i,947 hasta l:J58, la ingeste: 
de nutrimentos de los varones de 13 a 20 a1ioe <le edad ....:. 
era adecuada, excepto la vitamina c. Este elemento, más 
el calcio, hierro y tiamina, era seriamente bajo en las 
dietas de las mujeres de ir,11al edad, Estas concluoionee. 
invariablemente se basan sobre una comparaci6n de la in­
geeta registrada de nutrimentos, con la de las RDR, ~i 

esas comparaciones fueron hechas en diferentes ~er!odos 
de tiempo, puede haberse obtenido una conoluci6n difere~ 
te sobre un mismo elemento. Hato nace del heohm de loe 
valores enumerados en las RDR para cada casi caóa elemto 
y la mayoría de loe grupos ce edad y de sexo han sido mo 
diíicaóos desde que apareoi6 la primera edici6n en 13437 
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Anemia. .1;r. :Jruvalencia re¡;iatr:..it·a de aneilia inci-­
pient~os aé·olescentes, ha llevaüo a aumentar el ni­
vel actual de hierro de las Relaciones Dietéticas Reco-­
menóE-C.as (l96o). I;esde la ,prirnera edici6n de esi;as ra-­
ciones nu1n;a la ~rescnte, la ingesta diaria de hierro re 
comandada era de· 15 mg para loa adolescentes varones y -
ninas. La e6ici6n ce l':J6ll elev6 el nivel Cel hierro a -
18 mg. , porque 11 las reservas muy reducidas o aueen tes de 
hierro en los dos tercios de las mujeres que menst?'l1rm -
presentan un ectaoo l:!mite de equilibrio óe hierro .. ," 

Aunque sólo se enwnera una publicaci6n que apoya eete -
punto de vista, desde entonces han aparecido otras. Ee­
toe registros pro~orcionan suficientes evidencias para­
eostener dos lacos de la discusi6n sobre la necesidad de 
aumentar la ingeata de hierro ñe los habitantes estadou­
nidenses. Loe resultadoa ciel infonne de l~utrici6n da -
Diez Estados serán cita dos para 1.1poyar los esfuerzos por 
aseeurar una fortificaci6n mayor y más am-,ilia de nuestroo 
alimentos compuesi;os de hierro, Ese estudio concluya que 
había 11 11na elevaéa prevalencia de valores deficientes y 
bajos de hemoglobina en todos los subgrupoe de poblaoi6n 

y particulannente en la ;ioblaci6n negra de bajo nivel y 
de alto nivel de ingresos. iiabía una tendencia general 
hacia ingestas diaria¡; de hierro más e levado de hemoglo­
bina y un coeficiente bajo pero positivo de corrclaci6n 
entre la hemo&lobina y la ingesta de Wierro, Estos resiü. 
tacos dieron origen a 11na serie óe cuestiones por consi: 
derar antes de cu~lquier intento oor modificar drástica­
mente la naturaleza de nuestros alimentos. Aunque el in 
forme incluía máa cJe 33,000 muestras de san¡;re que fueroo 
anallzaclas iara dete:nninar el nivel do hemoglobina, 1JUB­
de haber un motivo ce cireocuJaci6n sobre lt" confiabili-­
daó de los ree.ultt óos. La mayoría de los bioquim:!cos -
consideran que la determinaci6n de hemoglobina es un oro 
oe<limiento muy simple en caci tollos loa laboratorios.· -
Sin embargo, cuanúo se la realiza en es·tudios de cam?o, 

surgen varias dificultades im~revistas, como la 1nodifi­
caci6n parcial o completa de algunos reactivos requeridos 
para la detenninaci6n cuanco se con;;clan aunc:ue más no 
sea [lor un tiempo muy 11ruve. 
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.Los reactivos pueóen conr,clarse cuEUióo ei::tán en un 
vehículo duranto toóa la noche, c&pecialmente cuando la 
toml)eratura noc·Gurna desciefü1e bajo cero. Cuanoo ello -
sucede, se registrarán valores bajos de hemoglobina ob-­
servaóoa en el Infonne de i;utrición de Diez Bstailos, ex­
plicación que no hay que descartar porque loe equipos de 
trabajo operaban durante ai\os vinjondo de una región a -
otra. de caóa estaóo, Otro !>roblema que no ha sióo resu­
elto ea la disparidad entre loe niveblee de hemoelobina 
entre caucásicos y negros. Los estudios revelaron re9e­
tit.imnente que los ni veles de hemoc;louina do loe necros -e 
era de l mg por 100 ml de sanere menores que los caúcasi 
oos de la 1nisma edad y sexo. Finalmente, la importancia 
f1eiol6gi.ca de lae bajas reservas de hierro en el cuerpo 
como lo revelan loa bajos niveles de eiüerofilina, o --­
traneferrina, deben eer evaluados antes de que estos pa­
ráme•ros puedan ser acepta~os por inóicadoree válidos ~e 
traetoxnos de nutrici6n. 

Deficiencia §.!!. yodo. En el 9aeado, uno de los 1nay!!. 
rea problemas nutricionales especialmente entre las adol 
eecentes, era la presencia de glándulas tirmioea agrand~ 
das, asocia6as con la ingesta inadecuaóa óe yodo, Este 
problema era más a· udo y preva lente en una :zonas más que 
otras¡ por ejemplo, la región que rodea a lo& grandes La 
goa era conocida en los círculos m~dicos como el Ointu-: 
r6n del Bocio. La elevada incidencia del bocio en loe -
escolares de la zona llevó a la intrmduaci6n de sal yoda 
da en mayo de 1924. A 9esar de los continuos oafuer.,os­
de la salud pliblica, sólo el ~ óe la sul f.e r.1esa que -
se vende- en loe Estados que bordean loo Grandes .La¡:oa es 
tá yodada. Sobre esta base, se ho. expresado unu cierta­
preocupaci6n sobre la extensión actual ae la deficiencia 
de yodo, especialmente entre las adolescentes, quienes -
son las r.;áa vulnerables a eea deficiencia. Uh estudio -
realizado en ni~as de la zona de De~roit indicó que al­
redeoor óel 20<.;. de las metabolismos basalee eran 10'¡1\ in­
feriores a los valores nonnales. 
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Como la mayoría de estas ninas eran adolescentes, -
se usaron loo resultados del estudio p&.raindicar "la ne­
cesidad de la continua promoción de Sal yodada". Lamen­
table1aente, ese estudio no hace referencia a las glánóu­
las tir0ides agrandadas de las ninas con metabolismo ba­
sal bajo, Otro sstuóio óe los habitantes de una pequeña 
comunidad semirrural del aur de Michigan sostiene la exis 
tencia de una incidencia elevada de bocio por deficionc:G.i 
de yodo. 
~ endémico. Hay una cantidad creciente de 9ru! 

bas que indican que gran ;wrte de lo que era diagnostic! 
do como bocio endémico puede tener origen en algo distia 
to a la ingesta deficiente de yodo, Algunas de las evi• 
dencias com?renden el aumento registrado en el contenido 
de yodo de los aliraentos originarios del cinturón del bo 
cio. La leohe producida en Illinois contiene cantidades 
bastante grandes de yodo. Oddie y ool. destacan su preo 
cupación por los elevados niveles de ingesta de yodo r&: 
gistrados en los Estados Unidos óespués óe estudiar ia·­
asimilaoión de yodo radioaotivo de las glándulas t~roi-­
des de unas 34,000 9ersonas. Sus pruebas indican una in 
gesta de yodo cinco veces mayor que la necesaria para pm 
venir en bocio end6mico. El infome cie Nutrición de Di::­
ez Estaéos apoya estas concluciones, diciendo que la ma~ 
r!a de las i;iroides observacias en los diez esttt.óos no -­
e:;uardaban relación cor1 la presencia de valores de yodo :!! 
rinario deficiente y bajo, Incluso en los grupos en que 
los valores de yodo urinario eran bajos, estos valores -
seguían siendo diez veces mayores que los observados en 
zonas donde el bocio es prevalente, La importancia fun.. 
dament.al de las cu¡,stiones surgí.das sobre la existencia 
del bocio enciérnico entre loa adolescentes es que cual--­
quier agranramiento de la glándula tiroides exige un cui 
dadoao examen para determinar la naturuleza ael bocio y­
au etiolor,:(a, sólo dea1)Ués de una óiagnóstioo inequívoco 
podemos instituir la terapia, 
~ :t:_enfer,ncdaa neriodontal. 11mw.ue los carbo­

hiaratoa refinatios 1:omo se estuai6 en el capítulo 15, son 
factores etiol6r;icos importantes en la caries aental, ~ 
los factores nutriciono lea no pueden, por sí mü·mo, pro­
óucir gin{.d.vitis o '.)erioúontitia. 



- 24J -

Loe factores locales son esenciales 01ara la inicie. 
ci6n du estao enfermeGaues. -

La dieta.que requiera maeticaci6n vigorosa y la mas 
tioaci6n de alimentos fibrosos no es tan .efectiva como: 
el oontrolnde la placa o la 9revenci6n de la eníennedad 
periodontal como lo· son loe procedimientos adecuados de -

· la higiene bucal. 



~ Gu ·1!-tulo 15) 

l'H.i:WiHCiuii IitiJli/IlJUJi.1 1 ~ !& ~ i-;¡ .. ¡;'x;ílll.Ki.,11.DBS 
PKitIOLO!<ri\k;S, 

Gran ,arte 6.e la gingi Vi tia y la eni'er.aeóaó perio-­
dontal, y la pároiaa de óientee que ellas causan, puede 
ser ?revenida, pues tienen su orieen en factores locales 
que son accesibles, correeiblee y controlables, Loo fa,!l. 
torea lotales causan inflamuci6n, la cual es el proceso 
patológico -predominante, si no el único, en la ¡p.ngivitia 
La enfennedad perioóontal es una extunci6n óe la gingivi 
tia y eu origen son loe mi sino e irri tantee locales, más -
trauma de la ocluei6n. El trauma ce la oclusi6n es un -
factor condestructor que constribuye al denoronnmiento 
de loe tejidos en ciertoo casos de ~eriodontitis, 

La idénti:f.icaci6n de factores locales como causas -
princi ,alee de las alteraciones :ieriociontnles no es una 
simplificación óel urobleca ::ierioóontul, Las influenci 

ae orgánicas afectan.a la respuesta periodontal ante los 
irri tantee locales, !l8ro, en los casos en uue se sospe-­
cha una etiolot.'Íi;. general, suele ser difícil establecer 
cual ee ella, Se desconoce la etiolo&(a oe alc;unas f'ol'­
mas de enfer.,1e(ad gin[.;ival, y a veces se ¡>resenta enfel'­
medati periodontal grave ain causa local uparente, pero -
tales cae:os representan un sector extremaóamente pequel'io 
de los problemas ~erioóontales, 

Control .22, placa, La ennenanza óe la eliminaci6n -
de placa a los nirios muy pequeiios debe incluir !ol. ·1;oóo. la 
familia, En la adolescencia esto puede ser menos nocesg, 
rio, i;iorque la necesidad de inde-oenóencia de la familia 
puede ser factor que interveHga la moti vaci6n, 

El desarrollo de un programa de control de placa ca 
soro demanda bastante tiempo y 11aciencia, Por lo eeneml 
son necesarios cuatro seeiones o más en el conRultorio -
antes de que el paciente sea capaz de eliminar adecuada­
mente la mayor ~arte de la olaca bacteriana de las su-oer 
ficiee dentarias. Gomo haÜazgoa reoientell revelan q~e­
el paciente común retiene úni oruuento el 2'.T,~ de lo L'Ue oe 
le ense.1a en cuca óewootraci6n 6e llie;iene bucal, e~ asen 
cüal inéistir constanto~ente para nseeurarse Oe que el: 
paciente alcanza ni veles mínimos de comoe·tencia técnica 
en el proceói...iento se.1aloC10 l 
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El material auoiovicual es esencial en 111 .1r.:roe ecu­
cacional. i,iuchos co:.1·J:.mío.s orociucen ·1el!cu.1.&s ce oxee-­
lente caliaad que ofr~cen unu tle.i1ostruci6n (•e 1¡1¡¡ técni­
cas recomendttéiae para el Jroe:ramu de control (,e ¡¡laca; -
si no, el odont6loL;o, ::mece , EJi 9Nfioro, crear :;us ,1r~ 
uios elementos auxiliHres. Lh ex 1licuci6n verbal tlesou~ 
de la presentación, reforzará lu Óeraostraci6n fílmica. y 
por fin será entregaoa al smchnte w1a hoja im¡iresa que 
describa lo oue se ha mostruóo. $e ~uece hacer la expli 
caci6n verbaÍ, uunoue este procedi.;,iento ee de· monor e-.: 
facto, en rcsulllen, info:rménse al 9aeiGnte que él, como -
cusi cual11uier otra '.)ersona, es ~;usce~tihle b le. caries 
de11te.l y a la eufermeé.aó perio6ontal, lo.::. cuales, si no 
ee lae trata, ~roducen la péroida de los dientes. Tam-­
bién ii1. o:rmará al puciente que se couoce am-plia,,1ente la 
etiolod'.a de las enferme<iadee ¡ierio6ontales y e ue le ma­
yoría de éstas pueden ser prevenidas. Obviamente, ?ara 
prevenir la enfer .. 1edad es necesario elimilw.r su causa. 

Ténicas _2! cepillado. Hay muchos m6toeos 6e ceryi­
llado dentario. Con excepci6n ó.e los 1n'todos abierta­

·mente traumáticos, es la minuciosi&ad y no la técnica, -
el factor importante que ó.etermina la eficacia oel cepi­
llado dentario, Las neceeiddieade cetern.inuóos ?a cientes 
son mejor aaüafechas ¡aeóiante J.a combina.ci6n de ceracte 
r!sticaa eeleccion~.~as ó.iJ.'erentee en métodos, Hacienóo­
caso pmiao de la tácnica ensenava, por lo gencr-cil !os ~~ 
cientes, deaarrollan modificaciones in¿i vióualmunte óe -­
ella. 

Se presentan aquí varios métot>os óe cepillaéio, caéa 
uno de los c~ales, realizado con rropiedaa, puece brin-­
dar los resultacos deseados, En todos loe. mátoilos, la -
boca se éivide en dOL· secciones: se comienza ¡ior la zona 
molar superior derbcha y se cepilla por orden hasta que 
queden limpias todas las superficies accec.iblea, 
~ ~ ~ limnieza §.21 ~ ~ ce11illo ~ 

Superficies vestibulares suoeriores y vestibulouro­
ximales. Come1wando por las au9erficies vestibuloproxi­
malos en la riona mole.r óerehca, colóquese la C<Jbeza del 
cepillo 9aralela al plano oclusal con las cercas hacia -
arriba, por detrás Cie la supérficie distal del último m2. 
lar, 
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Col6nc¡ueL.e lN• curc:as a 45 .c;rrHor. res iocto 111 eje !!!-' 
yor ó.e los éicntt:s y fUércenae los extreinos ce la.a cel'-­
das óem;ro óel surco gin~i val y sobre el m1ll'gen gingi val 
aseguránóose óe QUe los cerdas penetren todo lo 9osible -
en el es~acio interproximal. Bjérzase una presi6n suave 
en el seatido ñol eje mayor de las cerdas hasta óiez, sill 
descolocar las puntas de las cerdas. listo linqiia det~s 
del ~ltimo molar, la enc!a warginal, O.entro oe los eurcos 
gins;gi. vales y a J..o largo de las superficies dentarias -
proximal.es hasta donde lJ..eguen la~ cerdas. 

Errores coraunes. Los errores sicuientes en el uso 
del cepillo suelen tener por consecuencia la J..im9ieza iU 
suficilente o ls J..esi6n de los tejidos1 l) El cepillo se 
coloca angulado y no paralelo aJ.. plano ocJ..usal, traumati 
zando la encía y la mucosa vestibular. 2) Las cerdas se 
colocan sobre la enc!a tnsertada· y no en el surco gi.nei"'f 
val. Cuando se activa el cepillo, ée descuida el margen 
gi.n~ival y las su-perficies dentarias mientras ee trauma­
tiza la encía insertada y la mucosr:. al.ITeolar. Las cel'-­
das son presione<lae contra los <lientee y no anr.uladas h_!!; 
cia el surco gin¡;ival. 

Al activar el cepillo, se lir.tpian las superficies -
dentarias vestibulares, pero se doecuidan otras áreas. 

Deeci6nóase el cepillo y muévneelo hacia adelante, 
y reyítase el proceso en la zona de ~remolares, 

Cuand~ se llega al oanino superior derecho, coJ..6que 
se el cepillo de modo que la dltima hilera de cerdas que 
de distal a la ?roniinencia canina, no eobre óe ella. Es 
incorrecto colocar el cepillo a travéz de la prominencia 
canina. Ello traumatiza la encía cuando se eUerce pre-­
ei 6n para forzar las cerdas dentro de las esvucioe inte!: 
-proximelee distales. Esto podría causar recesión gingi­
val en la prominencia canina. T6mese las mismas ,Jrecau­
ciones con loe otros caninos. !;na vez activado el ceni­
llo eléveselo y muévaselo mesial a la :oroL1inencia canina 
encima ó.e loe incisivos superiores. 

Actívese el ce)ilJ..o, sector por sector, en todo el 
maxilar su:ierior, hacia. la zona molar iz,quierda, asegurén 
doee de que las cercas lleguen detrás de la ~uoerficie-
dietal óel últi1uo molar. · 
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l:lu ierficiea nalh·tim .. s su'1oriores l ~roximooalatinas 

Comenzando por las superficies pala.tina y 9roximal en la 
zona molar superior izquierda, continliese a lo lEJr(\o t3cl 
arco hasya la zona molar ó.erecha, Col6f\uese el ce::iillo 
horizontalmente en las áreas molar y 9remolar. Pura nl­
canzar la superficie palatina de los dientes anteriores, 
colóquese el cepillo verticalmente. .eresi6nense las cer 
das del extremo dentro del surco gint'.i val e interproxi-­
malmente alrededor de 45 grados respecto del. eje 111ayor -
del diente y actívese el cepillo con f~ol9es cortos repe­
tidos. Si la fonna óel arco lo peraiite, el cepillo se -
coloca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas 
engu~caa dentro de loa surcos de los óientes anteriores. 

81iperficies vestibulares inferiores, vestibuloproxi 
~' linguales ;¡, linguouroximalos, Una vez complotado 
el maxilar superior y l.as superficies proximales, conti­
nliese en l.as superficies vestibulares y ?roximales de la 
mandíbula, sector por sector, desde distal óel segundo -
molar hasta óistal del molar izquierdo, Después, l!m9i_!!l 
se las superficies linguales y l.in¡uoproximales sector -
por sector, desde la zona molar iv.quierda hasta la zona 
molar derecha. J::n la regi6n anterior inferior, el ceoi­
llo se coloca verticalmente, con las cerdas de la punta 
anguladae hacia el eurco gingival, Si el espacio lo per 
mita, el cepillo ,uede eer colocado horizontalmente en-.: 
tre los caninos, con las ceºrdas an{!,-uladaa hacia los sur­
cos de los dientes anteriores. 

:!:!!!2! ~· El cepillo se coloca sobre el borde -
inoieal, con las cerdas sobre la au9erficie linGual, pe­
ro sin. llegar hasta los surooe gi11gi vales, Al 1nover el 
cepillo hacia atrás y adelante, solo se limpian el borde 
inciaal y una oorci6n de la superficie lingual. 

Superficies oclusales, Preei6nense fin11emente las 
cerdas sobre lae superficies oclusales, introduciendo -­
loe extremoe en surcoe y fisuras, Actívense el ce~ill.o 
con movimientos cortos hacia atráe y adelante, contento 
hasta diez y avanzando sector por sector haeta lim;¡iar -
todos los diontee posteriores. 
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Error común, lü ce:iillo es "fregedo" contra los d:!:. 
entesCoñm~entos horitontales largos, en vez de re! 
lizar movimientos cortos hacia atrás y adelante. 

l~tltoélo de Stillman. Sl cepillo ee coloca de modo -
que l~t¡¡;; de las cercas oueden en parte sobre la en 
cía y en parte sobre la porci6n cervical. de los oientee7 
Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y 
orientadas en sentido apical. Se ejerce preei6n latera! 
mente contra el. margen del ó.iente hasta producir un empa 
lidecimiento perceptible. Se ee¡iara el cei;>illo para "P~! 
mi tit que la sangre vuelva a la encía. ~e aplica presi6n 
varias veces, y se imprime al cepillo un movimiento rota 
tivo suave, con los extremos de las cerdas en posición.-

Se repite el proceso en todas las superficies óent! 
riae, comenzando en la zona molar superior, procediendo 
sistemáticamente en toda la boca. Para alcanzar las su­
perficies linguales de las zonas anteriores superior e -
inferior, el mango del cepillo estará paralelo al plano 
oolusal, y dos o tres ,enechos sobre los dientes y la ea 
oía. 

Las superficies oclusales de loa molares y premola~ 
res se limpiÜll oo locando las cerdas perpenóicu1ar.1umte -
al plano oclueal y penetrando en profundidad en los eul'­
cos y espacios interproximales. 

!t!hodo de Stillman modificallo. Esta es una aoci6n 
vibratorra""c;IDbinada de las cerdas con el movimiento del 
cepillo en el sentido del eje mayor del diente. El ce­

pillo se coloca en la l:Cnea mucogingival, con las cerdas 
dirigidas haciv. afuera de la corona y se activa con movi 
mientoe de frotamiento en la encía insertada, en el mai: 
gen ginei val y en la su:ierficie dentaria, Se gira el -­
mango hacia 1a corona y se vibra mientras se mueve el ce 
~~. -

Método de Chartera. El cepillo se coloca sobre el 
dient~ üña angulaci6n óe 45 grat\os, con las cerdas 
orientadas hacia la corona, Después, se mueve el cepi-­
llo a lo largo de la superficie dentaria hasta que los -
costados de 1as cerdas abarquen el margen gingi val, con­
servando el ángulo de 45 grados. 
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Gteae levemente o l co Di llo, flexionando las ceróae 
de modo que loe costacos presionen el margen 1.;in;i:i val, -
los extremos toquen los dh:ntes y t,l¿.unaa ceroas l)enl.l--­
tren interproximalmente, Sin descolocur las cerdas, f!i.­
rese la cabeza del ce9illo, rnantenienoo la 11osici6n óo-­
blada de las cerdas, La acción rotatoria se continúa -­
mientras se cuenta hasta óiez, LléveBe el cepillo hasta 
la zona adyacente rotatoria y repítase el procedimiento, 
continuando área por área sobre toda la su,erficie vesth 
bular y después pásese a la lingual. Ténr,ase cuidado de 
penetrar en cuan espacio interdentario. 

?ara limpiar las superficies ocluEales, fuércense ~ 
euavement·e las puntas de las cerdas dentro de loe sul'--­
cos y fisuras y actívense el cepillo con un movi.01iento -
de rotación, sin cambiar la l)osioi6n de las cerdas. 

Repítase con muchos cuideco zona l)or zona hasta nue 
estén !lBrfectamente limpias todas las superficies masti­
cator1.as, 

h\étodo de ¡iones, .con el mé·~odo óe l'ones el cu;>illo 
se pr8'Si'O'ñi fin;¡¡;¡¡¡¡j'ñte contra los dientes y la encía; el 
mango del ce9illo queda paralelo a la línea de oclusión 
y las cerdas per'(lendiculares a las superficies éientarias 
vestibulares. Dea9·~éa, se mueve el ce Jillo en sentido ,ro 
tatorio, con los maxilares ocluidos y la trayectoria es­
férica del ce]li llo c.mfinaóa dentro de los ,l!mi tes del -
pliegue mucovostibular. 
~ fiaiol61;ico, Smith y llell c1oecriben. un mét2_ 

do en el cual se hace un esfucrz.o 9or ce:;iiller le encía 
de manera coiaparallle a la trayectoria de los t•limontos en 
la masticación, EE>to com·1rende movir.1ientos sut•ves óe ba 
Trido, aue Comienza en lo~ füentes y Bif:Ue!l sobre el mar 
gen e;ingi val y la 1Jucosa gin¡¡i val inoe rtaaa. -

Métodos ,!!!, oenillado ~ cepillos el6ctricos, La -
acción mecánica incluida en el cepillo efecta a la manere 
en que se usa, lm los de}. tipo en movimiento en arco -­
(arri\ra y abajo) el ce;,iillo se mueve deode la corona ha­
cia el mareen gin~d.val y en cía insertada y da viielta, 
Los cepillos con movimientos :ecíproco (golpee cortos ~ 
cia atrás y adelante), o las civersas combinaciones de -
moviraientoa elÍpticoe y recí;irocos se pueden usar de mu­
chas nanoras1 



con 1a.s Qlllitas óe kG cerdas en el surco gini'.i vi.ü (kéto­
do de Baos), on úl 111argen ginf:,i.val, con las cerdas diri­

gidas hncia la corona (t.iétodo de CJmrtors) o con un mo­
vimiento vc,rtical de barrido, desde la encía insertada -
hacitt la corona (Método de ::itillman !;,odificaóo). 

Inhibióores guímicos, La lim[lieza mecánica con ce­
pillo de clientes y eler.1entos accesorios es el 1J1ifitodo más 
eficaz rinrn controlar la i'orrnaci6n ae placa y cálculos -
de que se dispone haata ahora, pero es tedioso y no ea -
posibke descuidarlo sin el riesgo de permitir nuevas ac~ 
m11laciones y la instuluci6n de la enfennedac eine,i val. 
Hay una b11squeóe constante de auxiliares químicos que ~ 
dieran prevenir o reducir significativamente la formaoi6n 
de placa y cálo11los y amtnonar n11eatra dependencia de la 
limpie~a mecánica. Los productos químicos 9reventivos -
que im9idieran la forruaci6n de la placa o su adherencia 
al diente, que destruyeran o elimi•iaran la rylnca entes -
que se calcifiu_ue, o que altere la qufo1ica ó.e la 9laoa -
de maaera que im[lidiera la oaloificaci6n y reóucirían -­
significa,:ivamente la f'ormaoi6n de cálculos. 

fauchas eon las substanciaa que han eiC:o incorpora­
das a pastas centífrioas, enjuagatorios bucales, goma de 
mascar y trociscos con el prop6eito ae prevenir la placa 
y los cálculos o para comple,:ientar la limpieza mecánica 
para eu control, Con talen agentes se rogiatraron dife­
rentes grai:.os de eficacia que óemoetraron su ca11acidad de 
inhibir la formaci6n de la placa o cálculos, o' de ambos, 
son ascoxal (ácido asc6rbico, percarbonato de sodio y sul 
fato de cobre), cloruro de cetil1 piridinio, rincinilen'.fu 
de sodio, silicano hidrosoluble, urea, vioamina O, agen­
te cati6nico ce superficie activa, gluconuto ae clorhexi 
dina ( 2 por liJü) , enzimt" s talos como dex tranasa ( rosul ta 
dos positivos y neeativos), mucinaea, milasa, prolosa, :' 
B-¡:¡lucuronióasa, hialuronidasa, alfa smilasa, manuno de­
poli.nerasa, pectinasa, quimotri peina, pe¡:>tidasa 1 ynpaíni 
ca, enzilnas proteolíticas y arnilolíticae c:.e origen bact; 
riano y f11ngico, acetatos cie cinc, 1'1un¡;anHso y cobre y : 
antibióticos como lo. vanoolllicina un a11tioi6tico rnacr6li­
óo 11 0010232" y eri trotúicina. 



- 257 -

Visita iuicie.l. 1&. pril11cra eeei6n óe en~e111mza de 
la elirnine.ci6n de la olnca consistirá en la moetraci6n -
de material audi visuai o en una ex )licc.ci6n verbal sobre 
le. natureleza de le. enfennu<iucl.. Se us&rá subste.acie re­
velante mostrando al paciente en el es .1e jo, le. cantioad 
y la locali7.aci6n de le. placa. t;e "?Ueé:e usar un micros­
copio óe contraste de fase pare. mostrar al paciente los 
microorganismos. Se hace una cemostraci6n del cepillado 
sobre un modelo y se eneetia al paciente c~o realizar el -
mismo procedimiento en la boca. Se utilizan taúletas r! 
velantes, un cepillo y la hoja impresa t)Brú. reforpar la 
enselianza, La técnica es:iecífica em,enata :1ara ce9illar 
es de importancia mínima. De gran importancia. es la re-­
viei6n de la técnica hecha por el paciente y el profesio 
hal, se debe estar seguro de que el paciente com?rendío­
oompletamente que debe conseguir con el procedimiento. 
La técnica más difundicla y quizá la más fácil de apren­
der es la de Basa (anterionnente descrita en este mismo 
cayítulo). 

Segunde ~· La segunóa visita se hará uno o -
dos dÍas después de le. ¡¡rimara. ll!' da al paciente una -
tableta revelante y se le pide qu~ muestre c6ruo realiza 
la técnica del cepillado. Se harán la correcciones nece 
se.ria.e. Después, se hace una demostraci6n del uso del : 
hilo dental ruediunte una película o en un modelo y se pi 
de al paciente que la re pi ta. En loe nino1:1, el medio .:.= 
Drincipal de eliminaci6n de la rlaca debe ser el cepillo 
dental. El uso del hilo es un 9rocediiniento que cuesta 
bastante trabajo aprender y si no se lo i.1ace oieu, r>rod!! 
ce lesiones traumáticas. Por ello, su ueo de rutina comJ 
procedimiento ;i1·eventi vo en niiios pequei.oe no ea recomen 
dable. En la ~dolescencia tard!a, la técnica del hilo : 
se agrega al programa preventivo para. liini;iie.r mejor le.e 
superfi ciee ;iroximales de loe dientes. lio es importante 
si el hilo ee encerado o no; lG único importante es que 
sea usado acecuadrunente sin producir lesiones. El hilo 
debe ser pasado por loe contornos dentarios ºº" un movi­
miento de vni vén paro llevar al m:!nimo la lesi6n de la -
eno:!a. 



- ¿:,¡,, -

Una vez ciue el il.ilo 9us6 el cont!icto so lo coloca -
contra el cli1wte y so lo lleva hacia apical ha:;ta óonde 
lo permi tu la encía. Después, se mueve e 1 hilo hacia -­
arriba sosteniéndolo finnemente contra un óiente, 6 6 7 

veces; esto se repite sobre el iliente veci.110. Se re-pi­
te ei, i;e prococlürl.ento hasta haber lim-,iiudo todas las BU:­

perücies [lroximalee de todos los dientes. Ade1Uáe y en 
especial en pacientes que tienen apara;,oe ae ortodoncia 
se reco111ienda el uso de un aparato de irrigaci6n bucal, 
Aunque el uso óe ei;tos a 9aratos no remueve lo placa, el!, 
mina ciertas bucterias y productos bacterianos y ayuda a 
quitar oart!culas grandes de alimentos que quedan reten!_ 
das, :i:.os aparatos <le irrigaci6n se de'uen usar con agua 
tibia y a presi6n m!nima ?ara no producir lesiones en loe 
tejidos. La punta del irrigador debe estar yer~endicu~ 
al diente en la uni6n del margen gingival y el oiente. 
Se des:¡ilaza lentUiaente desde la yunta de un diente a -­
otro, haciendo una ?EIUea suficiente en el espacio inte:r­
·proximal !)9.ra obtener el máximo beneficio del aparato. 
De esta manera ee limpian las caras linguales y vestiba­
lares de los óientes, En loe pri1aeroe momentos del pro­
oeeo Ce aprendizaje, se usará una tableta revelante an-­
tes de empezar, para identificar a la localizaci6n de la 
placa bacteriana y el paciente deberá mirarse al eegejo 
para aee~ure.r la colocaci6n correcta del a~arato y que -
la placif sea minuciosamente eliminaóa, 1o. secuencia com 
plata de cepillaoo, irrigación y uso del hilo ae deberá­
hacer yor lo menos una vez '1or d!a, preferiblemente por 
la noche, antes üe dormir. Estudios recientes han compro 
bado la elirai11aci6n completa de la ¡¡laca bacteriana una­
vez ¡¡or d!a es suficiente para im9e<lir c!ue se acwnule un 
grado tal c¡ue resulte nociva \)ara loe cientes o lu enc!a 

Tercera. vi si ta. Lu tercera visita deberá hac~rse -
dentro ae la ¡;¡¡:;;m-semttna que la visita inicial, &iempre 
que ello fUera 9osihle y consistirá en la re;v:i.si6n de las 
Ucnicas enseuadas ·~reviar.10nte, con la obaervaoi6n óel -
oclont6loeo o su asis·tencia. Si fuera necesario, se agr~ 
garán otros auxiliares 9ara la hi~ione. 



Cuarta vid ta. Ln visita finnl se óebe hucer ui1a 

sernnna despu¡s-a¡;-la vi.ni ta :Jrocedente y consistirá en Ja 
demoatraci6n que hnr~. el paciente, bajo lo observaci6n -
ñel oaimt61ogo o su asistente, c¡uiones harán las críticas 
corres?ondientes, ~e citará al ,aciente para otros con­
troles, semannlemente o mensual•acnte, según lo int•iquen 
sus procesos, :iay una considerable variaci6n en lei. res­
puesta al programa óe centro l. La c'\catreza y la moti va­
ci6n son uastl<nte difcre•1tos, co.;1Jete a la asistente ju~ 
gar el ?rogreso y a?licar loe refuc,r1.os necesarios. No 
obstante ello, los [Jaci¿,ntes que u :iesar óe toc:os los e.!!. 
fuerzas puestos en la i:ioti vaci6n no se ir1tercsan sincera 
racnte en ,revenir la fu-i;ura enfermeóc.r ~en.tal, no c1eben­
eer fastie<iadoe, Se anota en la i"icha su neg::1tiva a se­
guir el ~Jrograma y se les aovierte que ln mejor atenci6n 
oil.ontol6gica fracasará en meses si no se hace la elimina 
oi6n adecuaóa de la placa. -

Ree¡ulaci6n ~ .2.!..2.:\:!• Las bacterias cari61;eu.as col~ 
nizan en los surcos y fiauras o oobre las su9erficies l!, 
sas de los dientea donde se fonna una ,iaca bacteriana -
adhesiva y difícil de quitar. Aunque hay muchas variad~ 
des de microorganismos cari6genos, tocoa se caracterizan 
por su neceeióad de sustrato de s~carosa para un rápido 
crecimiento, As!, uno de loa m•todos mó.s tii·ectivos para 
control y la Jrevenci6n de la caries 9ero oif!cil de im­
plementar ee el óe reducir la ineesta de az6.ce.res refina 
dos, particulannmente los que ae consumen en granees cañ 
tióades entre comidas, La regulaci6n efectiva de la die 
ta requiere la com9rensi6n inteligente de las madrea .,; 
ro suele fracasar cabido a la falta de colaboraci6n y -­
com')rensi6n por ~arte del niiw, I!o obstante, si es posi 
ble instituir la rc¡;ulaci6n de la diete, es un mefio efi 
caz para reducir drásticaL1ente el graóo de a taque c'e los 
caries, Poro, la suspenci6n total de nz6.car, como se ha 
ce oon los niiios diab6ticos, no es 9osible ni convenieU: 
te. Bn camhio, hay que sustituir los reirigerios y boca 
dilloam entre las comidas por alimen·~os no cari6genos o;., 
ce l)ta1i les, 
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~'luoruro. ;i;l ur,•J ce fluoruroa en ol c.,.ua notable y 
las a·üicacionei; t6,Jicas dos vocos al a110, asi como el -
uso de dentrl fiaos fluoraoos es muy recome1!cable. Tam-­
bién el uso éiurio cie un enjua~atorio óe fluoniro cies--­
pués écl copillnllo, con 15 gotas óe soluci6n al z.,;, cie - · 
fluoruro de sodio en un tercio de un vaso de ar;ua tibia 
reouce el ataoue de las c<1ries en los nií1os. Sin embar­
go, recordemo~ QUe los fluoruros s6lo loGran que la su-­
perficie dentaria sea más resistente a la enfennellad y -
de ninguna me.nora elimina le. causa. 

Exrunen del trauma en la oclusión. Las 6entaduras -
mejor adaptadñé' sufren cambios con el tiem90, Uelacio-­
nes cuspídeas de dientes 11<iturules y restauraciones den­
tarias modificadas por la atrición pueden conducir a há­
bitos oclusales a11onnales como el bruxismo y el. apreta-­
miento, lesionar el periodonto o crear disfunci6n muscu­
lar y alteraciones óe la urticulaci6n tempororuanetbular 
Los siGnOB periodontales del trauma de la oclusi611 inol!! 
yen el ensanchamiento óel es 90.oio oeriooontal, aco!llpaiiadp 
con frecuencia de espesatlliento cie l!1 lámina dura, movil!, 
dad dentaria en exceso óe la explicable por inflemaci6n 
y el soporte perioclontal reducido, óestrucci6n 6eeas an­
gular y ver·.;ical1 bolsas infra6seas, lesi6n de bifurcac!_o 
nes y trifurcaciones y micrución putol6gica1 particUlal'­
mente de loe óientee anteriores superiores. La deteoci~ 
y correcci6n de las alteracionoe ocluso.les res:ionsables 
más la eliminaci6n de irri tantee locales que causan in-
1'larn1.1ci6n con esenciales ?ara )rovenir la cestrucci6n --
6sea progre si va y la p~réida ce eientee. 

·No se rocomienda el ajuste oolusal 9rofil&ctico en 
ausencia de oruebas ae trauma de la oclusión en ·orevieiÓ'l 
de un c11110 fi:ituro posible. El trawn« oe lu oclu~i6n es 
la lesión de los tejiroa ~roducida por fuerzas oclusalea 
no las fuerzas 'llrooiamente dichas. Las relaciones oueo:! 
deaa que no ee ~justan a un ideal anatómico no son neo~ 
sariamente da.linas oara e 1 neriodonto au:m:mte la función 
La :?resencia de una. oclusi6~ anat6micGNentc normal sin -
manifestaciones de lesión ;icrio<l<i11t1l.l it1cica que el pe-­
riodonto se "ª aópc.te.c<o a las fuerzas oclu1mles existen­
tes. 
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La interferer1cie. en una relación i'uncioni;il ui~n --­
adaptada para crear un iócul° an~t6mico ~iueéie óesencade-­
nar la clase de leei6n ,eriooontal que el ujuste oclusal 
trata cie }revenir. 

Las ruil.iograf'!as se townrán a intervalos óetennina­
doa ,or lu naturaleza del JerioLontal del púciente y la 
experiencia de carie e. 

Uno de loa pasos más importantes de las viai tas de 
control es la revisi6n del uso ~ue da el paciente al ce­
!>illo de dientes y a loe elementos accceaorioa de la hi­
gi.ene bucal., Esto será hecho por el puciente e11 su boca 
y no sobre modelos. Déeele tiem:;io suficirnte, y si fue­
ra preciso, cíteaelo para otra seai6n de ense;wnza, 

Periodoncia nrevontiva a nivel comunitarig. Para "1 
que sea eficaz, es preciso qÜe-:¡:a--:eriodoncia preventiva 
se extienda más alll1 del consultorio dentE1l, hacia la co 
munidad. A t;iesar óe que la mnyoría de loe e11fenueó.ades­
gingivales y perioi:ontales son prevenible con métodos -­
igualmente eiicacea, o más, que los que Drevienen la ca­
ries dental, la en:f'emedad periodontal sii:;ue siendo la -
causa princi¡ial de la pérdida de cientes en adultos. Y 
por lo eeneral, la enfermedad comienza mucho an~es ae -­
que de~ande la extracción dentaria. 

a loa quince a11os de edad, cuatro de cacia cinco ·pe!: 
sonas tienen gingi vi tia, estaao inicial de la enfenne<iad 
periodontal y 4 por 100 de loa adolescentes la enfeI'lnedai 
periodontal destructiva ya está :irese!l'te, A juzgar por 
la alta frecuencia de la enfer,nedad periodontal, medidas 
preventi'Vae contra ella no ee usan ampliamente. ~l púb~ 
co o no conoce la imJortancia cie ~revenir lu enfermedad 
periodontal o está desinteresado y contento de sacrifi-­
car innnecesariamente sus dientes a la enfer~eded perio­
dontal. 

Para remediar esta situación se deben usar meélioe -
de comunicación mcsi va como la ()rensn, la radio y la te­
levisión para llevar la guerra paicol6gica al '[JÚblico, 
El público debe ser educado respecto a la naturaleza y -
efectos enojosoEJ de la enfemecJad 9erioaontal y motivaoo 
para hacer partido de loa mhoCios :?reventi vos i'isponibles 
porque el ht,cerlo redunca en e:u interés. 
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Como ns:.rte de su reo .1onoabilidnd con la cWnWlidaa, ·· 
el odont6l~go y las organi?oaciones óentales han de uti­
lizar todo foro público con los siguientes prop6sitos1 

Exi;>licar el dano infligido '\]or la enfel'Uledacl peri2. 
dontal en adultos, pero destacar que comienza en la ni~ 
ftez. 

Borrar las nociones de quo la 11 piorrea" es inevi ta­
ble e incurable y que es obvio que la gente pierda los -
dientes cuando "envejece". 

· Destacar ¡¡ue, a diferencia de la caries, la e11ferm~ 
dad 9erioóontal por lo general es ir.diblorn; se requieren 
exámenes dentales regulares para su detección tem¡;>rana y 
que se la debe tratar tan pronto como se descubra. 

Aclarar que se disoone de truta:niento Derioóontal -
eficaz y que cuanto antes se haga el tratamiento, tanto 
mayores son las posibilidades de áxito, pero que la pre­
vención es el cwnino más simple, mds breve y, aesde lue­
go, más econ6mico ¡>ara solucionar el problema 9eriodon-­
tal. 

Subrayar el valor preventivo de la buena higiene b~ 
cal, as! como la atención dental peri6dioa. 

Explicar que las medidas de prevenoi6n y tratamien-­
to de la enfennedad periodontal deberán ser el ndcleo de 
todos los planes de salud dental do gru¡ios y camw1ioades 
para pacientes de todas las edades, porque la utilióad -
de todas las reetauracionoe dentales se basa en la salud 
de loa tejidos dé soporte del diente. 



- 2fi3 -

(Ca?Ítulo 16) 

~ §1! i.!!cl/. ~ fil! CONSUillORIO, 

~ste ca9ítulo tratará sobre el manejo del nii"lo pa-­
:iente cuenclo entra en el consultorio dental, 

J::e agradable observar que la gran rnayoría de loe n!, 
.1oe que llegan al consultorio paru trabajos de correcciál 
puecen clasificarse como buenos pacientes. También es -
cierto que la 1.1ayoría de los niuos llegan al consultorio 
con algo de aprenei6n y uioáo, pero, como muoetra la ex­
periencia clínica, pueden controlar esos temores si loe 
racionalizan, Un número relativamente poqueuo de nit1oe 
de cualquier edad, por miedo provocado en casa o 9or ao­
ti tudel! defeotuoeas de loe padree, no se ad11.ptarán a la 
rutina y las molestias que acompauan a loe tratwnientoe 
dentales. Illingeworth declar6 sucintamente que loe ui­
hoe problemas son niñoe con ~roolemae. El odontólogo -­
tenorá éxitos más duraderos al manejar al paciente si--. 
trata de reconocer eetoe ·?roblemas y ajusta su enfoque -
psiool6gico de acuerdo con estos conocimientos. 

Es interesante observar que el comportamiento del -
nitio puede fluctuar en períodos; de tiempo muy Qeque.i:los. 
Pueoe que a· los 2 auos el niuo ceo.lera y eeu bien educa­
do, mientrue que a loe 2 y medio se vuelva difícil y coa 
trndictorio, A los 3 aúos es limigable y tienen buen do­
minio c1e ElÍ 1iieiao, mientrao que aloe 4 6 4 J/2 uuede vol 
ver a·~r&¡,¡ en su cor.1portru.iiento y ser dognático y difícil 
de controlar. 

El com:Jortamiento ;ioco cooperativo de un nino en el 
consultorio otlontol6c:.ico está generalmente moti vado 9or 
deEleos éle evitar la dosagrc.cable y dólorosof1 y lo que él 
pueda iinterprotar como una amenaza ¡¡ara su bienestar. 
Pueeto que los nil!OB actúan por impulso, el mieao al do­
lor pueoe manifostari:.e en conóucta deeu¡;raclriole, sin que 
esto tenga relación con la raz6n o con saber que existen 
pocas razones '.)Ure usuE1tarse. A ,;iesar del deseo que ti2, 
ne el ni110 de ar~rudar, se le hace impoEiblo sor com9la-­
ciente en presencia de un miedo insoportable al dolor. 
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Bl odontólogo tiene u vecoa oeficultaóes 9urt coLr-~ 
prender esta actitud, a veces es incluso defícil p~ra el 
nifío dar cuenta ae su com'Jortauú.ento. .Puesto oue el mio 
do proviene de un ni vol c~rebral inferior que ia raz6n, -
se com::>rende que se manifieste con baae más emocional -­
que intelectual, y por lo tanto, no se ouede interpretar 
basánd.oee en la raz6n tan solo. AunCJue el comportamiento 
del niiio parezca poco razonaole y no se com?renda bien,­
es totalmente intencional y ee basa en ex?erienciae sub­
jetivas y objetivas adquiridas eurante la vida entera -­
del nino, Su 16gi.ca ee basa total!l\ente en sus eentimien 
toe. El condicionamiento total óel nil10 regirá su com-= 
portamiento emocional en el consultorio óental, 

Se _011ede eee;uir razonando por esta lí11ea y óeclarar 
que el niüo se comportará en el consultorio dental de a.a. 
guna manera q11e en el pasado le eirvi6 para libera.rae de' 
algo desagradable. Si ·en casa oueée evitar lo desagrada 
ble. con negativismo y ataques ó~ mal genio, tratará de :: 
hacer lo mismo en el consultorio dental, Si, cuando re­
siste con fuerza a sus padres, logra que se satisfagan 
sus deseos, tratará de evitar los trabajos dentales del 
mismo modo, Sin embargo, el comportamiento de un nido -
pl.}ede, a veces, ser moaificaao. · · 

Si ee hace que no le resulten sus ataques emociona­
les, cambiará eu comportamiento. Cuando el niüo aprenaa. 
que en el consultorio no va a lograr nada con le. mala -­
conducta, perderá moti vaci6n para seguir ooportándoee -
na:!, l'io se puede hacer tratos con un nino Cle corta edad 
acerca de su com¡¡ortruniento, En e etas si tuacionea, es -
mejor ser autoride.ó ben&vola que darle el nino a elegir 
sobre la acoi6n. · 

Ea importante traer al nino al óentista cJesce un -­
princi~io para que se familiarice con el doctor y oon el 
meclio aental. Cuanóo el niiic l+,ega para que se hae;a co­
rrección dental, su com)ortamiento depen6erá no tan solo 
de su condicionamiento anterior, sino ta.nuién de la capa 
cidad que tiene el dentista de manejarlo. Si se msneja­
al nitio adecuada.mente, es muy raro ~ue ee pueda obtener 
una mala coopereci6n. 
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.,.ucllo Cleoende óe c6mo im1Jresio11a el oóont6loe;o al ni 
iio y c6mo va a e;wiar su confi~nza. Cuanóo se ila establ! 
cioo la relaci6n, deberán realizarse los trubajos corre.!?_ 
tivos sin retraso. 

~ate ~Jue<ie ser el momento ¡><iru recordar al lector -
que los hiii.oe son muy extremat:os. Los oenti1u1'mtos de -
un niho no pu~den ser W!lbivalentes. Si está asustado, -
realmente tiene miedo. No '[)Uede temer a al[,'llien y a la 
vez sentir efecto u él. lio puede estar enfadad.o con al­
guien y sentir cari.ao por la 1ersona. Por lo taino, si 
está tratando con un nirio asustado y temeroso, deberá -
primero eliminarse el miedo y substituirlo '[)or sensacio­
nes· agradables y afecto al dentista, Incluso si solo -­
puede usted eliminar el mieóo hae.ta un 9unto en que que­
de algo de excepticismo y reservas, puede que sienta a-­
facto por usted como para confiar, cuando se llega a es 
ta etapa, podemos cecir que la batalla del 1aanejo del nr 
rio está ya casi e1me.c1a. -

Si es .!lOSibl<S, el odont6logo deber!a establecer re­
laciones con el paciente antes de separar al ni.:io de eu 
madre, porque óe otra manera el nino puede sentir que lo 
están forzando a abandonarla. &n un nino de corta edad 
el miedo al abandonar es cr!tico. 

Existen enfoques adecuados al manejo psicológico de 
los nirioa en el consultorio .dental. Ho se debe óejar el 
tratamiento para despu6s, ya que esto no ayuda en aboolu 
to a eliminar el mie6o. Citemos un caso hi9otáticos se­
trae al niho al consultorio cuancio es muy joven y necesi 
ta que le hagan algunos trabajos dentales. Hmpieza a llO 
rar, a veces con fuerza, cuando lo sientan en la silla = 
dental. El dentista, algo desconcertado y oin saber bi­
en qu6 hacer en esta si tuaci6n, despide al niiio y se ex­
cusa con la inadre eugirUnóole que traiga al nino cuando 
eea algo mayor. Seis meses despu6a el niño vlilelve, y se 
re pi te la escena con iBUal ?atr6n de comportamiento. 
Puesto que los miedos subjetivos en los ninos disminuyen 
no por voluntad r;>ro?ia, los temores del nil10, y por con­
ail(Uiente su oomporta~iento, no han mejorado. 
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Incluso lJUe(.e hauorse intensificac1o el miec:lo a la -
odontolo«:!a, ya que une. iougiuuci6u ,nuy licti va exagera -
la necosiéiE~c lie huir • 

.2os9oner situaciones así pueoen seguir indefinida-­
mente y será nefasto ¡mra sus cientes. Uuu.n6o existen -
dientes ~roblemae dolorosos el óolor puede causar que se 
crean auténticas fobias a la oóontologíu, Si el odont6-
loeo hubiera utilizado un enfoque m~e ?Ositivo ourante -
la primera visita, no hubiera ocurrido retraso y descui­
do de los dientes. ~n este caso, al mieóo del paciente 
awnenta con el miedo que tiene al oó.ont6logo a manejarlo 
';¡Orque el uiao i;>iensa ~recavidamente que, si el odont612, 
go teme realizar el trnoajo, es porque debe haber alguna 
raz6n para retrasarlo. 

Cualquier ra6n no explict,óa insoira mi•~co a los ni­
iios. No es9ere que el nino venza aotituóes inadecuadas 
con la edad; puede tardar anos. Aunque no es convenien-­
te dejar el tratamiento para despuás, sí es bueno que el 
niüo venga cie visita al consultorio antes del oía en que 
va a empezar el trate.miento. 

Puesto que loe ninos temen excesivamente a los des­
conocido y se sienten mal preparados y aprensivos ?ara -
afrontar nuevas situaciones, visitar al odont6logo antes 
del trotar.dento pueóe hacer que loa óeeconocido se vuel­
va más familiar y tal vez miti~ue temores o necesidades 
furutas de huir. Este método da resultaóos con nil1os -­
que aWi no van a la escuela y en menor met<ida, con nifios 
mayores. Aunoue una visita preliminar al dentista es va 
liosa, la cont!nua repetici6n del 9roce6imiento puede no 
ser eficaz, a menos que se tenga que reali~ar algún tra­
bajo dental en alf,Utllls de las visitas siguientes. 

Hostrar aoti tucies sarcásticas y deedeüosae con el -
niíio para que por verguenza se porto bien en el consultg_ 
rio no es conveniente. Aunque muchie oóont6logos emple­
an el ridículo como medio de mejorar la conáucta del ni­
i10 en el consultorio, es u.na párclicJa de tiem90 y tierie -
9oco valor. El métoc1o 110 solo es insdecuaóo, sino aue -
lleva consiGO peligro cuan6o se 111lica a los niüos. 
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Bl niúo que se sientu en lu silla dentnl, i1esea to­
na la aprobuci6n clel r.entista, Sin emoargo, si e 1 mecu­
niamo del miedo es tan fuerte que la resulta im9oaible -
coo9erar, su !Juen juicio pierde toda fuerza y su comCJorj;? 
miento se vuelve inoeseuble. t:l rH·Ículo puccu ·'.)roducir 
frustaciones al IÜlno, y de ello ~uede resultar un aumento 
de aversi6n a dentistas y trl:!tur.1ientos éien-t' les. in "ro 
dueto final del ridículo no es éieminuoi6n óel mieao,. s!: 
no awnento del resentimiento. 

A los niuos no les gusi;a ser ó.ifcrent1::1J y desean -­
conformarse a patrones sociales. ,¡ los ni11os les !)lata 
hacer las cosa.a que hco.cen otros ni11os o 1ereo1ws. .1<1Aan 
participar en competiciones, Si se trata y ce ¡ermite -
que el tjiíí.o observe c6mo realizan los trube.jos c•entales 
en otros, le scrVirá óe reto. o·oservC<.r a un ilermano ma­
yor o a uno -de sus 11adres en la silla clental le iiará máe 
confianza c;_ue observar a un extra,;o, ¡_wro, como Ghose y 
sus asociaóos declaran, 11uede ser poco eficaz narc.' rd.11os 
de menos de 3 m'ioe. Si el nLio ve que se realiza el tX'! 
bajo ein color evidente, frecuentemente querrá, e inclu­
so deseará intensamente que realicen en ~l loe lli.emoa -­
~rocedimientoe. Muy a menudo saltará a la silla ein que 
ee lo ha:ran pedido. En este entueiusmo existen peligros 
Si no obeerv6 ex,resionee de molestia en lt> 9ereona ri.ue 
le precedi6, 9ero descubre con sor9reaa que a ~l le es-­
tán hacienó.o da.Llo, puedo que su entusiasmo se convierta 
en deoiluci6n y tal vez piercia completamente la confiau­
i.'10. en el dentista, He difícil volver a eam,r lu confian 
za de un niíio afectado de aeta manera. -

Si el prooedimiento tiene que ?roducir dolores, aun 
que sean m!nimas, ea mejor prevenir al ni.10 y conservar 
su confianza que rajarle creer oue ha sido enga.1;;.óo, 

~ratar de convencer verbalmente al niuo par~ que -­
pierda au miedo sin darle evidencias coi1cre1;as óe por -­
qu6, no es muy eficaz. .Puesto que le-o temores se cless-­
rrollan a nivel emocional, las lluraadas verbales a nivel 
intelectual eon generalmente ineficaces. Cuando el niao 
está en contacto con ln i::i tuaci6n C!_Ue .iroduce el mieco, -
la ayuda verbal ea in&til. -



Ducirle al nirio que no cebe :;ontirse como se sieute 
inóica carencia de conocimientos cobre ryroolemas &!lOcio­
nales, porque el niuo nli> 1ueóe evitar ei sentiree así. 
Bn si t•mcioncs vtem.1rizantcs, el e eseo ele huir é\o.ilinu a 
la rez6n, y las seguridaoes verbales crtcn c11 oíclos sor-­
dos. No gaste energía diciendo el pacionte que no óebe 
tener miedo sin verle primero razoncc 1art' creerle. 

::fécnicas de reacondicionamientdl. A travéz del rea-· 
condicionamiento reali:..ado con la gufo rol aenti.sta, el 
niíio aprende a ac~ptar los ;¡roceóiI:;icntos odontol6e;icos 
y a .gozar de ellos. tierúc su mieclo u la .ic)ontolo¡'.Ía, -
9orque a!Jrende , ue el (lesconocico no re 1resenta un 11eli­
gro para su seguridad, Con simpatía y tac;;o, se es·tablc 
ce ln r&laci6n y lof' ~roceóimientos operatorios se vuel: 
ven interludios acracublee es;eraoos con plecer ~or el -
dentista y ¡ior el ni¡;¡o. Como se ha com¡irobado que ecte 
mhodo tiene gran éxito, discutire1aos en este ci::.9ítulo -
las técnicas empleoóus para reacondicionur las actitudes 
del nirio hacie la ouontolof,!a. 

El primer paso en el reacondicionEUJ1iento es saber El. 
el nino teme excesivamente la ocontología, y por qué. 
Esto se pueae descubrir nreguntando a los pañree acerca 
de sus sentimientos ,ersonales hacia la odontoloeía, vi­
endo sus acti tudee y observando al nino de cerca. Cua11lo 
ya se conoce la causa del ;•1iedo, controlarlo se vuelve -
un procedimiento mucho máe eenoillo. 

El siguiente paso es familiarizar al 1lino con la ea 
la oe tr1;1truniento dental y con todo su equi ·lo sin que -= 
produzca alarma excesiva. Por este medio se gana la con 
fianza óel nido y el miedo se troca en cu.riosic1acJ y coO: 
peraéi6n.. Puece uno .acercarse a la muyor!a de los ninoe 
si se desgierta su curiosicad, A todos leo encLntan lo::. 
instrumentos nuevos. cualquier equipo o Liecanismo les -
interesa y los llena áe e;o~o. Y qu6 mejor lu13ar •!Ue le 
eala óe trc.ta111iento pura encontrar in1Jt:rwnentos que esti 
nnllen el interás óel nL10. Euooe ois .. 1inuirse el l!liedo : 
per.aitirmóo y ulentanlo 1'.l nino sutilf'1(,nte ·p:i:ra que pru.!J. 
be cada }ieza del e(!ui?Jo. 



Jn óo.ntista cieoerá ex.;ilicur 'cómo fünciona cada pie2'l'l 
de manera oue el niuo se familiarice con los sonidos y -
acciones d~ cf!éu accesorio. Se hace C!e1110<.tI"dCiÓn con la 
jeringa óe uire, y ciesuués, como :>Or descuiclo, se deja e.t 
el rer;a:;o cel nino '\>nrn que la :iruebe. l>e explica el C!!l 
trol a pie ó.el mo:tor, de ::ianera que el nüío sepa que la 
fresa no está descoutrolr.da, sino c:ue, cunnóo sea necee~ 
rio, :;iuede ser r.'ietenida en cualquier mo:nonto, 

l.Jespués ce familiarizar al !mciente con el equipo, -
la siquiente meta será ganar complcto.:n•;llte su confianza. 
Si se eligen con cuidado las palabras e ideas de consel'­
sación, podrán llegar a compreñderse sin peróer mucho -­
tiempo. Al establecer esta confianza, el dentista debe 
trasmitir al nino que simpatiza con sus J?roblemas y -­
los conoce. cuando se está estableciendo la relación, -
la con:venaci611 deberá alejarse de groblemas emocionales 
y óirigiree a objetos fe.miliaree al nino. Ha,Jle de wni­
gos, ele a.uimrtles o de la escuela. Cuéntele lo triste -­
que está usted porf!Ue su iierro no µueóe r~colilpa .. arlo dia­
riamente al consultorio. Si el ni110 ama a los ¡¡erro, -
pronto florecerá entre ambos una com¡¡rensión, observe -­
que también usteo encui;ntra ese tema muy difícil. Expli 
que que puede comprender sus ~roblemas porque tambi6n _: 
los tuvo cuando iba usted a la escuela. De esta manera, 
empezará a haber com,,rensión' y confianza. IH oc:ont6logo 
tiene que humanivar sus relaciones con los niuos. No -­
puede salir d.e escena y se[',uir siendo su amigo 

Ha ~ leeuclo el momento de esboz.ar el teme. del trata­
miento dental. Bl odontólogo 9ueae observar que cuando 
era niúo tuvo que ir al dentista 9orque era necesario --
11 co1a9oner'' los dientes, Y que doscubrió que la mejor ma 
nera de hucerlo era, por lo t:e11eral, la más fácil, pero -
que no l)oóía u::.teé saber cuál era la manera ;nás fácil a 
menos que el (;c:itista se lo dijera. En este momento el 

· niuo estar~ tenew.lJnonte receptivo par:.. ou ;irimera tcdoc­
trim~ci6n óe cr<.tLiaicüto oontal. 

fü1 lE. 1rL 1un~ vif..i tu tlobcr~n rc1üü.1n·r"} solo )ro ce­
dimiimtoe r~1rnoree e inrnl"'"'""• :;" obtiene lt!. hiE'to:r:le, 
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Se instruye sobre el ce pillado 6e clientes. :.íe in-­
fornia al paciente quo van e• cc:Ji ll~rle los óientoD co11 -
la copita tlu caucho con la que ju.;:6 untes. So ll,¡1.Jian -
los dientes y se ios cubre con solución de fluoruro. Se 
pueden tomar rELciio6rafíaa, Si se le ')or.ni tió al nir.o -­
que tocorá y sintiera el 1notor, !lO i:c·boría h~ ber grandes 
dificultaóee. Se puede e:r. ;ilict1r lu uniü.ó cie rayos X cg_ 
mo una enorme cámara i'otoe,rll'ica, y lt. ~el:ícula como el 
lugar 9or doncie a:iarecerá le. foto¡~raiía. Cuanr.o el 11iuo 
vea.las r~(iograf!as reveleóas, se enor[ullecerá óe lo~ 
que logró. 

Es nucnR t~cticn ?l'lSe.r ele 01Joraciot1es :n6s umcillus 
a las más com~lejas a menos c¡ue set\ necesELrio trc,twni.ento 
de urgencia. El,odont6logo 9uede trabajar con el 9avre 
o l.f.l mo.ore en la sala óe O;JGraciones, o el ".)Uede ¡wcir -
que no esU en ella, seedn prefiera. Generalmente, se -
invita a los 9a6res en la primera visita a aue ~asen a 
la sala de operaciones para comprender el pa9el tan im-­
portente c¡ue tienen en la adquisición de Mbi tos de hiGh.; 
ne bucal de su hijo y de conocimion·.os de control ó.ieté­
tico !)nra provenir enfer.nedadee dentales. 
Se puede demostrar en este momento cómo se tiiien loe di­
entes con eritroeina u otros aeentee revel~¿oree de ~la­
ca antes y después óel cepillado, Se podrá de.r al nirio 
y sus padree un período de adoctrina11ión más extenso si -
se ~apone de educuci6n con ayuóaa visuales y rnaterial -
de lectura, · 

Deeafortunaeamente, loe ni.1os lleBan con frecuencia 
al. consultorio dental 9ara su primera viBi ta su;riendo -
dolores y con noceeidaCi de tratamiento más extenso, Bn 
esta situación, como en todas las óemás, la veracidad -­
del dentista es esencial. Franoueza y honestidaa serán 
rentalbles con los ninos. Al ni110 deberá decírsele a.e -
manera n&tural, oue a veces lo ·c,ue hay t!Ue re~ lizar nrofu 
ce al¡r,o de dolor. '.l!ambién oueó~ explicársela que si· avi 
ea cuándo le duela demasiado, el óentieta '?arará, o lo : 
arrer;le.rá ele manera óe C',ue no tuela tanto, o lo hl!.rá c'Jn 
más suavidad. 
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¡.;ata eii'iccric~fló be deberá :oeru1>1nece:r constl..nte a -
· tra.vé:i tie toi1;,& lE.s vilii tae centr.les futu:r&s, y óoberá -

recordarse ecto al nii.10 lO:ntes óe caéa operación óental; 
. Si se l!lftnejan niiios demasie.do peQUeüoe ¡>ara com9re!l 

der explicaciones difíciles, debo intentarse llegar a r.!!. 
li:',cionuree can ellos 9or medio <le conversaciones sobre -
objetos o acontecimientos de la experiencia personal del 
nino. Hable. con voz aflraóaole y nutural. También m11ee­
tre actitud natural y com\)rensiva. Sin embargo; es pos!_ 
blé c¡il.e tenga que trabujar con el nino llorando. 
· A veces, los ninos de eóa'd oreescolar t;ritan con'.""'" 
fuerza y J.argaL1ente en la flilla Clental. Be m11y dif!cil 

. hacerse com'!)render cuando el niilO grita continuamente • 
. 't.8. EUAenaza de sacar a loa pádres fuera de la eaia;puede 
' ser :'a11fioiente ~ar&. que se calle. .lfa otros casos, g11ede 
:aar resultado darle tiom~o al nino que se deeahc¡g11e. 
sin embargo, todo odont6loi:;o ex9arimonta ciar.tos casos, 
cuáñdo' la actitud de los r¡adres hu sido defectuosa o cU­
andó ,se han inóucióo miedos inóebicos, en los que estQe 

· mhooos no oirven 1 el nino gradualmente va llegando a -
lii histeria. En ese moro:;nto, ha:r que usar medios .físi­

.: .008 pera calJJlar al ¡>a()iente lo suficiente 9aw que pueda· 
escuchar lo c,ue usted tiene i:¡uo C.ecirle. 
. l5a manera más sencilla de hacer esto es colocar sua 

vemente le mano eovre le boca del nh10, inoicanóo que e! 
to ne¡ es un ce.s··;igo,. sino un meclio para que el nilio oiga 

; lo que usted \'ll a decir. No debe intentarse bloquear le 
res9ire.cióu bucal. i>íientras que el niüo llora, Mblele 
al oído con voz noI'UIRl y suave, ciicíendole que quitará -
le mano cuando pare de gritar. No deberá haber .malicia 
en su voz. Cu!inóo ha dejado de llorar, qui te la mano y 
haole con el ni,10 sobre &.leuna experiencia sin relsci6n 
alguna con la oi,ontolog!a. Es sor,lrencente lo eficaz -
tjue esto puede ser y c6mo estos niuoa Bll vuelven 9acien... 
tes ióoalet., í10 ¡;ur.rC.en rosentirilllllto y rJ<> óan c11enta -
de que lo PUe hizo fue 9or au 9ro~io bien. Generalmente 
se convierten en pacientes más oooperaooroe, e incluso -
en sus amir:;os. 
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Colocar li:: 1:1<:no ao·ure la boca óel ,paciente os medich 
extrema y solo deberá usarse como último recurso óe un -
paciente ya iri.etérico, cuan~o hallan fallado toóos los -
deMás mec'Jioe, Puede ser necesario usar esta técnica con 
niuoe óelilaeiaóo mimados. Como e>:9lica Craig, esta técn:l:, 
ca raqui~re considerable habilidad • 

.l'rocedii•'lientos oisci plinarios como este :;iueóen re-­
querir mucho tiom•Jo, Los oiont6logos muchas veces obser 
van que no tiene1, -suficiente i;iempo para aóiestr&.r a loe 
ni,1os. Si utilizan una hora para adie1i-.;rar el nitio a ser 
buen paciente la va a asegurar QUe ese ni•10 será paciente 
suyo .toda la vida, asa hora la habrá resultado muy pro-­
ductiva. Paciencia y oonsideraci6n ayuaan anoT111emente a 
establecer su consultorio. · 

Hemos diaol.ltido brevemente el mhodo de reacoudicio 
ilamiento. Engloba varios ce los aapectos de la técnica­
uaaóa por Addelaton de "decir ... mostrar ••• hacer.••"• 
El autor estima que utilizando este método no se 9rodl.lc;!._ 
rán traumas paicol6gicos y que el nido, a 1nedida uue pa­
sa el tiempo, estará esperando su visita dental con alO-:. 
gre antici .Jaoi6n. No estamos declarando que esta sea la 
dnica técnica o la mejor. Tan solo presentamos un proc! 
dinliento que resultará aa1;iefactorio y servirá de guía -
para loa odont6logoa formulen sus propios proceóir.iientoa 
ya que anta niuo roacciona de llanera diferente, 
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~ llfil! PaCI:O:l;'ri,; QQ!i CJi.111JIOPATIA. 

fil: naciente ~ cardiopatía cone;énita, Lor, hr,lla~ 
goe bucales en los pacientes cian6ticoe con cardiopatía 
coneéni ta difieren poco, si es q_ue <li fieren, de 101:1 que 
tienen corazones norwalea. Eor ello, las descripciones 
del estado bucal selie.laoas más adelante se aolican única 
mente a loe pe cientes con curóio patín congénitas que soñ 
cian6ticos, En particular, las aHeracionea más notables 
se presentan en los pacientes que tienen tetralogía de -
l'allot, Este síndrome se com:_.¡one de esienoeis pulmone.r, 
con defectos del ta Jique intraventricular y dextro·9osi-­
ci6n de le. aorta de manera t!Ue reciue sa11gre del ventrí­
culo derecho así como del izquierdo. 

Características clínicas. Los dientes, yurtiuula:r­
mente los incisivos superiores tienen un tono blanco azu 
lado particular que !la sido senalado como "blanco papel¡¡ 
o color de la "leche dcsnatat-a11 , Las investigaciones -
histol6gicas del tejido pulpar han demostrado la ·.)resen­
cin de hi9eremia total con vasos sanguíneos de diámetro 
muy grande, El diámetro de los vasos eangu!neoe más -­
grandes de loe pacientes cian6ticos, por ejemplo, medÍan 
180 micrones registrados en pacientes normales o aoian6-
ticoe con cardiopatía congénita, 

La membrana de loe labios, carrillos y leneua tiene 
color violáceo. Con frecuencia se observan len¡:,uas fisu 
raes, así como otras anomalías como papilaa fillfonues­
Y fungifonaes enrojecidas, elevadas y prominentes y va-­
sos sanguíneos 9rominentee en la eu9erficie inferior de 
la lengua, 

La encía tiende a tener aspecto azulado brillante, 
oorresponaiendo la totalidad estrcchrunente nl grado gene 
ral de cianosis. Prevalece la gingivitis y por lo tanto 
las encías eangrnn con facilidad, son edematosas e hi~er 
plásioaa. La elevada prevalencia de ln gil1(íivitis se. O:: 
rlgina en la c1ala hie;iene bucal, Esto sucede, probable­
mente, porr¡ue estos Jacientes no eon vii;tos frecuentemen 
te por el cr:ntista d~bido a loe problemas especiales que 
deeencadena eu tratwlliento. La falta de sellaoo labial, 
que es común, dese:npeiia un -,ia¡iel completaml'nte en la e-­
ti oloe;:l'.a de 1 -problema ginc,i val. 
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3i11 emoer('.o, uno Ve?. corre,:icos loo clefec'tos valvu­
lares y otros, moc'li- ntc l:.' cin1f,!a, el ?UCieu-te de: je l1c 
aer cianótico, de los laoios, cíe la mucosa vestibull:tr y 
c.inr.;ival dern~oreco el color cir.n6tico, ro1.ro1Nleciérifoi::o 
un color rnls noni1:.l. LaE ,1<\.lilas linr;uales también vuel 
ven a la nonnalide.ó y lor; vasos sanruíneos ce la superfI 
cie inferior de la lengua ce tornan menos ¡-¡rorninentes. 

Hallazeos raoiográiicos, ;s1 0111.mnoiw dento de las 
w:ws de pies y mEinoe es una curactar!stica muy co:11ún. 

Hueso alveolar. No se i:iroducen ¡,ltorPciones obvias 
en el hu.,eo nlv¡;ol~r. Sin em<1Hl"(.0 1 (,ltr~.i; mrter. C<el es­
queleto ¡¡roEeni;Ein modificecioner (~Ue ¿or lo [;cneri;.l ostát1 
asociadas con e.nemias cr6nicas. 

Cráneo. :le oboervr. ol 011E11ncha1üento 6el di.1loe 1 _!1 
groswuiento óe loa corticales y 11strociorieu. 

Hue~:os le.r¡;os, ?ueaen yroóucirse e.lturaciones COl'­
ticales enilóeticas ud cot10 el ense.nchar:J.1m·t;o de los con 
duetos moculcres, 'Pérlit.o cel o.neoe·(;a111iionto de le. diáíi: 
sis y pért'ióa ccl tr~.bocule.l.o en alc.urn:;s zonas, con eB.?! 
sarniento de otras, 

?elvis, colw11m1 y costillas. Se observan "zonae mo­
teadas ce esclerosis y alteraci6n del trabeculado. 

Relaci6n ~ .>acteremias l oroceci:d.entos oc1onto­
l6giccs. La rolaci6n entre los dfcrentes .~roceeir.1ien-­
tos oóontol6giaos y endocarditis bacteriana en .imcicntes 
con valvulo¡iat!as uc.1c!uiridas y lesiones con;,énitas como 
son loe defectos de los coni'uctos ~,ri;orial1H.: y i\el tabi­
que VGntricular hu ddo bien Cocu .eu;;uda., ~n uno ce loa 
pr:bmeros eetudos sobre la rnlaci61• entre be.cterernios -­
transistorias y la extracción de ~ientes se re.:;istr6 c•ue 
la bacteremia se 1roduc!a en el '15 por luú de los ne.cien 
tee con oocl\S nmnÍ.fiestruncnte eé 9ti~all, en contrap~eicifu 
al 34 por 100 ce los oue no llresente.oan enfer,:1c,ónd evi-­
dente. En un e¡:.tudio 'más re~iente se co1:1,rob6 oue lo.o -
bacterer:1ie.e tranei torias e.parecían ea el il25G óe -loG .or·-­
cientes, des:i>u6s de extre.cciones Ccntrffiae y etl el 88 'f. 
después óel tratruaiento periodontal. 
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;.e i.:~c;'.\'ÓL i: !'"ÜculLr (.e oete et:tuúio :fu¡: Gl ·Jorce:a 
taje é e culüi v0E: ou.i¡~'LÚm:os ;iosi -.;i vos ccco ;iués C::o '.lroced~ 
mientes periodontales como el curdaje ':f lr, drue;ía pe--

'riocontal. ;:;11 el cucóro 16- 1 se resume lb. inci(1ellcia de 
las bncterer.iiee: en atlbos gru·Jos t-c pacientes, caeos en -
que fue. reconocido un microorc,'animao y en los r¡ue fueron 
aislados dos o más microorganismos diferentes ae la mis­
inn muestra ele sangre. No habrá iliferencia sienificati va 
en la frecuencia con los estreptococos o difteroidee eran 
recu¡ieraeos dee1més c1e una extracci6n o un treta1niento 

periotlontal. La i:;ran variedad óe o· .. roe orennismos recu­
perados son loa clcl r,~nero Vidrio, Spiri lum, Bacteroidee 
Veillonella, Pusobacterium y Actinomyces. 

Ouadro 16-1. Reewnen de la incidencia de la baote­
remia, 

No. de casos 

Positivo 

Negativo 

Oon un mioroorganismo 

Con mliltiples 

micr:>or¡;aniomos 

~oroentaje positivo 

Seglin Rogosa. 

Serie de 
extrae--
cianea 

34 

28 

6 

15 

82 

Serie 
peri o don 
tal 

33 

4 

29 

22 

88 

El cuadro 16-2, rae:Ulle la dietribuci6n y frecuencia 
de los di versos microorganimos aiela6.os de cultivos de -
san.:¡re desput1a de exi;ruccio1ieri y tratamiento 9erioóontal. 

.<'rocec1Lr.ieatoo difcrem;es óe la extracci611 dentaria 
o el tratamiento perioéiontal tambi6n Jueden dar por resul 
taóo una can-tic'!ad elowdo ce cultivos sene;u!neos posi ti: 
vos. 
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ilocpu6s ce mover un cicnt~ 1>imple con la pinza, \lOr 
ejemplo, el,8€1;' de 21 pacientes con enfermedad periodon­
tal avanzada y el 25" de 21 pacientee ain enfer"'eóad evi 
danto presentó cultivoa eanc;uíneoe positivos. '.Cambián = 
se re/Íietraron oultivoe positivos en 24~ de 305· caeos -­
deajlU'B del cepillado dentario, en el 4<>'l' deepuáa de la 
profilaxis dental y en el l')\(. de 225 caeos óeepuáe de la 
masticación de caramelos duros, 

Rágimen nrofiláotico para nacientes 2.2.!! enfermedad 
reumática ~ caroiopatía congánita, Para pacientes con -
enfennedad reumática o cardiopatía oong6nita nodemoe anli 
car el siguiente dgimén, aconsejado 9or ln A~ociáci6n·= 
Card!.aca Americana. 

Cuadro« 16-~•· G:ru.\los de microorgaxliemoe y su distJ!' 
buoi6n, 

._»icroorcanismos Serie <la Serie 
Bxtraooionee Periodontal 

!io, de Por ciento No. de Por ciento 
oreani!!. organi!!. 
moa mos 

. :Sstl'eptooooo 18 38 .18 36 
l>i fteroidea 13 28 16 32 

Vidri~ 1 2 l 2 

Espirilo 2 4 2 4 
~etraoooo 3 6 4 6 

!lacteroides 4 8 6 12. 

.Veillonella o o 5 10 

Fueobaoterias o o 7 14 

Actinomycea 3 6 7 14 

Micrococo l 2 l 2· 

Leptotrichia o o 1 2 

A.Qaerobloe no tipificablea 2 4 2 4 

total 47 10 
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:La 0'1J:'.l' 1· i ~ca•.1 a e:. li:. penici lia<i. .">UI111ue los anti 
bi6ticos de B!·t•üio ewieci;ro reducen l~. bacteremia, no se 
~ueóe collfi1o.r en ellos 1J«ra errnt:icnr los im 1lantes bacte 
rianos iniciulcs y ?OT ~~ta razón 110 se los TUCOUlienóa, -
Las sulfonai!lidas son totalmente irwdecuaóas. lio se cono­
ce lb. éósis 6ptima y la éuraci6n O.el trt1 tu1niento con peaj,_ 
ci lina. Hay que descartL r que l'1ay ~ruebas euficior.-i;es de 
que la ;ienicilii!ü. o las sulfonamidas en las ME.is uc.,c.dau 
<JE>.ra ?rofi luxis contra lé.s infecciones eEJtre;itoc6ccicas -
del grupo A y la consecuente recurrencia a la fiebre reu­
mática 110 son uóecuaC!as _9ara prevenir la endocarói tia ba,11. 
tartana, Para o¡re~enir la im?lentaci6n de bacterias en -
las válvulas card:!acna se requieren grani;;es c6ds de peaj,_ 
cilina, y si: se ;>rodujcran ?Cqueri.oe im'.}lantes bacterianos 
muy bien podría ser necesario ~antener una alta concentra 
ción de penicilina on ean(lre durante varios ó.:!as. -

!leeicacióu ~ J::Q; tratm:dento. Asi:niflmo, cebemos 
destacar c;ue hay deeacueri·o en lo ai.lecua.é:o del ueo de po­
nioilina inmeóia.tamonte antes y óeapu6e de mani9ulaciones 
dentales. 'J!odav:!a no se ha detenni.nacio si es prudente -
administrar antibióticos varios o.:!e.s antae ile la re.,llza­
ci6n de estos ;irocediroien·~os. Hay oltunos in1:icios 60 CJUB 
la meóicnoi6n previa ul tratamiento puede ;Jrovocttr C!Ue -­
las bacteriaa sensibles que están nonnalrnente ryreBentee en 
le oavidac bucal y v:!ae res}iratorlas su~eriores (estrop­
toooccue viridune y etaphylococoue) sean reemplazarna vor 
cepas penicílinirresiatente. La endocarditis bacteriana 
orieinaóa ~or esas cepae ?lantnrá dificultaóes terap6uti~ 
cae mayo,res. Con las reservas antedichi;,r en mente, se -­
:iiroponen loe siguientes tre.taraientos1 

D:!a cel irocei'ir.iiento. l'e1oicilina (lroca:!ne 600~00 u 
nidaeeé'";" ;c;;ñi'i;ilemeutr.aa cior 600,00 unió.r,ces óe ¡ienicillna­
cristallna Il~, 1 e 2 horas antes del proceGir,1iento. Aun­
que la "lani c1 linu intra::tuscular es r.1áE' se,'.lura, en razón -
de cont.it'eraciones (lrúcticae, algu¡1ou odont6lor.:oe y m6di­
coe r~cur:ren 1• la 101-.iciline. ·lor v!a bucal ctmnl10 están -
seguros ~e la co1alloraci6n Cel pRcicn-:;e, Si hl'. úe em:ile­
ar la :ienicílina por vía bucal, se inoicarán 4 d6sis ceda 
4 6 6 horas, de :ior lo menos J, 25 g. te 'lenicilina alfafe 
noximetil {l'cniciliria V) o 5v.>.OO uaiüécL fr, ·ieflicilina-
G áura.nte el ofa üel 1l"·JCCJéi¡i,iento, . 
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Aócr.u~i:., es 1?.cluiniE;trt rá otra 66E i::.i e.e u.t1t1. 11or::· :··nti:c 
del procedi:ilionto. 

lles ,1u~s del llrooooi::ii¡;:ito, l'enioilinu nrocaícm GQ¡), 

000 uniéívdes ñil óiarias, turante 2 cfrs, En. CUf.OEl ef; 1C-­

oiales, se i'16ica O, 2~ ¡_;, c1c ~enioi linu Y 6 500000 uniLa­
ces ce 'leni'cilinu neutralizada G, 4 voces air·rias, 9or -­
v:!a bucal, en pi,oientes cuya coo:JCT<•c::i.6 .. ce ooscuenta y -
la ingestión está aseguraóa, La ~rri.nni9al con·~rainoica-­
ci6n del r6e;imcn anterior es la tJennibilit~t•Ó a la ¡¡enici­
lina, '.i!oi!.oi; loe p::cicntef. t eberár. ser ,11inuciosew,1ente in­
terroga6os ?nrr. ceteotar antecedentes que C'ur,icren Bensi­
bilidad a la 9enicilina, e incluso si no huy to-~al seeur!, 
dad, no se la recetará. _ 

En ee:tas circunstancias, se inóichré eri tromicina en 
d6sie de 250 mg, •.>or v:Ca ·oucal, 4 veces diaries 9urr. nc!u,1 
tos y niiloe mayores. Para niuoe psqueiios, alcanza con -­
una d6eis de 20 me tior libra ( 450 mg) por a:!a, di vitlica e• 
4 6 6 d6sis re&'Ule.xuente espacidus. La ó6sis total no e~ 
be exceder de 1 g ~or día. 

Pacientes .22!1 chaeguido sistólico ~ ~ sist6lico. 
Ahora se sabe que un chasquido sist61ico o un soplo 

siel6tilo taróío -;ireviamente dingnoeticai,o como sonidos -
bcnienos pueden silL embargo re9reaentar nlteraciones es-­
tructurales de las válvulas cnra:!aca y asociarse co11 el -
ulturior desarrollo de la endocarditis. 

R6e;imen profiláctico. t;l amole o profillctico óe an­
tibi6ticos como se describe más arriba es aoonsejaole en 
estos pacientes, incluso cuenco los sonidos Ee<.m conside­
rados funcionales. 

Pacienter con válvulas ·caro:!fac•;e irot6tices, 111 en­
docardi tis que se-~roduce en pacientes con válvulas ¡irot! 
ticas, dai;a del rnomento óe la operaci6n o clel 9er:!odo po­
ao9eratorio; casi siem¡ire es mortal. Yarioe infonnes del 
Insti t\!-tO Nacional óel Coraz6n y J?ulmoues óescriben ce.rae 
ter:!eticne clínicas y :mtol6p:icas de esta com¡ilicr<.ci6n. -
En cada; caso del endocarditis en oresencia de nr6tesis -­
a6rtica, la infecci6n ¡iroóuc:!a el. aes,renci~lie~to de la -
válvula protáttca y regure;i taci6n a6rtica masiva mortal. 
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El sitio inicial cie la infección eran los te jióos a 
los cuales estaoa fijala la prótesis. Las suturas rasga­
ban el orificio a6rtico y la válvula estaba parciall'llente 
o totalmente desprcnciide.. El proceso infeccioso también 
abarcaba tejidos paria6rticos y hub!cin e.bsce::os a{!Udos fg, 
ooe ce necrosis entre la aorta y las pareóes ce lee aur.!­
oules derecha e izquierda. i!:n alr,nunos casos, la iní'ec­
c16n se extendía ~cia el orificio mitral y tricúspide. 
in todos los caeos, la intervenci6n quirúr~ca secuncaria 
hubiera sido infructuosa deoido n la extcnci6n de la in-­
fecci6n y el tipo de tejido en la base de la aorta. En -
uno: de los pacientes, se 9rodujo Ullú endocerdi tia estafi­
lacdocica mortal despuás de una extracci6n dental, a pe-­
sar oe la profilaxis con penicilina en d6eie oimilaree a 
las recomendadas por los expertos 9;·, ra pacientes con car­
ll.ib¡¡atía reumática válvular. Otro paciente que había re-. 
cibido ,enicilina entes de la extracci6n oental y después 
de ella no contrajo endocardi tia en ese momem;o sino 6 Dl,2_ 
ses más tarde, cuando ya era desóentaóo, y se la habían -
instal~do ~r6teais; sufrio una infección mortal causada -
por el estreptococco beta hemol!tico. 

Régimen nrofiláctico. Estas consi<lernciones sugieren 
que es necesario proporcionar protección antibiótica más 
amplia a loe pacientes con válvulas cardíacas protéticas 
antibiótica antes de la manipulación dental. para prevenir 
la 1mplc-intaci6n y multiplicación de las bacterias en el -
epitelio del corazón. Hay que evitar eepecialJllente le.e -
extracciones rudlti¡¡lee o procedimientos extensos cuando -
hay contE!IJlinaoi6n den•al, debido al aumento de la intenei 
dad de.la bacteremia en estas circunstancias. Se aconse= 
ja la siguiente protección antibiótica profiláctica. antes 
de la mani ;iullloi6n dental& 

La noche antes ael µroceáimieni;o se ó.ará: 
Penicilina Vs 500.000 uniáa<les por vía bucal. 
Una hora antes óel :_:¡rocedLliento, se óurá por vía Iífii 
Penicilina 9rocaína1 600.000 unidaóes más 
Estre?to111icina: o, 5 g, mf-s 
.Penicilina cristalina1 600,000 unidaóes. 
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Iiu:rante 3 a 5 oías C.eo9ués tel r¡roceóimicnto, 
Penicilina orocaím11 600,00 w1idades Hl cacla 12 :nrs, 
más estreptÓmicina o, 5 g m carla 12 hora. 
Como nlte:rnativa, se -.iuei!e inliicer Penicilina V1 500. 

000 uniüüdes por vía bucal caco 6 horas en el período JO­
so-peratorio en vez ae la :1enicilina oroca!na Ilil, más ace­
cuada. Si el paciente es al~rF,ico a ln ienicilina, Ele d!!; 
rán dósia equivalentes de otro antibiótico (eritroruicina 
O, 2 g Ill ó 1 1 O e 1_1or vía bucal o Keflin 0 1 5 g lid). Si -­
los p:rocedimitmtos se hHrán necesariwnente en un Pleaio -­
donde loa estaiilococos penicilinorreeiGtlontes con conta­
mi~dores :¡iosiblea, se agregará oxaoilina, óe l a 2 g por 
v!a bucal cada 6 horas al ~ro~ramu anterior. 

Valoración iiental, ~s importante semüar nue, toca -
vez que sea posible es necesario hacer un< valoraci6n Cien 
tal complota y el tratamiento antes óe que i:;e r,,<.lice el­
reemplazo protático de lai=. válvulas cardíecas. 

Tra·tD.!1icnto oeriocon·.;ul. CJom•ideraHdo le c:?ntic.i.;.l -
de '9recauciori.es ineisoensa!;les 9a.rE trtctar a estos ~Jacie!! 
tes¡ es !)ruóente hac~r lo m~i; 1osillle en ca.cu viei ta, :Ji 
se requiere de tr¡¡,ta;:aionto quirúrgico, aconsejaraos, né·e-­
más ae la ~rotección ·:irequirJ.rgica con Hntibi6ticos, usar 
un apósito quirúrgico que contenga baci tracina de zinc. 
Los dientes con uron6sti co reservado deberán oer ex•ra:l'.-­
dos y no se los ~oraeterd e. )roccdi111ientos \Jeriot;ontales ;,,. 
extensos. 

Control C'e 'llaca. Mientra!:' el control r.e lE'. :>laca ..; 
es necesario 'Eiñ t;¿:'()'S los pacientes par& montcmer la e:a-­
lud periodontal, en estos '\)Bcientes, en vif.te. ele las 9osi 
bles com:;>licr,ciones eir. tér:iicae: .~raves •tUO ,1ueúen oriGi11c:r 
se en las bacteremias, es irl;ierativa. '2oélor-. los ~iacien-::' 
ytes, pues, deben cuuplir t)rosramas ;iroventi vos ceioóe eüu'J 
teiJ¡irana y man•eno:rlos escrupulosamente durante toda la -
vi ca. 

?e.cientos bajo ~rs.tainiento ~ anticoagulantes, m\~ 
más del problema de la enoocarai tia, muchos pueientes car 
d:l'.acos son 1201aetiélos u la cirue:l'.u dental inientr!ls están-· 
bajo tratSllliento con óroGao anticoagulantes, 



Lu. <:<l;li .. Ü''•r .. ci6n óc óro¡;,ae 1itsfarim ( )Or eje;J;>lo,­
Coumaéd.n) 9roouoe la prolon5aci6n eel "iem~o de protombi­
na comw~acnte medido meeiante la ilieminuci6n de loe facto 
res II, VII y x. Además, se.iale:nob que lu Ei<lministraoi6n 
or611ioa µuede disminuir la oonoentraoi6n ótil factor XI -­
(factor Chrietmae o componente tromboplastfoioo del !)lae­
ma), r¡ue ::iue<" e sor .1ai:;aoo ¡¡or al to en la de·¡,en.iinaci6n -­
del tiem?O cle protomhina1 pero pueóe ser establecido por 
eu efecto de 9roloncaoi6n del tiempo ?arcial 60 la tromb~ 
plastina. Al eue1Jcr.aer la droga, hay una elevaci6n lenta. 
de la conct>ntraci611 6e ea·~os fac·cores hueta loa ni vles -­
normales. ior lo general, la enticoagulaci6n es manteni-
9 .virtualmente en toe.os los paoiontea y el tiempo de pr2. 
tombina debe ser mantenido en el intervalo terapéutico -
(alrededor del doble C:el nivel de control) hasta .la fecha 
·dete:noinaoa ~aral.E. cirugía. JUltonces, se suspende. el an­
.ticoagulante por 2 6 3 d!ns antes de la operu.ci6n y se d! 
ja q_ue el tierapo de ¡irotombina vuelva al nivel normal, o 
cercano· al non1al. La aclmirú&traci6n (le vi t1o1mina K para 
consegu1r el. restablecimiento más rápiclo del tiempo de -

" protomblna puede llevar a un estado de hiperoou¡¡uluci6n.­
·por .lo ql¡j.e no se aconseja el ·Uso :ide esta dro&,-a, salvo r¡ue 
se la requiera en una emergencia quirúrgica, Aunque la -
rja10.r!a de los pacientes tienen pocoe proDleruaa con la' <lh 
rus!a menor en presencia de anticoagulantes, se han prod~ 
oido algunas heniorragic:s int~nsae cespuée de extracciones 
La trombosis de una pr6teeis o embolia arterial periféri-::' 
ca son extrelladamcnte raras ·cu.ando las droe;as anticoagulan 
tes son &ua:.>emiidas por poco tiempo. Se Euele reincidir.­
la ~c1ministrroi6n de warfarina al p1•imero o aagw.uio d:la.;. 
postop~ratorio y se rostnura el nivel tera~éutico de an~~ 
coaeulantes lo antes posible. Hay que. destacar qüe .nu--­
chae drogas afectan la acci6n anticoagulante de la warfa.­
rina. y que al afuniniatrar otras drogas ea necesario obte-
ner úna historia fannacol6gica minuciosa, · 

Pa.cientoe con óisrri tiaiae. He.remos una consideracUn 
final sobre el problema de las dierritmias que pueden·se­
guir con la anestesia. 
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};riscoll ha llamlldo la atención sobre la vari"dao de 
problemas del ritmo que se \)roducen durante el trm;amien­
to dental de pacientes ruubulúntcs, 

Anestesia general, Be conveniente hacer el control 
electrocardioeráfico de los pacientes con enfermedades -­
card!acaa que son sometidos a cirugía dental bajo aneste­
sia general. También es ~reciso que el caróiólogo o el -
m~dico que hace el control esté familiarizado con lae su~ 
tancias usadas, as! como capacitado para reconocer loa e­
fectos rápitlah1ente camuiantes de los múlti9lei;; estímulos 
que actúan sobre el ooraz6n durante la anestesia y la op~ 
ración, También es do gran importancia el reconociwiento 
de loe artificios, Se debe modii'icar el entrenamiento. -­
clásico de la inter9ratación electrocaróiogr,fica en con­
diciones estáticas y ad¡;¡pi;arlo a la situación dinámica de 
la •ala de operaciones. 

Deben extremarse varias precauciones al usar aneste­
sia general. En procecimientos quirúrgicos tirolone,aóos, 
la incucción y el mantenimiento deben ser llevados a cabo 
por un anefltesista familiarizado con el manejo de pacien­
tes con cardiopatías, Se administran las yremedicaciones 
usuales, yero si se utiliza atropina, la dósis no deoe ser 
tal que produzca taquicardia, Debido a que es muy posi-­
ble que la arritmia se produzca la inducción o intubaci6n 
endot1'!loueal, es aconsejable el control oeciloscó9ico del 
electrocardiograma.durante la operación. Hxtrae{stolee -
ventriculares o ritmo nodal frecuentes reflejan, la mayo­
ría de las veces, hipoxia o relajación muscular inaceoua­
da y son presagios de taquicardia ventricular o fibrila-­
c16n ventricular, Si la irritación ventricular µersiste 
después óel control de oxieenación y relajación, es poei­
ble eliminar loe focos ect6picoe mediante dósie intenni-­
tentee de 50 a 100 mg de lidoca!na por v!a intravenosa. 
Por supuesto, debe tenerse a la mano un desfibrilador e-­
léctrico apropiado para la aplice.ci6n extorna. JJespu6s -
de la O?eración se continúa la administración óe ox!ceno 
hasta QUe el ?aciente recupere totalmente la consciencia 
y es conveniente hacer el control aiectrocardiognifico du 
rante el ¡¡er!odo postll!lestésico irunediato, -



Anestesia ~· Zl ~anejo óel paciente dental con 
cardiopatía al que ee va a acminil:1trar anestesia local d!!, 
be ser considerado individualmente, La mayoría de las ~ 
ces no surgen dificultades. Ciertos uacientee con altera 
cionee avan7adae de ln conducción e irritabilidad ventri: 
cular clínicamente significativa pueden eer mejor trata-­
dos en el hospital, con control electrocardiográfico. 
Tiene gran importancia averie;uar antecedentes de sensibi­
lidad a drogas. La sedación preoperatoria adecuada es de 
gran utilidad, ya que '()robablemente loe efec-cos óe la an­
siedad son más lesivos ~ara el sistema cardiovasoular que 

. la anestesia local. Es obligatorio qua he.ya una estrecha 
cooperaci6n entre el m&dico y el odontólogo como tambUn 

. ee. necesario tener totalmente en claro loe problemas pr&.: 
.·visibles y su tratei.1iento antes de emprender los l)rooedi­

mientoe ·quirárgiooe. 
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ODOI:TOLOG¡¡., ~ !.:!.:!!l§. Il.IP?;DIDOS 

El tra:truaiento aental c1el ni..o irupeóido se 'lBCuadra 
perfectamente dentro del ámbi:to lle todo práctico general 
y especialista que desea aportar co1uprenci6n, paciencia e 
inventiva. Estos niños deben ser considerados como vaci!!l 
tes con problemas dentales y bucales que además tienen un 
impedimento o enfermedad complementaria. 

Aunoue los enfennos or6nicos o impedidos no contitu­
yen una parte grande en la práctica del oaont6logo, es i!!!. 
portante que esté peicol6gicamente y técnicamente ?repal'!! 
do para trabajar con estos pecientee. Es poeible que ha-
ya que modificar en aleo el tratamiento sobre la base de 
loe aspectos físico mental del paciente impedido, pero -­
los principios básicos de la buena odontolog!a no deben -
ser violados. El oroblema con los enfennoe cr6nicos es -
más de manejo que del procedillliento odontol6gico propia-­
mente dicho. ~l desarrollo de las estructuras bucales bá 
sicamente no difiere del de la boca nonnal. Hay algunas :: 
enfermedades o &!ndromee raros que influyen sobre el cre­
cind.ento y el desarrollo, pero son ezcepciones y no la r.2. 
g],a. 

'Masaler definio al nirio impedido como "todo nino 
con un defecto físico mental o emocional que perturba su 
capacidad de enfrentar y resolver los proolemae de la vi­
da y que le impide integrarse a la actividad diaria nol'-­
mal". 

El Ineti tu to Nacional de. Enfermedades Ueurol6gicas y 
da la Oeguara de loe Estados Unidos dice que uno de cada 
16 nin.os que nacen, tendrá anomalías coneéni tas, tal.es co 
mo ceguera, retardo mental o una fonna de parálisis cera= 
bral o facial. · 
. Ntiolog:(a de ~ enfennedaó ~· La causa princi-

pal de la enfennedad dental de loe niiioe impedidos es la 
misma que la de loe pacientes normales, es decir acumula­
ci6n de placa bacteriana. Sin embargo, en loa niiios impe 
didoe hay algunas influencias modificadoras importantes a 
tener en cuenta1 l)La incapacidad de elirünar la placa; -
2) Influencia muscular anormal; 3) Efectos colaterales -­
del tratamiento con drogas; 4) Páróida de la estimulaci6n 
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tuncional; 5) ~rustoriios nutriciom,lell.;< 6) Influencias -
genéticas, 

Tratamiento, Para tratar a los im-¡iedidoa, el odont~ 
logo debo estar equipado técnicamente, tener comprensi6n 
desde el !>Wlto de vista emocional y un conocimiento s61i­
do de le afecci6n del paciente. Al hacer el plan de tra­
tamiento de pacientes im9edidos hay que considerar lo si­
guiente: 

l) Estado físico del paciente-¿Puede el paciente maa 
tenerse se.ntai!o sin sostén? ¿Puede mantener su cabeza e-­
recta en una 9oaici6n estable? ¿Puede expectorar? ¿Hay -­
contraindicaciones deade el punto de vista de la salud g! 
neral para el uso de anestesia local? ¿Se halla bajo un -
tratamiento con drogas que es preciso tener en cuenta? 

2) Capacidad mental del paciente para comprender la 
eituaci6n odontol6gica, ¿Tiene el ·paciente un cociente -
de inteligencia corno para penni tir que el odont6logo est!_ 
blezca con 61 una relaci6n? 

3) Contexto emocional del paciente. ¿Está el pacien 
te adaptado a ·su defecto? ¿Cuál es la actitud de los pa-: 
dres y la familia hacia U? Oonsidoradoe como grupo, los 
niüoa impedidos están aobreprotegidos. El nino no tiene 
aaooiaci6n infantiles usuales y por ello puede ser apren-­
si vo resneoto a otro nrofesional en un consultorio dental. 
La decisión básica qu~ es necesario tomar en si tratar al 
paciente impedido en el consultorio o no, o hacerlo bajo 
anestesia general son1 magnitud del defecto físico, ma~ 
tud de la incapacidad intdectual, extensi611 de la patolo 
g!a bucal, salud física actual, distancia del consultorio 
imposibilidad de obtener la premedicaoi6n adecuada en el 
consultorio, uno debe estar versado en el uso de la oreme 
dicaci6n balanceada para aplicar temores, elevar el Üm--= 
bral del dolor, inhibir secreciones excesivas y arcadas y 
reducir la actividad neuromuscular. A6emás de la nremedi 
caci6n, se neoeoi ta dis9oner de elementos auxiliar~s como 
diversos sujetadores extra e intrabucales. 

Trastornos Neuro::1usculares. Enfermedades neuromuacu 
lares tales como parálisis cerebral, escl{)rosie mliltiple; 
enfermedad de Parfinson, distrofia muscular y artritis p:rn 
sem;an ciex:-tos proulemas comunes en el manejo del paoieU: 
te ~1ara el trataniiento élental; 
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posici6n postural, tensiones musculares esqueletales, bu­
cales y faciales y movimientos incontrolados c involunta­
rios del paciente. En la parálisis cerobral hay cierto -
porcentaje de retaróo mental. La salud bucal de la mayo­
r!a de loe incapacitados de esta cu;cgor!a será por lo ge 
neral mala, porque muchos de estos pacientes están impos!: 
bilitadoe para salir de su casa; ea difícil mantener la -
hi>giene bucal y con frecuencia está completamente descui­
dada. 

Parálisis cerebral. Parálisis cerebral es un térmi­
no usado para designar cualquier parálisis, oel>iliáad, ig 
9oordinaoi6n o anomal:!a funcional del eiotema motor, 9ro­
veniente de un estado natol6gico que ha lesionado los ce~ 
tros motores del cerebro y r¡ue por lo general se origina­
antes del nacimiento o en la tnfancia temprana, hláe fre­
cuentemente, la leai6n del cerebro es óifusa y '1ueil.e cau­
sar convulsiones, incapacidad intelectual, defectos de 1'2, 
naoi6n, trastornos de conducta, pérdida sensorial de di-­
versos gra6os 1 particularmente de la audici6n y la viei6n 
Se estima que nacen 10.000 nirloe por ano con pa:n1lisis ce 
rebral o el seis por l,000 de loe nacidos en Estados Uni: 
dos. 

La expectatica de vida de estos enfell!lloe es conside­
rada algo menor que la del grupo que no tiene impedimentos 
conocidos. Debido a la grr.n magnitud del da.110 cerebtal, 
los niilos cpn parálisis ce.reb;ral raras veces tienen el -­
mismo defecto. Unos pueden ser im1tilee dede el punto de 
vista físico, pero mentalmente nonualee, 111ientras otros -
con s6lo un leve inconveniente muscular pueden tener afee 
cionee o trastornos psicol6gicos graves. Algunos no oyeñ 
mientras otros no reconoceh lo que oyen. Otros, a su vea 
tienen alteraciones menores o avunza¿as de la viei6n, 1)C­

ro son capaces 6e ambular sin aparatos orto?~cicos o con 
ellos. 

El c' en ti eta que trote catos ¡mcillntes ¿eberá deter-­
minar el tillo ce a1toraci6n neuro:"uscular ·.Jresente, ya -­
que coca una :;¡lantea diferentes \)roble:~as de tratai~iento, 
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El c:.i:.ca6~tico so basa oolirtJ la 'lreio.encia áe un défi 
cit motor <lcniaióo y la clesifiC[:ci6n se hace E;egún el t!, 
po éio tr>estorno moto±;, El ;iatr6n motor que se hace evi-­
dento e1ltá rol:icionaCo con la loculizaci6n de la losi6n -
mot:in. fija, Si está en la corteza motora, he';rán Eli:::;nos 
O.e lesi6n de la neurona motora su\')erior que incluye hipe_!: 
tonicidad, cieno iie Babinski y clonus. hsta es una fonna 
es9{ti;;i;icu observaóa º'' alroi;odor del 50 ~ de los casos. 
l;i la lesi6n está pr.i.nci ~tolmonte en loo gánglios basales 
el pc..tr6n 1:1otor oo lu forn1u ntetoide de le. aarálisis core 
bral ~ la cual hay un movimiento rítmico c~ntrolable, -= 
frecuentemente con tensión. lilsta i'onna co111,r1mde alrede­
dor del 2o,b de los casos de pafálisis cerobral, La forma 
atáxica de parálisis cerebral, que abarca el 1~ de los -
.casos, se debe a una lesi6n cerebrel fija. La rigidez, -
refiriéndose a la ri&idez de la decerebraoi6n1 abarca --­
anormalidad cerebral total con opiat6nos grave. ::le la r! 
gistra en el 1% de los casos. 

Las formas espástica, atetoide y atáxica se suelen -
presentar inilivic'ualllente, pero tambUn se las registra 
con bastante frecuencia en tipos mixtos. Esto incluye -­
una· combinaci6n de atetosie y espasticidad o ataxia con -
espaetioidad. 

De esta breve deecri pci6n surge que c1urunte eJ. trat!!_ 
miento dental de estos pacientes itnpediéos se presentarán 
dificultades. Resultará útil explicar algunos elntomas a 
sociados hallados en la parálisis cerebral, porque muchos 
de estos mismos síntomas aparecen en otras afecciones in!! 
lidantee. 

~os síntomas asociados que podemos encontrar en la -
parálisis cerebral son1 

l. Oonvulsionea. Las convulsiones se producen en -­
más o menos el o,5 ~de la poblaci6n total, En contraste 
se produce alrereaor del 401' de loe paralíticos cerebra-­
les. Por lo gemrral, se considera que es ·¡;res veces 1J1a-­
yor en los espáeti,cos (,>Ue en los atetoidee. La inciden-­
cia de la convuloi6n 9arece cumentar con la edad. 
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2. Dificultad(;!> óe e.limcntaci6n. Debido a la inver­
si6n de los mo imientos linguales, la deglución resulto -
dif!oil y está asocie.da a loe v6iaitoe persistentes. 1os 
movimientos masticatorios inusuales producen una maetica­
ci6n inaaecuaóa óe los alimentos y i;ior lo tanto éle óeglu­
ci6n de bolos alimenticios de tama.~o desigual, Las óifi­
cultades en la alimentación detenninan en dltima instan-­
cia, que el niuo sea altamente hitiertónico, muy irritable 
y que 'i)rescnte ataques excesivos de llanto, arquemlliento 
de la eB!Jaltia y elevación de las 7ierñas. 

3. Babeo, El babeo excesivo es una ceracterfotica de 
la mayor!a de los pacientes con i;ierálisis cerebral. Los 
reflejos neurol6gicos inhi~idos, la dificultad ae mante-­
ner cerrada la boca, la inversión de los movimientos (!e la 
lengua y las posiciones inusualmente brjas de la cabeza -
son. factores que contribuyen a la protrusión de la lengua 
y el bab·eo, 

4. La formación retardada o imoerfecta redunóa en fa 
llae de la comunicaci6n y frustraciones. Los defectos d; 
fonaci6n llevan a la improsi6n falsa de insuficiencia men 
tal, AUnque es muy frecuente encontrar insuficiencia meii 

. tal en niíios con parálisis cerubral, hay grados de esa i!! 
suficiencia mental. El odont6logo ñebe saber nue aunque 
algunos de loa nilioe no puedan establecer una relaci6n -­
con la situación dental, ellos están tratando de cooperar 
dentro de sue limi tacionei¡¡ f!eicas. El odontóloeo debe -
toobi~n diferenciar· entre los movimiantos brilsoos causa-­
dos '90r el dolor y los orif,inodos en los movimientos in-­
controlados. 

Como estos nifios no oueden comunicar sus molestias o 
sensaciones, el oentista le suele resultar difícil saber 
cuándo ha establecido relación cohn el niiio, pues los mo­
vimientos convulsivos pueden ser fácilmente mal interorc-
tados. · .. 
El ruido y las viüraciones ae la pieza de mano pue6en de­
sencadenar el llanto o temolores incontrolaóos incluso -­
curu1do el nino no está particulannente inc6modo, 



La auioencia o re.,encil?. (e ~Etdrco excesiva.1cnte indul 
gentes o 6.e un ro¡¡tro familir?.r ~n lu oefli6n también da p~ 
so e una conducta negai;i va • 

.1n clínico Que es~d interefluóo en tratar im:ieciidos, 
debe conocer las conóicioncs buc~les y écntalea con las -
que se va a encontrar, Las lesiones dentt>.lec son mayores 
en estos' pacientes, como consecuencia de la mala higiene 
bucal y cal hocho de que lü :Jrofesión oúontolÓt;ica no --­
brlndn lu c. t.:nción ni ecu(,u; :iero en la parálisis c0Yebral 
ho hay enfe:nnedades dentales es:iec:!ficcs. Las modifica-­
ciones ~1~ ln ?:rtlvo loncü1 tlo lo em er.uoifüá son i·esultado -
de untr•mes contofc.ci<iles C.o cJee<1rrollo ·1:1·.-e:r«éos, 

. . Crecimien-to l desarrollo ~ ~ dientes, En eólo un 
estudio ee mencionan anomalías óe la erunci6n. XII un ~ 
po ce niiios ·'!>e.ráli ticos cerebraler; entre· 2 y 5 aúoe de -= 
edad, ~l 18'~ ten:!a pütrones ae eru~ción retaraada de ous 
dientes temporarios, coea atribu:!ble a.l hi:JO:;li;.'o<:;'.Jvlismo. 
Magnuson afin16 que los nL.ofl con ;iar~.lisis cerclJral pr,!!_ 
sentnhan unr. inci6encit\ más olevm!a de gllrdica ;?remé,tura 
de dientes tem;iornrios y erupción teia!lrana óe !lreraolares 
y caninos permanentes. Sin ombargo, senalemos q_ue la P~! 
diila tent?rana do loe cientes tem~orurios debiC.o a caries 
extensas 1JUedcn aóelentar le eru~ci6n de los dentes pe:r­
manentes. rlo se han registrado diferencias sienificati-­
vas en la incidencia de los dientes supernumerarios o ag~ 
nesia cong6nita ile dientes, 

Defecto de los C.iontes. Se han observado defectos -
hi-pocaloificaaosohipoplásicos, siendo mayores cuando la 
lesión ceNbral está aso9iada con la incompatibilidad del 
factor Rr, 

Pi:oblemas oclusales, Ha sido una su)osici6n muy co­
mún pensar c'ue clebido a las fuerzas musculares anormales 
i;iresentes en las zonas dentofociales de los paralíticos -
cerebrales, lao malocluciones, arcos dentarios suueriores 
angostos y paladares ojivales existen en tocos lo~ casos, 
Varios investi¡;t.dores han registrado una c,lta incidencia 
de coluciones de Clase II, división 1, oclusiones cruza-­
das, moréiaas abiertas, 96rclida prematura de cientes tem.!P 
rarios, contracciones anonnales y hábitos buc?les ~erni-­
ciosos como el emi:iuje linr;ual, el morélisc¡uoo Clel labio y 
bruxisrno, 
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Sin erubarr.;o, estudios 1:16.s r.;ciontes y e:r.·conioos no han 
corroborado tales afin:1t•.ciones. Ahora se cree oue loe ~a 
raJ.!ticoa oerebreüos tienen gatrones esqueletabÍeo y c!en!; 
leo normales, según se aprecia en an~lisis cef'alom~tricos 
Las maloclusiones y factor<is o_ue e..i'eclban la ocluEión no -
se encuentran con frecuenoia en niaos con pa~lisia cere­
bral. Hl brwr.ismo, sin embargo, es '.)revrilente y ha sido 
confirmado por todos los inveEti¡;ac'ores, 
~ gine¡j.val z perioóontal, Se ha re¡;p.atrado que 

la iincióencia de enfermedad gingi val en niuos con paráliai 
cerebral ea 3 veces mayor que en ninos nonunles. ~n un -
estudio de 253 pacientes con 9ar~lisis cerebral, entre -­
los 6 y 8 aiios de edad, la,incióencia óe la ein~ivitis -
era del ª°"• teniendo el grupo de espásticos las leaioneA 
más avanzacas en un !10<,t., y el atetoide, las ¡~cnoreE. En 
otro estudio, se registró q_ue el 65'~ óe 75 ?El.Cier1tes con 
parilisie cerebral ten!a alguna foma de etnci vi tia, en -

. comparaoi6n con el 20% del grupo de control, y <:ue el ti­
po de encías hiperplásioae más anonnales estaba presente 
en los ~aralíticos cerebrales. El tino de ?arálieie cer~ 
bral no incluye sobre el gro.do de gine;i vi tia. Otros in-­
vestigaGoree, por ei contrario, registraron hallazgos com 
pletamente diferentes, Los cálculos y la natetia alba es 
taban dentro de lo nonnal.. Las difernciae en los hallaz 
gos de los di versos inveetigaóoros de penéen ele c'.iGtintos­
faotorees de si loe ¡iacientes estudiscoe eetn!.ian interna­
dos o vivían en sus hogares, del grado óe su insuficienci.c 
física o mental y iie- la centidañ y ti}o de utención que -
recibieron, 

Tratamiento. La única manera satisfactoria de trEL-­
tar la enfennedaó dental en nL>os con parálisic cerebral 
es institUir la prevención lo antes posible. 

El primer prooedi1Jiento tera-;i~utico en iniciar EUPl!:, 
mentas dietéticos de fluoruro junto con el tre.tamiento -­
multivitam!nico. Para loo niüos muy ;ief!ueaoe, ca pruden­
te aaministr¡:>.r las su~:tancias en for.nE>. C.e c;otus. ¡,:ás tar 
de, con el deoarrollo óc le éentici6n, el niao deberá ~10;" 
ticer tabletas de fluoruro, Eota forr.ia de adminis·t:raci6ñ 
:ior?orcionu afecto t69ico y Bi:.;t6mico y 1JUede ser ue;aoo -
haeto r:uc el ni<to tcnea unos 10 auoe de ec1a.d, 
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Asc¡:orE.1:.i.c.. .. ..:o c'e lof.· >t-.c"rcs. .t;¡, r.r:om ejc<.iJlc '::..c;Lo:ru· 
e. los ~ialres coon 01 réci~ ~·.lir.1cntaci6n t·C C::':>.lt.i o ~f: 
ra el ni .. o, como tar.1bié11 es conw11iente li1ui tur e.:: cnroo­
hidratos refinados al niño. Es im!>ortante· hacer v<.r u -­
los ;:¡adres r;ue la ine:esti6n frecuente óe car;:iohiéJri;tos ri:. 
fin.dos no s6lo contribuye a la enfer1c1edad cle11tal sino que 
tBl!lbién proporciona nutrición adecunóa, TBlllbién es conv~ 
niente asesorar a los ~&ores antec: ele esti:.blecer un ¡¡ro-­
grama de control óe placa. En c::lguuos casos, en uso de -
mangos de cepillo especialmente diBcüaclos ayudarán al T)a­
ciente a eliminar la t:>l.E-.ca. Algunos aut·)re& observaron -
resultEJ.cos favorables con cepillos eléctricos, m.inejti.dos 
ryor el paciente, por el padre o l.!i madre. ~a necesario -
tomar en .cuenta el cepillo eléctrico ?articulannente en -
el programa ;:ireventi vo para pacientes con óestreza nian:.i.al 
lirai tada, indepenclienteruente de si los manejan los mii;moa 
pacientes o son auxiliacos ¡ior un aóulto res;:ioneable. l<l 
odont6lo¡o puede hacer a los padres la cemoatraoi6n óe c~ 
mo abrirle la bocn al p&cie.nte y wantenerla abierta, 

.Ayuda ~ ~ padrea. Cuando se obtiene comwti.caci6n 
y colaboraci6n, el padre o la medre ~ueden ubicnree detrás 
del niuo y estabilizar le cabeza sujetándola con el brazo 
Bn los caeos en que ·loe movimientos del ni.10 eeam rJás di­
fíciles de controlar, se colocará al niilo en poeici6n su­
pina sobre la cama y la madre se roclanará cruzárKose E:O-­

bre el cuer¡>o del nitlo parn restringir los movi1n1cntos in 
controlaiJoa de loa brazos, o el niüo puede aooetaree en; 
un sofá y colocar la cabeza sobre la falda de la 1;1adre. 
En alE\IDOf!. casos, se suail.e necesitar óe 2 ¡¡ersonas ¡¡ara -
coneeauir el control adecuado. Si el ni.no no 9uede abrir 
:Lo suficiente la boca, áe desliza un bajalent,-ue1 a lo lal'­
go del carrillo, hacia atráz, el borde anterior de la ra­
ma y se presiona all! suaver::iente, Después se introduce -
un abreboca entre los dientes para estabilizar loe maxila 
res y pennitir suficiente acceso y visibilidad. Probable 
mente, el abreboca oue más fácil resulta usar a los Qaar;. 
es el com)Ueeto por -4 6 5 hojas de bajalengua1 envueitas 
en gasa o tela adhesiva en un extremo. 
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OOhCLUSION. 

Las enfermedades neriodontales son alteraciones en -
las cuales la coloniza~ión de las bacterias sobre la su-­
perficie dentaria {placa) es un factor fundamental en la 
evoluci6n e intensidad de las enfenuedadea periodontales. 
~oe irritantes mecánicos y la aalud y la resiatencia de -
los tejidos también son detenniruultee importantes en las 
enfermedades perioóontalea, por 10111tanto las obaervacio-­
nee experimentales y clínicas indican que las acumulacio­
nes de placa bacteriana son muy importantes en el avance 
no solo de la enfermedad periodontal si no tambi6n en la 
fo:nnaci6n de la caries clental, y, en la iniciación de ee­
tae. Oomo la placa bacteriana se forma rápidamente no es 
suficiente con la eliminación que haga el odont6logo. La 
higiene bucal que hace el paciente, (infantil), o sus pa­
dree, con el fin de impedir nuevas acumulaciones de placa, 
ea esencial para el control y la prevención de las enfel'­
medadee periodontalea. 

~ul'&llte la adolescencia, la gingivitis alcanza au ma 
yor !noioe, por lo tanto las prácticas restauradoras y _: 
preventivas deben iniciarse desde la niñez. 

La gingivitis ea la iniciaci6n de toda enfennedad ~ 
rodontal y la prevención de la misma radica básicamente : 
en el control personal de placa, siendo este un programa 
indiviC:ual de higiene bucal. 
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