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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se ha asociado con las
etapas finales de la enfermedad: pérdida dental, bolsas profun-
das, formacién de pus y graves pérdidas ésecas. En esas etapas
degenerativas, los métodos de tratamiento rara vez son efica-

ces.,

Gran cantidad de datos demuestran que la enfermedad -
periodontal inflamatoria es un problema de salud importante.
La naturaleza incidiosa de la enfermedad est$ dada por 1a
aparicidn documentada de inflamacién gingival leve en nifios,
mayor gravedad en jovencitos y adultos jévenes y avance
frecuente hasta la pérdida parcisl o completa de la denticién

a mediados de la vida o més tarde.

Las enfermedades periodontales son lentas y progresi-
vas, se extienden durante muchos afos y sus sintomas iniciales
son muy comunes en los nifics. Esto ha llevado a la suposicién
comin de coansiderar 1las enfermedades periodontales como
enfermedades degenerativas de las dltimas etapas de la vida.
Es cierto que en los nifios sSon raras las degencraciones
periodontales, pero ocurren en ciertos casos. En estos casos,
la enfermedad periodontal ha progresado répidamente de su

fase inicial a 1la final. Anteriormente estos eran los ftnicos



casos considerados de enfermedad periodontal, y se habian
considerado normales a la gran mayoria de nifios que presentaban

gingivitis marginales de diversos grados.

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier
edad son generalmente procesos muy lentos, Yy sus fases
iniciales son comunes antes de la pubertad. A menos que se
eliminen estas etapas tempranas serd 1inevitable, en afios
posteriores el desarrollo de enfermedades periodontales

generativas,

En la infancia, las enfermedades periodontales han
empezado ya; por lo tanto es muy importante reconocerlas y

tratarlas.

Las enfermedades periodontales sSon generalmente
resultado de inflamaciones largas, en vez de transtornos
agudos. Se asocian con formacién de cédlculos, casi universal-
mente presente en individuos de mis de 30 afos. Por estas
razones, se considera a las enfermedades periodontales como
enfermedades de la madurez, pero el inicio de estas enfermeda-
des ocurre durante 1la infancia, y sélo los dramiticos
resultados finales son los que se ven en perfodos mAs avanzados
de la vida. Cuando, como consecuencia de enfermedad ya antigua
se pierde gran parte del tejido periodontal el tratamiento

tiene pocns probabilidades de curar 1la enfermedad. Cuando



se comprenda que 902 de les nifios sufren algin grado de
gingivitis antes de los 12 afos, serd obvio que las enfermeda-

des periodontales en los nifios merecen la mayor atencidn.



CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN DE LA BOCA

Los odontblogos deben efectuar un examen bucal
completo de su paciente y desarrollar un plan de tratamiento
a partir de los hallazgos del examen. Luego, el odontdlogo
hace la presentacién del caso del paciente a sus padres,
bosquejando el tratamiento recomendado. El odontdlogo pensard
en estos procedimientos como el desarrollo y la presentacidn
de un plan preventivo que denote un futuro programa de salud
integral oral para el paciente. El plan debe incluir recomenda-
ciones destinadas a la correccidn de problemas orales existen-
tes (o a impedir su progreso) y a evitar futuros problemas
anticipados. Es esencial obtener toda la informacién pertinente
del paciente y de su familia, para asegurar el consentimiento
de los padres y para efectuar un examen completo antes de
emprender ese programa de atencién integral de la salud oral

para el paciente nifio.

A cada paciente pedidtrico debe dirsele la oportunidad
de recibir tratamiento odontolégico completo. El odontélogo
no debe intentar decidir lo que el paciente, sus padres o
terceros puedan aceptar o afrontar. Si 1los padres rechazan
una parte o la totalidad de las recomendaciones, el odontdlogo

al menso habrd cumplido con la obligacidn de educar al nifo



y a sus padres acerca de la importancia de los procedimientos
recomendados, Aun los padres de ingresos mds moderados hallarén
por lo general los medios para completar la atencién de la
salud bucal de sus hijos si el odontdlogo les explica que
el futuro de la salud bucal del nifio e inclusive de su salud
general estén relacionados con la correccién de los defectos

orales.

EL METODO DIAGNOSTICO

Antes de hacer un diagndstico, el odontélogo debe
recabsr y evaluar 1los hechos asociados con el problema.
Algunos signos patognoménicos pueden llevar a un diagnéstico
casi inmediato. Aunque la coleccién y evaluacién de estos
hechos asociados se realizan réapidamente, dan un diagnéstico
sblo de un A4rea problema y no es integral., Por otra parte,
un diagnéstico integral de todos los problemas del paciente
o de sus problemas potenciales a veces puede necesitar ser
pospucsto hasta que sean resueltas sitvaciones mds urgentes.
Por cjemplo, un paciente con gingivitis ulceronecrotizante

aguda necesita tratamiento inmediato,

La importancia de la recoleccibn y evaluacién completa
de todos los hechos relacionados con las condiciones de un
paciente jamés serd suficientemente destacada. Moskow y Barr

describieron diversos métodos de diagnéstico que ayudan al



odontélogo en este proceso.

La siguiente lista de métodos se basa en su mayor

parte en sus escritos:

. Compilacién de la historia
. Inspeccibn

. Palpacién

. Auscultacidn

. Exploracién

. Radiograffas

. Percusién

. Transiluminacién

. Pruebas de vitalidad

. Modelos de estudio

. Pruebas de laboratorio

. Fotografia

En ciertos casos 1inusuales se necesitarin todos
estos auxiliares diagndésticos para llegar a un diagnéstico
integral. Ciertamente, ningin diagnéstico oral puede ser
integral o completo a menos que el diagnosticador haya evaluado
los hechos emergentes de la recopilacién, la inspeccién, la
palpacién, 1la exploracién (si hay dientes presentes) vy,

frecuentemente, radiografias,



HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA PRELIMINAR

Es importante para el odontblogo estar familiarizade
con la historia médica y odontolégica del paciente nifo. La
historia familiar también puede ser relevante para las
condiciones orales del paciente y puede ofrecer informacién
en ciertos trastornos hercditarios. Antes del examen del niifio
por el odontélogo, la asistente dental puede obtener suficiente
informacién que brinde al dentista un conocimiento de la salud
general del nific y lo alerta sobre la necesidad de obtener

informacidén adicional para los padres o del médico del niiio.

La informacién referente al desarrollo psicolégico
y social del nifio es importante. La informacibn precisa que
refleje los problemas de conducta, de aprendizaje o de
comunicacién a veces es diffcil de obtener inicialmente, en
especial si los padres estdn en conocimiento de los trastornos
de desarrollo de su hijo pero son reticentes en cuanto a
discutirlos. Los problemas de conducta en el consultorio
odontolégico con frecuencia estdn relacionados con la incapaci-
dad del nifio para comunicarse con el cdontélogo y para seguir
instrucciones y esta incapacidad puede ser atribuible a baja
capacidad mental. Los padres a menudo omiten la informacién
de que el nifio tiene un CI bajo o es retardado mental. Una
indicacién de retardo mental generalmente puede ser determinada

por la asistente dental al formular preguntas acerca del



proceso de aprendizaje del nifo.

Deberd anotarse si el nifio fue internado alguna vez
para ser sometido a anestesia general y cirugia. Shaw informé
que la hospitalizacién y el procedimiento de anestesia general
pueden constituilr una experiencia psicoldégica traumdtica para
el nifio preescolar, sensibilizandolo con respecto a procedi~-
mientos que més tarde encontrard en un consultorio dental.
Si el odontélogo estd advertido de la hospitalizacién previa
y del temor del nifio a los extrafios en uniforme blanco, el
tiempo necesario y los procedimientos podrdn ser planeados
para ayudar al nifio a superar el temor y a aceptar el

trotamiento odontolégico.

En ocasiones, cuando los padres informan de
trastornos importantes, lo mejor es que el odontélogo sea
quien efect@e la historia médica y odontolégica. Cuando los
padres estén en privado con &1, es més probable que discutan
abiertamente los problemas del nifio y hay menos oportunidades
de que ocurran falsas interpretaciones respecto de la naturale-
za de los problemas, Cuando hay indicacién de una enfermedad
o anomalia sistémica crénica o aguda, el odontélogo debe
consultar al médico del nific para conocer la evolucién de
su estado, el pronbéstico a large plazo y a los medicamentos

que recibe en la actualidad.



Las enfermedades actuales [¢] las historiss de
trastornos importantes sefialan la necesidad de atencién
especial durante la entrevista para la compilacién de 1la
historia. Ademds de consultar al médico del nific, el odontélogo
puede decidir registrar datos adicionales con referencia al
estado fisico actual del nifio, que habitualmente no se regis-
tran en las historias de los nifios sanos. Esta informacién
puede incluir la presién sanguinea, la temperatura corporal,
los ruidos cardfacos, la altura y el peso, el pulso y la
respiracién., Antes de comenzar el tratamiento pueden indicarse
clertos anAlisis o pruebas de 1laboratorio y pueden ser

necesarias ciertas precauciones especiales., La decisién de
efectuar el tratamiento en un hospital y posiblemente bajo

anestesia general puede ser apropiada.

El odontdlogo y su equipo también deben estar alertas
encuanto a la ddentificacién de eventuales enfermedades
infectocontagiosas que amenacen la salud del paciente o de
otras personas. Es conveniente posponer los tratamientos que
no sean de emergencia en los pacientes que muestren signos
o sintomas de enfermedad infeccioss aguda, hasta su recupera-

cién.

Los hechos pertinentes de la historia médica pueden
ser transferidos al registro del examen bucal para la fdcil

referencia del odontélogo y su equipo, dodo que se remiten



a esa ficha ante cada visita de tratamiento.

La historia odontolégica del paciente debe ser resumi-
da también en la ficha de examen. Esta debe incluir un registro
de la atencidén odontolégica previa y todos los hechos relacio-
nados con el paciente y sus padres con respecto a la atencidn
previa en otros consultorios. La informacién acerca de los
hébitos actuales de higiene bucal y de las exposiciones
previas y actuales a fluoruros ayudaran al odontélogo a
desarrollar un programa efectivo de prevencién de enfermedades

dentales para el paciente.

EXAMEN CLINICO

La mayor parte de los datos necesarios para un
diagnéstico oral integral cn el paciente joven se obtiene
mediante un examen clinico y radiogrdfico completos. Ademéds
de examinar las estructuras de la cavidad bucal, el odontblogo
puede necesitar o desear en algunos casos registrar el tamafo,
altura, marcha o movimientos involuntarios del paciente. Los
primeros indicios de wal nutricidén pueden provenir de la
observacién del tamafio o estatura, anormales del paciente.
De igual forma, le gravedad de la enfermedad de un nifio -ya
sea oral o sitémico- puede apreciarse por la informacidn de
la débil o insegura marcha de letargo y enfermedad cuando

el paciente ingresa al consultorio. Toda informacidén importan-
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te debe anotarse en el registro del examen bucal, que se

constituye en parte permanente de la ficha del paciente.

El examen del nifio, ya sea por primera vez o en una
visita de seguimiento, debe ser completo. Se prestard atencidn
8l cabello, cabeza, rostro, cuello y manos del paciente desde
que se sienta en el sillén. El odontélogo puede reunir informa-

cién 4til mientras va conociendo al nuevo paciente.

Las manos del paciente pueden revelar informacidn
pertinente para el diagnéstico integral. Bl odontdélogo puede
detectar una temperatura elevada al darle la mano. Las manos
frias, hdmedas o las ufias comidas pueden ser wuna primera
indicacién de ansiedad anormal en el nifio. Us dedo calloso
o anormalmente limpio sugiere un persistente hébito de succién.
Dedos en forma de clava o un color azulado en las ufias sugieren
una enfermedad cardiaca congénita que puede requerir precaucio-

nes especiales durante el tratamiento dental.

Lo inspeccidén y la palpacién de la cabeza y el cuello
también estdn indicadas. Las caracter{sticas inusuales del
pelo o de 1a piel deben anotarse. Después de que el médico
haya supervisado el tratamiento para controlar el estado del
nifio, podrd concertarse una nueva cita para 8u atencidn

odontolégica. Si se identifica una enfermedad contagiosa pero

11



el nifio tiene a la vez una emergencia odaontolégica, el dentista
y su equipo deben tomar las precauciones adecuadas para evitar
la propagacién de la enfermedad a otros mientras se alivia
la emergencia. El tratamiento posterior serd pospuesto hasta

que la enfermedad contagiosa esté controlada.

Las variaciones en el tamafio, forma, simetria o
funcionalidad en cabeza y cuelle deben ser registradas. Las
anormalidades de estas estructuras pueden indicar varios
sindromes o estados que estdn asociados con anormalidades

orales.

Se debe evaluar 1a funcién de la articulacién
temporomandibular (ATM) palpando le cabeza de cada cbndilo
mandibular y observando al paciente mientras la boca esté
cerrada (con los dientes apretados), cuando estd en reposo
y en diversas posiciones de apertura. Los movimientos de los
céndilos o de la mandibula que no sean parejos o se desvien
de las pautas esperadas deben ser anotados; de igual manera,
todo chasquido oido o identificado por la palpacién asf{ como
todo otro sonido anormal. Los misculos masticadores doloridos
sefialan también disfuncién de la ATM. Estes desviaciones de
la funcién anormal de 1a ATM pueden requerir evaluacién
adicional y tratamiento. Ciertamente el seguimiento estard
indicado cuando estas desviaciones puedan ser relacionadas

con sintomas identificados por el paciente. La discucién acerce

12



del diagnéstico y el tratamiento de disfunciones complejas

de 1la ATM deben ser tratadas adecuadamente.

El examen cxtraoral continfia con la palpacidén del

cuello y el Area submandibular del paciente.

Si el nific tiene edad suficiente para expresarse
se evaluara la fonacibén. Las posiciones de la lengua, labios
y musculatura perioral durante el habla, la deglucién y el

reposo pueden brindar informacidn diagnéstica dtil.

El examen intraoral de un paciente nific debe ser
completo. Existe la tentacidén de mirar primero las lesiones
cariosas evidentes. Por cierto, el control de las caries es
importante, pero el odontdlogo debe evaluar primero el estado
de los tejidos blandos. Si los tejidos blandos y la oclusién
no son observados tempranamente en el examen, el odontélogo
puede verse tan enfrascado en el registro de las caries y
en la planificacibn de su restauracidén que podrian ser omitidas
otras anomalias importantes de la boca. También deben regis-
trarse toda halitosis y la cantidad o consistencia anormal

de la seliva.

Los tejidos bucales, labios, piso de ls boca, paladar
y encia tienen que ser inspeccionados y palpados cuidadosamen-

te. Una evaluacién periodontal detallada en ocasiones esté

13



indicada aun en aifivs pequefios. La lengua y la orofaringe
deben ser inspeccionadas. Las amigdalas grandes acompaiiadas
de axudado purulento pueden ser el signo inicial de wuna
infeccidn estreptocdécics que lleva & la fiebre reunmdtica.
Cuando se sospecha una infeccidn estreptocdcica de la garganta,
estd indicada la inmediata derivacidn al médico del nido.
En algunos casos puede ser de myuda para el médico y convenien~
te para el odontdloge la obtencidn de un cultivo del istmo
de las fauces mientras el nific estd en el consultorio odontolé~
gico, contribuyendo asi{ a un diagndstico temprano definitive

de la infeccidn.

Después del examen completo de los tejides blandos
bucales, el odontélogo debe inspeccionar 1a oclusidén y
registrar toda irregularidsd dental o esquelética. La denticidn
y la oclusidn resultante pueden sufrir cambios considerables
durante la infancia y 1la preadolescencia. Este preceso de
desarrollo dindmico ocurre en los tres planos del espacio
y con la evaluacién periddics el odontflogo puede interceptar
e influir favorablemente sobre les cambios indegeables. El
monttorec del perfil facial y de la simetria del paclente,
13 1lineas medias dentarias y la longitud del arce comparada
con el volumen dentario deben ser incluidas rutinariamente
en la exominacién clianlca. Bstédn indicados andlisis y evalua-

ciones més detallados cuande se hallan discrepancias signifi-

14



cativas durante los estados criticos del <crecimiento y
desarrollo. A veces estdn indicados modelos diagnésticos vy
cefalometrias relativamente tempranos durante 1la denticién

mixta.

Finalmente, deben inspeccionarse con cuidado los
dientes en busca de caries de anomalias hereditarias o
adquiridas, Los dientes deben ser contados e identificados
en forma individual, para asegurar el reconocimiento de los
dientes supernumerarios o faltantes. La identificacién de
las caries es importante en los pacientes de todas las edades,
pero es critica en los nifios a causa de que pueden progresar
rdpidamente sino se controlan., La eliminacién de la actividad
cartiosa y la restauracidén de los dientes evitan el dolor y
la expansidén de la infeccidn y contribuyen a la estabilidad

de la oclusién en desarrollo.

Si el odontblogo prefiere efectuar el examen clinico
de un nuevo paciente nific antes de las radiografias y de los
procedimientos profildcticos, podréd ser necesario la correla-
cidén de los hallazgos radiogrdficos u otros hallazgos inicial-
mente cuestionables con un segundo y breve examen bucal. Esto
vale especialmente cuando el nuevo paciente tiene mala higicne
bucal. La inspeccidn detallada y la exploracidén de los dientes
y tejidos blandos no pueden ser efectuadas en forme adecuadas

hasta que la boca esté libre de restos.

15



Durante el examen clinico de las caries, cada diente
debe ser secado individualmente e inspeccionado bajo una buena
luz., Debe establecerse una rutina definitiva para el examen.
Por ejemplo, el odontdlogo puede empezar siempre por el cua-
drante superior derecho, recorrer la arcada superior, pasar
al cuadrante inferior izquierdo y terminar el examen por el
cuadrante inferior derecho. Si la punta mds aguda del explora-
dor cae en un defecto, debe considerdrselo como una caries
o lesién precariosa. Los defectos morfolégicos o la coalescen-
cia incompleta del esmalte en la base de surcos y fisuras
de los molares a menudo puede ser detectada con facilidad
mediante el examen visual después de hober limpiado y secado
los dientes. La decisién de aplicar un sellador o de restaurar
un defecto depende de la historia del paciente en cuanto a
caries dentales, la aceptacién por los padres o del paciente
del programas de odontologia preventiva integral (incluyendo
el control de la dieta) y de la confiabilidad en cuanto al

retorno del paciente para visitas del seguimiento.

En los pacientes con caries dentales severas, las
pruebas de actividad caridbgenica y el anélisis de la dieta
pueden contribuir al proceso diagnéstico ayudando a definir
factores etioldégicos especificos. Estos procedimientos proba-
blemente tienen un valor aun mayor al ayudar al paciente o
a sus padres a comprender el proceso de la enfermedad cariosa

y en motivarlos para adoptar les cambios de conducta necesarios
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para controlar la enfermedad.

REGISTRO DENTAL UNIFORME

En la actualidad se utilizan diversos sistemas de
fichado dental, incluyendo el sistema universal. Este sistema
de marcacién de los dientes permanentes usa los nilmeros 1
a 32, comenzando por el tercer molar superior derecho (No.
1) y progresando a lo largo de la arcada hasta llegar al tercer
molar superior izquierdo (No. 16), pasando al tercer molar
inferior izquierdo {(No. 17) y siguiendo por la arcada hasta
el tercer molar inferior derecho (No. 32). Los dientes

temporarios se identifican en el sistema universal por las

primeras 20 letras del alfabeto, desde la A a la T.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Cuando esté indicado, el examen radiogridfico de los
nifios deberd completarse antes de desarrollar el plan de salud
oral integral; se requieren radiografias adicionales en forma
periddica pars permitir la deteccidn de caries incipientes

u otras anomalias en desarrollo.

Los nifios serdn expuestos a las radiaciones ionizantes

86lo después de determinada la necesidad radiogréfica -si
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las hay- para hacer un diagndéstico correcto en e¢l momento de

la consulta.

Con frecuencia estdn indicadas radiografias oclusales,
periapicales o de aleta mordible aisladas en nifios muy peque-
fios, a causa de traumatismos, odantalgia, trastornos de

desarrollo sospechados o caries proximales.

En la radiografia, las caries aparecen siempre mas

pequeiias de lo que son en realidad.

EXAMEN TEMPRANO

Histéricamente, la tencién odontoldgica para nifos
ha estado disefiada principalmente para evitar el dolor y 1la
infececién bucal, la aparicidn y progreso de las caries denta-
les, la pérdide prematura de piezas dentarias temporarias,
la pérdida de longitud de la arcada y la asociacién de temor
y atencidn odontolégica. A través del tratamiento, el odontolé-
go es responsable de guiar al nific y a los padres, de resolver
los trastornos orales antes de que puedan afectar la salud
y la alineacién de los dientes y de evitar las enfermedades

bucales.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE EMERGENCIA

Con demasiada frecuencia, el primer acercamiento
de un paciente a la atencibn odontoldgica se produce como
consecuencia de una situacién de emergencia. Los procedimientos
diagnésticos necesarios en una consulta odontolégica de
emergencia es muy importante que se lleven a la prdctica para
evitar momentos dolorosos indeseables en 1los pacientes., Sin
embargo, la consulta de emergencia tiende a centrarse en
un problema dnice o un conjunto de problemas correlacionados
y su solucién en lugar de brindar un diagndéstico bucal integral
para el tratamiento del paciente., Una vez que el problema
de emergencia esté controlado, el odontoldgo debe ofrecer

servicios integrales al paciente o a sus padres.
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CAPITULO II
DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA ENCIA NORMAL EN LA INFANCIA

La enclfa, es la mucosa que se extiende desde la

porcién cervical del diente hasta el surco vestibular,

La encia se divide en las dreas marginal, insertada

e interdentaria.

ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE)

La encia marginal es la encia libre que rodea los
dientes, a modo de collar, y se halla demarcada de la encia
insertada adyacente por una depresién lineal poco profunda,

el surco marginal.

Surco gingival. Es la hendidura somera alrededor

del diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio

que tapiza el margen libre de la encia,

ENCIA INSERTADA

Ea firme, resilente y estrechamente unida al cemento

y hueso alveolar subyacentes.
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ENCIA INTERDENTARIA

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproxi-

mal situado debajo del drea de contacto dentario.
ENCIA NORMAL

Con el fin de comprender plenamente y evaluar los
diferentes sintomas de una enfermedad gingival inflamatoria,
es fundamental como requisito previo el conocimiento minucioso
y detallado de 1a composicién estructural y funcién del

periodoncio sano.

Clinicamente la encia normal se caracteriza por su
color rosado y firme consistencia y por contorno festoneado
del borde gingival., Las papilas interdentales son firmes,
no sangran este una presién suave y ocupan el espacio por

debajo del 4drea de contacto de los dientes vecinos.

Las piezas primarias preseantan coronas cortas y
bulbosas, y el punto de contacto estd més cercano a la superfi-
cie oclusal que en las pilezas permanentes. Las encias, en
dentaduras primarias, estdn mds cerca de las superficies
oclusales de las piezas, son aplastadas voluminosas y llenan

completamente el espacio interproximal.
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El color rosade pdlido de las enclas normales no
inflamadas se debe a la preponderancia de tejidos conectivos
sobre los vasos sanguineos. La superficie epitelial es blanda
y aterciopelada, con muchas irregularidades superficiales,

que, cuando son mAs pronunciadas, se las denomina "punteado”.

El margen libre de las encias se extiende hacia la
protuberancia coronaria, que en las piezas primarias es casi

tan acentuada como en los carnivoros.

La fosa gingival en las dentaduras primarias se
extiende | mm o menos debajo de la protuberancia de la pieza.
Es una fosa limitada por la pieza, por un lado, y un gran
volumen de tejido gingival duro y eléstico, por el otro. La
superficie epitelial de la fosa, y también la de la encia
intersticial y la mucosa bucal, crece continuamente y se escama

libremente y sana répidamente.

Las piezas permanentes no son tan bulbosas como las
plezas primarias, las papilas son estrechas y menos volumino-
sas, y la papila y el margen estdn situados més lejos de las
superficies oclusales de las piezes. La fosa gingival que
rodea a las plezas permanentes es mAs profunda y no estd

sostenida por masas tan grandes de tejidos.

Durante la infancia, ocurren cambios en la mand{bula
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debido al crecimiento y desarrollo. Aparecen espacios entre
las piezas como resultado de crecimiento aposicional de hueso

alveolar, y pueden verse a edades de 3 1/2 afios.

Entre la caida de las piezas primartas y la erupcién
de las permanentes transcurre un periodo de hasta dos aiios.
Antes de perforarse la encia, los tejidos se adelgazan sobre
las clspides en elevacién de las piezas; después, aparecen
las piezas en la boca, y mientras las piezas hacen erupcién
hacia la posicién final, las enciss intersticiales marginales
se espesan y muestran un borde cilindrico protuberante. Dentro
de ellos estd produciendose una activa reorganizacién de las
fibras de tejido conectivo, aparece como una ligera hiperenmia,
pero nunca se acerca al color de una inflamacién asociada
con infeccién bacteriana. Estou no debe confundirse con gingivi-

tis de origen bacteriano.

Entre los 5 y los 12 afos, se pierden 20 piezas
primarias, y 24 piezas permanentes hacen erupcién. El procesc
de erupcidén de las piezas a través de enci{ss antes no inflama-
das produce muy poca reacciédn local. La herida producida por
la exfoliacién de una pieza primaria sana en unas horas, y
rara vez se infecta, Es raro el caso en que la encia se infecta
en el lugar de la erupcién del diente. Cuando esto ocurre,

las encias se presentan edematosas y extremadamente dolorosas,
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¥y, pueden ir acompafiadas de fiebre, raramente se producira
infeccién al hacer erupcién una piecza, y si el niiio presenta

fiebre, no debera atribuirse con ligereza a la erupcidn dental.
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CAPITULO III
NATURALEZA DE LAS GINGIVITIS

Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero
en observarse es hipeemia. El1 color rosa pdlido pasa a rojo
vivo, debido a la dilatacién de los capilares, por lo que
el contenido sanguineo de estos tejidos asumenta enormemente.
En 4dreas de ulceracidén, donde se pierde el epitelio, el color
es adn méds vivo. Esta hiperemia se asocia con edema; la encia
intersticial se agranda, y la superficie aparece brillante,

humeda y tensa.

Como las papilas y los mArgenes gingivales libres
no estdn tan estrechamente unidos al hueso alveclar como la
mucosa adyacente, en estos tejidos se puede dar un grado
desproporcionado de wulceracién. La papila estd 1limitada a
cada lado por las piezas adyacentes, por la cresta subyacente
del hueso alveolar y por el punto de contacto de las piezas
superiores, de manera que solo se podrdn dar inflamaciones
en bucal y lingual. La papila también contiene mayor masa
de tejido que el margen gingival, y al sufrir edema e inflama-
ciones, aparece como un nddulo escarlate en protusibén por
entre las piezas. La inflamacién del margen gingival sobre
la porcién bulbosa de la corona de la pieza no solo transforma

la fosa natural en bolsa mds profunda, sino que también produce
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un borde que invariablemente recoge desechos.

En algunas 4reas de inflamacidn, los tejidos degeneran
y exponen la rafz de la pieza. Si esto ocurre en un Area peque-
fia, como la superficie bucal de una piezas incisiva, el &rea
de degenerscibén es estrecha, las papilas edematosas se aproxi-
man entre si por el frente de la pieza, y dejan una hendidura
estrecha entre ellas, y pasa hasta la superficie radicular.
El 4rea de degeneracién puede ser mds anche y la raiz puede
estar expuesta en la casi totalidad de su dimensidn horizental;

este proceso puede extenderse casi hasta el épice de la pieza.

Cuando irritacién e inflamacién de la mucosa anexa
existen desde hace tiempo, se puede formar una cantidad excesi-
va de tejido conectivo, y la encfa intersticial se vuelve

aspera, fibrosa y agrandada.

31 INDICE DE GINGIVITIS

Se define la prevalencia de una enfermedad como el
nimero de individuos de un grupo que sufren esa enfermedad,
considerando al individuo como la unidad. La frecuencia de
una enfermedad es el ndmero de ataques o lugares de ataque,
de la enfermedad que sufre un individuo. Para expresar la

gravedad, se considera la intensidad de inflamacién o la
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extencién de tejidos afectadas, y se utilizan definiciones
arbitrarias para describir su grado: wmuy leve, moderado ¥

grave.

Schour y Massler introdujeron un método para determi-
nar la gingivitis por observacidn del estado de cada unidad
gingival alrededor de unao pieza; dividian cada unidad gingival
en tres secciones anatémicas: la papila, P; la encia intersti-
cial marginal, M; y la encia intersticial anexa, A, Se conoce
este {ndice como "{ndice PMA" y representa un resumen dc¢ las
dreas inflamadas de la boca. Schour y Massler trataron de
formar una puntuacién de gravedad basdndose en el grado de
extensidén de inflamacidn desde las papilas a través del margen,
hasta la mucosa anexa. Se afudidé un cuarto gradoN extremadamen~
te grave, basandose en la intensidad de la inflamacidn, en
los casos en que se presentaran inflamocién extensa, ulcera-
cién, etc. En los primeros tres grados solo se requiere infla-
macién para formular un diagndstico. Se considera que cada
tejido puede ser afectado en grados diferentes y deberd ser

considerado por separado.

3.2 PREVALENCIA, FRECUENCIA Y GRAVEDAD OUE LAS GINGIVITIS EN
LOS NIROS

Si se toma como criterio de gingivitis una hiperemia
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detectable, se encuentra que la prevalencia de gingivitis
es menor de 5 por 100 a los tres aiios, 50 por 100 a los seis
aflos, con un miximo de 90 por 100 a los once aifios. Entre 11
y 17 afos, el nivel desciende ligeromente entre 80 y 90 por

100.

Ls descripcidén de cinco grados de 1la gravedad de
gingivitis es nula, cuando no se presenta prueba clinics de
inflamacién; muy leve, cuando se presenta hiperemia detectable
en la papila, margen o mucosa anexa leve, cuando también
existe pérdida de punteado, enrojecimiento, inflamacidén o
sangrado al presionar; moderada, cuando la gravedad es tal
que aparece sangre en el cepillo dental y con presencia de
sensibilidad y debilidad {(a este nivel, los podres del nifo
generalmente ya saben que la afeccién existe), grave, cuando
se presenta hiperemia grave y marcada {nflamacién, cuando
ocurre hemorragia espontineamente o con el mis ligero toque

de comida o cepillo.

La gravedad de la gingivitis también aumenta con
la edad, pero de manera algo deferente en los dos sexos. En
las mujeres la gravedad llega a su mlximo a los 10 1/2 aios,
decrece en los sigujentes tres o cuatro afios, y se nivela
a los 16 afios. En los hombres, la gravedad miximaocurre entre
las edades de 13 y 13 1/2 ados. Después de esta edad, la

gravedad decrece similarmente a las mujeres, tomando en consi-
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deracién la diferencia de tres aflos. Por encima de la edad
de 12 afios, el nimero de nifios que sufre gingivitis permanece
aproximadamente igual, pero disminuye considerablemente la
gravedad de la gingivitis hasta los 17 afios, en que vuelve
a aumentar. Es de gran importancia tratar las enfermedades
periodontales antes de que se produzcan graves lesiones, por
lo que deberdn considerarse scriamente 1las enfermedades

periodontales en la infancia.
3.3 AFECTACION DE LOS TEJIDOS PROFUNDOS

Cuando sec presenta hiperplasia de la encia, o cuando
la pieza no ha hecho erupcién completa, una hendidura de nés
de 3 mm de profundidad no indica forzosamente que la inserciénm
de la pieza haya retrocedido apicalmente, pero donde se observa
formacidén de bolsa debido a retroceso, puede asegurarse que

ha ocurrido destruccidn de tejidos periodontales.

A wmedida que la pieza emigra a través del hueso,
y brota en oclusidén, el hueso alveolar vuelve a formar el
alveolo y el hueso crece en armonia con la posicién cambiante
de la pieza. El nivel de hueso alveolar alrededor de una pieza
recién brotada en oclusién es 1 mm bajo la uunldn de esmalte
y cemento. Cuando el margen alveolar del nivel dseo retrocede
apicalmente, pero permanece paralelo al plano oclusal, se

describe el proceso como absorcién ésea horizontal. La absor-
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cidn ésea vertical representa la destruccidn y pérdida de
1n pared ésea del alveolo y Ja consiguiente amplincién del
alveolo que va acompahada de aumento de movilidad de la pieza.
En esta afeccién, la pérdida dbsea cs paralela a la raiz de
la pierza y forma ingulo con el plano oclusal de las piezas.
Sin embargo, el margen alveolar entre las dos piezas, en
ciertas condiciones fisioldgicas, asume un dngulo, particular
mente en piezas en erupcibén o cuvando las piezas estan inclina-
das. 51 las pieczas se presentan inclinadas hacia adelante,
la superficie mesial se sume y la superficie distal se eleva
sobre el nivel general del borde alveolar. En consecuencia
el hueso entre 1a unidn de cemento y esmalte de uns pieza
y 1la siguiente forma un dngule con el plano oclussl, pero

esto no aignifica que exista enfermedad.

El hueso alveolar crece répidamente en la infancia,
y Adreas localizadas dc absorcién ésea y formacibn extremadamen-
te répida acompaitan a la exfoliacién y erupcidn de los piezas.
En el maxilar inferior infantil se presenta muy poca formacién
haversiana, gperoc va apareciendo en cantidades mayores en
jévenes adulros. El hueso del maxilar inferior infanril, por
lo tanto, es altamente vascular y de crecimiento active, lo
que explica la répida curacidn y rars absorcidén dsea debida
a infecciones periodontales. En esta edad sec puede observar
recuperacién completn de afecciones con inflamacidén grave,

mientras gque en individuos de mds edad se presentan cambios
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irreversibles en fases iniciales de la enfermedad. Sin embargo,
en algunos casos raros se presenta en los nifios absorcién
ésea localizada, con pérdida del soporte de la piezas,

especialmente alrededor de los primeros molares permanentes.
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CAPITULO IV
TIPOS DE GINGIVITIS

4.1 GINGIVITIS SIMPLE

Gingivitis por erupcidn. Con frecuencia es observado
un tipo temporal de gingivitis en los nifios pequefios cuando
estdn erupcionande los dientes primarios. Esta gingivitls,

pasn después que los dientes emergen en la cavidad bucal.

El mayor incremento en la incidencia de gingivitis
en los nifios suele ser vista en el grupo de 6 a 7 afos, cuando
los dientes permanentes comienzan a erupcionar. Se relaciona
este aumento de gingivitis con el hecho que encia marginal
no recibe proteccién del contorno coronario del diente durante
el estadio inicial de erupcidn activa y la continua agresién

de los alimentos contra la encla cousa el proceso inflamatorio.

Los residuos alimentarios, la materia alba y la placa
bacteriana se acumulan a menudo en torno del tejido libre
y debajo de é1, cubren parcialmente la corona del diente en
erupcién y causan el desarrollo de um procese inflamatorio.
Esta Inflamacldén s menudo se asocia con la erupcidn del primero
y segundo molares permanentes y la condicién pucde ser muy

dolorosa y producir una pericoronitis o un abceso pericorona-
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rio. Una gingivitis leve por erupcién no requiere otro trata-
miento que una mejor higiene bucal. Una pericoronitis dolorosa
puede ser ayudada irrigando la zona con un revulsive con la
solucién & puntos (Fenol (5%), 5 ml; tintura de acédnito, 10
ml; tinturs de yodo, 15 ml; glicerina, 20 ml.). Una pericoroni-
tis acompafiada por tumefaccién y complicacién de los ganglios

linfdticos debera ser tratada con terapéutica antibidtica.

4.2 GINGIVITIS POR MALA HIGIENE BUCAL

El grado de limpieza de los dientes y ¢l estado de
salud de los tejidos gingivales en nifios estdn decididamente
relacionados. Una adecuada higiene y limpieza dentaria estén
relacionados con la frecuencia del cepillado y la minuciosidad
con que sea eliminada la placa bacteriana de los dientes.
La oclusidén favorable y la masticacidén de nlimentos detergentes

tienen efecto beneficioso sobre la limpieza de la boca.

La gingivitis asociada con una mala higiene bucal
suele ser clasificada como un tipo leve, en el cual estén
inflamados los tejidos papilares y marginales. Esta gingivitis
leve es reversible y puede ser tratada mediante wuna buena
profilaxis bucal, eliminacién de 1los depdsitus calcdreos vy
residuos alimentarios acumulados, y por la easeianza de buenas
técnicas de cepillado dental para mantener a los dientes libres

de placa bacteriana.
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4.3 ENFERMEDAD GINGIVAL AGUDA

Infeccién por virus herpes simple. El virus herpes
simple causa una de las infecciones virdsicas mds difundidas.
La 1infeccién primarias suele producirse en un nifo de menos
de 5 afios que no ha tenido contacto con el tipo 1 de virus

herpético y, por lo tanto, no posee anticuerpos neutralizantes.

En algunos preescolares ia infeccidén primaria puede
estar caracterizada por sdlo una o dos llagas leves de la
mucosa bucal, que puede preocupar poco al nifio y pasar inadver-
tida por 1los padres. En otros nifios, la infeccién primaria
puede manifestarse por sintomas agudos (gingivoestomatitis
herpética aguda). Los sintomas activos de la enfermedad aguds
suelen producirse entre los 2 y 6 afios, aun en nifios con bocas
limpias y tejidos bucales sanos. Los sintomas se desarrollan
sibitamente y podemos observar a los tejidos gingivales al
rojo, irritabilidad, cefalagia y dolor. Un sintoma bucal
caracteristico en la enfermedad primaria aguda es la presencia
de vesiculas de liquido amarillc o hlanco. Las vesiculas se
rompen y forman ulcerss dolorosas, de 1 a 3 mm de didmetro
rodeadas por una membrana gris blancuzca y una zona circunseri-
ta de inflamscidn. Las dlceras pueden presentarse en cualquier
zona de la mucosa, incluida, zona vestibular, lengua, labios,
paladar blando y amigdalas., Las grandes lesiones pueden ser

observadas ocasionalmente en paladar o en los tejidos gingiva-
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les o en el surco vestibular, Esta distribucién nos dara
mayores detalles para el diagnéstico diferencial. El tratamien-
to de la gingivostomatitis herpética aguda en nifos debe estar
dirigido al alivio de los sintomas agudos. lLa aplicacidén de
un anestésico tépico leve antes de las comidas, aliviara
temporalmente el dolor y permitird al nific comer una dieta
blanda. Como los jugos de fruta pueden ser demasiado irritantes
para la zona estd indicado un suplemento vitaminico durante

el curso de la enfermedad.

La aplicacién tépica de tetraciclinas a las zonas
ulceradas ayudard en el control de una infeccién secuncaria,
habiendo sido observado que este tratamiento modifica el curso
de la infeccién favorablemente. El polvo antibibtico de Ilas
cdpsulas puede ser aplicado a las lesiones con un hisopo de
algoddn humedecido, después de cada comida. Hay poco o ningin
riego de producir pigmentacidn intrinseca de los dientes en
desarrollo cuando la droga es usada de esta manera por pocos
dfas. La dosis eficaz minima de un antihistaminico, con fre-
cuencia permitird que el nific se sienta mds cbmodo, pudiendo
producir cansancio, lo que estimulard el descanso. El trata-
miento de las infecciones primarias menos graves puede consis-
tir solamente en mantener la boca limpia y una ingestidn

dietética adecuada, ademds del tratamiento sintomdtico.

La infeccién por herpes simples tendrd una evolucién



de 10 a 14 dias, y poco es posible hacer para cortar el perfode
de recuperacién. los métodos de tratamiento sugeridos para
la infeccién viral incluyen la aplicacidédn tépica de corticoes-
teroides, la inyeccidén de tripsina, antihistaminicos por via
bucal y tépicos, y el uso de gamma-globulina. Como los resul-
tados de esos tratamientos no han sido concluyentes y, han
sido contradictorios a menudo, el tratamiento debe ser de

sostén y sontondtico.

Despubs del ataque primario inicial, durante el perfo-
do de la nifez temprana, el virus herpes sinmple permancce
inactivo por perfodos, pero a menudo reaparece como la familiar
afta en la parte externa de los labios. Por esto se le conoce
por lo comln como "herpes labial recidivante" (HIR). Con
los ataques repetidos, las vesfculas se forman esencialmente
en la misma zona del labio. la forma recidivante de la enfer-
medad ha sido relacionada a mundo con situaciones de "stress"
emocional y resistencia disminuida de los tejidos, resultante
de diversos tipos de traumatismos. la exposicién excesiva
a la luz solar puede ser responsable de la aparicidén de las
lestones herpéticas recidivantes del labic, las lesiones
labinles pueden aparecer tanbién después del tratamiento odon-
tolégico y estar relacionadas con la irritacién por el dique

de goma o por procedinientos odontoldgicos corrientes.

El tratamiento del HIR sigue en el terreno del empiris
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mo y la experimentacidén. El uso sintomltico de cremas y poma-
das emolientes es Gtil & veces. El uso de idoxuridina (Herplex
y Stoxil) sigue siendo discutido. los fabricantes de las
pomadas, que pueden ser aplicadas tépicamente al primer sintbma
de la lesibén, sostiene que el ingrediente activo inhibe la
replicacién del virus herpes dinhibiendo irreversiblemente

la incorporacibn de timidina en el DNA viral,

Terezhalmy, Bottomley y Pellen, han informado que
el uso del complejo bicflanoide hidrosoluble-4cido ascédrbico
es eficaz en el tratamiento del herpes labial recurrente.
los autores indican que como la toxicidad del Acido ascérbico
es relativamente baja, dosis diarios de hasta 5.000 ng pueden
ser recetadas sin temor de efectos tb6xicos. El régimen tera-
peutico resultd muy eficaz cuando se instituyé en los comienzos
del estado prodrémico y fue observado que acorta ls duracién
del sintbébma subjetivo de dolor y reduce la incidencia de los
sintébmas objetives de formacién de vesfculas e interrupcidn

de la membrana vesicular.

Brooks y asociados han informado que los odontélogos
estdn frecuentemente expuestos al virus del herpes simple-
1. Evaluaron el riesgo de infeccibén por el virus comprobando
la experiencia de la enfermedad, comparando la historia indivi-

dual con los resultados de la fijaciébn de complemento o de
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titulacién de anticuerpos o ambas. Fsto sugiere que una por-
cibén significativa de odontdlogos en ejercicio corren el riesgo
de una {nfeccidn herpética primaria. En consecuencia, los
odontblogos y el personal auxiliar sin una historia de lesio-
ues herpéticas podrfan beneficiarse por una prueba seroldgica.
Cousiderando la incapacidad ocupacional que acompafia frecuente-
wente la fnfeccién VHS-1 del dedo o cl ojo, los profesionales
de la salud sin anticuerpos VHS-1 deben protegerse con guantes
quirGrgicos y aneojos de seguridad mientras tratan a los paciepn

tes con lesiones herpéticas activas.

4.4. ULCERA AFTOSA RECIDIVANTE,

la Olcera afteosa recidivante (UAR) también denominada
estomatitis aftosa recurrente (EAR) - es una ulceracién doloro-
sa de la mucosa que se produce en escolares y adultos. lLas
ulceras prevalecen més en individuos entre los 10 y 20 aiios
y aparecen en varones y mujeres en la proporcibén de 1:2.
Estas fGlceras se caracterizan por ulceraciones recurrentes
en las mucosas humedas de la boca en las que se forman rdpida-
mente lesiones limitadas y confluyentes, en lugares detremina-
dos, con una base redondeada a ovalada, crateriforme, de bordes
enrojecidos elevados, y dolorosas. Pueden aparecer como ataque
de lesiones aisladas o mbltiples, pero pueden ser distinguidas
claramente de las infecciones virbsicas primarias o secunda-

ria, infecciones microbianas (gingivitis ulcerosa necreosante},
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afecciones dermatolbgicas (liquen plano, péufigo) y episodios
traunéticos (contusiones, laceraciones, gquemaduras), por el
aspecto sano de los tejidos adyacentes y la falta de caracte-
risticas generales distintivas. Pueden estar asocisdas o
no con lesiones ulcerosas en otras partes. Las lesiones persis
ten por intervalos de 4 a 12 dias y curan sin inconvenientes;
dejando cicatrices s8lo raramente y en lesiones inusitadamente
grandes. Lla descripcién de UAR incluye con frecuencia el

térnino aftas,

1a causa de la ftlcera fatosa recidivante es desconoci-
da, La condicién puede ser causnda por un tipo demorado de
hipersensibilidad a 1la forma "L" del estreptococo sanguis,
que es un habitante comin dc¢ la microbiecta bucal normal del
hombre. También es posible que 1s lesiones sean causadas

por una reaccibn de autoinnunidad del epitelio bucal.

Aunque los agentes bacterianos son indudablemernte
importantes para el desarrollo de le UAR, la susceptibilidad
de ciertas personas a las altas, cono se muestra en estudios

clinicos, da razbdn a sospechar algunos factores precipitantes.

Dafios causados por morderse ¢l carrillo e irritacio-
nes faciales nenores son probablemente los factores precipitan-
tes mads comunes. las deficiencias nutricionales aparecen

en el 20% de los individuos con {lceras aftosas. las deficien-
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cias clinicanente detectables ' incluyen hierro, vitamina qu

y Acido fblico.

Una variedad de tratsmientos han sido recomendados
para la UAR, pero no se ha encontrado uno completamente exito-

80.

la aplicacién tbpica de tetraciclinas a las Glceras
suele ser f(til para reducir el dolor y acortar el curso de
la enfermedad. Un enjuagatorio conteniendo una suspensidn
de una de las tetraciclinas ha resultade (til parvra algunos,
pero no hay que tragarlo. le aplicacién de trismcinolona
acetonida (Kenalog en Ora-base) a la superficie de las lesio-
nes, antes de las conidas y al acostarse, puede ser Gtil tam-

bién.

4.5, GINGIVITIS ULCEROSA NECROTIZANTE (Infeccién de Vincent).

la enfermedad infecciosa, pero nocontagiosa, conocida
corrientemente como "infeccibn de Vincent", raramente es vista
en preescolares, es observada ocasionalmente en nifios de 6

a 12 afios y con frecuencia en adultos jbvenes.

la infeccibén de Vincent es fhcil de diagnosticar
debido a la complicacién de las papilas interproximales y

8 la presencia de una seudomenbrana necrbtica sobre el tejido
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warginal. En general es creencia que los responsables de
esta enfermedad son dos microorganismos, Borrelia vincentil
y bacilos fusiformes conocidos como "simbiosis fusoespiroque~
tal®., Llas manifestaciones clinicas de la enfermedad incluyen
tejido gingival inflanatorio, doloroso y sangrante, poco apeti-

to, fiebre hasta 40°C, malestar general y olor fétido.

la enfermedad responde notablcmente en 24 a 48 horas
al curetaje subgingival, desbridamiento y empleo de soluciones
oxidantes suaves. Si los tejidos gingivales estuvieran aguda
y extensamente inflamados cuando es visto el paciente por
primera vez, estd indicada la terapéutica antibidtica. la
nejor higiene bucal y el uso de enjuagatorios bucales oxidantes
suaves después de cada comida ayudardn a superar la infec-

cién.

Collins y Hood informaron que la aplicacibén de vanco-
wicina es un auxiliar valioso de la terapéutica. E1 ungiento
de vancomicina debe ser aplicado con el dedo a la zona afecta-

da tres veces por dia.

No debiera haber dificultades en distinguir una infec-
cién de Vincent de una gingivoestomatitis herpética aguda,
aunque suelen ser confundidas. FEL hallazgo de Glceras redondea
das con un aureola roja, en los labjios y carrillos, es caracte-

ristico de 1la gingivoestomatitis hirpética. Una "limpieza"
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terapéutica de prueba producird una respuesta [avorable en
la infeccién de VIncent, pero no en la infeccidédn viral. Los
antibibticos como prueba terapéutica reducirdn los sintonas
agudos de una infeccién de Vincent, pero no de la infeccidn
virésica. Lla gingivoestanatitis herpbética aguda es observada
con mAs frecuencia en preescolares y su iniciaciédn es rapida.
Rara vez aparece la infeccién de Vincent en preescolares vy
se desarrolla en un periodo mids prolongado, habitualmente
en una boca en la cual existen irritantes y mala higiene.
Por otra parte, las infecciones bucales agudas diagnosticadas
intcialmente como infeccidn de VIncent con frecuencia resulta-

ron ser una manifestacién bucal de una de las santonatosis.

Candidiasis aguda (auguet). El Candida (Monilia)
albicans es un huésped coméin de la cavidad bucal, pero puede
aultiplicarse ripidamente y provocar un estado patégeno cuando
la resistencia de los tejidos estd disminuida. los nifos
pequeiios en una ¢linica hospitalaria algunas veces desarrollan
naguet después de una terapéutica local cona ntibiéticos,
lo que permite la proliferacién del hongo. las lesiones dec
la enfermedad bucal aparecen como placas blancas elevadas,
que pueden ser extirpadas conf acilidad y dejan una superficie

sangrante.

Se inforné sobre el trataniento exitoso del maguet

con una ntibiético antimicético, la nistalina (Mycostatin).
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Es posible dejar caer en 1a boca una suspensibén de 1 ml
(100,000 unidades), para una accién local, cuatro veces por
dfa. EL medicamento no es irritante ni tbéxico y es mis eficaz

que el antiguo tratamiento con violeta de genciana.

Infecciones bacterianas agudas. la prevalencia de
infeccibén bacteriana aguda en la boca no es conocida. Blake
y Trott informaron una ginfivtis estreptocdcica aguda con
encias dolorosas, de un rojo vivo y félcilmente sangrantes.
las papilas estaban engrosadas y se habian desarrollado absce-
sos gingivales. los cultivos denostraron un predominio de
estreptococos henoliticos. las infecciones agudas de este

tipo pueden ser mhs comunes de lo que era acaptado antes.

Sin embargo, el diagnéstico es dificil de hacer sin
pruebas de laboratorio extensas. tos antibibdticos de amplio
espectro son recomendados si la infeccién es considerada de
origen bacteriano. Es importante en el tratamiento una buena
higiene bucal. la colocacién de restauraciones dentarias
para devolver la funcibn adecuada después de la reduccibn

de los sintomas sgudos es igualnente importante.

4.6. GINGIVITIS CRONICA INESPECIFICA

Un tipo de gingivitis vista comlnmente en el periddo
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preadolescente y adolescente, suele ser denominada "gingivitis
crénica inespecifica™. 1a inflamacibén gingival crénica puede
estar localizada er la regibén anterior o ser mas generalizada.
Aunque rars vez es dolorosa pueden persistir por largos perib-

dos sin gran mejoria.

la edad de los pacientes afectados y la prevalencia
en las nifas sugirib un desequeilibrio hormonal como posible
factor etiolégico. El examen histolégico de los cortes de
tejidos y el enpleo de tinciones especiales descartd una etio-

logis bacteriana.

Una higiene bucal inadecuada, que permita la retencibn
de los alimentos y ls acumulacibén de materiasl alba y placas
bacterianas, es sin duda la causa primordial de este tipo

crébnico de gingivitis.

la etiologia de 1a gingivitis es compleja y esth
considerado que existe una cantidad de factores 1lo ales y

sistéuaticos.

Cantidades insuficientes de frutas y vegetales en
la dieta,q ue conducen a una deficiencia vitaminica subclinica,
pueden ser un factor predisponente importante. Una mejor
ingestién de vitaminas con la dieta y el empleo de suplementos

nultiviteninicos nejorarh el estado gingival en muchos nifios.
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4.7, AGRANDAMIENTO GIKGIVAL CONDICIONADO

Gingivitis puberal. 10s nifos en el perfodo prepube-
ral o puberal a veces desarrollan un tipo definido de gingivi-
tis. Cohen observd, que el agrandaniento gingival del segnen-
to anterior se producfa con regularidad en el perfodo prepube-
ral y premenarquial, as!{ como en la pubescencia. El agranda-
niento gingival nostraba vna distribuciédn earginal y, en presen
cia de irritantes locales, se caracterizaba por papilas inter-
proximales bulbosas prominentes, muchu mais grandes que ==
las hipertrofias marginales ausociadas a factores locales,.
Al aunentar la edad hay mavor evidencia de unc epillado més
adecuado. las nifnas tienden a alacanzar su mixima experiencia

de gingivitis nds temprano que los varones.

El agraudaniento de los tejidos gingivales en la
gingivitis puberal estd limitado al segueneto anterior y puede
existir en un solo arco. El tejido gingival lingual suele
no estar afectado, El tratamiento de la gingivitls puberal
debe estar dirigido al wejoramiento de la higiene bucal, eli~-
ninacién de todos los irritantes locales por ela silamiento
minucioso de las rafces, restouracién de dientes cariados
y recomendaciones dietéticas necesarias para ssegurar un estado

nutricional adecuado,

los casos graves de gingivitis hiperpldsica que no
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responden a la terapéutics sistéunica o local deben ser tratados
nediante gingivoplastia, la eliminacién quirfrgice del tejido
engrosado, fibrosos, narginal e interproximal demostrd su
eficacia. la recidiva de cualquier tejido hiperplésico seré

tinima si es mantenida una higiene bucal adecuada.

4.8. FIBROMATOSIS

la fibromatosis gingival puede ser idiopitica; sin
emnbargo, gencralmente sigue un  patrénf amiliar. Fste raro
tipo de gingivitis ha sido denvninado "elefantiasis gingival"
y tawbién "hiperplasies hereditaria de las enclas". los tejidos
gingivales aparentesente estd normules al racer, pero Cowicnean
4 agrandarse con la erupcidn de los dientes primarios. Aungue
fueron observados casos leves, los tejidos gingivales suelen
seguir agréndandose con la erupcién de los dientes permanentes,
hasta que cubren précticamente las coronas clinicaes. EL tejido
fibroso dense a wmenudo desplaza los dientes y causs maloclu-
sién. la afeccién no es dolorosa hasta que ¢l tejido no llega
a cubrir parcialmente la superficice oclusal de los molares

y es traumatizado por la nasticacidn.

la fibronaetousis es una hiperplasia moderada del epite-
lio, con hiperqueratousis y alarganiento de las prolongaciones

epiteliales. El aumento de la nasa de tejido es primordialmen~
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te resultado dec un aunento y espesamiento de los haces coldge-
nos del estrona conectivo, EL tejido auestra un alte grado
de diferenciacién y son observados unos pocos fibroblastos

jévenes.

Con frecuencia, la elininacibén quirlrgica del tejido
hiperplisico ha sido e¢l tratganiento elegido. No obstante,
la hiperplasia puede recividar e¢a pocos meses después del
procediniento quirfirgico y volver a su estado original en
pocos anos. Alngue el tejido nernalmnernte se ve palido y firne,
la idntervencibéu va aconpaiada de heworragia excesiva. Par
lo tanto, suele ser recomendadas la cirugfa por cuadrante en
vez de la eliminacidn de una castidad excesiva de tejido de
una sola vez. EN adultos, no ha sido observada recidiva des-

pudés de la extraccién de los dientes y colocacibn de prétesis.
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CAPITULO V

CAUSAS DE GINGIVITIS

5.1. FACTORES 10CALES

Aunque los factores sistéicos y la salud general
nodifican profundamente la reaccidén de los tejidos a la irvita-
cién local, la gingivitis, en cualquier grupo de edades, es
causada principalmente por factores locales. la encia y 1la
membrana mucosa de la boca estdn constantemente recibiendo
traumatismos fisicos. Durante 1la masticacién de alimentos
se recibe irritacién mecdnica con el movimientos de lengua,
labios y mejillas; y también por humedecimiento y secado de
saliva alternativamente al aire. los condimentos, la alcalini-
dod y acidez de los alimentos producen irritacién quimica,
y se produce irritacidén bacteriana con los productos manufac-
turados, por la alta concentracibén de bacterias en las nasas

infectadas que se acunulan alrededor de las piezas.

5.1.a). Propiedades fisicas de los alimentos

lLas encias se limpian y conservan libres de desechos
por la masticacién de los alimentos, que limpian més allh
de la papila y el margen con cada movimiento de masticacién.

Por su contorno, posicién y estructura, los tejidos infantiles
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se adaptan prefectamente a esta pesada funcién. Fibras pesadas
ligan la encifa al hueso o la aproximan a los cuellos de la
piezas, uniones profundas de redecilla ascguran la firme unién
del epitelio al corién, y el epitelio es constantemente reem-
plazado por crecimiento y descamacidn. Sin embargo, en las
bocas infantiles, a menudo se producen irritaciones que sobre-
pasan el poder de tolerancia de los tejidos. la causa més
comn es la adherencia de desechos alrededor de la spiezas.
los factores que contribuyen a esto son numerosos e incluyen:
propicedades fisicas de los alimentos, eficacia de la oclusién

dental, fuerza de masticacién y flujo de saliva.

la naturaleza fisica de los alimentos es un factor
importante. Cuando se examinan grupos de nifios, se¢ pueden
observar bocas muy linpias poco después de las comidas, mien-
tras que eon otras pernanccen voluminosas placas y desechos
alrededor de las piezas. Estos hallazgos se ven asociados
con la dieta, y o menudo no sc deben a deficiencias en hibitos
de higiene bucal. la preparacidén de los atimentos es més
importante que su naturaleza. EL tipo que deja mayor cantidad
de desechos alrededor de las piezas son las mazclas bhlandas,
semiliquidas y suaves, que requieren muy poca masticacibn.
En este grupo se encuentran los alimentos feculentos semiduros
¢ incluso los duros, que al mezclarse con saliva, se convierten
en una masa extremadamente pegajosa en la boca. Es imposible

masticar vigorosamente estos alimentos, pero su naturaleza
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favorece el conservarlos en la boca hasta ser reblandecidos
por saliva o alimentos liquidos. A continuacién, se deglue
la masa pastosa, y gran parte de ella queda alrededor de las
piezas, el sulcus bucal o 1incluso en paladares elevados.
Ciertos nifles sobrealinentados, forzados por sus padres a
comer mis de lo que desean, estacionan los alimentos no desea-

dos en el sulcus bucal o en el paladar.

Aunque en bocas no higiénicas hay numerosas A4rcas
de estancamiento, pocas de ellas se vuelven cada afio el sitio
de caries dental; pero ent odas las 4dreas donde se acumula
placa adyacente a la encfa intersticial, la encia general

muestra cierto grado de inflamacién.

El tipo de alimentos con mayor eficocia para limpiar
los dientes y la boca es el de tipo fibroso, que requiere
masticacién, tal como carnes sin moler, pescados, hortalizas
frescas y duras, y frutas. Estos alimentoes no deberdén verse

seguidos de¢ mezclas pegajosas,

5.1.b). Higiene bucal

los nifios rara vez juegan a lavarse, y pocas veces
se limpian los dientes. Para que la higiene bucal sea eficaz,
deberd ser estimulada, supervisada, y se deberfine xaminar

los resultados finales. No es flcil limpiarse los dientes.



Es dificil eliminar todas las masas bacterianas visco-
sas y adherentes en &reas poco accesibles. Cepillar ruda
y vigorosanente lesiona la encia intersticial y el nifio se
niega a continuar. los movimientos suaves del cepillado dental
pueden ser ineficaces, ya que requieren mucho tiempo y el

nifio pierde la paciencia.

la limpieza cuidadosa de los dientes puede no ser
totalmente eficaz para ecliminar todo el material dafino.
la demostracién de esta ineficacia puede desalentar al nifio
y resultar en menos cooperacidn e interés, Para el nifio es
dificil comprender para qué sirve linpiar los dientes, ya
que estos le sparecen estar limpios. £1 uso de enjuagues
y tabletas reveladoras para pigmentar los desechos es util,
ya que los materiales adheridos se vuelven visibles; y se
puede continuar el capillado de 1la pieza hasta que desaparez-

can las manchas tan poco estéticas.

Indudablemente, un régimen de higicne bucal mejorn
la salud gingival, pero, para que la limpieza sea eficaz,
habr4d que seguir un régimen supervisado de higiene bucal vy,
su eficacia durard el tiempo que se mantenga la supervisibn.
Después de seis o incluso tres meses de terninar el progranma
de salud dental permanece poca mejoria en la salud gingival,

ya que el nifioc vuelve a sus hdbitos anteriores.
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Es necesario un programa continuo de higiene bucal,
y esto requiere gran cuidado e interés por parte del odontélo-
go, conferencias semanales y demostraciones en la escuela,
y padres comprensivos y preparados para supervisar diariamente
la limpicza. El nifio puede no tener la destreza manuao necesa-—
ria para limpiarse los dientes, y los padres pueden no ser
capaces de mostrar la pacicncia y los esfuerzos necesarios

para ensepar y alentar al nifo.

S.1.c). Impaccidn de alimentos y descuido de la cavidad bucal

La impaccibdbn de alimentos y la acumulacidén de restos
en los dientes debido al descuido de la higiene bucal provoca
gingivitis por irritacién de la encia por las toxinas de los
nicroorganismos que crecen en este medio. los productos de
degradacidén de los restos alimenticios tambiln son irritantes

.
para los tejidos gingivales.

las piezas en buena oclusidn se limpian por si solas,
mientras que las apifionadas o 1inclinadas pueden convertirse
en lugar de inmpaccibn de comida y formacién de placa. La
gingivlitis es tan comln alrededor de estas piezas que el mal
alineamiento de ellas y el contorno gingival defectuoso que
esto supone pueden incluso considerarse mds importantes que

la naturaleza fisica de los aliwentos ingeridos.
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le impaccidén interproximal de alimentos también depen-
de de la forma que presenta la superficie oclusal de la pieza.
Cuando existe un borde marginal pronunciado y los puntos de
contacto o protuberancias de las piezas son altos, los alimen-
tos no se alojan, y si algunas fibras o porciones de hortali-
zas frondosas se inpactan entre las piezas y permanecen al
terminar la comida, pronto serdn de salojadas. Sin enbargo,
donde el borde marginal y las superficies interproximales
de las piezas han sido destruidos y no han sido substituidos
por restauraciones de contorno adecuado, o cuando los bordes
marginales de dos piezas adyacentes estdna distintos niveles
oclusales, los alimentos se impactan progresivamente entre
las piezas, hasta que los tejidos blandus soun forzados a retro-
ceder y se absorve el hueso alveolar. la substitucién de
la estructura dental perdida y el correcto contorneado de
las restauraciones, es, por lo tanto, un tratamiento periodon-

tal importante.

A menudo se acusa como aculpable de 1la afeccidén a
la chspide opuesta de un apieza, en &rea de impaccién de alimen
tos. El procedimiento correcto es restaurar los bordes opues-—
tos y los puntos de contacto, y remodelar 1las superficies

oclusales opucstas.



5.1.d). Traumatismo en los tejidos blandos

Adends de las A&reas localizadas de degeneracibdn de
tejidos blandos y duros entre dos piezas adyacentes debidoa
traunatisno de inpaccién de alinentos, puedenproducirse dreas
locelizadas de recesién en las superficies bucal y lingual
de las piezas. Este tipo de degeneracién es particularmente
conln en las superficies bucales de los incisivos interiores,
y pueden extenderse al &4pice de la piecza., Se ha atribuido
esta afeccidn a oclusibn traumatizante, pero en la mayorfa
de los casos la pieza afectads no muestra secioloaes de trouma-
tismo, y algunas ni siquiera entran en oclusién funcional.
la mayoria de estas piezas hacen erupcibén fuera del arco den-
tal, y la secuencia de eventos es: a) erupcién de la pieza
bucalmente (o lingualmente), en cuyo caso el hueso alveolar
y las encifas sobre la raiz dental en erupcibén son delgados
o estdn a nivel aln wds apicel que las piczas adyaceates del
arco; b) traumstismo de friceibdnm de labios, mejillas, lengua,
alimentos y cepillo dental contra los tejidos blandos firnamen-
te tensados sobre la rafz sobresaliente, causando degeneracién
y receso apical; c¢) acumulacién dec desechos y chlculo en el
nérgen gingival retrocedido, que progresivamente se aleja
del Arca coronaria limptiada, por el torbellino de masticacibn,
y d) afectaciédn del ligamento del frenillo, causando un aumen-

to repentino del desprendimiento de tejidaos.
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Pueden encontrarse en piezas correctamente alinecadas
traunatismos debidos a nal uso del cepillo dental. El cepilla-
do lateral produce cantusién de las superficies expuestas
de papilas interdentales y una amplia recesién de los tejidos,
en forms de pesas sobre la raiz; el cepillado vertical produce
hendiduras estrechas dolorosas que cortan el margen giugival

hacia la rajz de la pieza.

5.1.e). Oclusibn dental eficaz

Si las piczas no entran en oclusibn eficaz, es imposi-
ble masticar vigorosamente los alimentos, y la correcidén de
plezas inclinadas y mal alineadas por medios ortodbénticos
da por resultado claras mejoras en el estado gingival. Por
lo tanto la sttuacién ideal es aquella en que ia encia llega
cerca de la superficie oclusal de las piezas, en buena oclu-
sién, en nifios que mastican vigorsamente los alimentos adecua-

dos.

los nifiecs con mordidas abiertas, oclusibén de borde
a borde o protusién considerable de las piezas superiores,
o de hecho, sufriendo de cualquier discrepancia de los arcos
superjores e inferiores, presentarin desechos alrededor de
sus dientes y sufrirfn alguna vartedad de gingivitis. Un
factor que contribuye a la acumulacién de materiales en las

superficies bucales de los incisivos superiores en la inmovili-
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dad de un labio superior corto, en particular cuando las piezas

anteriores hacen protusién,

El vigor con que el nifio mastica sus alimentos también
afecta a l1a limpieza de la boca, un nifio chupard sus alimentos
y los tragard con el menor gasto de cnergfa posible, mientras
que otro masticard sus alimentos un tiempo excesivo, y entre
las comidas hard trabajer continuamente su lengua, labios

y mejillas.

5.1.f) Respiracidn bucal

la resequedad bucal de la mucosa debida a la respira-
cién con la boca abierta, por un medio con calor excesivo,
aunque respirar realmnente por la boca y no por la nariz es
raro, excepto en periodeos de catarro nasal, se denomnina a
nuchos nifios respiradores por la boca porque durante largos
periodos, mantienen sus labios separados, y solo cierran la
boca para deglutir. A algunos nifios les es imposible cerrar
los labios, debide a la protusién de sus piezas superiores,
En otros no existe obstruccién y no se observan razones para
mantener separados los labios, pero esto puede ser resultado
de costumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono nmuscular.
A veces, los nifios mantienen la boca abierta al observar algo
atentamente, pero pocos respiran realmente por la boca. Sin

embargo, la encifa, se seca al entrar en contacto con el aire
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y el proceso constante de humedecer y secar vrepresenta
irritacidén para los tejidos gingivales. La saliva que rodea
a la encis expuests se vuelve viscosa, se acumulan desechos
en la encia, as{ como en las superficles de las piezas, y
la poblacién bacteriana aumenta enormemente. En las personsas
que realmente respiran por la boca, adicionalmente se les
seca por el aire la lengua y el paladar, mientras que en los
nifios que s6lo mantienen sus labios separados, el paladar
permanece normalmente humedecido, y no sec presents gingivitis
en los aspectos lingual y palatino de las piezas, sino que

se localiza en el aspecto bucal de las piezas expuestas.

El tratamiento aconsejado para los que realmente
respiran por 1a boca es eliminar la causa de obstruccibn nasal,
pero los que solo aparentan respirar por la boca, quienes
también a menudo duermen con 1la boca abierta, pueden ser
tratados por medio de un filtro bucal aplicado en las noches.
Estos son aparatos extremadamente cémodos y eficaces, y no
solo son bien tolerados, sino que substituyen a la comodidad

psicolbgica obtenida al chupar sdbanas, pulgares o juguetes.

5.18) Irritacién causada por actividad bacteriana

El dentista debe reconocer la omnipreseacia de las

muchas variedades de microorganismos bucales que crecen como

une pelicula o placa, en la mayor parte en las Aress de los



dientes, que no se autolimpian, en particular por debajo de

la convexidad cervical de la corona y en las 4reas cervicales.

En 1la boca abundan las bacterias que 1llevan una
existencia precaria en la superficie de la lengua, membranas
mucosas y dientes. Son extremadamente adherentes, a las
superficies dentales, pero continuamente estédn siendo movidas
y deglutidas durante la masticacién de alimentos y el flujo
de saliva, proceso ayudado por el movimiento de los labios,
mejillas y lengua. Pero cada vez que se renuevan los alimentos
alrededor de las piezas, al terminar las comidas, aparcce
otra fuente de alimentos para las bacterias restantes, que
se miltiplican. Los desechos de alimentos de carbohidratos
son fermentados por las bacterias adecuadas, siempre presentes
en la boca. Existen numerosos tipos y bacterias que pueden
utilizar alguna etapa de 1la fermentacidén de carbchidratos
en su metabolismo. Los almidones son desdoblados por las
enzimas de la digestidén bacteriana, 8 través de azicares,
hasta el producto de desecho final. De manera similar, las
proteinas se descomponen y las grasas se desnaturalizan, paso
a paso, por la accién de estos limpiadores bacterianos que
licuan las particulas sélidas de alimentos, que se diluyen
y eliminan de la boca. Estos organismos, por lo tanto, realizan
una funcién higiénica valiosa al librar a las piezas de parti-
culas alimenticias. Las piezas y los tejidos son marcadamente

resistentes a estos productos bacterianos, pero cuando se
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forma exceso de Acido en la superficie dental, la pieza sufre,
y cuando se presentan acumulacliones masivas alrededor de los
tejidos, con produccién de materiales adhesivos como dextrén,
la presencia constante de productos y subproductos bacterianos
causa inflamacién. Siempre estidn presentes en la boca
bacterianas capaces de digerir cualquier tipo de alimento
alojado en las piezas, y la digestién de desechos sobre la
superficie de los tejidos solo estdn a un paso de la digestidn
de tejido gingival débil y lesionado. Las bacterias capaces
de producir colagenasa, hialorudinasa y otras enzinas

destructoras de proteinas pueden ser oisladas de encias
saludables, y con mayor razén ain de las 4reas ulceradas y
enfermas. Su presencia en tejidos enfermos pueden indicar
que estos organismos estdn participando en los procesos
destructivos, pero no significs necesariamente que estos
organismos sean la causa primaria de la enfermedad, o que
la gingivitis, en el caso particular en que se registraron,
sea una afeccién contagiosa o infecciosa. Sin embargo, los
desechos provenientes de las piezas son extremadamente irritan-

tes para los tejidos.

Cuando los tejidos han sido dafiados por otros agentes
que los bacterianos, tales como traumatismos a los tejidos
de la encias intersticial, wulceraciones herpéticas o drogas,
o cuando los tejidos estdn debilitados por grave enfermedad

general, puede producirse una infecciédn producida por 1los
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organismos comunes de la boca, y puede producirse necrosis
de gravedad variable en los tejidos. En estas Areas de necrosis
localizada, abunda alguna forma de bacilos y espiroquetas
fusiformes, y pueden demostrarse estos organismos a grandes
profundidades en los tejidos, incluso entre las trabéculas
bseas, Adicionalmente, se identifican fdAcilmente cocos y

vibricos, y recientemente se han descrito otros organismos.

Entre 1los innumerables organismos que existen en
la boca, se presentan unos oportunidades que atacan tejidos
debilitados, y su ataque causa mayor destruccién e inflamacién.
En los nifios, son muy raros los casus de estomatitis ulcerantes
aguda; s1 ocurre, deberd sospecharse la existencia de una
estomatitis herpética subyacente. Cuando no existen factores
locales obvios, deberd pensarse en la presencia de discrasias

sanguineas o alguna grave enfermedad general.

El tipo normal de gingivitis observado es la gingivi-
tis marginal. La afecciédn inflamatoria inmediata puede ser
aliviada con la eliminacién temporasl de bacterias por medio
de antibiéticos o substancias bactericidas, el tratamiento
local consiste en un régimen eficaz de higiene bucal y elimina-
cién permanente de 4reas de retencibén de deseches por ortodon-
cia u otros medios, para que la poblacién bacteriana disminuya
a un nivel tolerable para los tejidos. Los nifios con casos

de gingivitis debido a alguna debilidad general deberdn ser
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enviados inmediatamente a un médico para recibir el tratamiento

adecuado.
5.1h} Cdlculo

El cilculo cominmente conocido como sarro, ya sea
que tenga una posicidén supragingival o subgingival, causa
irritacién del tejido gingival que se contrae, esta irritacién
es causada probablemente por los productos de los microorganis-
mos, aunque la friccibén mecdnica que resulta de la superficie

dspera y dura del sarro puede jugar un papel.

La formacién de cdlculo en los niiios es mAs comin
de lo que generalmente se cree. Se puede observar cubriendo
coronas enteras de piczas donde la caries dental ha vuelto
la masticacién de los alimentos demasisdo dolorosa para ser
efectuada en un lado de la boca. Sobre las coronas de piczas
no utilizadas se acumulan los desechos y se calcifican. El}
lugar méAs comin de gingivitis infantil difiere del de los
adultos, se presenta en el segmento labial superior, A4rea
de menor propensién a formacién de calculos. La gingivitis
infontil generalmente no es causada por cdlculos, y una
gingivitis puede estar presente varios afios en un nific antes
de causar cualquier seial de cdlculo supra o subgingival.
El papel del cédlculo como causa primaria de gingivitis decberd

ponerse en tela de juicio, pero su efecto en la continuidad
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de la inflamacidn es de todos conocido. En los nifios, cn dreas
de recesién localizadas, se observa cominmente cdlculo. En
estas &reas, la encia ha retrocedido lejos de las Areas dec
limpieza por masticacién, se han acumulado desechos en 1la
hendidura o bolsa formada y se han calcificade. Esto produce
una fuente secundaria de irritacién, ya que la masa de cllculo
infectada no es solo un refugio fijo de bacterias daninas
que emanan toxinas, sino que su superficie rugosa, parecida

a la piedra pémez, causa irritacién fisica.

El cldleculo se inicia como una placa microbiana, blanda
y adherente que se calcifica progresivamente. Turesky,
Renstrup y Glickman observaron formocidon de cdlculo en tiras
de acetato de celulosa fijada a las bocas de los niios. El
material de placa que se acumulaba en ellas experimentaba
en un endurecimiento progresivo. El material blando de 1la
placa consistia en su mayor parte en bacterias que aparccian
como una densa red de cocos gram negativos distribuidos difusa-
mente con algunas formas bacilares. Los microorganismos fila-
mentosos o espirilados eran escasos. También esparcidos por

la matriz amorfa hebia leucocitos y células epiteliales.

Grandes depdsitos de tdrtaro aparecen a veces en
adolescentes y preadolescentes. Los factores locales son sin

duda importantes en la iriciacién de la formacibén de cdlculos.
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5.11) Fuerzas traumatizantes en las piezas

En los  nifios, no es raro observar traumatismos
oclusales agudos producidos por restauraciones demasiado altas
o piezas inclinadas; pero la afeccién tiende & corregirse
répldamente, de manera que los sintomas de traumatismos oclusa-
les crdnicos observandos en adultos son raros en los nifios.
El hueso que sostiene la pieza estd en proceso continuo de
regeneraciédn por el crecimiento del alveolo, que crece aproxi-
madamente 1 cm de altura entre los 4 y 12 afios de edad. Las
fuerzas aplicadas a las piezas durante este periodo de forma-
cién producen movimientos de las piezas por supresién o ligera
desviaciédn del crecimiento. También el grado de movimiento
instantdneo de la pieza en su alveolo con las fuerzas de
masticacidén durante las etapas de erupcién y formacidn es
mucho mayor que en 1las piezas completamente formadas y en
plena oclusiédn de 1los adultos. Esto se verifica en las
direcciones axial y lateral. Esto puede ser una razbén adicional
por la que, en los nifos, raramente se observan traumatismos
debidos a oclusién. En algunos vasos, durante la formacidn,
el movimiento normal es tan grande que se hace visible. Si
los padres pueden observar esto, puede tranquilizirseles sobre
la normalidad del fenbémeno. El crecimiento retrasado puede
incluso producir la depresién de una pieza bajo el plano

oclusal de otras piezas en crecimiento. En los adultos, al

movimiento de una pleza deberd precederle destruccibébn &sea,
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pero en los nifos, el movimiento de una pieza puede deberse

simplemente a desviacidn del crecimiento.

5.2 FACTORES GENERALES

La reaccién de 1los tejidos a irritantes quimicos
o fisicos se ve profundamente alterada por afecciones sistémi-
cas. Las células de los tejidos dependen, para su metabolismo,
de un suministro constante de materiales. Estos incluyen hormo-
nas, vitaminas y minerales, asi come nutrientes y vxigeno.
Alteraciones en les niveles de estas substancias pueden causar
graves trastornos locales. Irritantes locales tolerados, o
que produzcan reacciones leves en circunstancias normales,
pueden dar lugar a graves inflamaciones y destruccidn si 1las
células carecen de los materiales requeridos para reparar
su efecto. Los tejidos normales poseen grandes reservas, de
manera que funcién intensa local produce reacciones impercep~
tibles, pero cuando existen deficiencias, tensiones fuancionales
incluso ligeras pueden causar reacciones locales seguidas

de cambios degenerativos.

5.2a) Fiebre alta

Durante periodos de fiebre alta, y a causa de

trastornos generales tales como una de las fiebres exantemato-



sas, se producen frecuentemente casos de gingivitis. El nido
enfermo no realiza los movimientos normales de limpieza en
la boeca, y no toma los alimentos normales; yace indiferente,
ingiriendo alimentos semili{quidos. En esta situacién, la saliva
es escasa y se acumulan en la boca desechoscompuestos de una

mezcla de alimentos y saliva.

La flora bacteriana aumenta enormemente y se produce

gingivitis.

5.2b) Alteraciones en niveles hormonales

Durante los cambios principales de niveles hormonales,
se ha observado que las encias, junto con otras membranas
mucosas, experimentan cambios. Se asocian con la menopausia,
la gingivitis descamativa, y las hiperplasias en el embarazo.
Los cambios en los niveles de las hormonas sexuales en 1la
pubertad, pueden afectar a las encias, Es significativo que
la mayor frecuencia de gingivitis se produzca dos o tres aifios
antes en las mujeres que en los hombres, y que la mayor fre-
cuencia ocurre aproximadamente en la pubertad; después de
esta etapa, sigue un periodo de mejoria de la salud gingival.
Se ha atribuido a factores locales la diferencia de frecuencia
de gingivitis entre los sexos, tal como diferencia en la edad
de erupcién dental. Pero las piezas hacen erupcidén cuatro

afios antes de ocurrir la frecuencia maxima de gingivitis en
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la regidn incisiva; adicionalmente, la diferencia en la edad
de erupcién entre hombres y mujeres es de solo seis meses.
También se ha definido el mayor interés de las mujeres por
los hAbitos de higiene bucal como la razbébn por la que las
adolescentes de 14 afios en adelante presentan menos frecuencia
de gingivitis, pero es de observar que las mujeres han pasado
su mAxima frecuencia de gingivitis a los 13 ados y medio,
mientras que los varones e¢stin experimentando en ese momento
su mayor frecuencia, o acaban de pasarla. Este mismo argumento
explica por qué las mujeres presentan mayor frecuencia de
gingivitis antes de la edad en que los varones experimentan

su periodo de mayor frecuencia.

Otra posible diferencia sexual después de la pubertad
es que las hiperplasias fibrosas en regiones incisivas son
mAs comunes en los hombres que en las mujeres, mientras que
las gingivitis  marginales, caracterizadas por hiperemia,
adelgazamiento del epitelio y hemorragia, son més comunes

en las mujeres,

5.2¢c) Deficienciasvitaminicas

El equilibrio nutricional con frecuencia se wanifiesta

por cambios en 1la encia o del periodonto subyacente mAs

profundo. Es suficiente sefialar que la ingestién, absarcién



y utilizacibén adecuada de las diversas vitaminas, minerales
y otros nutrientes son esenciales para el mantenimiento del

periodonto normal.

De entre todas las vitaminas, es la C (4cido ascédrbi-
co) la que muestra mas probabilidades de afectar a los tejidos
periodontales, ya que es esencial pora producir fibras de
tejido conectivo. En los casos de escorbuto se desprende dc
la encia, se produce hemorragia en los tejidos y la enfermedad
8 menude va acompafiada de inflamacidén aguda, claro que una
gingivitis asociada con deficiencia de vitamina C difiere
del tipo de gingivitis relacionado con una pobre-higiene bucal,
La complicacién suele estar limitada a los tejidos marginales
y papilas, El nific con gingivitis escorbfitics puede quejarse
de intenso dolor y presentar hemorragias espontdneas. La
gingivitis escorbitica es una enfermedad primordialmente
capilar en la que el endotelio se hincha y degenera. Las
paredes vasculares se¢ tornan débiles y porosas, lo que produce
hemorragia. Los capilares que irrigan las enclas son terminales
y se anastomosan libremente. Se crean ohstrucciones en las

papilas interdentales y eso causa necrosis.

La gingivitis escorbitica, clinica grave es rara
en nifios. Sin embargo, puede ocurrir es wifios alérgicos a
los jugos de frutas en quienes estd decuidado el complemento

dietético de vitamina C. Cuando los estudios hematolégicos
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indican una deficiencia de vitamina C con exclusidn de otras
posibles afecciones sistémicas, la gingivitis responderd
espectacularmente a la administracién de 4cido ascérbico en

dosis de 250 a 500 mg.

Es probable que un tipo menos grave de gingivitis
por deficiencia de vitamina C sea mucho mds comin de lo que
la mayorfa de los odontélogos piensan. Inflamacién y agranda-
miento del tejido gingival marginal y papilar en ausencia
de factores predisponentes locales son evidencia posible de
gingivitis escorbdtica. El interrogatorio del nifioc y de los
padres con respecto a los hibitos alimentarioes y el empleo
del estudio diectético de 7 dfas con frecuencia revelardn que
el nifio recibe cantidades insuficientes de alimentos que
contienen vitamina C. Unas atencién odontoldgica completa,
me jor higiene bucal y un suplemento de vitamina C con otras
vitaminas hodrosolubles mejorard muchisimo el estado gingival.
Sin embargo, la deficiencia de vitamina C aislada, no produce
gingivitis; es también neccesaria irritacién local para iniciar
la reaccién inflamatoria, Ciertos nifios, ya sea por eleccidn
propia o por costumbres alimentarias familiares, no reciben
vitamina C, ya que no ingieren los alimentos que la contienen,
Entre ellos se pueden encontrar numerosos casos de deficiencia
de vitamina C. Para producir sintomas de gingivitis en indivi-
duos saludables, se requiere deficiencia aguda de vitamina

C, y aparecen también outros sintomas. Los nifios que sufren
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deficiencias vitamfnicas por dietas inadecuadas, ptobablemente
también sufren deficiencias de otras substancias, y el trata-
miento con una de las preparaciones vitaminicas refinadas

no presenta grandes probabilidades de curar la enfermedad.

Los casos normales de gingivitis no svelen ser causa-
dos por deficiencias vitaminicas, pero, en algunos cesos,
dosis masivas de vitamina C, A o B producirdn mwejorias tempora-
les. Esta terapéutica tiene su lugar en el tratamiento de
enfermedades periodontales, epro nro puede subsisrir el trata-
miento principal ni eliminar la causa principal de gingivitis,
ya que es de origen local. Deberdn corregirse las dietss
desequilibradas, deberdn disgnosticarse y tratarse anemias
y otros trastarnos generales, pero adicionalmente, el trata-~
miento local deberd ser aifin més cuidadoso en pacientes debili-

tados que en pacientes saludables y snormales.

La terapéutica de vitamina B es una gran ayuds para
el tratamiento de desequilibrios hormonales. Deberd adminis~
trarse el complejo completo de vitamina B, ya que si se
administra una dosis excesiva de un solo miembro del complejo,

se puede producir deficiencia de olero miembro.

En gingivitis generalizada saguda, 1la terapéutica
de vitaminas A ha producido enormes mejorfas, pero el éxfito

de este tratamiento empirico no prucba que el individuo esté
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sufriendo gingivitis debido a alguna deficiencia vitaminica,

5.2d) Accibn de drogas

Muchas drogas son potencialmente capaces de inducir
gingivitis, sobre todo si es aguda, debido a wuna accién
irritante directa local o sistemAtica. Por ejemplo, el fenol,
el nitrato de plata, los aceites volitiles, o la aspirina,
si se aplican a la encla, provocardn una reaccién inflamatoria.
Otras, como el dilantin sddico, por un periode prolongado
desarrollan una hiperplasia indolora de las encias. Se adminis-
tra dilantina para eplilépticos en un periodo prolongado,
y puede producir hiperplasia gingival en 50 por 100 de 1las
personas fue la ingieren. En algunos casos, las canclas se
agrandan, hasta el grado de cubrir completamente las coronas
con una masa voluminosa y [ibrosa. Se superpone a esto general-
mente una gingivitis debida a excesivaformacién de placa.
Cuando los tejidos son duros, voluminosos y fibrosos puecde
ser necesario realizar una gingivectomia, pero cuando los
tejidos son algo hiperémicos puede llevarse a cabo la elimina-~
cidén de los tejidos con envolturas o cauterizacidn quimica
tal como hidrdxide de potasio. Si se observa una higiene bucal
estricta, la recurrencia no es inevitable. Cuando sea posible,
deberd buscarse la cooperacibdn de un médico y usarse una droga

alternativa.
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5.2e) Manifestaciones bucales de enfermedades especificas

Un nific enfermo es mAs propenso a gingivitis, ya
que se olvidan los factores que contribuyen a la higiene
normal de la boca., Los movimientos de la lengua y los labios
son menos activos, se scleccionan alimentos menos detergentes,
la saliva es escasa y puede producirse respiracibédn por 1la
boca. Esta gingivitis es comin a todas las enfermedades, pero
existen algunas enfermedades que tienen manifestaciones buceles

caracteristicas.

Las enfermedades infantiles con sintomas bucales
caracteristicos son sarampidn, escarlatina, herpes y ocasional-
mente viruela. En fiebres exantematosas, la mucosa bucal o
la pien puede mostrar erupciones caracteristicas, en cuyo
caso es fécil formular el diagnbéstico. Sin embargo, los herpes
pueden ocurrir sin formacién vesicular, y aparecer como gingi-
vitis aguda dolorosa, en cuyo caso, el diagnéstico solo podra
ser provisional hasta la asparicibn de vesiculas. El tratamiento
aconsejado es limpiar los desechos que rodean a los dientes
con enjuagues bucales de perbéxido dehidrégeno o bicarbonate
de sodio, seguido de higiene bucal cuidadosa. No se aconsejan
agentes bactericidas y antibiéticos, pero en los casos mis
graves se puede recurrir 8 anestesia tépica antes de las

comidas para permitir la ingestidn de alimentos.
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También se pueden encontrar erupciones en la piel
debidas a drogas y alergias, y otras enfermedades més raras

también presentan sintomas bucales especificos.

5.2f) Diabetes sacarina y otras disfuncliones endocrinas

Repetidamente se ha informado que la diabetes sacarina
se asocia con ecnfermedad periodontal grave, en cspecial en
las personas jévenes. El1 dentista no puede probar que 1la
diabetes sea una causa especifica de la enfermedad periodontal
grave, debido a que muchos pacientes ticnen estructuras
periodontales normales. Sin embargo, en la diabetes no
controlada estdn afectados muchos procesos metabbélicos, inclui-
dos los que constituyen la resistencia a la infeccién o al
trauma. Por ejemplo, el diabético no controlado puede sufrir
de fGlceras crdnicas persistentes de la piel de las piernas,
posiblemente debido a que estd disminuida la resistencia y
que cualquier irritacién menor como el traumatismo o la
infecciédn bacteriana de la piel dard como resultado una mayor
lesién que en la persona normal, Asimismo, estéd disminuida
la eficacia del proceso de cicatrizacién probablemente como
resultado de la alteracién en el metabolismo celular de los
carbohidratos. Por tanto, al considerar el periodonto, lecali-
zado en la cavidad bucal con sus muchos factores predisponentes
a la enfermedad, como sarro, bacterias y traumatismo, es

sorprendente que esta estructura parece que se afecta con
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més rdpidez en una persona no controlada que en las normales.

Se ha informado que la gingivitis se presenta con
alguna frecuencia asociada con la pubertad, la llamada
gingivitis de 1la pubertad, la encia aparece hiperémica y
edematosa. El hecho de que muchos adolescentes sean respirade-
res bucales crénicos como resultado de hiperplasia linfoide
de las amigdalas y de los adenoides ha sugerido a algunos
investigadores que la base endocrina es relativamente de poca
importancia y el irritante local es la causa real del trastor-

no.
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CAPITULO VI
ENFERMEDAD PERIODONTAL EN NINOS

6.1 PERIODONTITIS

La periodontitis es una entermedad inflamatoria de
la encia y los tejidos mds profundos del periodontium. Se
caracteriza por la formacidn de bolsas y destruccién del hueso
alveclar de sostén. La periodontitis es consecuencis directa
de la gingivitis que ha avanzado y ha sido descuidada, y en
Gltima instancia cdusa la pérdida de wno o mis dientes.
Inicialmente, una reabsorcidn cédncava y translucidez marginal
de las crestas alveolares se manifiestan en la radiografia.
La presencis de reabsorcidn alveolar en el nifio pequeiio puede
causar confusién entre periodontitis juvenil (periodontosis)
y periodontitis. Los factores locales ambientales, el tipo
y patrén de la reabsorcidn, y la movilidad y migracibén de
los dientes debe ser evaluadas cuidadosamente para hacer el
diagnéstice diferencinl. El tratamiento de estas lesianes
necesita curetaje y debridamiento. El procedimiento eclimiana
el epitelio ulcerado e hipopléstica de la bolsa y en el caso
de lesiones bseas incluye el debridamiento de la zona (ésea)
enferma. El procedimiento mecdnico elimina tombién las enzimas
que se originan por la flora bacterisna acumulada y las

derivadas de las células del tejido en degeneracidn.
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La forms m&s comin de enfermedad periodontal es la
que se asocia con irritaciéns local. Empieza como una gingivitis
marginal que progresa, y s8i no se trata © el tratamiento es
inapropiado, 1lega hasta periodontitis cvénica destructiva,
a la que salgunas veces se le llama periodontitis marginal;
es mhs comin en el adulto, aunque en ocasiones se encuentra
en los nifios, en especial cuando no hay buena higiene bucal
o en ciertos casos de maloclusidn. En general, el tratamiento
de esta forma de enfermedad periodontal, como la de otras,
depende de la eliminacidn de los factares erioldgicos, tanto
locales como sistémicos, del mantenimiento de una buena higiene
bucal y del establecimiento de una articulacidén armonioss

y estable sin interferencias traumdticas.

ETIOLOGIA. La gingivitis puede preceder y desarrollar-
se en la periodontitis mAs grave que afecta no sdélo la eancls,
sino también al hueso alveolar, al cemento y al ligamento
periodontal. En general, las factores etiolbgicos son los
mismos que para la gingivitis, pero por lo regular son més
intensos o de mayor duracidén. Los factores locales, la placa
microbiana, el sarro, la impaccidén de alimentos y los mirgenes
irritantes de las obturaciones parece que son los mis importan-
res en el dJesarrollo de esta forma comin de enfermedad perio-
dontal., La microflora en la periodontitis avanzada se caracte-
riza por la presencia de gran slmero de microorganismos asaca~

roliticaos, como Fusobacterium nucleatum, Bacteroides malanino-
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genicus, Eikenella corrodens, Bacteroides carrodens, Bacteroi-

des capillosus.

FRECUENCIA, Es dificil determinarla, y 1las cifras
cambian de acuerdo a 1los criterios usades por investigadores
individuales. FEsta amplia variacidn en la prevalencia de la
enfermedad periodontal se debe sin duda alguna a 1la falta
de uniformidad en los métodos de valoracidén y, por supuesto,

a las diferencias inherentes en las poblaciones examinadas.

ASPECTOS CLINICOS. La periodontitis por lo regular
empieza con una simple gingivitis marginal come resccién a
la place o al sarro. Un hallazgo anatomopatolégico temprano,
y tal vez el primero, serd una ulceracidén muy pequeiia del
epitelio del surco. A menos que se eliminen los irritantes,
con el paso del tiempo se deposita mds placa y sarre, y 1la
gingivitis marginal se vuelve mids intensa, La encia se inflama
més y se hincha, y con la irritacién del epitelio del surco
(bolsa) sufre una ulceracién méds frecuente. Prolifera coma
resultado de la inflamacidn, de tal maners que en esta etspa
existe una tendencie para que la unidn epitelial se extienda
o desplace en sentido apical al diente. Si hace esto, fdcilmen-
te se separa en su porcidén corovnal. A través de este proceso
y debido al aumento en la hinchazébn de la encia marginal,
el surco gingival poco a poco se hace mAs profundo y sSe clasi-

fica como una beolsa pericdontal temprana.
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Clinfcamente, en esta etapa se puede descubrir la
presencia de sarro; el subgingival se puede ver con mas faci-
lidad si se separa de la encia marginal mediante aire a pre-
81ién. Junto con la hinchazén y la hiperemia visible y moderadas
de la encia también existe una tendencia a sangrar con facili-
dad; si el examinador simplemente frota la encia, aparecerén
diminutas hemorragias "espontdneas" en la regi6én de la papila
interdental. También puede haber halitosis casi férida

desagradable.

Cuando la periodontitis se vuelve mAs intensa el
diente se empieza a mover y da un sonido mis bien seco cuando
se le golpea con un instrumento metdlico. En ocasiones, al
hacer ligera presién sobre la encfa puede haber salida de
material supurativo y otros restos de la bolsa patolébgica
vecina al diente. El aire a presién y el instrumento de explo-
racidn revelardn que la separacién del tejido puede ser inten-
sa. Las troneras pueden estar abiertas debido a que las papilas
interdentales estén deficientes. Se ve el festoneado normal,
y la encia aparece "pantanosa'" debido a la hiperemia y al
edema, no se nota punteado, y los tejidos gingivales estén
lisos, brillantes, y tal vez mds rojos o azules de lo normal.
El paciente puede no tener s{ntomas subjetivos o quejarse
de mal sabor, de encfas sangrantes, y de hiperscnsibilidad
en el cuello de los dientes debido a la exposicién del cemento

cuando los tejidos blandos retroceden. 0O sea, el paciente
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tiene una gingivitis crénica grave y estdn afectadas las
porciones més profundas del periodonto. En dichos casos el
tejido gingival se retrae hacia el 4pex, expone el cemento,
a veces en grado alarmante. Como el :emento» es més blando
que el esmalte, con frecuencia se desgasta con el cepillo
dental y un dent{frico abrasivo. La retraccidén gingival puede
ocurrir con mis ripidez si ha habido pérdida de hueso alveolar,

debido a cualquier causa, ya que el tejido gingival saludable
mantendrd une relacidén uniforme con la cresta &sea alveolar.
El retroceso gingival a menudo empicza como una fisura delgada
en la cncia libre adyacente al centro del diente. La frecuencia

y direccién anormales del cepillado dental, 1las fuerzas
oclusales o una insercidn muscular alta algunas veces ronduce
a una retraccién gingival; estd precedida por una pérdida
de hueso alveolar, que no necesariamente se acompafia por una

cantidad igual de retraccién.

En 1a actualidad existen pruebas experimentales que
demuestran que la readherencia se puede presentar en los
animales, y se han publicado muchos articulos, algunos con
datos histolégicos, que indican que este fenbmeno se puede

presentar en el ser humano.

Suponiendo que el trastorre no estd muy avanzado
y que el tratamiento es adecuado, se puede detener la periodon-

titis, y los dientes, se mantienen funcionando casi por tiempo
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indefinido, E1 proceso inflamatoric desaparece poco & poco;
los tejides gingivales regresan al tamafo, color y centorno
normales; los dientes se hacen menos méviles, y la supuracidédn
y el sangrado cesan. La profundidad del surco gingival alcanza
el cero, debido & la contracciédn del tejido o a la gingivecto-
mia; regresa el punteado, y el caso parece normal, a pesar
de que los tejidos gingivales y la cresta alveolar se encuen-
tren epicales en relacidn a su posicibén original. En otras
palabras, se alcanza uns nueva etapa estable, diferente a
la oroginal pero compatible con el mantenimiento de la buena

salud bucal.
6.2 PERIODONTITIS JUVENIL O PERIODONTOSIS

Uno de los procesos destructores menos comprendidos
que afecta el periodonto de nifloc y adultos jévenes es conocido
camo periodontitis juvenil o periodeontosis. Esta afeccién

es rara en preescalares.

Baer sugirié la siguiente definicién: La periodontosis
es una enfermedad del periodonto que Se produce en un adoles-
cente por lo demds sano, caracterizads por una rdpida pérdida
de hueso alveolar en mds de un diente de la denticién permanen-
te. Hay dos formas bdsicas en gue se preseata, Ea una, los
inicos dinetes afectados son los primeros molares e incisivos

En la otra, mis generalizada, puede afectsr a la mayoria de
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la denticién. La cantidad de destruccién manifestada nro estd

a corde con la cantidad de irritantes presentes.

La periocdontitis juvenil puede afectar tanto los
dientes primarios como los permanentes con mayer complicacién
de los dientes anteriores y su aflojamiento y migracidn.
Melnick, Shields y Bixler confirman también el hallazgo en
nifics pequefios, complicande la deaticidén primaria. Presentaron
datos de dos familiass con historias de niveles disminuidos
de fosfatasa alcalina en suero, ausencia de fracciones de
isozima hepdtica, ancho disminuido del huese tubular y espacio
medular disminuido con zona cortical relativamente aumentada.
En un nifo, habia alveoloclasia de la denticidn primaria,
gin complicacidn de la permanente. Dedujeros que la periodonto-
sis es muy probablemente heredada como rasgo dominante, vincu-
lado a X, con penetracién disminuida, pero expresividad genéti-

ca relativamente consistente.

Un sfintoma de periodontosis en un nifio es la pérdida
espontinea de log dientes primsripg varics afios antes de 1la
exfoliacién normal. Aunque como posibles factores etioldgicos
han sido sugeridas deficiencias nutritivas, enfermedades
debilitantes, trastornos hormonales y desequilibrios metabdli-
cos, raramente resulta factible, aun con hospitalizacién y
estudios de laboratorio completos, llegar a determinar 1la

causa,
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En 1a denticién permanente, fuc descrito un patrén
clédsico de destruccidn 4sea como una pérdida en forma de arco
que se extendia desde distal del segundo premolar a mesial
del segundo molar. En las regiones posteriores en este patrén
cldsico, la pérdida es bilateral y similar o idéntica en ambos
lados. Clinicamente, sin embargo, los patrones de pérdida
6sea pueden variar notablemente. S&lo en raras instancias
estdn afectados los molares; puede estar afectada una sola
superficie proximal de un molar. Habitualmente la lesién mesial
es vista, pero, ocasionalmente, puede estar complicada la
parte distal. La cantidad y distribucién de la pérdida &sea
depende dec que el paciente tenga la forma localizada o genera-
lizada de la enfermedad y de que la enfermedad sca diagnéstica-

da en una etapa inicial o tardia.

Los factores locales, incluyendo tdrtaro y oclusién
traumética, aunque estén a menudo relacionados con la efecciébn
en adultos, rara vez son evidentes como los factores predispo~

nentes importantes en niios.

El tratamiento de la periodontitis Juvenil ha sido
mayormente un fracaso. La extraccién de los dientes primarios
que han perdido su sostén 6seo ha sido recomendada en un inten-
to para librar a la boca de infeccidn y demorar la complicacibn
de los dientes permanentes. En 1la denticién permanente, el

tratamiento de eleccibébn es la eliminacién de las bolsas, una
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mejor higiene hucal y el consejo sobre dieta.

6.3 PERIODONTITIS JUVENIL (PRECOZ) CON HIPERQUERATOSIS PALMAR-
PLANTAR (SINDROME DE PAPILLON*LEFEVRE)

El sindrome de Papillén-Lefevre se caracteriza por
la destruccidén grave de hueso alveolar que afecta tanto a
la denticibén decidua como a la permanente. Algunos casos
manifestados han demostrado pérdida de hueso incluso a los
dos aifios de edad, con exfoliacidn prematura de los dieates.
Con frecuencia existe agrandamiento gingival inflamatorio,
ulcerado de la encfa, y formacién de bolsas profundas, aunque
en otras ocasiones no existe inflamacidén y sélo puede estar

afectada la denticién permanente.

Las lesiones cuténeas cnracteristlcas asociadas con
los cambios bucales consisten en lesiones queratéticas de
las superficies palmar y plantar (hiperqueratosis palmoplantar)
Ademéds algunos pacientes manifiestan una hiperhidrosis
generalizada, vello corporal muy finao, y piel de color muy
sucio peculiar. Estos {iltimos aspectos recuerdan la displasia
ectodérmica hereditaria, y en algunos casos existen todos
los sintomas de la enfermedod. También se ha informado de

calcificactédn de la hoz del cerebro o dura.

No se reconoce la etiollogia del sindrome de Papillén-
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Lefevre, perc se ha sugerido que estd relacionado con una
displasia epitelial generalizada. Se piensa que la enfermedad
es familiar, y <que sc transmite probablemente como una

caracteristica autosémica recesiva.

También se sabe que hay periodontitis juvenil sin
manifestaciones cutdneas, y esto compruecba la opinién de algu-
nos investigadores gque dicen que existen diferentes tipos

de periodontitis con distintas etiologias.

Aspectos radiogrédficos. Las radiografias en los casos
de periodontitis juvenil muestran diversos grades de formacién
"vertical” de bolsa con pérdida localizada de huesos alveolar
y ampliacién del espacio del ligamento periodontal. Esta forma-
cién "vertical" de 1la bolsa, con pérdida de hueso a menudo
es mAs extensa en un diente que en el vecino, y difiere del
tipo "horizontal” de pérdida de hueso que se presenta en la
periodontitis. En estd pueden estar afectados muchos dientes
aproximadamente en el mismo grado, de tal mancra que la pérdida

de hueso parece que es horizontal.

ASPECTOS HISTOLOGICOS

Primera etapa: se presenta degeneracién de las fibras

principales de la membrana pericdontal con wuna ampliacién

localizada en 1la membrana periodontal debida a la resorcién



del hueso alveolar. Durante este proceso se puede observer
una proliferacidédn de los capilares con desarrollo de tejido
conectivo laxo, ne existe 1inflamacidén ni proliferacién de

1a unién epitelial en esta etapa.

Segunda etaps: se caracteriza por la proliferacidn
de la unién epiteliel a 3o large de la superficie radicular.
Durante este periodo existe una ligera infiltracién celular
en el tejido conectivo. Estos elementos celulares diseminados

son células plasmdticas y del tipo poliblasto.

Tercers etapa: el epitelio de 1a unidn proliferada
se separa de la superficie de 1ls raiz, y se desarrollan surcos
gingivales profundos. Aumenta 1la inflamacién debido & 1a
irritacidén y a la infeccidn que proviene de estos surcos

profundos.

Tratamiento y prondstico. E1 primer paso para el
tratamiento de la periodontitis juvenil debe ser la eliminacidn
de los dientes que definitivamente tienen un prondstico sin
esperanza debido a su aflojamiento y a la pérdida de sostén,
o porque se han movido tan fuera de alineacibn que no se pueden
usar. También sc deben extrser los dientes que han salido
demasiado lejos de tal manera que no se puede restaurar la
oclusibébn en forma adecwads. Algunos dlentes parece que no

tienen aalvacién cuando existe inflamacidn gingival y la
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radiografis a menudo revela una considerable pérdida de hueso
alveolar. No obstante, con frecuencia se encontrard que ha
dichos dientes se les puede hacer um tratamiento poeterior
después de que se hays instituido el procedimiento de rutina

usual de descamacidn, pulide y culdado en casa.

El prondstico de 1la periodontitis juvenil es menos
favorable que el de los otros tipos de enfermedsd periodontal.
Los muchos factores gue entren en la etiologis de esta enferme-~
dad lo hacen sumamente diffcil de controlar, y al mismo tiempo
la alteracibén sistémica nro siempre da comp resultade ura
respuesta inmediata de la feccién periodontal. Por 1o tanto,
el prondstico no es muy alentador. Si se corrige la deficiencia
nutricional, el diente afectado por 1a periodontitis juvenil
se puede reparar antes de que ocurra la formacién de bholsa.
A veces se puede provocar un cambio favorable en el estado
general, que da como resultado la reparacidn de estas 4reas;
los dientes se vuelven firmes en su nueva posicidén y no se

abserva mayar progreso de la enfermedad.

6.4 PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDA-
DES PERIODONTALES EN LOS NIROS

La gran mayoria de los casos de inflamaciones gingiva-
les son causados por 18 cumulacién de desechos gravemente

infectados de la superficie de la pleza en el borde formado



por el margen gingival. Deben reducirse o eliminarse todos
los factores que contribuyen a la acumulacién de material
en la superficie dental. Las causas més comunes son: mal
alineamiento dental, maloclusién, posicién de boca abierta,
caries dental e higiene bucal defectuosa. Cuando un frenillo
es afectado en el receso gingival, deberd ser eliminado.
Cuando el contorno gingival, debido a mal alineamiento de
las piezas, hipertrofia de los tejidos gingivales o profunda
formacidén de bolsas, es tal que se acumulan los desechos en
el margen gingival, puede ser necesaria una intervencidn
quirfirgica, y deberd realizarse una gingivectomia o alguna
de las operaciones asociadas. En casos graves, cuando la
reaccidén al tratamiento no es adecuada, o en caso de duda,
deberd considerarse la posibilidad de factores sistemdticos
y deberd investigarse rApidamente el estado médico general
del paciente. En estos casos, no deberd descartarse la terapéu-
tica local por estar siguiéndose el tratamiento sistemético,
sino que deberd efectusrse adn con mAs cuidado -no de manera

vigorosa, sino con eficacia, sunvidad y constancia.

En ocasiones, 1los nifios muestran dificultad para
utilizar el cepillo dental. Cuando sus padres no estdn, oo
realizan este procedimiento, o lo llevan a cabo defectuosamente
que adén permanecen desechos. Se requiere paciencia y compren-
sién para enseiiar al nido como cepillarse los dientes, y puede

modificarse el tamafio, la forma o la dureza del cepillo para
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ajustarse a las necesidades especiales de cada nido. Los dos
métodos mAs recomendables para pacientes infantiles con
gingivitis, especialmente si es dolorosa son, el método del
Dr. Bass, que es un suave movimiento de percusién con un
cepillo muy blando contra las piezas y las encias parecido
al movimiento usado al estarcir con cepillo, y el cepillo
dental automdtico oscilante (movimiento hacia adelante y hacla

atrds) usado con cepillo blando.

Tembién deberdn considerarse métodos alternatives
de higiene bucal, tales como los palillos de madera., Deberén
utilizarse en movimiento circular, el mismo usado para cortar
las cutfculas de 1las uflas. Este método es particularmente
Gtil para eliminar los desechoas de la fosa gingival. Para
limpiar esta Area es mis eficaz que los cepillos dentales
y no lesiona el margen gingival. Cuando los mdrgenes gingivales
son irregulares, como ocurre en las 4rcas localizadas de rece-~

so, este método es ideal.
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CAPITULO VII
PIGMENTACION DE LOS DIENTES

La acumulacidn de desechos en las superficies denta-
les, especialuente en el margen gingival, es de bacterias
y células epiteliales. Es yuneralmeate de color blanyuecino
y s8se le denomina meteria alba. En ciertas 4reas puede ser
voluminosa, perv en otras puede ser tan ligera que podria
pasar inadvertida, a menos que se pigxmente con algln tinte
revelador de un color de contraste. Este material puede pigmen-~
tarse en la boca y presentar claramente uno de los siguientes

colores: verde, pardo, amarille, asaranjado o negro.

Los trabajos previos sobre pigmentaciones denterias
en nilfios estuvieron principalmente relacionadus con la pigmen~
tacibn naranja, verde de tipo extrinseco. La etlolopia de
la pigmentacibébn ha sido un ygeneral aceptada como de origen
microbisno, aunque en algunos inforues fue suyerido gue los
prepsarados o tdénicos férricos por via bucal podrian ser respon-

sables por un tipo de pigmentacibdn extrinseca.

En yeneral, los investigadores creen que la pigmenta-
cién es causada por agentes extrinsecos, que pueden ser elimi-~
nados con facilidad de la superficie de lus dientes con un
material abrasivo. Los agentes responsables de la pigmentacibdn

se depositan en los defectos del esmalte o se adhieren a la
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superficie adamantina sin alterarla.

La pigmentacidn en contraste con la tincidn externa,
esth asocisda a una modificacibn quimica activa del tejido
dental y el pigymento resultante no puede scr eliminado sin

alterar la estructura del diente.

7.1, PIGMENTACION VERDE

La pigmentacibén wds cowmln es la verduzca. Es uds
frecuente en hombres yue en wujeres. Se han observado wuy
pocos casos cn adultos, pero sc desconoce la razbén de su fre-
cuencia en los nifios. el color varia de verde obscuro aceitu-
nado claro. La piymentacibén no e¢s voluminosa. Es relativamente
diffcil de eliminar, y en muchos casos se encuentra descalcifi-

cacibn de la pieza inmediatumente subyacente u la pigmentacibn.

la etiocloyia de la pigmentacidén verde, muy comdn
en los jovencitos, es desconocida, aunque es considerada el
resultado de la accibdn de una bacteris crombgena sobre la
cuticula del esmalte. Este depbsito, es visto con mls frecueu-
cia, en el tercio ygingival de la cara vestitibular de los
dientes anteriores superiores, Se acumula mbs répidamente
en esa misma zona en los respiradores bucales. Tiende a recidi-
var aln después de una eliwinacidén cuidadosa y total. El eswal-

te por debaju de la pigmentacibn puede estar 4spero o hasta
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haber experimentado una desminerali.acibén inicial, Es creencia
yue la superficie Aspera estd en relacidn con la frecuencia

de recidiva de la pigmentacién.

7.2. PIGMENTACION PARDUZCA

La pigmentacidén mhs comln despuls de la verduzca
es la parduzca. En contraste con la anterior, se presenta
en plezas yposteriores y jpuede eliminarse con exploradores,
pero no tan fAcilwente con el cepillo dental. Aunque puede
cubrir yran parte de la superficie dental, a menudo se presenta
como una lines de puntos estrecha y continua. Esta linea sigue
el contorno del maryen ginpival, pero se ve separada por una

banda liupia de superficie dental.
7.3. PIGMENTACION NARANJA

Del wmismo wodo, es ignorada su etioloyia. Es wmenos
frecuente y mis fAcil de quitar que la verde. Es vista més
a menudo en el tercio gingival del diente y estd por lo menos

ssociada a una mala higiene bucal.

7.4. PIGEMENTACION NEGRA

A veces los niiios desarrollan una pigwentacibdn negra,

en los dientes estafioso al 8% ciertas zonas de los dientes
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cambiaban de color. la aplicacién de fluoruro estadoso ha
sido asociada a la pigmentacidén caracterfistica de las lesiones
de caries y precaries. Es posible ver como una linea que sigue
el contorno yxingival o en un patrén yeneralizado sobre 1a
corona clinica, eun particular si existen zonas, dsperas o
con fosillas. Esta pigmentacidn uvyrae es dificil de quitar,
en especial si se acumula en las zonas de fosillas. Muchos

nifios que la presentan cstin relativamente libres de caries.

Todas estas pigmentaciones son probablemente de origen
bacteriuno, pero aunque muchos organismos producen pighenta-
ciones de diferentes colores, ningxuno se asocia definttivamente
con alyln color de pigmentacidn particular. Todas las pigmen~
taciones son de aspecto desayradable, y se considera a todo
material pigmentado come Irritante potencial para el marygen
singival, o dafino a la superficie dental, Deberdn eliminarse
las pigmentaciones y se pulirdn las uperficies dentales. En
ningln caso deberd decolorarse el materiual pigmentado y dejar-

se in situ.

7.5. PIGMENTACION POR APLICACION DE FLUORURC ESTAROSO

Durante las primeras pruebas clinicas con la aplica~
cién tépica de la solucidn de fluoruro 8% cada 6 meses durante
3 afios y ademids, hablan usado un deantifrico con ese fluoruro.

Fue observado que 1la cantidad de pigxmentacidén era superior
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en los pacientes con una elevada experiencia de caries, medida
por indices CPO (dientes cariadaos, perdidos y obturados) y
CPOS (superficies cariadas, perdidas y obturadas). Lla 0Onica
parte del esmalte que se piguwentd fue la previamente afectada
por caries. Lla pigmentacidn unexra fue vista sobre todo en
pacientes con una hiyxiene bucal inferior a la mecdias. lLas super-
ficies afectadas wlds rcpetidawente por la pipmentacidn fueron
las oclusales de lus molares y prewmolares seyxuidas por las

caras vestibulares de los dientes anteriores.

7.6. ELIMINACION DE PIGMENTACION B

El tipo extrinseco puede ser eliwinado mediante puli-
do con taza de yoma y pomez en polvo. Si esresistente y difi-
cil de quitar, el exceso de sgua debe ser quitado de la pomez
y los dientes secados antes de proceder al pulido. Como las
piguwentaciones aparecen con wmayor frecuencia en bocas con

mala hiyiene bucal, su mejoramiento reducira las recidivas,

7.7. PIGMENTACION DE LOS DIENTES POR TETRACICLINA

En cambio de color de los dientes deciduos o perma-
nentes puede ocurrir como resultades del depbdbsito de tetrsci-
clina durante los repiwenes profilécticos o terapbuticous que
se instituyen ya sea en las mujeres ewbarazadas o despubs

en el nifio, La tetraciclina y sus honblogos tienen una afinidad
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selectiva para depositarse en el hueso y en la sustancia den-
tal, posiblemente por al formacibébn de un complejo con iones
de calcio que se encuentran en la superficie de los microcris-

tales de hidrox{apatita.

Esa porcibdn del diente tedida por la teraciclina
es determinada por la etapa del diente en desarrollo en el
mowento de la adwministracibn de la droga. Como la tetraciclina
cruza la barrera placentaria puede afectar a estos dientes
deciduos que se desarrollan antes del parto aunque el cambio
de color en s} depende de la dosis, el tiempo que sc administrd
la droga, y la forma de la tetraciclina. El pertodo critico
para el cambio de color provocado por la tetraciclina en la
dentencibn de cidua (clperiodo de wineralizacibébn de los prime-
ros wmililmetros de dentina mds cerca a la unidn dentinocesmalte)
es de cuatro meses en el (tero hasta los tres meses después
del parto para los incisives maxilares y mandibulares, y de
cinco meses en el (tero hasta los seis wmeses posparto para
los caninos mandibulares y maxilares. El periodo para los
incisives y caninos permanentes maxilares y mandibulares es
de tres a cinco meses después del parto hasta alrededor de
los siete afios de edad. la edad a la cual administrd la tetra-
ciclina puede sefialarse como referencia para una carta acerca

de cronologia de 1a odontogénesis.
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El uso de 1la oxlitetraciclina, o posiblemente de la
doxiciclina, puede disminuir la mancha en los dientes si esta
indicado el tratamiento con tetraciclina en la mujer emburaza-
da o durante los primeros seis a siete afios de la vida. Después
de esta edad no necesita considerarse la probabilidad de una
decoloracitn ya yue los dientes anteriores cosméticamente

iwportantes han completado su formacibn.

Aspectos clinicos. Los dientes afectados por la tetra-
ciclina tienen un color amarillento o café grisaceo yue es
wds pronunciado en el momento de la erupcibén de los dientes.
Este cambio de coloracibdn yradualwente se vuelve whs café
despuls de la exposicién a la luz. lLa tetraciclina de fluoresy-
cencia bajo los rayos ultravioletss y, a su vez, los dientes
afectados por su decoloracién también dan un color amarillo

brillante bajo la luz ultravioleta.
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CAPITULO VIII
ENSERANZA DEL CEPILLADO DENTAL, USO DEL HILO DE
SEDA E HIGIENE BUCAL

Todo odontélogo tiene una clara responsabilidad hacia
sus pacientes nifios y sus padres que obliga a acousejarles
correctamente sobre la importancia de limpiar los dientes
y recomendarles un método yue sea eficaz para mantener un
estado de limpieza en la cavidad bucal. Est4d bien documentado
que existe una relacién directa entre enfermedad dental y
estado de limpieza de la cavidad bucal. La correcta higiene
bucal es muy importante en la prevencibn de ambas enfermedades

y también en su recidiva.

La forma més practica de prevenir la enfermedad bucal
es desarrollar un método para cada paciente yue le permita
wantener la wejor higiene bucal pesible, por la dispersibn
wecénics y la eliminacién de los microorganismos adheridos.
Esto implica cepillado y uso del hilo pero, aunque sea hecho
todos los dlas, no significa necesarjasmente que ls cavidad
bucal se wmantenga limpia. Padres y nifdos debea estar convenci-
dos de que el cepillado de los dientes después de las comidas
elimina grandes particulas de alimentos, estimula los tejidos
y da la sensacibén de bienestar, pero que la limpieza debe

ser hecha por lo menos, una vez al dia y preferiblemente antes

95



de acostarse, y eso significa una muy minuciosa combinacidn

de tefiido, cepillado, pasaje del hilo e inspeccibn.

8.1. CEPILLADO DENTAL

a) Diseiio del cepillo. Manly y Brudevold, en un estu-
dio sobre la abrasibn relativa de las cerdas sintbticas y
naturales sobre el cemento y la dentina hallaron que el cepi-
1lc en si, cualesyulera fueren sus cerdas, tiene poco o ninghn
efecto abrasivo sobre el esmalte y 1a dentina. la abrasién
del tejido dental es independiente de la dureza o la composi-
ciébn de las cerdas, en cambio depende casi dirvctamente de
las propiedades del dentifrico usado junto con el cepillo,
Por ejemplo, un polvo dental de abrasividad media aumentard

la accién abrasiva del cepillo varios cientos por ciento.

Existe poco acuerdo sobre cuil es el mejor cepillo,
desde el punto de vista de la dureza, para recomendar. Es
muy probable yue nunca lo haya. Sin embaryo, un cepillo dema-

siado duro lacerard los delicadus tejidos giugivales.

El yran interés suryxid por la ensefianza de buenos
cuidados hoxarefios ha generado probablemente una wayor unanimi-
dad de opinibn con respecto al tipo de cepillo a wutilizar.
Los tres tipos de cepillos whs destacados en la venta al por

wenor y de mhs fhcil obtencién son el recto recortado, el
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oval y el empenachado. las técnicas wméds recomendadas imponen
utilizar un cepillo de cerdas blandas. Recomiendo para 1la
denticibn primaria un cepillo de cerdas de nylon blandas,
con una longitud total de unos 12 cm y para la denticibn mixta
y permanente, un cepillo blando de nylon de aproximadamente
15 cw. El wébtodo de cepillado que debe ser recomendado y ense-
fado depende de la evaluacibén que el odontbdlogo haga la snece-

sidades del paciente.

El mantener los dientes limpios es eficaz en el con-
trol de Ia enfermedad periodontal y el cepillado dental es
el wétodo recomendado més comunmente pura eliminar depbsitos
de restos y placa de los dientes. La minuclosidad de la elimi-
nacién de la placa y restos por la aplicacibébn cuidadosa y
correcta de cualyuier wétodo de cepillado es mhs importante
pars el wontenimiento de la salud periodontal que el método
mismo, Considero que los dentrificos son Gtiles para limplar
los dientes, pero que el uso exayerado de los que tienen fuer-
tes abrasivos estd contraindicado, especialmente si estén
expuestas prociones mds blandas de los dientes. Ninphn tipo
de cepillo debe ser recomendado para todas las personas sino
yue el odontélogo debe adaptar las intrucciones y la seleccibdn

del cepillo al paciente individual.
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8.2. TECNICAS DE CEPILLADO

Método de "refregado. Hay que sostener el cepillo
confirmeza y cepillar los dientes con un movimiento de atrés
hacia sdelante, similar al del fregado de un piso. la direc~

¢i16n de los movimientos puede cambiar y hasta resultar dafosa.

Métode de Fones, Con los dientes en oclusibn, hay
yue presionar el cepillo firmemente coutra los dientes y los
tejides yinyivales, haciéndolo yirar en circules del wayor

dibmetro posible.

Método de barrido o giro. Hay que colocar las cerdas
del ceyillo lo mis alto yue sea posible en el vestibule, con
los lados de las cerdas tocando leos tejidos gimgivales. El
paclente debe ejercer tanta presién lateral como los tejidos
pueden talerar y mover el cepillo hacia oclusa 1. E1 tejido
se isquemia bajo la presidén cuando la sangre es forzada fuera
de los capilares. A medida que el cepillo de aproxima al plano
de oclusibén, hay que hacerlo girar lentamente, de wmanera que
los extremos de las cerdas toyuen el esmalte. Al liberar 1la
presibén sobre las encias, la sangre vuelve a fluir a los capi-
lares. Entonces hay yue volver 8 colocar el cepillo alto en
el vestibulo y repetir el wovimiento de giro. Hay que indicar
a8 los pacientes yue eu cada zona hagan ocho claros movimientos

de barrido hacia oclusal: después el cepillo hay 4que pasarlo
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¥ una zonra hueva.

Método de Charters. Hay que poner laos extremos de
las cerdas en contacto con el esmalte y el tejido gingival,
con las cerdas apuntando en ua Angulo de unos 45 grados hacia
el plano de oclusibn, haciendo entonces una buena presién
hacia abajo y lateral sobre el cepille hacilendo vibrar de
adelante hacia atras, ida y vuelta, mbs o wmenos 1 mm, Este
suave procedimiento vibratorio fuerza los extremos de las
cerdas entre los dientes y limpia bien las carass interproxima-
les. Esta técnica masajea también los tejidos interproximales,

Método de Stillman., El1 cepillo debe ser colocado
en aproximadamente la misma posicién requerida para la accidn
inicial del método de barrido o giro, excepto que mAs cerca
de las coronas, haciendo vibhrar el wmango suavemente en un
wovimienta répide pero ligeramente mesiodistal, Esta técnica -
fuerza las cerdas en los espacios interproximales y limpia
bien los dientes en esa zona. AdemAs masajen adecuadamente

los tejidos yiugivales.

Método de Stillman wodificada, Igyual gque la anterior
con la diferenclas de yue el cepillado se inicia en la linea

wuco gingival,
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Método fisjoléyico. Alyunovs praofesionales aconsejan
esta técnica poryue creen yue si los alimentos son dirigidos
en sentido apical durante la wasticacibébm, dientes y enclas
deben ser cepillados en la wisma direccién. Con un cepillo
blando, hay yue cepillar los tejidos pingiveles desde la corona
hacia 1a ralz en un suave novimiento de barrido. Aurque la

técnica puede ser eficas debe ser usada con cuidado.

Método de Bass. Para el cepillado de las caras vesti-
bulares y linguales, las cerdas son forzadass directamente
en las hendiduras ygingivales y en los surcos entre los dientes
en un bngulo de unos 45° con respecto de los ejes mayeres
dentarios. Forzaundo las cerdas lo mis posible con movinmientos
anteroposteriores cortos del cepillo desalojan todo el wate-
rial blando de los dientes, dentro de las hendiduras. Al wismo
tiewpo, limpian los dientes por sobre el tejido ygingxival,
en los nichos, y entre los dientes hasta donde puedan llegar
las cerdas. Las superficies oclusales deben ser cepilladas
aplicando las cerdas a la superficie, presionando firmemente
y movimiendo el cepillo en sentido anteroposterior en acciones
cortas. Los dientes anteriores serdn cepillados por lingual
dirigiendo las cerdas de talén o de costado del cepillo hasta
las hendiduras yxingivales y espacios interdentarios en alrede-

dor de 45° como en los demés lugarea,
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8.3. ACCESORIOS DE LIMPIEZA BUCAL

Hilo dental de seda. Se wutiliza en pacientes con
retencién alimenticia, se corta un trozo de aproximadanente
90 cm. se envuelven los extrenos alrededor de cada dedo medio
de cada mano, los cabos se sujetan con los dedos $ndice y
pulgar se introduce en el espacio interproximal md spouterior
y se hacen movimientos de friccibébn hacia arriba y hacia adelan-

te. Existen dos tipos de hilo con seda y sencillo.

Puntas interdentales. Son puntas de yxoma intercambia-
bles que se colocan en el mango del cepillo, se utilizan para

dar masaje a las papilas se deben utilizar con precaucidn.

Palillos de dientes. Son de manera de balsa presentan
una forma triangular terminados en puuta y se utilizan para
eliminar restos alimenticios de espacios interproximales,

también deben ser utilizados con mucha precaucibn.

Colutorios. Buches, enjuagues, gargaras etc. Deben
ser realizados en forma vigorosa para limpiar bien los espa-
cios inteproximeles se pueden complementar con el uso de una

solucibn antiseptica.

Aparatos de irrigacién bucal, Se utilizan principal-

wente en pacientes con bandas de ortodoncia haran la limpieza
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bucal por medio de irrigucidén a presidn el nombre de este

aparato es water pic.

Cepilleos eléctricos. Se recomiendan en ypacientes
que se encuentrau impedidos fisicamente de realizar activida-

des motoras. Existen cepillos con yran variedad de movimientos.

8.4, LIMPIEZA DENTAL EN EL INFANTE

Los odontopediatras se estin dando cuenta mis aguda-
mente de la necesidad de gque la yrimera visita odontolbgica
del nifio, no de emergencia, se haga mucho mls temprano de
o que se recomendaba en afios pasados. Poco después que los
primeros dientes primarios erupcionan, y tan pronto sea conve-
niente para el profesional y el padre, el infante debe ser
llevado al consultorio. Esto da oportunidad de explicar a
los padres la iuportancia de ciertos conceptos preventivos,
por ejemplo, destetar al aifio alrededor del afio de edad y evitar
la caries provocada por el uso del biberbdn y permitirle que
se duerma con una mamadera. Esta primera visita perwmite también
sefialar al padre la importaucia de que el odontblogo examine
al anifo después de cualyuier traumatismo a la denticibn priwa-
ria, lo yue suele ocurrir durante el periodo de yateco, Ademds,
se pueden dar al padre instrucciones para limpiar los dientes

primarios poco despuls de su cruycidn.
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Si ambos ypadres estin disponibles, pucden sentarse
en una silla recta, uno frente al otro, con sus rodillas tocdn-
dose. Esto forma una wesa donde el padre, por ejemplo, puede
sujetuar las piernas del nifio perwitiendo 4ue se extiendan
entre sus brazos y cuerpo wientras usan sSus Wanos para suje-
tar los brazos del nifio. La madre, con la cabeza del nido
en su reyazo, puede hacer el cepillado. Esto es muy eficax

cone 1 nifio nmuy pequeilo cuya cooperacibén es dificil

Los dientes deben ser frotados o cepillados con una
accién de “"refregado" usando un cepillo peyueiio, con multicer-
das suaves, sin ningln de nitifrico. Abn cuando el infante
pueda no cooperar al principio, con repeticibébn y distraccibn,
habitualmente se consiyue yue coopere y se relaje. Inicialmen-
te, las sesiones de limpieza son muy cortas, pero a wedida
que erupcionan més dientes primarios, las sesiones se prolon-
s8n y eventualmente se pasa la técnica de cepillado para la

denticibn priwaria.

8.5. METODO PARA CEPILLAR LA DENTINCION PRIMARIA

S6lo en 1los OGltimos afios ha sido prestada debida
atencidn o las diferencias en la anatomia de los dientes prima-
rios y los permanentes en relacibdn con el cepillado. Los odon-
tbloyos enseiinban al preescolar la misma técnica que sl adulto

o simplemente ni mencionaban la diferencia.
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En xeneral el método de fregado era condenado, o,
por lo menos, no ers considerado una mancra aceptable de cepi-
llarse los dientes, sobre todo debido a la irritacién de los
tejidos gingivales en el cuello del diente y la abrasidn que
presentaba a menudo en el maryen gingival como resultado del
cepillado vigoroso con ese método. Ademds el mbtodo del frega-
do no era considerado eficaz para eliminar los residuos atrapa-

dos entre los dientes.

Kimmelwan y Tassamn sefalaron que la accibén de frega-
do desaloja mejor los residuos de la superficie de los dientes
primaries. E1 diente primario y la anatomia del arbo, en parti-
cular los rebordes o la presencia de prowminencias cervicales
de las caras vestibulares, permiten una limpieza mucho mejor
con movimientos horizontales. Ademis, esos rebordes cervicales
protegen el tejido gingival y proporcionan seguridad desde

ese punto de vista.

8.6. PAPEL DE LOS PADRES EN EL CEPILLADO DENTAL

Lo padres deben continuar ayudando a sus hijos en
el cepillado por varios afios después del periodo infantil.
Los padres cepillan a sus hijos mucho mejor que los nifios
wismos, Por lo tanto, hay que eanseifiar al padre del preescolar
a que cepille los dientes y emplee la técnica del frepado

horizontal.
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E1l nifio de pie delante de la madre con su espalda
contra ella, la madre, con su brazo izquierdo, sostiene la
cabeza del pequeiio. De esta manera, cualquier movimiento de
uno de los dos, es simulténeo. Con los dedos de la mano izquier
da separa el labio cuando cepilla los dientes anteriores infe-
riores. Le queda la mano derecha libre para cepillar. Asd
puede sepillar todas las caras de los dientes inferiores.
Los dedos de la mano izyuierda pueden ser usados para separar
el carrillo cuando cepilla los dientes posteriores y el dorso
de la cabeza del cepillo mantiene separada la lengua mientras

estd cepillando las curas linguales de los dientes inferiores.

Cuando son cepillados los dientes del maxilar supe-
rior, hay que pedir al nifio que eche la cabeza hacia atrés.
Por observacién directa de la boca, la madre una visibn y
acceso adecuados al cepillar las superficies dentales. Una
vez mhs, los dedos de la mano izquierda pueden servir para

separar los labios y el carillo.

Método especialuwente Gtil para cepillar los dientes
de nifios impedidos. El padre puede sentarse en una silla recta
y hacer que el nifio lo haga en el suelo delante de la silla.
El nifio se reclina hacia atrds entre las piernas del padre
y los dientes son cepillados en la forma descrita previamente

cuando el nifio estd de pile.
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El nifio puede ser sentsdo en una silla recta 3 el
padre de pie se ubica detrhs. El niiio inclina su cabeza hacia
atrds contra el padre, mientras é&ste cepilla., Si el nifio esth
confinado en wuna silla de ruedas, puede ser empleada esta

misga técnica.

Otra técnica eficaz, sobre todo para el nifio impedido,
es con el padre sentado en el borde y al pie de la cama. El1
nifio es colocado perpendicular al padre con su cabeza en el

regzazo, mientras le cepilla los dientes.

Acounsejunos antes que en la denticibn mixta sea usado
el wmétodo de barrido o el de Bass., La cuestibén planteada es
qué ensefiar al preescolar sobre el cepillado dentsl. A 1los
padres hay que aconsejarles yue cepilles los dientes de los
hijos y, al terminar la limpieza, estimulen al pequeiio para
yue &1 también se cepille. sin embargo, no hay que dar instruc-
ciones especificas al nifio. Habitualmente recurrird a la técni-
ca del freygado; pero no hay que hacer intento alguno para
adoctrinarlo en este método, porque cuando comiencen a erupcio-
nar sus dientes permanentes anteriores, habr&d que explicarle
el método vertical o de Bass. los padres dehen continuar cepi-
llando hasta que el nifio demuestre su eficiencia o interés
en realizar el procedimiento. Esto puede ocurrir a los 9 o
10 afios. Cuando los padres continGan cepillando los dientes

del nifioc en el periodo de la dentincién mixta, deben usar
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un médoto combinado de fregyado y barrido vertical o de Bass.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades de las estructuras periodontales
se han conocido desde la antiyuedad. los crdneos de algunos
hubitantes de las cavernas mucestran pruebas de la existencia
de enferwedad periodontal crbnica, mientras que una forma
aguda que en la actualidad se conoce como una xinyivitis ulce-
rosa necrosante aguda, o "infeccibn de Vincent", se inforub
yue existia desde el afo 400 a.c. en los soldados priegos
de Jenofonte. El hombre sufre en mayor extensidn la alteracibn
periodontal a diferencia de los uanimales inferiores; de hecho,
la falta de susceptibilidad de los animales a estas enfermeda-
des ha hecho mbs dificil la investigacibdn en este campo,

»

Los padecimientos del periodoato son comdnes y causan
la pérdida de mls dientes en el adulto yue cualquier otra
enfermedad, Es dificil hacer la clasificacibébn de los diversos
procesos periodontales debido a que en cada caso el trastorno
empieza como una alteracién menor localizada que, a wmenos
yue se trate en forma adecuada, puede progresar poco a poco
hasts yue se reabsorbe el hueso alveolar y se exfolie el dien-
te. Asimismo, diversos factores irritantes locales y enfermeda-
des sistéuwicas subyacentes pueden alterar el progreso del
padeciwiento. los diversos trastornos patoldéyicas resultantes

por lo menos son similares a los factores etiolbyicos yue

108



se encuentran implicados. En otras palabras, la reaccibn a
la lesibn que se presenta a la encia y en los tejidos de sostén
de los dientes por lo regular es una respuesta inflamatoria
crénica., los estudios histolépicos del periodouto rara vez
indican el tipo de irritante que causa la enfermedad o sugie-

ren un método especifico de tratamiento.
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