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I NTRODUCCTI ON.

ANTECEDENTES. -

E1 término "enfermedad periodontal", se ha asocia--

do con las etapas finales de la enfermedad como son:

Pérdida dental,
Bolsas profundas,
Formulaci6én de pus v

Grandes pérdidas o6seas.

En &stas etapas degenerativas, los métodos de trata
miento rara vez son eficaces. La enfermedad periodontal se --
considera también como enfermedad degenerativa de las G0ltimas

etapas de la vida.

Pero las enfermedades periodontales son lentas y pro




gresivas, se extienden durante muchos afios y sus sfntomas ini

ciales son muy comlnes en los nifios.

Es cierto que en los nifios son raras las degenera--

ciones periodontales, pero ocurren en ciertos casos.

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier-

edad, son generalmente procesos muy lentos y sus fases inicia

les son muy comines antes de la pubertad.

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

tratarlas.
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T E M A I1.

HISTOLOGIA DEL PARODONTO

Los tejidos comprenden: encfa, ligamento periodon--
tal, cemento y hueso alveolar, Las relaciones armoniosas en--
tre las diferentes partes del periodonto se mantiene, en con-
diciones normales, incluso a pesar de los cambios constantes-

que se producen en los tejidos periodontales durante la vida.

La encfa es aquella parte de la membrana mucosa bu-
cal que cubre los procesos alveolares de los maxilares y ro--

dea 1o0s cuellos de los dientes.

La encia se divide en: las &reas insertada, la li--

bre o marginal, y la papilar,.

ENCIA MARGINAL.- (Libre) es 1a encfa libre que ro--

dea los dientes en forma de collar y se halla demarcada de la

encfa adyacente por una depresibn lineal poco profunda, el --




surco marginal, de un ancho mayor de un milimetro, forma la

pared blanda del surco gingival.

SURCO GINGIVAL.- Es 1a hendidura alrededor del dien

te, en forma de V limitada por la superficie dentaria y el --

epitelio que tapiza el mirgen libre de la encia. La profundi-

dad promedio ha sido registrada como de 1.8 mm,

ENCIA INSERTADA.- Se continfia con la encia marginal

es firme estrechamente unida al cemento y hueso alveolar sub-
yacente., Vestibularmente la encia insertada se extiende hacia
la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, de la que la
separa la 1fnea mucosa gingival. E1 ancho de la encia inserta
da en el sector vestibular, en diferentes partes de la boca,-

varfa de menos de un milimetro a 9 mm.

ENCIA INTERDENTARIA.- Ocupa el nicho gingival, que-

es el espacio interproximal situado debajo del &rea de contac
to dentario, consta de dos papilas: una vestibular y una lin-
gual y el col, &ste (iltimo es una depresibn parecida a un va-

1le que conecta las papilas y se adapta a la forma del &rea -

de contacto.

SURCO MARGINAL LIBRE.- Con frecuencia el fondo del-

surco gingival estd marcada en la superficie externa de la en

cfa por un fino surco que corre paralelo al m&rgen gingival.




ENCIA PAPILAR.- E1 tejido gingival que se extiende-

en el sector interdentario forma las papilas gingivales, que-
son de especial importancia clfnica y patolfgica., puesto que
son las primeras y m&s exactas indicadoras de enefermedad pe-
riodontal. En la parte anterior de la boca, las papilas for--
man una estructura piramida]bsimp1e. Las papilas de los dien-
tes posteriores tienen forma de cufia, semejante a una tienda-
de campafa hacen contacto con las superficies dentarias proxi
males y la cresta se adapta bién por debajo de la superficie-

de contacto de los dientes vecinos.

Desde el punto de vista histolfgico, no siempre se-
puede encontrar un 1imite bién definido entre la encfa inser-
tada y la MUCOSA ALVEOLAR. Se produce un cambio gradual en --
las papilas epiteliales; se acortan progresivamente de la en-

cfa a 1a mucosa alveolar.

UNION MUCOGINGIVAL.- Las caracterfsticas de transi-
cidén se observan en la unidn mucogingival. Las fibras del te-
Jido eldstico son m&s numerosas y gruesas en la mucosa alveo-
lar. Su tamafio y su cantidad disminuyen gradualmente en la --
unidn mucogingival. Raras veces se comprueba la presencia de-

fibras el4sticas en la encfa insertada.

SURCO GINGIVAL LIBRE.- Delimita coronariamente la--

encfa insertada, desde el punto de vista histol6gico, éste --

surco suele corresponder a una papila epitelial grande. Se --



cree que el surco gingival libre y la papila epitelial son el
producto de los impactos funcionales sobre la encfa libre. --

Los impactos pliegan la parte m6vil y libre sobre la zona in-

sertada e inmbvil.

PUNTEADO.- La superficie de la encfa insertada se -
caracteriza por la presencia del punteado. E1 punteado es la-
depresidn epitelial y se opina que es el resultado de haces -
de fibras coligenas que penetran en las papilas de tejido co-
nectivo. E1 grado de punteado y densidad del tejido conectivo
varfa entre los individuos, aunque el tejido conectivo de las

nifias es de textura mds fina.

Al aumentar la edad, los haces coldgenos y el pun--
teado manifiestan una tendencia a ser mas gruesos. Esto vale-
para ambos sexos aunque en la menopausia la encfa de algunas-

mujeres nuevamente adquiere la textura fina.

TEJIDO CONECTIVO.- La 18mina propia de la encfa se-

compone de tejido conectivo denso con pocas fibras eldsticas.
Las fibras coldgenas ordenadas en haces prominentes nacen de-
1a zona cervical del cemento (grupo gingival libre de fibras-
del ligamento periodontal) y también de la superficie perifs-
tica del proceso alveolar. Se eqtrelazan con haces de fibras-

que siguen diversas direcciones.

ORJENTACION FUNCIONAL DE LAS FIBRAS.- Ademds de los




aspectos histoldgicos precedentes, hay caracteristicas funcio

nales y estructurales.

FIBRAS.- Las fibras gingivales se disponen funcio--

nalmente en los siguientes grupos:

1.- GRUPO DENTOGINGIVAL.- Las fibras de éste grupo-

se extienden desde el cemento apical hasta la insercifn epite

lial, y corren lateral y coronariamente hacia 1a ladmina pro--

pia de la encfa.

2.- GRUPO ALVEOLOLINGUAL.- Las fibras de éste peque

fio grupo nacen en la cresta alveolar y se insertan coronaria-

mente en la 1&mina propia.

3.- GRUPDO CIRCULAR.- Este pequefio grupo de fibras -

rodea los dientes.

4.- GRUPOS ACCESORIOS.- El grupo de fibras horizon-

tales prominentes que se extienden en sentido interproximal -
entre dientes vecinos se denominan fibras. En las caras oral-
y vestibular de los maxilares, un grupo de fibras denomina --
das fibras dentoperifsticas, se extiende desde el periostio -

del hueso alveolar hacia el diente.

LIGAMENTO GINGIVAL £ INTERDENTARIO.- Las fibras den

togingivales, alveolinguales y circulares pueden ser 1lamadas
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ligamento gingival mientras que las fibras transeptales com--
ponen el ligamento interdentario. Las fibras que se extienden
desde el hueso alveolar hasta el diente forman el ligamento--

alveolodentario (periodontal)

EPITELIO.- La encfa insertada y la superficie exter
na de la encfa libre se hallan cubiertas de epitelio escamoso
estratificado queratinizado. Este epitelio consta de un estra

to basal, uno espinoso, otro granulado y uno m&s corneo.

LIGAMENTO PERIODONTAL.- Es un tejido conectivo den-

$so0 que une el diente al hueso alveolar. Su funcibn fundamen--
tal es mantener el diente en el alveolo y mantener la rela --
cidn fisiolégica entre el cemento y el hueso. También tiene -

propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales (mecanorre--

ceptoras).

E1 ligamento periodontal se origina a partir de ele

mentos de tejido conectivo durante la vida embrionaria.

Antes de ocurrir la erupcién de los dientes tempora
les y molares permanentes (dientes sin predecesores) se forma
un ligamento reconocible. Los dientes permanentes que 105 ---
reemplazan forman el ligamento una vez que han erupcionado en

1a cavidad bucal.

FIBRAS PRINCIPALES.- E1 ligamento periodontal con--
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tiene fibras col&genas que se insertan de un lado en el cemen
to y de) otro lado en el hueso alveolar. Estas fibras se orga
nizan en grupos denominados haces de fibras principales, que-

se distinguen por sus direcciones prevalecientes.

1.- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Los haces de fi--
bras de éste grupo se abren en abanico desde la cresta del --

proceso alveolar y se hallan insertados en la parte cervical-

del cemento.

2.- GRUPO HORIZONTAL.- Los haces de éste grupo for-
man un dngulo recto respecto al eje mayor del diente, y van -

del! cemento al hueso.

3.- GRUPO OBLICUO.- Los haces corren oblicuamente--
y se insertan en el cemento algo apicalmente a su insercifn -
en el hueso. Estos haces de fibras son 1os m&s numerosos y --
constituyen el sosté&n principal del diente contra las fuerzas-

masticatorias.

4.- GRUPO APICAL.- Los haces se distribuyen irregu-
larmente, se abren en abanico desde la regidn apical de la --

rafz hacia el hueso circundante.

5.~ GRUPO INTERRADICULAR.- Este grupo corre sobre -
la cresta del tabique interradicular en las furcaéiones de --

los dientes interradiculares, uniendo las rafces y las comin-
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mente denominadas fibras transeptales.

Aunque los haces de fibras principales corren desde
el cemento hacia el hueso, su direccifén no es solo radial., --
Las trayectorias de los diversos grupos son algo tangenciales
y se cruzan entre sf. De &ésta manera, las fibras parecen re--

forzarse mutualmente y estar mejor preparadas para sostener--

el diente.

La disposicifn y direccifn de las haces de fibras -
se relacionan con la fase de l1a erupcidn y la altura de la --
cresta alveolar. El curso de 1o0s haces y de las fibrillas co-

ldgenas individuales, que son submicroscépicas, es ondulado.

FIBRAS DE SHARPEY.- Los extremos de las fibras cold

genas inclufdas en el cemento y el hueso se denominan fibras-

de Sharpey.

E1 ancho del ligamento periodontal varfa con la ---
edad de la persona y con las demandas funcionales que se ejer
cen sobre el diente. E1 nimero y el espesor de los haces de -

’qfibras periodontales también varfan segin sean las demandas -

funcionales.

CEMENTO.- El cementoes el tejido conectivo especiali-
zado, calcificado, gque cubre la superficie de 1a rafz anatémi

ca de)l diente. Su funcibn principal es fijar las fibras del -
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ligamento periodontal a la superficie del diente.

€1 cemento comienza a formarse durante las primeras
fases de l1a formacibén de l1a rafz. La vaina epitelial de Hert-
wing es perforada por 1os precementoblastos, que son diferen-
tes de los otros fibroblastos del ligamento periodontal. Es--
tas células se ubican cerca de la dentina y depositan la pri-
mera capa de cemento (cemento primario). En ésta fase se han--
tonvertido en cementoblastos funcionales. La formaci6n del ce

mento continia mediante el depfsito de sucesivas capas de ce-

mento.

E1 ancho del cemento sano aumenta durante toda la -
vida. Este aumento es mayor en el &pice de l1a rafz y menor en
las zonas mis coronarias del cemento. La resorcibn parece pro

ducirse con mayor frecuencia en dientes con enfermedad perio-
dontal,.

E1 cemento inicialmente depositado 0 primario es --
acelular y es relativamente afibrilar, aunque contiene finas-

fibras que se extienden radialmente desde la dentina hasta la

superficie.

Los depbsitos progresivos ulteriores de cemento so-
bre 1a capa primaria son denominadas cemento secundario .Es--
tos depbsitos forman un estrato o més. E1 cemento secundario-

puede ser celular o acelular, y contiene muchas fibras de co-
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l&geno inclufdas, asemejdndose asf al hueso fasciculado fibro

$O.

E1 cemento celular secundario se forma principalmen
te en el tercio apical de la rafz, mientras que el cemento --

acelular se forma en los dos tercios coronarios.

CEMENTOCITO0S.- E1 cemento secundario es celular, --
contiene cementocitos, que se hallan en lagunas a semejanza -

de los osteocitos en el hueso.

FIBRAS DE SHARPEY EN EL CEMENTO.- Los haces de fi--
bras de col&geno del ligamento periodontal, penetran en el ce

mento y el hueso. Sus partes inclufdas se denominan fibras de

Sharpey.

PROCESO ALVEOLAR.- Hueso alveolar propiamente dicho
y hueso de soporte. Es la parte del maxilar superior e infe--

rior que forma y sostiene 10s dientes.

E1 hueso alveolar es una delgada l8mina de hueso --
que rodea las rafces. En ella se insertan las fibras del liga

mento periodontal.

El hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveolar
y actGa como sosten en su funcibn., E1 hueso de soporte se --

compone de:
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Placas corticales compactas de las superficies-

vestibular y oral de los procesos alveolares, y

El hueso esponjoso que se halla entre éstas pla

cas corticales y el hueso propiamente dicho.
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Encfa seglin Goldman, es la mucosa que se extiende--

desde la porcién cervical del diente hasta el surco vestibu--

lar.

Est&8 dividida en una porcibn papilar, que ocupa el-
espacio interdental; una porcién marginal, que forma la encfa
libre en torno del cuello deldiente, y 12 encfa adherida que-

es la porcibn unida por tejido fibroso denso al hueso alveo--

lar subyacente.

Normalmente los tejidos gingivales poseen un color-
rosa p&lido, si bién puede estar relacionado conel color de -

piel del individuo, el espesor del tejido y el grado de quera

tinizaciédn.

La superficie de 1a encfa tiene un aspecto punteado
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que va de fino a notoriamente granulado.

Zappler, describié que la tonicidad de l1a encfa del
nifio es menor que en el adulto, y también describid el tejido

conjuntivo de la 1dmina propia como menos denso.

En el adulto sano, 1a encfa marginal posee un borde
filoso, en filo de cuchillo; durante el perfodo de erupciébn--

en el nifio, las encfas son mis gruesas y tienen bordes redon-

deados.

Es relativamente poco comin en nifios una gingivitis
grave, si bién muchos ex&menes mostraron que una gran parte =-
de la poblacidén infantil posee un tipo leve y reversible de--

gingivitis,

Las encfas en dentaduras primarias, estdn mis cerca
de Tas superficies oclusales de las piezas. Son aplastadas vo

luminosas y llenan completamente el espacio interproximal,

E1 color rosa p&lido de las encfas normales no in--
flamadas se debe a la preponderancia de tejidos conectivos so
bre los vasos sangufneos. La superficie epitelial es blanda--
y aterciopelada con muchas irregularidades superficiales, que

cuando son mds pronunciadas, se les denomina "punteado”.

Esto se puede observar en las encfas de los nifios -
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de tres afios, pero a 6sta edad s6lo existen elevaciones dis--

cretas en las superficies epitelial,

A los 10 afios cuando algunas de las piezas permanen
tes est&n ya en posicifn, las encfas de algunos nifios mues =--
tran punteado en una banda de 1/8 pulgada (3.1 mm) de ancho--
que se extiende desde cerca del m&rgen gingival libre y la pa

pila, y puede l1legar hasta la mucosa ligada.

E1 punteado estd limitado a 1a mucosa ligada.

El margen 1ibre de 1as encfas se extiende hacia la-
protuberancia coronaria, gque en las piezas primarias es casi-
tan acentuada como en los carnivoros. La corona de las piezas
Yy 1a encfa intersticial dbucal o lingual forman una superfi --
cie casi interrumpida para los alimentos, cuando estos pasan-
de las superficies masticatorias duras de las piezas a los =--

tejidos blandos.

La fosa gingival en las dentaduras primarias se ex-
tiende 1 mm o menos por debajo de la protuberancia de la pie-
2a. Es una fosa limitada por la pieza, por un lado, y un ---
gran volimen de tejido gingival duro y elifstico por el otro.-
La superficie epitelial de la fosa, y también la de l1a encfa-
intersticial y la mucosa bucal, crece contfnuamente, se esca-

ma libremente y sana répidamente.
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En el nifio la unidad dental completa se adapta a --
funciones vigorosas, y los tejidos gingivales, aunque cerca--
nos a las superficies masticatorias de las piezas, se ven pro

tegidos de lesiones por la forma de las coronas.

Las piezas permanehtes no son tan bulbosas como las
piezas primarias. Las papilas son estrechas y menos volumino-
sas, la papila y el mdrgen estdn situados mds lejos de las su

perficies oclusales de las piezas.

Durante la infancia ocurren cambios en la mandibula
debido al crecimiento y desarrollo. Aparecen espacios entre -
las piezas como resultado de crecimiento aposicional de hueso
alveolar y pueden verse desde muy temprana edad. Si el borde-
marginal de la pieza estd intacto, los alimentos muestran po-
ca tendencia a acumularse en &stos espacios, ademis é&ste espa

ciamiento de las piezas no se ve asociado c¢con gingivitis.

Entre la catda de las piezas primarias y la erup --
cifn de las piezas permanentes transcurre un perfodo de hasta
dos afos. Antes de perforarse la encfa, los tejidos se adelga
zan sobre las cispides en elevacién delas piezas; después apa-
recen las piezas en la boca, y mientras las piezas hacen erup
cibn hacia la posicibn final, las encias intersticiales margi
nales se espesan y muestran un borde cilfndrico protuberante.

Dentro de ellos estd produciéndose una activa reor-
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ganizacién de las fibras de tejido conectivo, aparece como --
una ligera hiperemia, pero nunca se acerca al color de una in
flamacién asociada con infeccidn bacteriana. Esto no deberd -
confundirse con gingivitis de origen bacteriano. En miles de-
nifios examinados se han observado pocos casos de gingivitis -

debido a erupcifn de las pieias.

No se ha demostrado 1a conviccién de muchos autores-
quienes afirman que en los nifios la erupcién dental es causa-

comiin de gingivitis,

Raramente se producird infeccion al hacer erupcién-
una pieza y si el nifioc presenta fiebre, no deberd atribuirse-

con ligereza a la erupcifn dental.

En general se estd de acuerdo en que las llamadas--
situaciones gingivales leves, descuidadas en los nifios, tie--
nen un afecto acumulativo que ha menudo se reconoce después -

en la vida adulta un estado periodontal avanzado.
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T E M A Iv.

CAUSAS DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS.-

De entre todas las vitaminas, es la C (8cido ascér-
bico) la que muestra m&s probabilidad de afectar a los teji--
dos periodontales, ya que es esencial para producir fibras de

tejido conectivo.

En los casos de escorbuto se desprende la encfa, ~--
se produce hemorragia en los tejidos y la enfermedad a menudo

va acompafiada de inflamaciébn aguda.
Sin embargo la deficiencia de vitamina C, aislada no
produce gingivitis; es también necesaria irritaci6n local pa-

ra iniciar la reaccién inflamatoria.

Existen actualmente en las tiendas de alimentos am-
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plios suministros de vitamina C, y si el nifio toma una dieta-
equilibrada, no serd necesario administrarle suplementos ex--
traordinarios. Sin embargo, ciertos nifos, ya sea por elec --
cién propia o0 por costumbres alimentarias de sus padres, no -

reciben vitamina C, ya que no ingieren 10s alimentos que la -

contienen.

Entre ellos se puede encontrar numerosos casos de--

deficiencias de vitamina C.

Para producir sfntomas gingivales o de gingivitis -
en individuos saludables, se requiere deficiencia aguda de --

vitamina C, y aparecen también otros sfntomas.

Los nifios que sufren deficiencias vitaminicas por -
dietas inadecuadas, probablemente también sufren deficiencias
de otras substancias, y el tratamiento con una de las prepara
Ciones vitamfnicas refinadas no presenta grandes probabilida-

des de curar la enfermedad.

Los casos normales de gingivits observados en los--
consultorios no suelen ser causados por deficiencias vitamini
cas, pero, en algunos casos, dosis masivas de vitamina C, A 6

B producirfn mejorfas temporales,

Esta terapéutica tiene su lugar en el tratamiento--

de enfermedades periodontales, pero no puede substituir el --
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tratamiento principal ni eliminar la causa principal de gingi-
vitis ya que es de origen local., Deber&n corregirse las die--
tas desequilibradas, deberdn diagnosticarse y tratarse ane --
mias y otros trastornos generales, pero adicionalmente, el --
tratamiento local deber8 ser alin m&s cuidadoso en pacientes -

debilitados que en pacientes'saIudaples y normales.

En gingivitis generalizada aguda, la terap&utica de
vitamina A ha producido enormes mejorfas, pero el &xito de és
te tratamiento empfrico no prueba que el individuo esté su --

friendo gingivitis debido a alguna deficiencia vitamfnica.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS.

Un nifio enfermo es m8s propenso a gingivitis, ya --
que se olvidan los factores que contribuyen a la higiene nor-

mal de la boca.

Los movimientos de l1os labios y 1a lengua son menos
activos, se seleccionan alimentos menos detergentes, la sali-
va es escasa y puede producirse respiracién por la boca. Esta
gingivitis es comiin a todas las enfermedades, pero existen al

gunas enfermedades que tienen manifestaciones bucales caracte

risticas.

Las enfermedades infantiles con sfntomas bucales ca

racteristicos son: sarampifn, fiebre escarlatina, herpes y --
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ocasionalmente viruela.

En fiebres exantematosas, la mucosa bucal o la piel
puede mostrar erupciones caracterfsticas, en cuyo caso es f§-
cil formular el diagn8stico. Sin embargo, los herpes pueden --
ocurrir sin formacién vesicuiar. y aparecer como gingivitis -
aguda dolorosa, en cuyo caso el diagnbstico s6lo podrs ser --

provisional hasta l1a aparici6n de vesfculas.

E1 tratamiento aconsejado es limpiar los desechos -
que rodean a los dientes con enjuagues bucales de per6xido de
hidrbgeno o bicarbonato de sodio, seguido de higiene bucal --
cuidadosa. No se aconsejan agentes bactericidas, y antibifti-
; €0S, pero en los casos mds graves se puede recurrir a aneste-
sia tbfpica antes de las comidas para permitir 1a ingestién de

los alimentos.

GINGIVITIS EN NINOS.-

E1 tipo més comin de alteracidén gingival en los ni-
fios es la gingivitis marginal crénica. La encfa presenta cam-
bios de color, tamafio, consistencia y textura superficial que

caracterizan l1a inflamacién gingival crénica en adultos.

Una caracterfstica corriente de 1a enfermedad gingi
val en nifios es la fuerte coloracibn rojiza relacionda con de

pésitos de materia alba y superpuesta a cambios inflamatorios
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crbénicos subyacentes.

Esencialmente, la inflamacién de la encfa de los ni
fios 1o mismo que en 10s adultos, es producida poralguna forma-
de irritaci6n. Sin embargo hay, algunos factores locales ob--
servados en nifios con la suficiente frecuencia como para rela

cionarlos con el perfodo de desarrollo.

TRRITANTES LOCALES.~

MATERIA ALBA.- Es muy comin ver en nifios con mala -
higiene oral, la inflamacién delmargen gingival en relacifén -

con acumulaciones cremosas blanco-amarillientas, de materia al
ba.

E1 m&rgen gingival vecino a las mismas se torno ro-
jo, 1iso y brillante. Los restos de comida en descomposicién-
y los microorganismos son responsables de los cambios inflama

torios microscépicos.

Aunque los factores sistémicos y la salud general--
modifican profundamente la reaccién de los tejidos a la irri-
taci6én local, la gingivitis a cualquier edad, es causada prin

cipalmente por factores locales.

La encfa y 1a membrana de la boca esténconstantemen

te recibiéndo traumatismos fisicos.
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Durante la masticacifn hay movimiento de lengua, la
bios y mejillas, también humedecimiento y secado de saliva al

ternativamente con el aire.

La alcalinidad y acidéz de 1os alimentos producen -
irritacién gquimica por produétos con concentracifn de bacte--

rias que se acumulan alrededor de los dientes.

En la boca del nifio se producen con frecuencia irri
taciones que sobrepasan la tolerancia de los tejidos. La adhe
rencia de los alimentos alrededor de los dientes es la causa-
m&s frecuente. Los factores gque contribuyen a la irritacién -
son numerosos e incluyen las propiedades fisicas de los ali--
mentos, la eficacia de la oclusidn dentaria, el vigor de la -

masticacién y la cantidad de saliva,

Muchos nifios sobrealimentados, forzades por unocs pa
dres ansiosos a comer a tomar mds de 10 que pueden aceptar, -
retienen el alimento que no desean en el surco vestibular o -

en el paladar ésto puede provocarles inflamacién gingival,

Los alimentos constitufdos por vegetales cocidos,--
grasas y protefnas semiblandas son ain m&s responsables de =--

provocar gingivitis que los hidratos de carbono pegajosos.

Un tipo de alimentos que limpia los dientes y la --

boca con mucha eficacia es el que nos exige masticarlo, como-
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la carne no picada, el pescado, los vegetales crudos frescos
y consistentes y también las frutas. Después de ellos jamis-

debemos ingerir mezclas adhesivas.

ACUMULACION DE ALIMENTOS. -

Las piezas que estd&n en buena oclusién se limpian-
por sf solas. Mientras que las que estdn apihonadas o incli-
nadas pueden dar lugar a la acumulacién o impactacién de comi
da y consecuentemente a la formaci8n de placa. La gingivitis
es t&n comdn en éstas areas de éstas piezas, que el mal ali-
neamiento de las piezas y el contorno gingival defectuoso --
pueden incluso considerarse mds importante para provocar gin

givitis, que la naturaleza fisica de los alimentos ingeridos

Gingivitis por mala higiene.- E1 grado de limpieza
de 1o0s dientes y el estado de salud de los tejidos gingiva--

les de los nifios estfn decididamente relacionados.

Una adecuada higiene y limpieza bucal estdn rela--
cionado con la frecuencia del cepillado de los dientes y la-

minuciosidad con que se elimina la placa microbiana de los -

dientes.

La normalidad de la oclusibn y las propiedades de-
tergentes de la dieta alimenticia tienen efecto beneficioso-

sobre 1a limpieza de la boca.
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La gingivitis asociada con una mala higiene bucal--
suele clasificarse como tipo leve en la cual est&n inflamados-
los tejidos papilares y marginales. Este tipo leve de gingivi-
tis es reversible, puede ser tratado mediante una buena profi-
laxis bucal, eliminacién de los depbsitos calcdreos y acdmulos
de residuos alimenticios y por la ensefianza de una buena higie

ne y técnica de cepillado dental.
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PLACA DENTARIA. -

Se compone de dep8sitos bacterianos blandos, que --
est8n firmemente adheridos a los dientes, podemos quitarlo me

diante el cepillado, se vuelve a formar con rapidez después--

de su remocifn.

La placa no es alimentos, ni residuos de alimentos,
es un sistema bacteriano complejo metabélicamente interconec-
tado muy organizado. Se compone de masas densas de una gran -
variedad de microorganismos inclufdos dentro de una matriz --

intermicrobiana.

En concentraciones suficientes y con desarrollo me-
tabflico puede trastornar el equilibrio huesped-parisito y --

producir caries y enfermedad parodontal.

CARIES. -

Produce destruccidn de los tejidos histolf6gicamente
de las piezas dentarias, ocasionan muchas veces la pérdida --
del &rea de contacto y favoreciendo, la retencibn de comida -
en los lugares cercanos al parodonto con la consiguienie des-
composici6n de los alimentos retenidos que al producir la fer

mentacién van a irritar el parodonto,.
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TRAUMATISMOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS.-

Adem&s de las &reas localizadas de degeneracibn de-
tejidos blandos y duros entre dos piezas adyacentes debido a-
traumatismo de impactacién de alimentos, pueden producirse --
dreas localizadas de recesifn en las superficies bucal y lin-
gual de las piezas. Este tipo de degeneracibén es particular--
mente comin en las superficies bucales de los incisivos infe-

riores y pueden extenderse al &pice de la pieza.

Se ha atribuido é&sta afeccifn a oclusidén traumati--
Zante, pero en la mayorfa de los casos la pieza afectada no -
muestra sefiales de traumatismo, y algunas ni siquiera entran-

en oclusién funcional.

La mayoria de estas piezas hacen erupcibn fuera del

arco dental y la secuencia de eventos es:

1.- Erupcifn de la pieza bucalmente, (6 lingualmen-
te) en cuyo caso el hueso alveolar y las encfas sobre la rafz
dental en erupcibn son delgados 6 estan a un nivel mds apical

que las piezas adyacentes del arco.

2.- Traumatismos de fricci6én de labios, mejillas, «-
lengua, alimentos y cepillo dental contra los tejidos blandos
finamente tensados sobre la rafz sobresaliente, causando dege

neracidn y receso &pical.
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3.- Acumulacién de desechos y c&lculos en el mérgen
gingival retrocedido, que progresivamente se aleja del &rea -

coronaria limpiada, por la masticacibn y

4.- Afectacibn del ligamento del frenillo, causando

un aumento repentino del desbrendimiento de tejidos.

Pueden encontrarse en piezas correctamente alinea--
das traumatismos debidos a mal uso del cepillo dental, el ce-
pillado lateral produce contusién de las superficies expues--
tas de pap§1ar interdentales y una amplia recesién de los te-
jidos, en forma de pesas sobre la raftz, el cepillado vert{ --
ca) produce hendiduras estrechas dolorosas que cortan el mir-

gen gingival hacia la rafz de la pieza.

OCLUSION DENTAL EFICAZ.

Si las piezas no entran en oclusién eficdz es impo-
sible masticar vigorosamente los alimentos, y por lo tanto, -
Ta situacibn ideal es aquella en que la encfa llega cerca de-
1a superficie oclusal de las piezas, en buena oclusién, en nj

fios que mastican vigorosamente los alimentos adecuados.

Los niffios con mordida abierta, oclusién de borde a -
borde o protrusifén considerable de las piezas superiores o de
hecho, sufriendo de cualquier discrepancia de 10s arcos supe-

riores e inferijores, presentarén desechos alrededor de Sus --
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dientes y sufriran alguna variedad de gingivitis.

Un factor que contribuye a la acumulaciédn de mate--
riales en las superficies bucales de 10os incisivos superiores
es la inmovilidad de un labio superior corto, en particular--

cuando las piezas anteriores hacen protrusifn.

E1 vigor con que el nifio mastica sus alimentos tam-
bién afecta a la limpieza de 1a boca. Un nifio chupard sus ali
mentos y los tragard con el menor gasto de energia posible, -
mientras que otro masticard sus alimentos con un tiempo exce-
sivo, y entre las comidas harad trabajar contfnuamente su len-

gua, labios y mejillas.

IRRITACION POR DIENTES MOVILES.

Es muy frecuente que los dientes temporarijos méviles
y parcialmente exfoliados produzcan inflamacién gingival. Du-
rante la masticacién, la irritacifn de 1os bordes irregular--
mente erosionados de dientes parcialmente reabsorbidos incluf
dos en la encfa, d§ origen a cambios gingivales que varfan --
desde un ligero enrojecimiento y edema hasta la formacifn de-

abcesos y supuracién.

La presencia de dientes méviles por resorcifn o ca-
riados hacen que los nifios tomen h&bitos unilaterales de mas-

ticacién, que favorecen la acumulacifn de restos alimenticios
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y l1a gingivitis del lado no utilizado.

ENFERMEDAD GINGIVAL RELACIONADA CON LA ERUPCION.

Un hallazgo comin en el perfodo de la denticién mix
ta es l1a inflamacion gingivai en relacién con la erupcién de-
dientes permanentes. La frecuencia de la enfermedad gingival-
en tales circunstancias ha dado origen al té&rmino "gingivitis
de erupcibn”". Es dudosa la conveniencia de éste término, pues

1leva a creer que el proceso de erupcifn dentaria es responsa

ble de la gingivitis.

Aunque corrientemente se ve gingivitis relacionada-
con la erupciénde dientes, la irritacién responsable de la in
flamaci6n gingival no es producida por la erupcion, sino por-

factores locales que aparecen con la misma.

Los mismos factores locales producen inflamacién --
gingival después que la velocidad de la erupcifén activa se ha

reducido a un minimo.

La gingivitis relacionada con los dientes en erup--
ci6én puede presentar diversos grados de gravedad. La severi--
dad de 10s cambios inflamatorios puede ser influenciada por -
1a extensidn de los depSsitos locales, el alineamiento de 10s
dientes y la higiene oral. El cambio m&s simple es el ligero-

enrojecimiento y edema que acentia la prominencia normal del-
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margen gingival y a menudo resulta un agrandamiento gingival

notable.
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a). ENFERMEDADES INFECCIOSAS

FIEBRE ESCARLATINA.- Es una enfermedad de los nifios

causada por el estreptococo beta hemolitico, elabora una toxi
na eritrdgena. La puerta de entrada suele ser la faringe. Des
pués de un periodo de iﬁcubacién ded a 5 dfas, el paciente pa
dece, faringitis, amigdalitis, cefalalgias, fiebre, escalo --
frfos, nduseas y vémitos también presenta una linfadenopatfa-

cervical asociada.

Dentro de los 2 6 3 dias se desarrolla en el pacien

te el tipico exantema cutaneo rojo brillante.

Las manifestaciones bucales denominadas "estomatie--
tis escarlatfnica”, consisten en una intensa, congestién de--
la mucosa bucal, paladar y garganta. Las amigdalas suelen es-
tar hinchadas y pueden estar ulceradas, la lengua de "fruti--
11a" aparece tempranamente en el curso de la enfermedad y se-
ve como cubierta con una capa blanca con numerosos puntilleos
sobresalientes rojos, que representan las papilas fungiformes
edematosos e hiperémicas. Pronto se pierde la capa blanca y -
la Tengua fnteyra aparece roja brillante, aidn con las papilas
tumefactas. Esta situacidn es conocida como lengua de "fram--
buesa”. La enfermedad termina en una semana a 10 dfas, la --

piel se descama y l1os tejidos bucales recuperan su aspecto --

normal.
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DIFTERIA.- Es una enfermedad predominante de los ni
fos, causada por el Corynebacterium diphteriae, bacilo de ---
Klebs-Loeffler. Se trasmite principalmente por las microgotas

salivales o por contacto directo.

Después de un perfodo de incubacién de pocos dfas,-
e paciente presenta: fiebre, cefalea, malestar, nduseas, y--

vomitos, posteriormente garganta dolorida.

Las manifestaciones bucales consisten en las tipi--
cas placas de la “"membrana diftérica" que recubre: amigdalas,

faringe, laringe y a veces, paladar, encfas y otras zonas mu-

cosas.

Esta membrana diftérica es un exudado fibrinoso que
se forma sobre la superficie dolorida, si se le despega deja-
una superficie cruenta, sangrante., Adem8s, a veces el paladar
blando se paraliza temporalmente con las consiguientes regur-
gitacién nasal de los 1fquidos al beber. La enfermedad termi-

na en pocas semanas.

GRANULOMA PIOGENOD.- Clfnicamente no hay preferencia

de aparicifn en ningdn grupo cronolfgico. Las lesiones apare-
cen en cualquier momento desde la infancia hasta 1a edad avan

zada.

E1 granuloma pi6geno puede desarrollarse en cual --
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quier punto de la cavidad bucal, aunque la gran mayorfa de --

las lesiones, se produce en la encfa,

La lesi6én suele presentarse, como una masa superfi-
cial elevada con una base pediculada, que se inicia sidbitamen
te, crece r&pidamente, alcanza su tamafio pleno en un perfodo-

breve y después permanece estacionaria por un plazo indefini-
do.

Estas lesiones varfan de un color rojo oscuro 6 pir

pura a un rojo p&lido, segin la edad y la vascularizacién de -

la lesidn.

Las primeras lesiones son indoloras, blandas, lisas

6 lobuladas y con frecuencia, ulceradas y con tendencia a la-

hemorragia.

El granuloma pidgeno se trata mediante incisién qui
rirgica conservadora y, si la lesién estd situada en la encfa
se procede a una tartrectomfa y pulido cuidadoso para elimi--
nar toda fuente de irritacién. Si la incisifn es correcta yse-

elimina toda irritacién rara vez recidiva.

HERPANGINA. -

La herpangina o faringitis aftosa, es una enferme--

dad causada por un virus Coxsackie grupo A, que con mayor =---
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frecuencia atacan a los nifios de corta edad.

Después de un periodo de incubaciénde3 a 5 dias,--
el nifio presenta la garganta inflamada, cefalea, fiebre, ndu-

seas vomitos y dolor abdominal.

Las manifestaciones bpca]es son el rasgo principal-
de ésta enfermedad; consisten en 1a formacidn de pequeiias Gl-
ceras en la faringe, o lesiones vesiculares, pilares de las -
fauces, paladary a veces lengua. Estas Glceras no son muy do-

lorosas, aunque puede haber disfagia, y curan en pocos dfas.

Esta enfermedad no tiene complicaciones y no necesi

ta tratamiento. Suele dejar una inmunidad permanente cuando -

desaparece.
SARAMPION. -

Es una enfermedad viral, aguda, contagiosa, que ---

afecta principalmente a los ninos y a menudo adapta una pauta

epidémica.

Se caracteriza por la presencia de sfntomas respira
torios prodrémicos y exantemas (manchas de Koplik), seguidos-

por una erupcifén morbiliforme tfpica.

La puerta de entrada es el tubo respiratorio, des--
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pués de la trasmisidén por contacto directo 6 microgotas.

Tiene un perfodo de incubaci6énde 8 a 10 dfas, el --
paciente presenta: Malestar, fiebre, tos, conjuntivitis y fo-
tofobia y, finalmente, las lesiones maculopapulares cutdneas-

iniciadas en la cara y extendidas al tronco y extremidades.

Las lesiones bucales son una manifestacidén prodré--
mica de la enfermedad, caracteristicamente se producen dos a-
tres dfas del desarrollo de las lesiones cutdneas. Las lesio-
nes bucales 1lamadas "manchas de Koplik", aparecen en m&s del

95% de los pacientes con sarampion en gestacion.

Las manchas de Koplik se desarrollan caracteristica
mente en la mucosa vestibular y aparecen como pequefias mécu--
tas blancas azuladas, rodeadas por un borde rojo brillante, -
las cuales aumentan de nimero y coalescen para formar peque--

fias placas.

También puede desarrollarse una inflamacidn genera-
lizada, a veces con ulceracién de la mucosa bucal. Estos pun--
tos de Koplik en general desaparecen para la época en que apa

recen las lesiones cutdneas.

El sarampién es probablemente el mds contagioso de-

todos los padecimientos.
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TRATAMIENTO.- E1 tratamiento del sarampién siempre-

que no haya complicaciones es puramente sintomdtico.

Se debe guardar cama, con poca luz en la habitacién
por la fotofobia. La tos no productiva y debilitante puede --
aliviarse con codefna. Los ahtibioticos se empleardn solamen-

te que existan complicaciones bacterianas secundarias.

La profilaxis se realiza con vacuna antisarampiono-
sa sobre 1a base de virus atenuados; practicamente todos los-
vacunados desarrcllan respuesta inmunoldgica. La vacuna se --
efectia despuésdel afio de edad, la inmunizacién dura mds de -

10 afios. Los vacunados pueden presentar fiebre sin mayor con-

secyencias.

VARICELA.- Es una enfermedad viral mas comin en los

meses de invierno y primavera, gque afecta sobre todo a los ni

fios.

La via de entrada es probablemente el tubo respira-
torio. Desués de un perfodo de incubacibn de unas dos sema --
nas; el paciente presenta cefalea, fiebre, nasofaringitis y -
anorexia, seguidas por lesiones maculopapilares o vesiculares
cut8neas, se desarrollan por brotes; mientras unas estan cu--
rando otras se estfn desarrollando. A veces estas lesiones se

infectan y forman plstulas.
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Las lesiones bucales consisten en lesiones papula-
res desarroliladas, sobre todo en el paladar, mucosa vestibu-
lar y faringe. Estas suelen romperse para dejar pequenas ul-
ceras erosionadas. lLas lesiones cutdneas curan dentro de 1os-
7 a 10 dias por formacion de costras y descamacifn, y las le
siones bucales desaparecen aproximadamente en el mismo tiem-

po. No se necesita tratamiento alguno, y las complicaciones-=-

sSOon raras.

RUBEQLA.- Es una enfermedad contagiosa benigna, se

caracteriza por fiebre, linfoadenopatia y erupcidn morbili--

forme.

Su importancia deriva de la elevada frecuencia de-
malformaciones congénitas observadas en los nifios, cuyas ma-

dres sufren la infeccién, durante la primera etapa del emba-

razo.

La rubéola es provocada por un virus del grupo Pa-
ramyxovirus. Puede trasmitirse mediante la inoculaci6n de --
sangre o secresiones nasofaringeas provenientes de indivi --

duos infectantes. Es mds frecuente en adolescentes.

Despues de un perfodo de incubacibn de 2 a 3 semanas
aparecen algunos sfntomas preclfnicos: fiebre discreta, tos -
y faringitis. El signo mds caracteristico es el agrandamiento

y la hipersensibilidad de los ganglios linf&ticos suoccipita-
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les y retroauriculares, pueden verse y palparse con facilidad
Aparece un exantema especialmente en la cara que se extiende-
r&pidamente al tronco y miembros. Muchos pacientes se quejan-

de dolor en las encias, pero los signos de gingivitis son es-

Casos.

En muchos casos puede observarse en 1a uni6n del pa-
ladar duro con el velo del paladar un exantema que consiste--
en placas circunscritas de pequefias mdculas de color rojo os-

curo parecidas a las petequeas. (Manchas de Forchheirmer).

TRATAMIENTO.- No hay terapéutica especifica, en la-
mayorfa de los casos cura sin mayor problema, solamente se --

usan gargarismos antisépticos.
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b).- DIABETES.
(Diabétes Mellitus).

E1 primer indicio de diabetes es la presencia de --
aziicar en la orina, y un modérado aumento en la cantidad de -
orina evacuada. Este indicio puede pasarse por alto porque -~
no produce molestia ni dolor. A medida que empieza la enferme
dad el paciente empieza a perder peso y fuerza, a pesar de co-

mer y beber mis que de costumbre.

Eventualmente puede debilitarse mucho, sudar pro---
fusamente a veces, y tener ataques de estupor, durante las--
cuales su aliento tiene un olor dulce peculiar. Puede haber -

picaz6n especialmente en derredor de los 6rganos genitales.

Los pacientes sufren frecuentemente de frfo a loS--
pies por su mala circulacibn, que puede ser tan deficiente --

que resulte en gangrena de los dedos de los pies y afin de los

pies mismos.

La obesidad, generalmente debida a comer en exceso,
se reconoce cominmente como factor predisponente. También lo-
es la herencia, aunque ésta puede deberse mis bién a la ten--
dencia a la obesidad y a comer demasiado, en vez de ser una--

causa directa.
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Debido a la presencia de azicar en la orina, la dia
betes se 11amé a veces enfermedad renal; pero se debe en rea-
lidad al deterioro del péncreas. En las personas normales, =--
ciertas células de ésta glidndula producen una hormona l1lamada
insulina, que es de primordial importancia para el aprovecha-
miento de los hidratos de carbono, (mayormente el azicar o --

glucosa) en el organismo.

Cusndo el p&ncreas no produce suficiente insulina,-
parte de la glucosa o toda la que estd contenida en los ali--
mentos o0 que resulta de su digestidn, no puede ser aprovecha-
da por el cuerpo y es expulsada en la orina. Como una vez des
trufdas y dafiadas las células especiales del pdncreas no pue-
den repararse, la victima puede virtualmente morir de hambre-
por falta de hidratos de carbono, ain cugndo los consuma en -

superabundancia cada dfa.

Al inyectar la insulina en cantidades apropiadas y-
a intervalos adecuados, se compensa la deficiencia del pin --
creas y el organismo, del paciente puede desempefiar nuevamen-

te en forma normal! sus procesos vitales.

Si la diabetes no es demasiado grave, es posible --

que todo lo que se necesite sea acomodar el régimen alimenti-

cio.

Si debe darse insulina, ser§ probablemente necesa--
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rio continuar su administracién durante toda la vida.

Durante los primeros afios efi"que se usaba la insulj
na, éra necesario inyectarla dos o tres veces por dfa. Los --
perfeccionamientos introducidos en su preparacifn permiten --

que ahora baste una séla inyéccién por dfa.

Para que el diabético pueda 1levar una vida normal,
es necesario.que los alimentos que proporcionan azicar a su -
organismo y 1a insulina se equilibren perfectamente. Para lo-

grarlo dichos alimentos deben seleccionarse Yy pesarse con ---
exactitud.

~%

Si 1a deabetes no se trata_debidamente, puede durar
afios, pero empeorando siempre. Si no es detenida, la diabetes
grave resulta en trastornos del! metabolismo, especialmente --
de los hidratos de carbono, en el desarrollo de una condicién
11amada acidosis, con eliminaci6én de acetona y otras substan-
cias anormales en 1a orina, y finalmente en un estado comato-
$0 cuyo desenlace puede ser 1a muerte. Por 1o general, hay --

una serie de ataques de acidosis y de coma antes que se pro--

duzca el fallecimiento.

En nifios con diabetes no controlada puede haber des
truccién del hueso alveolar. Aunque la inflamacibn gingival -
es un hallazgo frecuente en éstos casos, la extensién de la -

pérdida de hueso alveolar es mayor que la que generalmente se
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C).- AGENTES EXTERNOS.

RESPIRADORES BUCALES.- Aunque respirar por la boca

y no por la nariz, es raro excepto cuando existe catarro na-
sal, se denomina a muchos nifios respiradores bucales, porque
durante largos perfodos, mantienen sus labios separados, y -

s6la cierran la boca para tragar.

A algunos nifios les es imposible cerrar los labios
debido a la protusién de sus piezas superiores. En otros no-
existe obstruccidn y no se observan razones para mantener --
separados los labios, pero ésto puede ser resultado de cos--
tumbre, postura tejido inadecuado o mal tono muscular. A ve-
ces los nifios mantienen la boca abierta al observar algo a--

tentamente, pero pocos respiran realmente por la boca.

Sin embargo la encfa se seca al entrar en contacto
con elaire y el proceso constante de humedecer y secar, re--

presenta irritacién para los tejidos gingivales.

La saliva que rodea a la encfa expuesta se vuelve-
viscosa, se acumulan desechos en la encfa, asf como en las--

superficies de las piezas y la placa bacteriana aumenta enor

memente.
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En las personas que respiran por la boca adicional-
mente se les seca la lengua y el paladar. Mientras que en los
nifios que s6lo mantienen sus labios separados, el paladar per

manece normalmente humedecido, y no se presenta gingivitis.

El tratamiento para los respiradores bucales, es --
eliminar la causa de obstruccién nasal; pero los que s6lo -=--
aparentan respirar por la boca, 6 quienes también duermen a -
menudo con la boca abierta, pueden ser tratados por medio de-

un filtro bucal aplicado en las noches.

Estos son aparatos extremadamente c6modos y efica--
ces y no s6lo son tolerados sino que substituyen a la comodi-

dad psicolégica obtenida al chupar s&banas, pulgares 0 jugue-
tes.

CALCULOS.- La formacién de c&lculoenlos nifios eSs--
mds comin de 1o que generalmente se cree. Se puede observar--
cubriendo coronas enteras de piezas donde la caries dental, -
a vuelto la masticacif6n de alimentos demasiado dolorosa, para-
ser efectuada en un lado de la boca. Sobre las coronas de pie

2as no utilizadas, se acumulan los desechos y se calcifican.

La gingivitis infantil generalmente no es causada por
cflculos, y una gingivitis puede estar presente varios afios -
en un nifo antes de observar cualquier sefial de c&lculo supra

6 subgingival,
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Adicionalmente el §rea m&s inflamada en la boca del

nifio a menudo no es el lugar de formacibn dec&lculo.

En los nifios en &reas de recesidn localizada, se ob
serva comunmente cdlculos; en éstas &reas la encfa ha retroce
dido lejos de las &reas de limpieza y de masticacibn, por lo-
que se acumulan desechos en la bolsa o hendidura formada y se
calcifican, ésto produce irritacién ya que la masa de cdlculo
afectada no s6lo es un refugio fijo de bacterias que dafian y-
que emanan toxinas, sino que su superficie rugosa, parecida--

a la piedra pomez, causa irritacidn fisica.

IRRITACION CAUSADA POR ACTIVIDAD BACTERIANA.

En la boca existen cantidad de bacterias que llevan
una existencia precaria en l1a superficie de la lengua, membra
nas, mucosas y dientes. Son extremadamente adherentes a las -
superficies dentales pero continuamente estdn siendo movidas-

y deglutidas durante la masticacién de alimentos y el flujo -

de saliva.

Pero cada vez que se remueven los alimentos alrede-
dor de las piezas, al terminar las comidas, aparece otra fuen

te de alimentos para las bacterias restantes, que se multipli

can.

Los desechos de alimentos de carbohidratos son fer-
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mentados por las bacterias adecuadas, siempre presentes en --
la boca. Los almidones son desdoblados por las enzimas de la-

digestidn bacteriana, a través de azicares, hasta el producto
del desecho final.

De manera similar las, protefnas se descomponen y--
las grasas se desnaturalizan, paso a paso por la accién de é&s
tos limpiadores bacterianos que licGan partfculas s6lidas 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 particulas alimen
ticias. Las piezas y los tejidos son muy resistentes a é&stos-
productos bacterianos, pero cuando se forma exceso de 4cido--
en la superficie dental, la pieza sufre, y es cuando se pre -
sentan acumulaciones masivas alrededor de los tejidos, con --
produccién demateriales adhesivos. La presencia constante de-

productos y subproductos bacterianos causa inflamacién.

Siempre estdn presentes en la boca bacterias capa--
ces de digerir cualquier tipo de alimento alojado en las pie-
zZas, y la digestién de desechos sobre la superficie de los te
jidos s6l1o0 est&n a un paso de la digestifn de tejido gingival
debil y lesionado.

Las bacterias capaces de producir colagenasa, hialy

ronidcia y otras enzimas destructoras de protefnas pueden ser
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aisladas de encias saludables, y con mayor razén aidn de las-
dreas ulceradas y enfermas. Su presencia en tejidos enfermos
pueden indicar que éstos organismos estadn participando en --
los procesos destructivos, pero no significa necesariamente-
gque éstos organismos sean la causa primaria de 1a enfermedad

0 que la gingivitis, sea una afeccién contagiosa o infeccio-

sa.

Sin embargo los desechos provenientes de las piezas

son extremadamente irritantes para los tejidos.

En los animales experimentales se produce enrojeci-
miento e inflamacidn en el &rea de 1a inyeccidn, inclusive --
después de destruir con calor los organismos, se observa co--
minmente la inflamaci6n de 1a membrana mucosa de la superfi--

cie interior de los labios o mejillas opuestos al &rea de gin

givitis.

Adicionalmente, al eliminar l1os desechos de las su-
perficies dental, la gingivitis aguda en el &rea inmediata y-

la inflamacién de la mejilla opuesta ceden a las pocas horas.

Cuando los tejidos han sido dafiados, por otros agen
tes que los bacterianos, tales como traumatismos a los teji--
dos de la encfa intersticial, ulceraciones herpéticas o drogas
o cuando los tejidos estan debilitados por grave enfermedad--

general, puede producirse necrosis de gravedad variable en --
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los tejidos.

En los nifios son muy raros los casos de estomatitis
ulcerante aguda; si ocurre, deberd sospecharse de la existen-
cia de una estomatitis herpética subyacentes. Cuando no exis-
ten factores locales obvios, deber§ pensarse en la presencia-

de discracias sangufneas o alguna enfermedad general,

E1 tipo normal de gingivitis observado esel degingi
vitis marginal. La afeccién inflamatoria inmediata puede ser-
aliviada con 1a eliminacién temporal debacterias por medio de
antibi6ticos o sustancias bactericidas, pero €sto sGlo es de-
interés académico ya que la mejorfa es temporal y la droga --

puede causar, directa o indirectamente, irritacién a los teji

dos del nifo.

E1 tratamiento local consiste en un régimen efic&z-
de higiene bucal y eliminacién permanente de &§reas de reten--
si6én de desechos por ortodoncia u otros medios, para que las-

bacterias disminuyan a un nivel tolerable para los tejidos.

Los nifios con casos de gingivitis debidos a alguna-
debilidad general, deberd&n ser enviados inmediatamente a un--

médico para recibir tratamiento adecuado.

DROGAS .- En éstos tiempos con los niveles actuales-

de educacién ya no es tan comin administrar prolongadamente--
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drogas a los nifos, y han desaparecido se puede decir total--
mente los envenenamientos agudos por substancias como los pol

vos especiales para aliviar la erupcion dental en los nifios -

muy pequefios.

Sin embargo se administra dilantina para epilépti--
cos en un perfodo prolongado y puede producir hiperplasia gin

gival en un 50% de las personas que la ingieren.

GINGIVITIS DILANTILICA.- Muchos nifios tratados con-

difenilhidantoina s6dica (Dilantina) por un periodo prolonga-

do generan una hiperplasia indolora delas encias.

La hiperplasia es de un tipo generalizado y afecta-
los tejidos proximales, vestibulares y linguales. Una inflama
cién de los tejidos precede a la etapa hiperpldsica, a la que

sigue una proliferacién fibropldstica y depésito decoldgeno.

A veces se produce una forma leve de engrosamiento-
gingival, mientras que en otros puede cubrir prdcticamente la

corona de todos los dientes.

E1 grado de involucracién estd a menudo relacionado
con la cantidad de irritantes locales presentes. Se necesita-

una excelente higiene bucal para mantener la afeccién bajo --

control.
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Han sido utilizados medicamentos antihistamfinicos-

en un esfuerzo por reprimir el engrosamento gingival, pero--

los resultdos no fueron notables.

Strean y Leoni informaron el uso de un esteroide--
anti-inflamatorio, dexametasona 2l-fosf&tica 0.1% con sulfa-
to de neomicina (Neo-decadrén), para masajes de las encfas.-

Fué eficdz antes que llegara la etapa del desarrollo exagera
do.

La eliminacién quirlirgica del tejido muy desarro--
llado de la gingivitis dildntilica se considera en general--
que es el tratamiento mds efic&z. No obstante, este procedi-

miento suele ser seguido por una recidiva gradual del tejido

fibroso.

Davis, Baer y Palmer comunicaron un estudio preli-
minar de una nueva terapéutica para la hiperplasia gingival-
dilantflica. Inmediatamente después de la eliminacibn quirdr
gica del tejido hiperplidsico, se toma una impresifnyse cons

truye una férula de presifn positiva.

Siete de l1os nueve miembros del grupo experimental
no experimentaron recidivas de hiperplasia gingival, uno tu-
vo una ligera recidiva moderada. Son por igual eficacez el -
aparato del tipo de protector bucal, de goma natural, y el -

esqueleto colabo de cromo-cobalto, recubierto por dentro con
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plastico blando.

E1 aparato se suele usar s61o de noche, pero si el-

plan 1o requiere se le puede emplear noche y dfa.

Cuando los tejidos son duros, voluminosos y fibro--
sos puede ser necesario realizar una gingivectomia, pero cuan
do los tejidos son algo hiperémicos puede llevarse a cabo la -
eliminacién de los tejidos con envolturas o cauterizacién qui

mica tal como el hidréxido de potasio.

Hay que insistir en una excelente higiene bucal en-

los nifios a quienes se recomienda terapéutica dildntilica.

Cuando sea posible deberd buscarse la cooperacifn -

de un médico y usarse una droga alternativa.

HABITOS.- Los hibitos son un factor importante en -
la iniciaciény progreso de la enfermedad periodontal. Frecuen
temente. hay tratamientos periodontales que fallan por no ha-

berse descubierto y corregido algin hédbito.

NEUROSIS OCLUSALES.- Los hdbitos inclufdos en éste-

grupo son perversiones de la funcifn oclusal que tienen lugar
mds frecuentemente de 10 que se cree y pueden ser causa de una

considerable destruccifn de los tejidos del periodonto.
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Consisten en el rechinamiento 6 frotamiento agresi-
vo, repetido, y contfnuo de los dientes, hecho por el pacien-

te durante el dfa, la noche 8§ ambos, md&s frecuentemente por--

adultos, pero -tambié&n por nifios.

Los pacientes generalmente, ignoran la existencia--
del h&bito, pero ocasionalmente se quejan de dolor o sensa --
cién de cansancio en los maxilares o misculos, especialmente-

al levantarse a la mafiana.

Normalmente, la mandfbula se encuentra en posicién-
de descanso fisiol6gico, quedando los contactos funcionales--
1imitados a los perfodos en que el paciente estd comiendo o -
tragando. E} efecto lesivo del impacto repetido y constante--
sobre el periodontim es agravado por la falta de perifdos nor

males de descanso en que podrfan repararse los tejidos dafia--
dos.

Las diversas formas en que se manifiestan &stos héi-

bitos pueden ser clasificados en:

E1 rechinamiento nocturno (bruxismo) 6 diurno (bru-

xomanfa) son los m&s comlnes.

E1 buxismos a menudo, produce lesién de los tejidos
periodontales y movilidad, especialmente cuando hay malposi--

cién de dientes o contactos prematuros.
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Sin embargo los pacientes con bruxismo a menudo pre
sentan un engrosamiento de la membrana periodontal y aumento-
de la densidad del hueso alveolar, 10 que representa una res--

puesta favorable al aumento de la demanda funcional.

E1 apretamiento o el castafieo de dientes que se con
centran en dientes aislados o en un sector del arco son mds--
frecuentemente lesivos que el bruxismo que produce el rechina

miento generalizado.

Las neurdsis oclusales son a menudo un dificil pro-
biema que debe ser resuelto para alcanzar éxitoenel trata --

miento periodontal.

TRAUMA POR EL CEPILLADO.- El cepillado agresivo, -

en forma horizontal o rotatoria, produce alteraciones gingiva

Tes y abrasién de los dientes.

La gravedad del efecto del cepillado exagerado se--

acentia cuindo se usan dentrfficos excesivamente abrasivos.

Los cambios gingivales debidos al trauma del cepi--

1lado pueden ser agudos o crdnicos.

Los cambios agudos son de aspecto y duracifn varia-

bles e incluyen: aspecto &spero de la superficie epitelial---




.

60

con denudacién del tejido conectivo subyacente, formando una-
dolorosa lastimadura gingival. La penetracién de cerdas colo-

cadas perpendicularmente produce lesiones puntiformes.

También se pueden formar en las zonas traumatizadas
dolorosas vesfculas. Una secuela de cepillado exagerado puede
ser el eritema difuso con denudaci6éndelaencfa adherida de to
da Ta boca. Los cambios gingivales agudos mencionados apare--
cen, a menudo, cuando el paciente comienza a usar un cepillo-
nuevo. Una cerda que ha pinchado la encfa y es retenida en --

ella puede dar lugar a un absceso gingival agudo.

£E1 trauma crénico del cepillado produce recesifn --
gingival y denudacifn de 1a superficie radicular. A menudo el-
margen gingival se agranda y aparece “"apilado" como moldeado-
por los golpes del cepillo. Puede haber surcos lineales desde
el m8rgen hacfa la encfa adherida; en éstos casos la encfa -~

suele ser firme y rosada.

También pueden producir inflamacién gingival el uso
incorrecto del hilo deseda dental, escarbadientes y estimula-
dores interdentales de madera. E1 uso exagerado del escarba--
dientes puede destruir la encfa, con formacién de espacios in
terproximales que favorecen la acumulacibn de restos con los -

cambios inflamatorios consiguientes.
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IRRITACION QUIMICA.-

La irritacién quimica puede producir inflamacién --
gingival, aguda, como resultado de hipersensibilidad o de le-

siones tisulares no especfficas.

En los estados alérgicos inflamatorios, los cambios
gingivales van desde un simple eritema hasta la formacién de-

dolorosas vesiculas y dlceras.

A menudo éstos estados explican reacciones severas,
producidas por buches o0 dentrificos inocuos o materiales de--

base de dentaduras.

E1 efecto lesivo no especifico de drogas sobre los-

tejidos gingivales puede producir inflamacién aguda con ulce-

racién.

La irritacién quimica de la encfa puede ser produci
da por el uso indiscriminado de buches fuertes, la aplicacién
de comprimidos de aspirina para aliviar el dolor de dientes, -
el uso incorrecto de drogas escarfticas, 6 el contacto acci--

dental con drogas tales como feno 6 nitrato de plata.
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Es el procedimiento mediante el cual se dd a la en
cia su forma y contorno fisiolégico. La gingivoplastia es un-
procedimiento auxiliar en el tratamiento de 1a enfermedad pe-
riodontal destinado a crear una arquitectura gingival que per
mite 1la libre excursiéon de la comida sin atrapar residuos que

llevarfan a la recidiva de 1a enfermedad.

INDICACIONES DE LA GINGIVOPLASTIA.- Las plésticas-

gingivales pueden ser inclufdas como parte de las técnicas de
gingivectomfa y/o de raspaje y curetaje, cu&ndo en opini6n del
operador éstos procedimientos no producirdn por sf solos un -
contorno gingival fisiol6gico. O puede ser usada después de -
la gingivectomia o del raspaje y curetaje si la curacidn post
operatoria produce un contorno gingival incompatible con la -

preservacién de la salud periodontal.
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La gingivoplastia puede ser usada como un procedi-

miento auxiliar en los siguientes casos:

1.- La eliminaci6én de agrandamientos gingivales o-
de otras deformidades gingivales tales comogrietas, criteres
0 mesetas interdentales en las que la encfa estd formada en-
su mayor parte por fibras y células hiperpl§sicas y no por -

exudado inflamatorio fluido y celular. Estas deformaciones -

gingivales ocurren:

a).- En relacidn con dientes irregularmente alinea
dos;
b).- En 1a cara palatina de los molares en los que

el volimen gingival es a veces tan grande que
tapa las superficies dentartas;

€c).- En la regibn anterior superior o inferior en-
casos con gran entrecruzamiento. En todos es-
tos casos 1a eliminacidn de los irritantes --
produce la resolucién de la inflamacidn con -
la desaparicidédn de los componentes celulares-
y fluidos, pero no se produce una reducci6bn -
similar de los elementos hiperpldsicos. Esto-
produce una contracci6n del tamafio de la en--
cia, paro con poca modificacién de su contor-
no. La pensistgncia de l1a deformidad gingival
favorece la acumulacibén de restos de comida -

que interfieren con la curacifn postratamien-
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to y pueden producirla recidiva de la enferme--

dad.

2.- E1 tratamiento de las bolsas periodontales y -
Cuya pared es densa y fibrosa y no blanda y edematosa. La --
eliminacién de los irritantes locales por medio de raspaje y
curetaje reduce algo la profundidad de la bolsa, pero la per
sistencia delos elementos fibrosos impide la desaparicién to
tal de aquella. Esta dificultad puede ser resuelta en la ma-
yoria de los casos recurriéndo inicialmente alagingivecto--
mia. Sin embargo, si 1a encia adherida adyacente a la insi--
cién de la gingivectomia es fibrosa y voluminosa, se produci

ra una plataforma en lugar del mirgen gingival afilado que -

se busca.

3.- Deformidades del hueso alveolar producidas por
la enfermedad periodontal y que, después del tratamiento, se
refleja en el contorno de los tejidos gingivales curados. En

estos casos debe remodelarse el hueso junto con la encfa.

4.- E1 tratamiento de la gingivitis necrotizantes-
aguda puede resultar en la formacibn de plataformas o cré&te-
res gingivales.- En zonas con relaciones anormales de los --
dientes vecinos los empaquetamientos de comida pueden produ-

cir defectos gingivales que es necesario corregir,
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TECNICA DE LA GINGIVOPLASTIA

La gingivoplastia consiste en la remocidén de teji-
do gingival de zonas donde su retencib6n constituye un perjui
cio para la relacifn fisioldgica de la encfa con el diente y

el hueso subyacente.

Se hace generalmente tanto sobre encia marginal co
mo sobre encia adherida, y recuerda el festoneado que se ha-
ce de las dentaduras artificiales. Consiste segin los casos-

en una combinacién delos siguientes procedimientos.

1).- Biselamiento del mdrgen gingival,

2).- Creacifn de un contorno marginal ondulado;

3) - Adelgazamiento de la papila interdental y de-
los m&rgenes gingivales engrosados.

4)}.- Creacién de los surcos verticales interdenta-

les en la encfa adherida; y

5).- Creaci6n de escapes interdentales por profun-

~dizacién de la papila interproximal de modo -

de permitir el facil pasaje de la comida.

E1 remodelado de la encfa puede hacerse con bistu-
rfes periodontales, piedras rotatorias de diamante de grano-

gruéso 6 electrocirugia.
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Usando el bisturf periodontal la incisidn sirve de

dos propbsitos:

1.- Elimina la encfa marginal enferma dédndonos visi
bilidad y accesibilidad Mra el perfecto raspaje y limpieza-

de las superficies radiculares;

2.- Biselando convenientemente la insicién se con-

sigue el contorno gingival adecuado.

Cuando se hace una gingivoplastia con piedras de -
diamante de grano grueso, se trata primero la enfermedad gin
gival, se reseca la encia marginal edematosa y se raspa y -=-
alisa la superficie dentaria. Queda la encifa adherida fibro-

sa a la que se le da luego el contorno deseado.

Las piedras rotatorias bafiadas en un chorro de ---
agua, son movidas répidamente a lo largo de la superficie --

gingival, variando la presidn de acuerdo a la cantidad de te

jido a remover.

E1 drea es luego limpiada y cubierta con el apbsi-
to periodontal, el cualdeberd permanecer en posicién durante

una semana.

Generalmente no es necesario volver a colocar el -

ap6sito a menos que se haya dificultado la cicatrizacién.




68

Se ensefa al paciente a mantener la zona libre de-

restos de comida y a evitar lastimar la encia conelcepillo.

TECNICA DE CEPILLADO

TECNICA DE ROTACION.- Esta técnic2a es sencilla de-

ensefiar y, en general requiere pocas correcciones durante --

las sesiones de verificacién.

Las cerdas del cepillo se colocan casi verticales-
contra las superficites vestibulares y palatinas de los dien-
tes, con las puntas hacia la encta y los costados de la cer-

das recostados sobre ésta

Debe ejercerse una presidn moderada hasta que se -
observe una ligera isquemia de los tejidos gingivales. Desde
ésta posicidn inicial se rota el cepillo hacia abajo y aden-
tro en el maxilar superior, y hacia arriba y adentro en el -
inferior, y enconsecuencia, las cerdas que deben de arquear-

se barren las superficies de los dientes en un movimiento --

¢circular.

Las superficies oclusales pueden cepillarse por me
dio de movimientos horizontales de barrido hacia adelante --

y atrds o también en movimientos circulares,
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T E M A vl

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

El tratamiento medicamentoso en la enfermedad perio
dontal se utiliza cond fin de prevenir y tratar complicacio-

nes generales de las infecciones bucales.

Debemos tomar en cuenta el tipo de gingivitis y su-

etiologia para poder recetar al paciente

Si tenemos por ejemplo que la gingivitis es infec--
ciosa le daremos al paciente analgésicos, para que calmen el-

dolor.

Para la infeccib6n se le administrardé antibidticos,-
pero tenemos que mandar al paciente a que le efectien un anti

biograma para saber que tipo de antibiético se le puede rece-

tar.
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Si el paciente sufre tensibén nerviosa excesiva se--
le recetard tranquilizantes. Cu&ndo haya dGnicamente inflama -
cidn de la encia pero no haya signos de infeccidn o dolor, se
le hard al paciente un tratamiento radicular {(raspaje radicu-
lar), 6 tratamiento profilacpico y después de &sto daremos al

paciente enjuagues bucales.

Ya hemos dicho anteriormente, dependiendo del tipo-

de gingtvitis trataremos al paciente farmacolégicamente.
Los medicamentos que podemos recetar son:

ANALGES1C0S.- Es una droga de gran empleo Qque se --
utilizan para aliviar el dolor .Acido-acetil-salicilico en dé
sis de 2 tabletas de 300 mg. cada tres horas en adultos. No -

produce trastornos gdstricos que a veces genera el &cido ace-
til-salicilico.

E1 darvén compuesto 65 es un analgésico no narcfti-

co para dolores intensos.
DOSIS.- Una cépsula cada tres o cuatro horas.

El1 Clorhidrato de pentazocafna (talwin) también es-

analgésico no narcbtico eficlz.
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DOSIS.- 50 mg. cada 4 horas. Hay reservas respecto-
a su uso en nifios menores de 12 afios y también hay reservas -

durante el embarazo.

E1 uso de narcSticos con efectos analgésicos, hipnd
ticos y sedantes como l1a codefna por lo general se adminis---
tran en tabletas, preparadas con dcido acetfl-salicflico, fe-

nacetina y cafefna.

DOSIS.- Dos tabletas cada tres horas es muy eficdz-

en caso de dolor intenso.

E1 Demerdl, clorhidrato de meperidina es un narc6ti
co para dolores intensos y el insomnio que los dolores produ-

cen.

Se administra por via bucal,.

DOS1S.- 50 mg cada cuatro horas.

La morfina, analgésico sumamente eficdz en dolores-
persistentes. Debemos de tener cuidado con éste analgésico --
al administrarlo porqbe causa farmacodependencia. Por lo gene

ral l1a morfina se receta con sulfato de morfina.

DOSIS.- De ocho a diez mg. cada cuatro a seis horas

por via bucal, subcuténea o intramuscular,




ANTIBIOTICOS

Son substancias producidas por seres vivos tales co
mo hongos o bacterias capaces de inhibir o destruir a los ---

agentes infecciosos.

Aparecen constantemente nuevos antibifticos efecti-

vos contra diferentes espectros bacterianos.

Los antibifticos de mayor interés son actualmente -
la penicilina y el grupo de la tetraciclina que consisten en-
la tetraciclina (acromicina, manmicina, Steclin y tetracina)-
Clortetraciclina (Aureomicina) y oxitetraciclina (terramici--

na), éstos de amplio espectro.

E1 antibibtico sistémico de eleccifbn en el campo pe

riodontal en la mayoria de los casos es 1a penicilina,

Los otros antibidticos pueden ser usados en pacien-
tes alérgicos a la penicilina &6 para el tratamiento de infec-

ciones producidas por bacterias penicilino-resistentes,

La penicilina tiene un amplio campo de actividad an
tibacteriana, pero esencialmente efectiva contra microorga--

nismos grampositivos.
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E1l uso continuado de la penicilina puede provocar--
el desarrollo de cepas de bacterias penicilino-resistentes lo-

que exige la substitucién por un agente antibacteriano dife--

rente,

La penicilina es esencialmente una droga atdxica.-
No se han encontrado efectos perjudiciales ni adn con niveles
sanguineos 1.000 veces superiores al nivel terapéutico habi--
tual. Pero la sensibilizacién con penicilina puede producir--

reacciones alérgicas, cuyo tipo mas comin es la urticaria.

También han sido descritas dermatitis exfoliativas-

un sindrome consistente en fiebre, dolores articulares y ade-

nitis.

Las reacciones de sensibijlizacién aparecen general-
mente una o dos semanas después de la iniciacién de la tera--
pia antibidética y tienden a persistir hasta unos cinco dfas--

desués de suspender la droga.

CORTICOESTEROIDES.

Se uti]iza.glucocorticoide sintético potente que --
se usa en forma tépica para el tratamiento de determinadas le

siones mucosas agudas y crfnicas (Kenalog aceténico de triam-

cinolona al 0.1%).
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E1 ora-base es un vehfculo atéxico adhesivo y man--
tiene el contacto de la droga con la mucosa bucal. Se aplica-
tépicamente sobre las lesiones cuatro veces al dfa, después--

de las comidas y antes de dormir.

HEMOSTATIEOS Y VASOCONSTRICTORES

Los hemostdticos son drogas que detienen la hemorra
gia de los capilares y arteriolas lacerados, produciendo una-
rdpida coagulacidn de la sangre alrededor de lo0s vasos. No --
son efectivos en hemorragias graves en que deben emplearse su

turas y compresibn.

SUBSULFATO FERRICO EN POLVO.- Es dtil para detener-

la hemorragia gingival, Se aplica enla zona sangrante una to-

runda de algodén sumergida en polvo dejdndola alrededor de 20-
minutos.

TROMBINA. - Es una droga cap&z de acelerar el proce-
so de coagulacién dela sangre. Se usa s6lo para aplicacibn t§
pica enforma delfquido o polvo su inyeccidn puede causar la -

muerte por embolia.

EPINEFRINA.- (Adrenalina).- Es un vasoconstrictor--

que reduce la hemorragia constrifiendo 1os vasos sangufneos.

La epinefrina al 1.25.000 es un coadyuvante efecti-
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vo del raspaje y curetaje en caso de hemorragia profusa. Se--

han encontrado efectos alérgicos por el uso de &sta droga.

ASTRINGENTES.

Estas son drogas qhe temporalmente reducen o conden
san la superficie de zonas de mucosa u otros tejidos moderada
mente inflamados ingurgitados o edematosos, disminuyendo asf-
1a posibilidad de una invasién bacteriana. Su accifnes transi
toria. Se usa comunmente el &cido t&nico, la tintura de mirra
el cloruro férrico y el subsulifato férrico. Estas dos Gltimas

drogas son Gtiles para controlar hemorrigias.

ENJUAGATORIOS.

Son soluciones de sabor agradable, aromdticas que--~
etiminan residuos sueltos de alimentos, pero no son sustitu -
tos de la limpieza. Muchos enjuagatorios producen una disminu
ctén transitoria de las bacterias bucales, algunas disminuyen-

el depbsito de placa aunque su efecto puede ser leve.

Se registrd una disminuci6n de gingivitis con gluco

nato de clorhexidina.

Cuando se desea una accién de enjuagues, se diluye-
a1gdn enjuagatorio popular en una propbrcion de una parte en-

3 de agua tibia, por ejemplo: Solucibn isoténica de cloruro -
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de sodio, solucidn hiperténica de cloruro de sodio, bicarbona

to de sodio, cloruro de sodio 2 g.

APOSITOS PERIJODONTALES.

Se utilizan en el cuidado posoperatorio de una in--
tervencién quirdrgica periodontal. Se utilizan dos tipos prin
cipales con eugenol y sin eugenol. Cada uno de los apbsitos--
anteriores tiene sus componentes, pero su eleccién es cues --
tién de preferencias personales. Algunos afirman que los ap6-
sitos sin eugenol producen menos inflamacién cuando se colo--

can sobre hueso expuesto., otros no encuentran tales diferen-

cias.

Se producen alteraciones degenerativas en el epite-
lio en cicatrizacién debajo de los apésitos con eugenol y sin
€1, y no producen secuelas posoperatorias diferentes después-

del raspaje y curetaje 6 gingivectomfa.




CONCLUSTIONTES.
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COMNCLUSTIONTES,

P = . T a4

La enfermedad periodontal es una de las causas prin
cipales de la pérdida de los dientes. ademds provoca también-

la pérdida de las estructuras de soporte ocasionando malfor-

maciones de la encfa y del hueso.

Por lo tanto es indispensable conocer el tejido pa-

rodontal para poder distinguir alteraciones patoldgicas.

Debemos tener en cuenta que la enfermedad periodon-
tal puede ceder al tratar los factores que son causa de ésta-

enfermedad como son: irritantes locales y padecimientos sisté

micos.

Asi pues para tener resultados positivos, debemos -
eliminar dichos factores y tener un control del paciente tan-

to en nuestra materia como en su estado general,
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