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INTRODUCCION

Al empezar el siglo XX en todo 6l mundo se inici6 la vordadera -
€poca moderna de la prevencin, la cual ha llegado a tomar vital impor -
tancia en la Odontolog(a. En la actualidad \a prdctica do la limpleza bu- -
cal adecuada, es considsrada de importancia primordial en la prevencion
de las enfermedades parodontales y la caries.

Debido a la extraordinaria frecuencia con que se observanen la -
Clfnica \os nifics con lesiones ginglvales, creo que la prevencion de es- -
we padecimientos esta en manos de todo Cirujano Dentista de prdctica -
general, desgraciadamente tenemos que admitir que a pesar de lo genera
Uizado de estas infecciones no se le da adn la importancia que requisre el
problema hasta que esta plenaments manifestado y que muchas veces los-
padres en vez de recurrir al Den:l;m. recurren primero al Médico Gene
ral.

A diario se observan bocas que a pesar de haber sido asistidas du
rante algdn tiempo a 10 que corresponde a las distintas ramas de la odon-
tologfa restauradora, poca o ninguna atencion han recibido en su aspecto-
parodontal ha pesar de evidencias do estados francamente patolégicos.

La enfermedad gingival afecta a los nifios de todos Lo grupos 8o -
ciales econémicos y raclales. Debemos descubrir precoz y oportunamen-
ts las primeras manifestacionss patoldgicas de estos padecimientos y dar
informaciéa adecusda a l0s padres para que ellos nos ayudsn llevéndonos
& sus nifcs en el momento que ellos naten que algo no este bisn y nogo- -

tros podamos lograr un prénostico mis efsctivo.



CAPITULO 1|
PARODONTO

En la unidad anatomica, fislologica y blologica uncarguda de propor
cionar proteccién y sostén al diente.

Lo componen tojidos altamente cspecializados como son la Encla, -
el ligamento parodontal, el cemento y el huego alveolar.

a) - Bncia.
Es la parte de la mucosa bucal que recubre los procesos alveolares
de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes,
Clinicamente se divide en:
Encia Marginal
Encia Insertada.

Encia Interdentaria.

Encia Marginal.

La encia marginal también conocida como encla libre porque no se-
encuentra adherida a la superficie dentaria, scparada de la encia inserta -
da por una leve depresion lineal denominada surco marginal con un ancho -
no mayor de imm, forma la pared blanda del surco gingival la pared dura
de dicho surco es la que ofrece la superficie del diente y es una depresita-
en forma de V, la profundidad promedio del surco gingival es de 1.5 mm -

a2 mm.

La encia marginal se encuentra unida al diente en la base del surco
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pox la adherencla epitelial.

Adhervncia Bpitelial.

s una banda de  epltello cacamoso cutratificado, que se une al es
malte por una lamina basal (membruna basul), la lamina basal esta com-
pucsta por una ldmina densa y una lamina ldcida a la cual se adhieren los
hemidesmosomas. Estos son agrandamicatos de la capa interna de las cé
lulas eplteliales denominadas placas de unl6n.

La adherencia epitelial esta reforzada al diente por las fibras gin-
givales uegunndo la encia marginal a la superficie dentaria formando la
unida dentogingival.

La encia marginal consta de un nGcleo central de tejido conectivo -
cubierto de epitelio escamoso estratificado, el epitelio de la cresta y la -

superficie externa es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos-
contiene prolongacl epiteliales promi

y se continua la unién mu
cogingival por vestibular en el maxilar inferior por lingual termina ea la-

unién con la mucosa que tapiza el surco sublingual.

La superficie palatina de la encla Insertada se une con la mucosa -
palatina igualmente firme y resilente. La encia insertada presenta un an-
cho variable para cada persona y para cada zona de la boca, generalmen-
te es mds ancha en la regi6n de los dientes anteriores (¢ mm). Es méds an
gosta en la region de los premolares y cn la region de 10s 2 y 3 molares -
es do un milimetro y en ocaslones pricticamente no existe.

La encla insertada sana se caracteriza porque su superficie tiene-



un aspecto de cAscara de naranja denominado punteado y se debe a que hay
upa interdigitacion del tejido epitelial con cl tejldo conectivo.
El punteado puede ser fino o grueso y varfa de una persona a otra-

asimismo sus caracterfsticas sc ven afectadas por la edud y ol sexo,
Vascularizacién ¢ Inervacion.

Existen tres fucntes principales de aporte sngufneo que son; 1) Los
vasos supraperiosticos a lo largo de las superficies veatibular y lingual -
del hueso alveolar. 2) Las arteriolas de la cresta del tablque interdenta- -
rio que se anastomosan con los vasos del ligamento periodontal y se ex- -
tenden hacia la encia y 3) Los vasos del ligamento periodoatal que se ex -
tienden hacia el interior de la encis. Las fibras nerviosas que llegan a -
1a encia se derivan de los nervios del ligamento periodoatal y de los ner -
vios lablal, bucal y palatino.

Las siguientes estructuras nerviosas catan presentes en el tejido -
conectivo; una red de fibras argirofiles terminales, algunas de las cuales
se extienden dentro del epitelio. corpusculos tactiles del tipo de enusser.-

terminales del tipo Krauserque son termo receptores y husos encapsula -
dos.

Encia Interdentaria.

La encia interdentaria se encuentra recubriendo el espacio inter -
proximal situado por debajo del contacto dentario. Estd formada por la pa
pila vestibular y la lingual o palatina y la depresién que conecta dichas pa
pllas y que se adapta a la forma del drea de contacto interproximal también co-
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noctda como col o collado.

Las papllas son de forma piramidal, la superior es afilada hacla el
Arva de contacto interproximal y las superficies mesial y distul son leve -
meate concavos, los bordes laterales y ol extremo de lu papila interna con
el epitelio de la encia insertada, el epitelio de la superficie interna csta -

disprovisto de prolongacioaes cpiteliales, no es queratinizado y forma el -
wapiz del surco gingival.

Fibres Gingivales.

El tejido conectivo de la encla marginal es dengamente colégeno y -
contiene un sistema importante de haces de fibras coldgenas llamadas fi- -
bras gingivales las cuales mantienen la encia marginal firmemente adosa -
da al diente, mmmmacwaumumamur
separadas de la superficie dentaria.

Las fibras gingivales se disponen cn tres grupos:

Gingivodental, circular y transeptal.

Gingivodental.

Estas son 1as fibras de las superficies vestibulares, lingual ¢ inter
proximal se hallan inclufdas en el cemento inmediatamente por debajo del -
epitelio en la base del surco gingival, se proyectan en forma de abanico ha
cia las superficies vestibular y lingual hacia la cresta y la superficie ex - -
terna de la cresta marginal terminando cerca del epitelio, también se ex -
tienden sobre la cara externa del periostio del hueso alveolar vestibular y
lingual, terminando en 1a encla insertada o se une al periostio. En la zona
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interproximal. las fibras ec extienden hacla la cresta de la encla Interden-
tarla.

Circular.,

Estas fibras rodean ul diente a través del tejido conectivo de la en -

cia marginal e Interdentaria y no tenen insercion fija en ¢l dicnte.

Transeptal.

Estas fibras forman haces Interproximales horizontales que se ex -
tienden entre el cemento de dientes vecinos en los que quedan inclufdas.
Su funcion es mantener la integridad y forma de la paplla.

Encia Insertada.

Esta formada por epitelio escamoso estratificado y un estroma co -
nectivo subyacente, se continua coa la encla marginal, es firme, resilente
y estrechamente unida al hueso alveolar subyacente, se extiende hasta den
taria estan formados por una continuacion de la encla marginal de los dien
tes vecinos, la parte media se compone de encla, ¢n ausencla de contacto -
dentario intexrproximal la encla se halla firmemente unida al hueso inter- -
dentario y forma una superficic redondeada y lisa sin papila interdentaria.
Cada paplia consta de un n@cleo central de tejido conjuntivo es densamente
coldgeno, esta cublerto por epitelio escamoso estratificado. Hay fibras - -

oxitalanicas en tejido conjuntivo del collado, asf en otras zonas de la encla.



interproximal. las fibras ec axtienden hacla la cresta de la encla interden-
taria.

Circular.

Estas fibras rodean al diente a través del tejido conectivo de la en -

cia marginal e interdentaria y no tienen inserci6n fija en ¢l diente.
Transeptal.
Batas fibras forman haces interproximales horizontales que se ex -

tenden entre el cemento de dientes vecinos cn los que quedan Inclufdas.
Su funcidn es mantener la integridad y forma de la papila.

Encia Insertada.

Esta formada por epitelio escamoso cstratificado y un estroma co -
nectivo subyaceate, se continua con la encia marginal, es firme, resilente
y estrechamente unida al hueso alveolar subyacente, se extiende hasta den
taria estan formados por una continuacin de la encia marginal de loe dien
tes vecinos. la parte media se compone de encia, cn ausencia de contacto -
dentario interproximal la encla se halla firmemente unida al hueso inter- -
dentarfo y forma una superficic redondeada y lisa sin papila interdentaria.
Cada paplla consta de un ndcleo central de tejido conjuntivo es densamente
colfgeno, esta cublerto por epitelio escamoso estratificado. Hay fibras - -
oxitalanicas en tejido conjuntivo del collado, asf en otras zonas de la encla.
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Caracterfsticas normalcs de la encla.

Tamafo

Corrcesponde a la suma del volumen de los glementos ce -
lulares c intercelulares y su vascularizacion.

Varfa iderabl )

pende de la forma de los - -

dientes alineacién en ol arco, localizacion y tamafio del -
Area de contacto proximal y de las dimensiones de los ni
chos ginglvales, la encla marginal rodea los dientes si -
gulendo las ondulaciones de la superficie vestibular y lin
gual slendo caracterfstico de la encia sana un arqueado -
uniforme.

Por lo general, el color de 1a encfa insertada y marginal
se describe como rosa coral, el color es producido por -
el aporte sangufneo, el espesor y el grado de queratiniza
cion del epitelio y la presencia de células que contienen -
pigmentaciones, la melamina pigmento pardo que no deri
va de la hemoglobina, produce la pigmentacion de lapiel,
encia y mucosa bucal. Existe en todos los individuos, con
frecuencla en cantidades insuficientes para ser detecta -
das clinicamente, estd ausente o muy disminufda en el al
binismo. El color en la encla de los nifios esta aumenta -
do, es mds rojiza debido a que el cpitelio es mds delgado
y scbre todo el estrato queratinizado es escaso y existe -
mayor gredo de irrigacitn sanguinea.



Coasistencia

Textura

y circulares.

s ¥ w

Una encia en catado de salud debera ser firme resilente-
con excepcion de la encia marginal que sc puede despla -
zar mecanicamente por medios ffuicos. ¢l resto de la en
cla cstard fuertemente adherida al hueso subyacente. En
niios la consistencia de In encla en menor debldo a que -
exigte una disminucion on la densidad del tejido conecti -
vo en la lAmina propia.

El puntilleo no existe en la lactancla, aparece en algunos
ninos alrededor de los S afios.

Estos cambjos estin relacionados coa 1a hiperemia y

cdema que acompafia al proceso eruptivo,

b). - Ligamento Periodontal.

Es la estructura del tejido conectivo que rode la raiz y la une al

hueso. es una continuacitan del tejido conectivo de la cacla y se comunica -

con los espacios medulares a través de los canales vasculares del hueso.

El ligamento Periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, -

capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea al gérmen dentario, a-

medida que el diente en formacion erupciona, el tejido conectivo del saco -

se diferencia en tres capas;

a). - Capa adyacente al hueso.

b). - Capa Interna junto al cemento.

c).- Capa intermedia de fibras desorganizadas.
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Los haces de fibras principales derivan de la capa intermedia y se
sogrucsan y se disponcn segon las cxigencias funcionales cuando el diente-
alcanza contacto oclusal.

El ligamento Periodontal esta compuesto de haces de fibras colage-
genas. Lom cxtremos de las fibras principales que se insertan ¢n cemento
y hueso sc donominan fibras de Sharpoy. Ademds contiene substancia fun -
damental mucopolisacarida y muchas células que incluyen fibroblastos,

macrofagos. osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos. vasos sanguf- -
0eso y nerviocs.

Grupos de fibras principales del ligamento periodontal.

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en los sigulen-
tes grupos;

a). - Transeptal.

b). - De la cresta alveolar,

c). - Oblicuos.

d). - Apicales,

a). - Grupo Transeptal.

Estas flbras se extienden interproximalmente sobre la cresta alveo
lar y se incluyen en el cemcnto del diente vecino, las fibms Transeptales-
coastituyen un hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen incluso -

una vez producida la destruccitn del hueso alveolar en la enfermedad pe -
riodantal.
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bk = Grupo de la creata alveolar.

Bstas fibras sc extienden oblicuamente desde ¢l cemento Inmediata-
mente debajo de la adhorencla epitelial hasta la cresta alveolar. Su fun- -

€lon cs equilibrar el empuje coronario de las fibras mas dplicales ayudando

a mantener el dieate dentro del alveolo y a resistir los movimi entos latera
les dcl diente.

c). = Grupo horizontal.

Estas fibras sc extienden en dngulo recto. respecto del cje mayor-
del diente, desde el cemento hacla el huedo alveolar. Su funci6n es similar
a las del grupo de la cresta alveolar.

d) - Grupo oblicuo.
Estas flbras soa las mas abundantes del ligamento periodontal, se -
extienden desde el cemento, en direccion coronaria, en seatido oblicuo res

pecto al hueso. Soportan el peso de las fuerzas masticatorias y las trans -

forman en tension sobre el hueso alveolar.

¢). - Grupo #pical.

Se irradia desde cl cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo -
no lo hay en las rafces incompletas.

Dentro del espacio del ligamento periodontal también se encuentran
fibroblastos, células mesenquimatosas, cementoblastos, ostecblastos, ‘ ma
crofsgos de los tejidos y cOrdones de células epiteliales denominadas res -

tos eplteliales de Malasgez, cementfculos, vasos sangulneos y el aporte



nervioso.

Los restos upltcliales de Mal

2 forman un enrejado en el liga- -

meatv poriodoatal y aparecen ya sea como racinos célularcs aislados o co
mo cordones cntrelados segan el plano de corte,  Se les considera como -
resl\Q de la vaina de Hertwig los cuales se desintegran durante el desarro
llo del diente. Estos restos eplitcliales se encuentran preseates cn la mayo
ria de los dientcs. estan algo proximos al cemento y son mds Inmensos en
las Areas apical y cervical, tendiendo a disminuir con la edad. Estos res -
tos epiteliales pueden participar en la formacion de quistes radiculares la-
terales. Los cementiculos son masas calcificadas asintomaticas dentro del
ligamento periodontal que pueden estar adheridas o totalmente desprendidas
de las superficles radiculares.

El aporte sanguineo del ligamento periodontal proviene de tres fuen

a). - Vasos apicales.

b). - Vasos que penetran desde ¢l hucso alveolar.

c). - Vasos anastomosados en la encia.

La inervacion del ligamento periodontal cs de naturaleza sensorial-
y las fibras son capaces de transmitir sensaciones tdctiles, de presion - -
proploseptiva y dolorosa por via trigémina. Los haces nerviosos pasan al-
ligamento periodontal desde el Area periapical y a través de canales desde
el hueso alveolar. Los receptores proploseptivos del ligamento periodontal
estan blen desarrollados y confieren el sentido de localizacion al tocar el -



dieate.

El cspesor promedio del espacio del ligamento perlodontal es de 0.2
mm y dicho ligamento ¢ mas delgado en ¢l cupacio comprendido entre el
tercto medio y cl apical de la rafz  El lignmento periodontal tiende o ser -
maés delgado cn dientes no funclonales con fibras principales mal definidas,

Las funcioncs del ligamento perlodontal san:

Formativa. - Formacion de cemento, hueso alveolar y ligamen-
to periodontal.

2.- De sostén. - Insercion de dientcs al hueso alveolar.

Protectora. - Absorcitn y disipacion de las fuerzas oclusales -
ejercidas sobre el hueso.
4. - Proplocepcion sensorlal. - Por medio del aporte nervioso.

Nutritiva. - Por medio del aporte de vasoe sangulneos.

El ligamento periodontal permite movimientoe dentarios bajo fuer- -
zas oclusalcs no detectables clfnicamente, este movimiento es muy impor -
tante para poder absorver tensiones aplicables a los dicntes.

Este movim iento se lleva a cabo de la siguknte mancra:

1.- Las fibras principales se distienden y sc enderezan permitien -
do movimlento.

2.- Los vasos sanguineos se comprimen dentro del ligamento perio
dontal su lfquido permite cierto movimiento,

3.- Bl lquido tisular dentro del ligameato periodontal puede mover
se a través de orificios en el hueso alveolar proplamente dicho
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o placa cribiforme.

4. - El hueso alveolar cu sl perinite esta distoreion y flexibilidad.

Clinicamente, los dientes no deberfan prescatar movilidad alguna ex
cepto tal vez por un ligero movimiento de los Incisivos laterales centrales -

del maxilar inferior. la movilidad dental ciinica es patologica y podria ser -
causada por una o varias de las causas sigulcntes;

a). - Perdida de hueso alveolar.

b). - Trauma de oclusitn o habitos de bruxismo.
c).- Inflamacion periodontal.
d). - Embarazo (cambios en la substancia fundamental).

e).- Aditamentos remavibles.
g). - Durante el perfodo de cicatrizacion pos-quirtrgica.
c).- Ce:mento.

121 cemento es ¢l tejido qul ) calcif

do que forma la ca-
pa externa de la rafz anatdmica. puede ejercer un papel mucho més impor -
tante en la evolucion de la enfer

dad periodontal de lo que se ha demostra-
do.

Existen dos tipos de cemento;

a). - Cemento acelular (primario).

b). - Cemento celular (secundario).

Los dos se componen de una matriz Interfibrilar calcificada y fibri -

llas coldgetins, el tipo de cemento celular contiene cementocitos en espacios
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alalados (lagunas) que se comunican entre si mediante un slstema de canalf-
culos anastomosados.

Hay dos tipos de fibras colagenas. las fibras de Sharpey. porcion In
chaida de las fibras principales del ligamento periodontal que catan forma -
das por fibroblastos y un segundo grupo de fibras presumiblemente product-
das por cementoblastos, que también gencran la substancia fundamental in -
terfibrilar glucoportéica.

El cemento se dispone en IAminas separadas por lineas de crecimien
o paralelas al eje mayor del diente y que rcpre senta perfodos de descanso
e la formacita de cste, y estin mas mineralizadas que el cemento adyacen
te. Las fibras de Sharpey se hallan completamente calcificadas por crista -
les paralelos a las fibrillas, tal como lo estan la dentina y el hueso excepto
en una zona de 10 a 50 micrones de espesor cerca de la uni6n amelodentina-
ria donde 1a calcificacitn es parclal.

El cemento celular esté menos calcificado que el acelular, las fi - -
bras de Sharpey ocupan una porcién menor de cemento, células y estan se -

paradas por otras fibras que son paralelas a la superficic radicular o se
distribuyen 3l azar.

La distribucion del cemento acelular y celular varia, la mitad coro-
naria de la rafz se encuentra por lo general cublerta por el tipo acelular y -
el cemento celular es mAs com@n en la mitad apical. con la edad. la mayor
acumulacién de cemento es de tipo celularen la mitad apical de 1a rafz y en-
1a zona de las furcaciones.

El cemento Intermedio es cna zona mal definida de 1a unitn ameloce
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montaria que contleaen remaneates de la vafna de Hertwig incluldos en la

subatancia fundamental calciticada.

El contentdo inorgénico del cemento ascionde a 46%yca menor que

el del hucso, eamalte o dentina, el calcio y la relacién magnesio fosforo

son mAs clcvados en reas dpicales que en las cervicales.

Eswdive histoquinicos indican que la matriz del cemento contiene

r

incluye arginina y tirosina, hay mucopolisacaridos neutros y &cidos en la -
matriz y el citoplasma de algunoe cementoblastos.

un complejo de protefnas y carbohidratos con un componeate prote{co que

Unitn amelocementaria.

El cemento ublcado en Ia uni6n amelocementaria y el que se encuen-
tra inmediatamente debajo de ests, es de importancia clinica en procedi- -
mientos de raspado radicular, En la union amelocementaria pueden existir-
tres tipos de relaciones en que participe el cemento;

a). - El cemento y el esmalte no se ponen en contacto, dejando deatd

na expuesta y tal vez una uni6n amelocementaria sensible en aproximada- -
mente 103, de los casos.

b).- El cemento y el eamalte forman uba uni6n de borde, con borde
un 30%, de los casoe.

c).- El cemento se superpone ligeramente al esmalte en 60%, de los
casos,

La seasibilidad de 1a rafz en la mitn amelocementaria durante pro-
cedimientos de raspado puede atribuirse a ia deatina expuesta, hiperseasi -

bilidad al procedimiento. El depdsito de cemento continua durante toda la -
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vida del lndividuo.

Exiate una relacion divecta entre edad y espesor del cemento, tripli-
candosc dicho espesor entre los L1 afos y los 76 afos. El Indice de incre- -
mento ¢8 menor en la unidn amclocementaria y mayor ¢n el rea apical. cs-
to ¢s parte del proceso total de la erupcion dental continua para compensar -
el deagaste oclusal, los dientes erupclonan en un esfuerzo por mantener un -
ritmo con la substancia dental perdida por la atricién, al erupcionar queda -
r& menos rafz en cl alveolo, debilitando asf el soporte del diente. Esto se -

ve compensado por el depdsito continuo de cemento en el apice radicular y -
en las furcaciones.

Las funclones del cemento son:

1.- Anclar los dientes por medio del ligamento parodoatal al hueso -

alveolar.

2. - Compensor parcialmente el desgaste oclusal y la erupcién den -

tal,

La formacion dc cemento comienza con la mineralizacion de la tra -
ma de fibrillas colagenas dispuestas irregularmente. dispersas en la subs -
tancia fundamental y la mineralizacién progresiva de fibrillas coldgenas del
ligamento parodontal, los cementoblastos scparados iniclalmente del cemen
to por fibrillas colagenas no calcificadas, quedan inclufdos dentxo de &1 por-
el proceso de mineralizacion.

La formacion del cemento es un proceso coatinuo que se produce & -
ritmos difercates, todos 108 datos disponibles indican una gran semejanza -
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smre las ctlulas del cemantu y las del hueso, por lo regular se considera que

cl metabolismo y las reacciones del cemento se asemejan a las ocurridas en -

¢l hucso. aunque el cemento reacclona mas lentamente a lus fucrzas mecanl -

cas y flaican.

d) - Hucwo Alveolar.

Bl proceso alveolar ¢s el hueso que formay sostiene los alveolos den -
tarios, se compone de una pared interna de hueso delgado compacto, que es la
\Amina cribiforme llamada propiamente dicha hueso alveolar, el hueso de sos
tén formado por trabéculas rcticulares o hucso esponjoso y las tablas vestibu-
lar y palatina de hueso compacto.

El proceso alveolar es divisible, desde cl punto de vista anatdmico en-
dos Areas que funcionan como unidad. Las fuerzas oclusales que se transmi- -
ten desde el ligamento parodontal hacia la parte interna del alveolo son sopor-

tadas por el trabéculado esponjogo que a su vez es sostenido por las tablas
corticalcs vestibular y lingual.

] hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espaclos llamados lagunas.

Los osteocitos se extienden dentro de pequefios canaliculos que se irra
dian desde las lagunas. Los osteocitos son alimentados y oxigenados a través-
de los canalfculos que forma un sistema anatomosado dentro de la matriz in -
tercelular del hueso.

Bl hueso se compone de calclo, fostato, hidroxilos, carbonato, citra -

to y pequefias cantidades de otroe lones como Na, Mg, F. las sales minerales

sc depositan en cristales de hidroxiapatita de tamafio ultramicroscopico. En -



18

lan trebdculas la marriz se dispone on laminas separadas una de otra por Ui
ocas de cemento destacadas,

Las fibras principalcs dol ligamento parodontal que anclan el diente -
<a cl alveolo estdn incluidas una distancia considerable dentro del hucso al -
veolar. donde se les denomina fibras de Sharpey estan completamente calci-

ficadas pero la mayorfa conticnen un ncleo central no calcificado dentro de
una capa externa oo calcificada.

La pared deca de los alveolos dentarios aparece radiogrdticamente
como una linea radiopaca. delgada, denominada limina dura. Sin embargo
esth perforada por numerosoe canalfculos que contienen vasos sanguineos

linfaticos y nervios que provienen del ligamento parodontal.
Entre las ca Isticas dif lal

principales del hueso alveo -
lar en nifice y adolescentes podemos anotar.

Radlograficamente la lamina dura se aprecia de menor espesor, el -
trabeculado es menor. cxiste menor grado de calcificacton, cxiste mayor so

porte sangulneo y linfatico, las crestas alveolares se ven radiogrificamente
horizoatales asocladas con la forma de los dientes primarlos.
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ALTEBRACIONES GINGIVALES EN LA NIREZ.

ak - Gingivitia Herpética.

Etiologla.

La Gingivitis Herpética es una infeccidn vixal de \a cavidad bucal -
causada por el virus hexpes simplex. Fue identificada primero como una -
identidad clfhica en 1938 y ha sido conciderada como responsable por mds
o menos la mitad do las ulceras en la boca de los nifios, s raro que afec-
@ a nifios menores de un afio probablemente por la inmunidsd que dala -
madre y alcanza su apogeo alrededor de los tres afics. La insidencia tisn-
de a ser mayor en los nifios y en los meses de invisrno.

El agente etiologico es diseminado por contacto directo, el desen -
cadenamisnto del virus herpes simplex resuita de la formacion de anticuer
pos neutralizados. Por lo tanto, los nifios afectados son aquellos que no -
poseen cstos anticuerpos, después de recuperarse de esta enfermedad la-
cantided de anticusrpos tisnde a ser menor o en un nivel no detectable en-
l0s nifics, mientras que en los adultos queda generalmente en un nivel de-
wctable. En cuanto se refiere a los estudios el porcentaje de la poblacidn
que tiene anticusrpos neutralizados varfan dssde el 40% al 90X, esta gran
variaci6a puede eer probablemente explicada por el hecho de que el virus
herpes eimplex puede ser transferido més fécilmente en los grupos de cle

@0 social econémica bajs, sin embargo, probablamente pusds encontrarse
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uma gren incidencia de Gingivitis herpética en nidos de class socio-econd-
wica baje y ea adoleacsates y j6venes do clase media alta.

Caracteriaticas Clinicas.

Es una afeccin comdn quo aparece en nifiog, con mayor {recuen -
cia en lactantes y en nifloe menores de 6 afios poro también aparcce en -
adoleacentss y adultos. Su frecusncia es igual tanto en hoimbres como en -
mujeres. La enformedad se caractoriza por una lealén difusa eritemato -
sa y brillante en la encla y mucosa bucal adyacents con grados variabies -
de edema y bemorragia gingival quo se localiza en encla, mucosa labial, -
peladar blando, faringe y lengua. Al poco tiempo se forman vesiculas - -
amarilientas que se rompen y dejan ulceras dolorosas poco profundas - -
irregulares cublertas por una pscudomembrana gris y rodoadas de un ha -
1o eritematoso. Puede aparecer en una zona aislada o en varias o en for -
ma generalizada tiene un perfodo de duracidn de 7 a 12 dfas el eritema y -
el edema persisten unos dias después de que han sanado las ulceras y no-
quedan cicatrices.

La Gingivitis Herpética aparece dospués de una enfoermedad debilt
tante durante clla o despuds ds estados febriles, durante perfodos de - -
stress 0 agotamientos, existe una sensibilidad generalizada de la cavidad

bucal que implde comer o beber, hay adenitis cervical, malestar general,
babeo, fiebre entre 38 grados y 40 grados.

Histopatologfa.

Las vesiculas herpéticas son ampollss intraspitelisles lienas.de -
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URmido. Las cflulas epitaliaies presentan degeneracion y edema. Dentro -
dal odicieo hay estructuras eosinofiles avales y homogensas que tienden a -
desplazar al adcleo y la cromatina hacia la periferia. El desplazamiento -
da la cromatina produce el halo de periinclusion.

Cuando las vesiculas se rompen la superficie del tejido se cubre -

de exudado integrado por fibrina, leucocitos polimarfoaucieares y células
dagensradas.

Modo de transmicion.

Es una enfsrmedad contagiosa y se transmite por contacto directo-
© por pequafias gotas de saliva s plensa que los adultos han desarrollado-

clerta inmunidad al virus probablemente por haber wenido alguna infaccita
de este tipo durants la nifiez.

Disgndetico diferencial.

La consideracion de un diagndstico diferencial es muy importante -
porque son muchas las enfermedades que tisnen semejanza con la gingivi -
tis herpética como la estomatltis aftosa, eritema multiforme, gingivitis -
descamativa, liquen plano, gingivitis ulcero necrosante, Otros trastornos
PoT tomar en cuenta serfan alergias a alimentos 0 medicamentos y qusma
duras por medicamentos.

Tratamiento.

Para ol tratamianto de esta aftccidn s han utilizado diversocs me -
dicamentos que Incluyen aplicacionss de cloruro ds zinc al 8%, fanol alcan
forado, solucifn de yodo de talbot, soluciones de sulfonamidas, rivofiavi-
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oa, complajo vitaminico B, tiamina y radiaciones que se han usado con
¢xixo, Aureomicina como colutorios, asf mismo, se describié como me -
Jdida verapéutica o preventiva de residivas, la vacunaci6n con la vacuna

anxivariolosa o vacuna preparada con el contenido de las vesiculas pero
l0e reaultados son dudosos. Entre las modidas del tratamisnto se inclu- -
yen la ingestion abundante de lfquidos, debe someterse al paciente a una -
dista blanda y tratamisnto can antibidticos en caso de complicaciones sis-
tSmicss & bass de Fenicilina G Procainica con Cristalina de 400 000 Ul, -
Dusis: una ampoileta cada 12 6 24 hre. por via intramuscular, durante -
S dias minimo en pacientes de 12 afios. También estd indicada la Ampici -
\ina suspensiSn de 125 mg, Dosls: una cucharadite cada 6 hrs, Ampicili -
na cdpsulas de 250 mg, Doels: una cépeula cadas 6 hrs, durante S dfas mf-
nimo, en aifics pequefios hasta 5 afios, en caso de intolerancia a la penicl
lins se administrard Eritromicina de 250 mg. cépsulas, Dosis: una a dos
ctpsulas cada 6 hra. durante 5 dfas mfnimo en nifice de 1 a 12 afios. Bri-
wromicina suspension Dosis: una cucharadita cada 6 hre. mfaimo S dfas -
para aifice pequefios hasta 5 afios. También esta indicado el Graneodin - -
con Benzocafna (pastillas) se administran media hora antes de los alimen-
tos ya que el alivio del dolor es satisfactorio.
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bl - Gingivitia Ulcercsa Necrosants.

Esta onformedad ha sido conocida a través do la historis con dife -
rentes nombres. Dentro ds los cuales wnemos el do infeccin de Vincent,
Boca d¢ Trinchera, Gingivitis Fuso-eapiroquetal, Ginglvitis Ulcorativa -
Aguda, Ginglvitis Ulcerosa Necroganio.

La enformedad se caracteriza por un ataque de la cresta de la pa-
pila inverdentaria el margen gingival libre y en raras ocasiones la enfer -
medad es oxtiende a paladar blando y zona amigdalina llamandose enton- -
ces Angina de Vincent.

Caracteristicas Clinicas.

La Gingivitis Ulcerosa Necrosants e presenta a cualquier edad -

pero es més comdn en adultos jOvenes y de edad mediana entre los LS5y -
35 afios.

Bs muy rara en nifics, pero suele ser mal diagnosticada y confun -
dida con gingivoestomatfXis herpética primaria. La afeccion se caracteri-
za por presentar una encia hipsremica, dolorosa, con erosiones socava -
das (crateres) en la paplla interproximal, la encfa se encuentra muy een-
aible y existe hemorragia gingival al menor contacto, existe halitosis, -
dolor de cabeza, salivacion excesiva, gusto metdlico de la saliva, linfoa-
denopatia, malestar general, dependiendo de la inmnsidad de la afeccion -
puede presentarse fisbre (38 a 39 grados).

El pecisnts al presentar talss sfitomas se niega a probar alimen -
mnquumdholdﬁl&.
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Exiclogh.

Muchos autores concideran que \a Gingivitis Ulcerosa Nocrosante-
es Causada por becterias especilicas: Basilo Fusiforme y la Esplroqueta.

Fusobacterium Fusiforme. Es un basilo gran negativo, anaerobio-
de 8 a 16 micras de longitud, se observan como bastoncillos pares, rec -
108 0 CUIvOS, CUYOS EXITEMOS FOMOS 86 lIAyan Juntos y SUs 0XKremos pun -
tiagudoa exxernos dan agpactos de cigarro.

Borelia Vincentil. Es una espiroqueta gran negativa, algo ondula -
da de 8 a 12 micras de longitud, con tres u ocho espirales suaves o irre -
gulares.

Estas bacterias se presentan en la mayorfa de las afecciones sin -
embargp estos también se manifiestan en la gingivitis crénica y en la pe -
riodontftis solo que la presencia de estos microorganismos por si solos -
no prueban que sean responsables de la enfermedad. La Espiroqueta ha -
sido considerada como invasor sccundario de la lesion necrética.

Con frecuencia la Ginglvitis Ulcerosa Necrosante aparece repenti-
namente después de una enferinedad debilitante o infeccifn respiratoria -
aguda, haclendo notar el pacisnte que 86 inicla momentos después de ha -
ber realizado limpleza bucal. La modificacion de loe hébitos, exceso de -
wrabajo y el stress son datos frecuentes de la historia clinica. Se produce
en bocas sanas, superpuesta a la Gingivitis Cronica o a bolsas parodonta-
los.

Bl stress es un factor psicosomético muy Lmporeante en la Giogl -
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vizis Ulcerosa Necrosants y actua de la sigulsnte forma:

En el stroas las descargas adrendrgicas producidas por el Gran -
Simpético del Sistema Nervioso Auwdnomo origina vasoconstriccion perifé
rica produciendo como consecusncia una disminucion de flujo sanguineo, -
y ya que el te)ido parodontal 08 irrigado par pequufios capllares, &atos - -
800 l0s que més sutren por efoctos ds las substancias adrenérgicas, mo -
tivo qus espliqus que queds bloqueado parcialments la irrigacion zonal - -
del parodonto, 10 qus la repsticidn do este fendmeno neuroldgico, traerék -
consigo un mayor tiempo de duracifn izquémica del mismo, hasta que lle

ga el momento sos de intensidad suficients paxa producir necrdeis celu- -
lar.

Trazamiento.

El tratamiento va a variar dependiendo de los signos y sintomas -
que se manifiesten y de la intensidad con que ge presenten, si existen afn
tomas sistdmicos como temperaturs elevada, linfoadenopatia, malestar -
general o anorexia, en este caso esta indicado:

Ampicilina suspension de 125 mg. Dosls; una cucharadita cads 6 -
hrs. para nifios paquefios hasta 5 afios.

Ampiciling cépsulas de 250 mg. Dosis: una cpsula cada 6 hrs. pa
ra nifios mayores hasta 12 afios, de los 13 afios en adelante dos cdpsulas -
cada 6 hrs.

O blen podemos selecclonar la Peniciline G Procalnica con Crista-
lins, de 400 000 Ul, Dosis: una ampolleta cada 12 0'24 hrs. segln la gra-
vedad por via intramuscular, en nifios do un afio hasta 12 afics.
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Si ol paciento 63 sensible a la Penicilina se admintstrard Britromi
cina de 330 mg. Dosis: una a dos cdpsulas cada 6 hre. Bstos medicamen -
tos ostan indicados por S dias minimo.

Algunos autores aconsejan el empleo de colutorios con agua oxige-
nada al 3%. Asf mismw ol empleo de algdn anestdsico local tipo xilocafna-
o graneodfn con benzocafna on pastillas, 30 minutos antes de cada alimen
to, para que el pacients tonga las menores moleatias al comer, su diets -
deberd ser blanda, a base do protofhas y suprimir jugos o cualquier bebi-
da acida. Despuss del alivio de los sintomas agudos, el tratamiento qui- -
rdrgico de la encla puede ser necesario para corregir las deformacionss-
causadas por la necrosis ya que quedan lesiones crawriformes en la en- -
cfa marginal, es necesario devolver la forma funcional, primero eatable-
clando un control de placa bactsriana adecuada por medio de la técnica de

cepillado y sus auxiliares, y posteriormente realizar la gingivoplastia st
ae conaidera necesario.
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3). - Gingtvitis Estreptococcica.

No es una cuformedad eapecflica do la infancia pero se prescnta -
con mucha trecuencia.

Signos. - La tncidencia de infecciones microblanas agudas en la bo
ca es deaconocida. Blake y [rott informaron de una gingivitis estreptoco -
ccica aguda. Es una infeccidn muy rara y se caracteriza por un eritema -
difuso en la encla y otras zonas de la mucosa bucal, en algunos casos se -
limita a un eritema seguido de hemorragla, las papllas estan inflamadas -
y se producen abecesos gingivales, no 86 presenta necrdsis del margen -
gingival ni existe olor fetido notable, aunque existe abundante salivacién.

Sintomas. - La infeccitn es un hecho en la gingivitis eatreptococct
cay la gravedad de la infeccion depende de los by

claul preexis
tentes tales como loe resultados de la irritacion local o las desarmonias -
oclusales, el

p pr a malestar general, fiebre adenopatias.

Etiolog(a. - Encontramos que esta enfermedad se produce por mi -
croorganismos que forman parte de la flora bacteriana normal de la boca
pero que un momento dado aumenta su virulencia produciendo la enferme-
dad, ls flora bacteriana esta formada por el 50% de Streptococus entre - -
ellos estan el Streptococus sangufs y Streptococus mitis. Bn la enferme -

dad gingival se han encontrado los ant{genos producidos por Streptococus-
mitis en la gingivitis psro no es asf en la encfa sana.
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Tratamisito. - Esta indicado el empleo do antibloticos, se wiliza -
& Ampicilina on suspension de 125 ing. doals una cucharadita cada 6 hrs.
para nifos menores do S atos. Ampicilina cdpsulas do 250 mg. Dosis: -
una cdpsula cada 6 hre. en nifioe hasta los 12 anos do 1oe 13 afos en ade -
\ante dos cépsulas do 250 mg. cada 6 hra. l'ambién podemos seloccionar-
Penicilina G Procainica con Cristalina ampolletas de 400 000 UL, dosis - -
una ampolleta cada 12 0 24 hrs. por via ikramuscular, segdn la gravedad
en nifios hasta los 12 afics. Si el paciente es sensibie a la Penicilina se -
administrars Eritromicina ds 250 mg. Dosis: dos capsulas cada 6 hrs.

Las pastiling de Graneodin con Benzocafna estdn indicadas media -

hora antes de comer para aminorar las molestias al comer.



CONCLUSIONES

Constderamos que s adn necesarto mejorar la salud bucal de los-
nifos en nuestro pafs, aunque se han tomado medidas que contribuyen a -
la prevencidn y tratamiento do las enferimedades bucalos. Considero que -
astamos en proceso de informaciSn y quos ee estdn asimilando las campa -
tas ya sea campafias por parte dol Estado o consistentes en platicas de -
orenxacion hacia padres de familia, maestros y nifioe escolares por me -
dio de la comunicacién masiva como radio y televisién o la informacién -
de los Cirujancs Dentistas, en la consulta privada en donde debemos de -
insistir en la importancia del control personal de la limpieza bucal que -
on un momento dado al atacar la enfermedad a nifics con una higiens bu- -
cal controlada dicho ataque sera de menos consscuencia que en un peque -
0 sin ningdn control de higisne.

Con todo lo anterior tenemoe seguro que la salud bucal mejorard -
grandemsnte en un futuro cercano.
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