Enfermedad Parodontal en la Nifez

T E S T S

Que para obtener el titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

p r e s e n t a

Beatriz Luna Toscano

México, D. F. 1978

13934



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






A M| MADRE:

Sra. BEATRIZ TOSCANO Z,

Por su abnegada labor como
madre y ejemplo de humanidad
en su profesiédn como enfermera.

A Ml PADRE:
Sr. PEDRO LUNA M.

Con carifio y respeto.

A Ml MUY QUERIDA ABUELITA:

Isabel Z&rate de T.
Por sus consejos y bendicio
nes.



A MIS HERMANOS:

PEDRO

Ma. DEL CARMEN
EDUARDO
MARGARITA
CATALINA
RICARDO

JORGE

Por la unién que siempre hemos conservado.

AL RECUERDO DE M| QUERIDA TJA JOSE



A Ml QUERIDA FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

CON INFINITO AGRADECIMIENTO A LA
Dra. Ma. ELENA MILLAN.

Por su direcciébn en la realizacién
de!l presente trabajo.

CON TODO RESPETO Y ADMIRACION A LA
Profra. ROSA BLANCA LOPEZ B.

Por su orientaciédn y apoyo moral
brindado durante toda mi carrera.

A MIS QUERIDOS MAESTROS, COMPA-
NEROS Y AMIGOS.



I ND ! CE,
I NTRODUCC 1 ON.
EL DENTISTA Y EL NINO.

1.1. La Primera Visita.
1.2. Dolor, Temor y Angustia.
1.3. Mé&todo de Reacondicionamiento.

ENCIA SANA Y ENCIA ENFERMA.

2.1. Diferencia entre encfa sana y en
ferma.

CAMBI0S FISIOLOGICOS Y TRAUMATICOS QUE SU
FRE LA ENCIA DURANTE EL CAMBIO DE DENTI!-~--
CION.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS PROPIAS DE LA IN
FANCIA QUE AFECTAN EL PARODONTO DEL NiNO-
Y SU TRATAMIENTO.

. Sarampién.
Viruela.

. Varicela.
Escarlatina.
Erisipela.
Rubeola.
Difteria.

. Paperas.
Algodoncillo.
.10 Tos-ferina.
.11 Herpex Simple.
.12 Herpangina.

O O N R G T T SR o S
O oo NP W=



Vi.-

Vil.-

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS QUE AFECTAN
EL PARODONTO Y SU TRATAMIENTO.

W W
Nelo RN N oo b o

.10
.11
.12
.13
.14
.15

LTty oot

Gingivitis.
Clasificaci
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
bucal .

Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis
Gingivitis

6n de Gingivitis.

por Erupcién.

por Deficiente Aseo.
producida por Respiracién

Escorblitica.

Puberal.

Diabética.

Hiperpl8sica Dilantfnica.
Herpética.
Estreptocéccica.
Gonocébccica.
Ulceronecrosante.

Gingivoestomatitis Herpética.

Muguet.

EL CEPILLO DEL NINO.

6.1
6.2.

Cepillo Manual.
Cepillo Eléctrico.

TECNICAS DE CEPILLADO.

SN NI NN
[ W& T~ JURN R

Técnica de
Técnica de
Técnica de
Técnica de
écnica de
Auxiliares
za.

Bass.

StilIman.

Charters.

Fones.

Refregado.

para complentar la Limpie

CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAF I

A.



INTRODUCC I ON.

En el presente trabajo manifiesto la impor-
tancia que representa el problema parodontal en la
nifez principalmente en la edad escolar.

Empezaré por analizar al nifo, ese pequefii-
to que surge a la vida sonriendo, que alegra el ho
gar, jardfin, parque, escuela, gue como un fino blo
que de marmol esculpe la imagen real de la vida y-
la senda precisa a seguir. Que nos envuelve con -
sus tristezas siendo siempre una esperanza o0 una -
interrogacién del ser humano, porque no es sino -
una etapa que llega a felfz término cuando es adul
to.

La salud del nifio constituye un estado de -
completo bienestar ffsico mental y social.

La construccibén de hospitales, clfnicas mo-
dernas servicios de seguridad social, avances de -
medicina preventiva e higienizacién del medio nos-
permite una mejor atencién para poder asegurar la-
salud futura.

Las enfermedades parodontales se pueden pre
venir mediante campafias de salud profiléctica.

La atencién continua brindada durante la nji
ez y la investigacién de los factores etioldgi--
cos tanto de tipo local como general contribuyen a
eliminar la aparicién de enfermedades.

El diagnéstico bien realizado y las pregun-
tas precisas durante el interrogatorio serd la cla
ve para que nuestro paciente nifio adquiera confian




za y seguridad en su médico.

El diagnb6stico precbéz es de gran ayuda para
problemas posteriores mis graves.

Los niilos sanos y felices con capacidad pa-
ra ser Gtiles a la sociedad son los que nuestra Pa
tria reclame.

En nuestros dfas la parodoncia constituye -
una de las ramas m8s importantes de la Odontologfa
ya que se ocupa de la conservaciédn del estado nor-
mal de la cavidad oral.

Més del 50% de los nifios mexicanos sufren -
de problemas parodontales, lo que significa que se
debe estudiar y familiarizarse con las enfermeda--
des de los tejidos de soporte y con el tratamienta

La herencia sexo, edad, localizacibén geogrd
fica y las condiciones socio-econémicas, deben con
servarse como puntos claves, por la influencia que
ejercen sobre la prevalencia severidad y curso de-
la enfermedad parodontal.

En este trabajo que presento hago alusién a
todos aquellos agentes que de una u otra forma con
tribuyen a la aparicién de enfermedad parodontal.

Hago mencién sobre las estructuras normales
de! parodonto para poder conocer el estado de sa--
lud y diferenciarlo cuando aparece la enfermedad.

Especifico también la influencia de las en-
fermedades propias de la infancia como otro proble
ma etiolbgico, sin olvidar el tratamiento mismo, -
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contribuendo a una terapéutica efectiva para logra
reduccibn y eliminaci6n a estos problemas.

La imaginacién que se observa en la segunda
infancia constituye una de las m8s grandes manifes
taciones del ser humano de la cual debe valerse el
cirujano dentista para despertar el interés y cana
lizar su fantasfa. Hay que recordar que en esta -
etapa los nifios dan vida y hace hablar a todo lo -
que les rodea.

La escuela es la institucién social y orga-
nizada cuya finalidad es la educacién e institu- -
cién sistematizada segln el medio en que se en- -
cuentre, y mi trabajo lo he realizado basado en -
las experiencias vividas con mi grupo de nifios del
20. afio en la Escuela 42-173 Juana Pavén de More--
los en el D.F., donde a través de ellos he podido-
conocer muchos de los problemas que afectan a la -
nifez, y es lo que me ha motivado para presentar -
este trabajo cuyo objetivo principal es el que -
pueda ser de utilidad en la Odontologfa Pedibtrics
en la obtencib6n del tftulo como Cirujano Dentista-
y a todas aquellas personas que lo consulten.



EL DENTISTA Y EL NINO.

La mayorfa de los papés se preocupan y com-
prenden la importancia que tiene el cuidado de los
dientes de sus hi jos, pero también la mayorfa olvi
da que igualmente es importante que el nifio inicie
felizmente sus relaciones de amistad con el dentis
ta.

Descuidan este deber, tal vez por el temor-
que a ellos mismos inspira, pero hay que conside--
rar que el paciente nifio se encuentra ajeno a todo
temor, y que es un deber proporcionarle desde tem-
prana edad correspondencia y familiaridad con el -
dentista, para evitar transmitir sus aprensiones y
cuando llegue al fin el dfa de ser tratado por pri
mera vez, no se desperdicie el tiempo, convirtién-
dose su primer contacto con escenas desagradables-
y tal vez terrorfficas.

La mayorfa de los nifios son pacientes més-
cooperadores que los adultos si se les ofrece la-
oportunidad con un acercamiento apropiado.

Cuando el nifio ya completd su primera denti
cibébn, es tiempo ya de prepararlo para recibir su -
primera visita al consultorio.

La mam& puede iniciarla cuando ella misma -
requiera de alglin trabajo dental. La preparacién-
mediata de los nifios y pap8s antes de la primera -
visita da muy buena aceptacibén y magnfficos resul-
tados proporcionando un panorama mejor de conducta
en el consultorio.
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El nifo que visita por primera vez al den--
tista, debe llevarse una experiencia sumamente -
agradable, el odont6logo y su ayudante se encarga-
rén de proporcionarle un ambiente grato y felfz, -
con buena voluntad se le ensefia todo lo que hay a
su alrededor, como: el sillén dental que sube y ba
Ja, la jeringa de aire, la l&mpara con luz brillan
te, el ruido de la pieza de mano (haciendo pasar -
sobre la ufia del nifio una copa de hule), un espeji
to con el que veremos sus dientes, etc.

Con todas estas demostraciones lograremos-
crear un ambiente de confianza y acercamiento.

En su primera visita solo se limitard a rea
lizar procedimientos menores e indoloros, nunca em
pezar con el tratamiento ya establecido, se puede-
empezar por hacer su historia clfnica, instruccién
sobre el cepillado de dientes, toma de radiogra- -
fifas, en fin, explicar cuidadosamente lo que se le
estd haciendo. Gradualmente se debe ir construyen
do el tratamiento hasta llegar a los procedimients
mayores; siempre es una buena t&ctica pasar de ope
raciones més sencillas a las mds complejas, a me--
nos que sea hecesario un tratamiento de urgencia.

A veces el nifio |lega en su primera visita-
con dolor, entonces se debe actuar con franque:za, -
se le dird que lo que hay que realizar produce al-
go de dolor, pero que si él avisa cuando le duela-
demasiado, el dentista parar§ o lo arreglar§ de ma
nera que no le duela tanto.

Recordemos que en estos momentos el nifio su
fre y necesita de comprensi6n suavidad y positiva-
firmeza. Nunca debemos dejar ir a un paciente ni-
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fio sin antes por lo menos haberle hecho un examen-
superfictal, hay que probarle que lo que trae en -
mente es muy distinto de los que se le hizo.

Ei nifo desconoce por completo lo que le ro
dea y el primer objetivo en el manejo exitoso, es-
establecer la comunicacibén y hacerlo sentir que el
odontélogo y su asistente son sus amigos y estén -
interesados por ayudarle.

La mejor hora para la visita es por la mafia
na en la que el nifio se encuentra més alegre y des
cansado, conviene atenderlo puntualmente para no -
obligarlo a esperar, el estar sentado por mucho -
tiempo lo inquieta, aburre, pone de mal humor y da
la oportunidad de formarse un esquema mental de no

cooperacidén o de asustarse por ruidos que nunca ha
ofdo.

Las visitas para el més pequefio o muy teme-
roso deben ser cortas (15 minutos), hasta que haya
adquirido confianza en sf mismo y en el odontélo--

go. La madre espués de presentar el nifio al den--
tista, deber8 regresar a la sala de espera a no -
ser que se le invite a quedarse. Se prefiere que-

el nifo entre solo porque algunos pap&s molestan -
continuamente inmiscuyéndose en el tratamiento, lo
compadecen innecesariamente o intentan imponerse -
con severidad y dureza, también la ocasién se pres
ta para que el nifio, sobre todo el consentido se -
comporte mal haciendo su acostumbrada rabieta para
salirse con |la suya, entonces es mejor que espere-
en la sala.

Si empieza a |llorar los pap8s tratarén de -
no darse por enterados, después de todo el dentis
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ta tiene que saber como hacerle con los nifios que-
lloran y los pap8s en especial cuando estén preocu
pados no sirven de mucho para calmar a sus hi jos.

Sin embargo, tratindose de la primera visi-
ta se les puede invitar a que pasen a la sala de -
operaciones para hacerles comprender el papel tan-
importante que tiene la adquisicibén de h&bitos de-
higiene y de conocimientos de control dietético pa
ra prevenir enfermedades dentales.

Al mismo tiempo se aprovechard la visita pa
ra darles un conocimiento mls extenso que se conti
nuard en visitas sucesivas acondicionando un hora-
rio especial para las pldticas, ayuddndonos con ma
terial audiovisual y lecturas.

Es raro el nifio que llega sin miedo al con-
sultorio, nuestro primer objetivo es hacer que es-
te desaparezca infundiendo confianza a primera vis
ta, y nada mejor que una bonita decoracibén de nues
tro consultorio en donde encuentre varios aspectos
parecidos al medio familiar. La decoraciédn con- -
vierte al niflo de temoroso a animoso y optimista, -~
que tiene interés por el dentista y en lo que éste
va a hacer por él.

La sala se acondiciona cémoda, que de la =~
sensacién de que los nifios frecuentan el lugar y -
no les resulta desconocido, se pueden colocar si--
l1as, mesas, donde se colocan lamparitas de atrac-
tivos colores, cuentos y revistas, juguetes educa-
tivos, un tocadiscos con canciones amenas, la ilu-
minacién y colores del consultorio atractivos, en-
las paredes se pueden colocar cuadros con dibujos~
de animalitos cepill&ndose los dientes, o de nifios
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Jugando, la cara de un nifio alegre y sonriente da-
seguridad y confianza,

La labor que realiza la asistente dental -
lleva un papel! importante, debe iniciar el contac-
to con el niflo y ganar su confianza, su tarea prin
cipal es de preparar el terreno para el profesio--
nal. Al llegar el nifio lo pasa, lo sienta en el -
sillén con suavidad y lo cubre con la toalla, se -
encarga también de que no juegue con el equipo y -
de que siempre esté bien sentado, lo debe mantener
en actividad constante mientras |lega el doctor. -
Una vez que ha llegado atenderd las instrucciones-
del Cirujano Dentista, observa el curso del trata-
miento, prepara los instrumentos necesarios y se -~
comunicar§ con el doctor por medio de palabras sen
cillas, sin miedo a atemorizar al niflo. Se coloca-
rd en una posicibn visible para que el nifio la pue
da ver, de modo que no sospeche de actividades de-
sarrolladas a sus espaldas.

Al examinar la cavidad bucal, la introduc--
cién de los instrumentos debe hacerse con mucha -
precaucién, sobre todo si la boca del nifio est8d en
condiciones desastrosas, se manejar8 con cuidado -
el explorador al ser introducido en algun diente -
porque puede causarle dolor, el espejo puede lasti
mar alguna Glcera que a primera vista no se ve.

Los movimientos r&pidos y bruscos no se -
usan en Odontologfa, tienden a atemorizar a los ni
flos, si todo se hace con naturalidad y cuidado se-
podrd evitar gran parte del miedo innecesario.

Durante el tratamiento el dentista puede ha
blarle de temas de interés para él, de aquf que la
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cita previa es importante para preguntar que es lo
que més le atrae.

Le podemos hablar de diversiones, amigos, -
deportes, etc. La charla deber8& ser continua y en-
tretenida aln cuando el dentista se concentre en -
algln paso de su trabajo. Se debe distraer tanto -
al nifio que no se dé cuenta del tiempo en el que -
se le ha atendido, el nifio debe tener la impresién
de que la plética con el doctor fué més importante
que el tratamiento realizado.

En el consultorio se le |lama por su nombre
o por el diminutivo al que esté acostumbrado y usa
remos expresiones de mandato para cualquier orden-
que le demos.

El dolor, temor y angustia son los principa
les problemas que dificultan el tratamiento odonto
l6gico, en primer lugar esté8 el dolor, si el nifio-
no tiene experiencias desagradables durante las vi
sitas, adquiere confianza y se somete con tranqui-
lidad al tratamiento, en igual forma si |llega con-
dolor y el doctor lo alivia saldr8 contento y vol-
verd confiado.

Otros nifos llegan al consultorio ya con te
mores, lo que hay que hacer primero es indagar el
grado de temor y los factores que pueden ser res--
ponsables.

El temor puede ser infundado a consecuencia
de oir conversaciones desagradables en su casa, o-
de amigos (miedo subjetivo) o en otro caso puede -
ser el resultado de una experiencia odontol8gica -
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traumética (miedo objetivo), por lo que se niega -
a volver,

El miedo es controlado por el sistema ner--
vioso auténomo y es imposible razonar con un nifio~
ya asustado.

El ponerlo en ridfculo, compararlo con otro
que pasb por la experiencia odontolbgica sin pro--
biema o igualmente observar a otro que es atendido
solo complica la vida emocional del nifio asustado,
él, por sf solo debe mostrarse cada vez menos teme
roso y mds cooperativo cuando le llegue su turno, -
para enfrentar la situacidn.

El temor y angustia es lo més diffcil de di
sipar, por tanto hay que tener cuidado de no ense-
Aar el material de frente, sobre todo a lo que &I~
més teme: |la jeringa.

Nunca le hablaremos de experiencias desagra
dables con otros nifios, ni dejarlo sentado solo en
el sillén porque sus temores aln no disipados pue-
den agrandarse, evitar en todo lo posible que vea
sangre as{ como personas mayores con dolores, pa--
cientes llorosos o perturbados emocionalmente in--
quietan e intensifican la reacciédn de temor.

El temor soportado durante el tratamiento,-
aumenta la sensacién general de angustia por el -
tratamiento odontol6gico, por todo tratamiento mé-
dico y por muchas otras cosas.

El temor y angustia son engendrados por -
cualquier objeto que cause la sensacién de lo des-
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conocido, lo no usual, lo inesperado o lo misterio
so.

Desagradablemente en Odontologfa hay multi-
tud de factores en el tratamiento que pueden provo
car estas reacciones, por esta razén es tan impor-
tante la decoracién, el trato del dentista, asis--
tente y el tratamiento mismo.

Al salir del consultorio se tratard al nifio
como siempre, sea que se haya portado bien o mal, -~
no hay que darle al asunto mayor importancia, como
si hubiera hecho lo mismo en otro lugar.

Si se porté bien hay que estimularlo, que -
el se sienta feliz, pero no tanto que |legue a con
siderar que el ir al dentista significa un acto he
roico, que se acostumbre que las visitas al consul
torio deben convertirse en rutinas familiares.

Dentro del consultorio las preguntas que ha

ga el nifo se contestardn con sencillez y veraci--
dad, jam&s emplearemos un lenguaje elevado sino -
muy sencillo, nunca se le dird que no llore, no -

ofrecer premios si se porta bien ni decirle que no
va a dolerle.

Una nueva técnica que ayuda a que el nifio -
aprenda que lo desconocido no representa un peli--
gro en su seguridad es la del reacondicionamiento,
el nifio aprende a perder el miedo al dentista, con
simpatfa y tacto se establece la relacibén nifio-mé-
dico y los procedimientos operatorios se vuelven -
més agradables, esperados con placer por el dentis
ta y niio.
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Para lograr llevar a cabo este reacondicio-
namiento debemos obtener lo siguiente:

1.- Indagar st el nifio Gnicamente teme al -
dentista y porqué.

2.~ Familiarizar al nifio con la sala dental,
el equipo y tratamiento para poder ga--

nar su confianza.

3.- Hablar y expresar 6rdenes en un lengua-
Jje que pueda entender.

4.- Hablar con lentitud,claridad y franque-

za.

5.- Presentacién de la sala de espera atrac
tiva y similar a varios aspectos del -
medio familiar.

6.- Jémas perder el temperamento sino por -
el contrario tener habilidad para mez--

clar la amistad, bondad y firmeza.

7.- No tenerlo sentado mids de media o tres
cuartos de hora.

Si se desea lograr un buen acercamiento en-
la pr&ctica para nifios, debemos conocer el ambien-
te hogarefio y de la influencia de los padres sobre
el pensamiento y la conducta del niRo.

Son los padres, no el nifio, quien con fre--
cuencia se convierten en el principal problemapara
la conduccidn exitosa de una préctica con los ni=--
fos.
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Los niflos que se presentan como pacientes -~
son en gran medida productos que ejemplifican el -
ambiente hogarefio y las actividades de los padres.

Ignorar las variaciones de la conducta, ex-~
periencias y ensefianzas de los padres cuando pre--
sentan a sus hijos al odont6logo, es limitar al -
propio campo de utilidad al nifio y la sociedad.

Un niflo normal pasa por un crecimiento men-
tal ademés de fisico, est8 adquiriendo constante--
mente hébitos, dejéndolos y modificéndolos.

Este cambio es quiz8 la razén por la que el
pequefio cambie en el consultorio entre una visita-
y otra.

Es un hecho de que cada nifio tiene un esti-~
lo y ritmo de crecimiento, no puede haber dos ni--
flos que sigan el mismo patrén, ni ain en una misma
familia.

La edad psicolégica no siempre corresponde-
con la cronologfca y aunque este dato no es de mu-
cho interés, debemos tenerlo en cuenta en el diag-
néstico de los problemas de conducta y en la plani
ficacidén del! tratamiento.

Es importante que el odontélogo comprenda -
la conducta del nifio, solo con comprensién y un co
nocimiento activo de la conducta infantil podr§ -
comprender su propia conducta y sus propias reac--
ciones ante los problemas del! consultorio.

El dentista debe aprender a disimular su -
reaccidén emocional ante una determinada situacién.
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El niffio es muy listo y répidamente capta la apren-
sién del odont6logo; por lo contrario procurari -
enmascarar cualquier tipo de situacién emocional -
creando un ambiente de comprensién al parecer con-
trolado.

La odontologfa es una profesién |lena de -
gracia, por lo tanto el dentista debe reunir gra--
cia, habilidad, conocimientos e inteligencia para-
tratar a sus pacientes nifios. Hay que evitar trau
mas psicol8gicos hasta donde sea posible.

El tratamiento odontolégico es de los més -
comunes en el arte de curar, pero también de los -
m&s desagradables.

Una vez que hemos aprendido a conducirnos, -
a ser paciente y h&bil en hallar recursos, se ha--
br& conseguido interés y tendremos ventaja respec-
to a la psicologfa del nifio.
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ENCIA SANA Y ENCIA ENFERMA.

Podemos definir la encfa como la porcién de
tejido o fibromucosa que se extiende desde la por-
cibn cervical del diente hasta el vestfbulo.

El tamafio de la encfa, representa la suma -
total de los elementos celulares e intercelulares,
el contorno se encuentra intimamente relacionado -
con su tamafio y presenta un aspecto festoneado con
prominencias alargadas, correspondientes a las raji
ces de los dientes.

Una encfa sana desde su proceso de forma- =
cibébn presenta los siguientes aspectos., Histol68gica-
mente presenta un tipo de mucosa parecida a la -
piel, por su buena adaptacién para resistir fuer--
zas mecénicas.

Siempre estard sujeta a cambios, puede apa-
recer rojiza como rosada y se debe a la capa epite
lial m&s fina, a la capa cornificada menos densa, -
a la mayor vascularizaciédn o a la apariencia de -
los capilares a través de su fino epitelio. La en
cfa como el borde de los labios, est8 cubierta por
un delgado estrato corneo, de manera que el color-
es rosado pero no transparente.

Otro aspecto es que est§ completamente adhe
rida al hueso alveolar subyacente por medio de una
densa capa fibrosa, por lo que no le permite mover
se de su lugar.
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El punto de contacto estd m&s cercano a la~
Sup. Oclusal, porque los dientes en nifios presen~-
tan coronas cortas y bulbosas, las encfas toman la
forma aplastada y voluminosa de la corona, permi--

tiendo asf llenar completamente el espacio inter--
proximal. La Superficie Epitelial se observa blan
da y aterciopelada, con el puntilleo prominente.

Clinicamente en la encfa se pueden distin--
guir tres zonas:

tncfa libre o marginal, adherida o inserta-
da y mucosa alveolar.

La encfa adherida es una banda de tejido rg
sado y punteado de ancho variable, situada en el -
surco gingival libre, histol6gicamente estd com--
puesta en gran parte por densos haces coldgenos -
con vascularizacién moderada.

La encfa libre se extiende hacia la protube
rancia coronaria, no presenta bordes afi lados como
en el adulto, sino que es mis gruesa redondeada vy
vuelta sobre si misma, lo que probablemente se de-
ba a la hiperemia y edema que acompaifia a la erup--
cibén dentaria.

La porcién interna de la encfa libre, cono-
cida como intersticio gingival forma una superfi-
cie casi ininterrumpida para los alimentos, cuando

pasan de la superficie masticatoria a los tejidos-~
blandos.

Tanto la encfa libre como la adherida, tie-
nen un color rojo coral firme y unida al hueso -
fuertemente.
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La mucosa alveolar estd constituida por ha-
ces colégenos flojos y ondulados con abundantes fi
bras elasticas y muy vascularizado.

La mucosa alveolar, se continua con el la--
bio y el carrillo para formar el cfrculo vestibu--
lar que forma como una herradura cituada entre ca-
rrillos y labios por un lado, y el reborde alveo--
lar por otro, la unién de la mucosa alveolar con -
la encia adherida se le llama unién mucogingival.

La encfa adherida solo es afectada después-
de dafios severos y continuados de naturaleza local
o sistémica.

La encfa marginal y la adherida estén divi-
didas por un surco gingival libre, hasta el |fmite
de la mucosa alveolar, |fmite marcado por una |{--
nea ondulada.

En la cara lingual existe una |fnea ondula-
da semejante, que marca la separacién entre la en-
cfa insertada y la mucosa del piso de la boca.

Esta constitucién es diferente por la cara-
palatina, ya que por la semejanza del tejido, no -
existe una diferencia clera y las dos se encuen- -
tran firmemente adheridas.

La profundidad del surco gingival en los nji
Aos es mayor y se caracteriza porque no presenta -
el puntilleo caracterfstico de la encfa insertada,
su color es m8s subido y adquiere un tono rojizo -
debido a una mayor irritacién sanguinea.
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La insercién epitelial se encuentra adheri-
da en los nifios al esmalte del diente, a modo de -
una ancha banda que paulatinamente se hace m&s es-
trecha a medida que el epitelio va desplegandose -
de la superficie del esmalte, la hiperemia y el -~
edema presentes por otra parte impiden la atrofia-
fisiolégica de los bordes gingivales.

Cemento.- En los dientes recién erupciona--
dos en los nifios solo existe una capa fina de ce--
mento y su calcificacién es més densa.

La membrana parodontal es de mayor espesor-
en los nifios durante el proceso de la erupcibn y -
hasta tanto el diente sea sometido a las fuerzas -
funcionales de la masticacién, los haces de fibras
de la membrana parodontal, son menos densos, o sea
més laxos y distribuidos m8s irregularente y pre--
sentan menos fibra coligena.

Los espacios entre las fibras del tejido co
nectivo son mayores y el tejido se haya m&s hidra-
tado, debido a la fina capa de cemento existente, -
solo porciones muy cortas de las fibras de Sharpey
se hayan incluidas en el mismo. Tanto la irriga--
cibén sangufnea como la linf&tica son ms abundan--
tes, los movimientos dentarios en este perfodo son
normales debido a la estructura de la membrana pa-
rodontal y a la formacién incompleta de las rafces
durante la erupcién.

Las crestas alveolares son més planas y -
cuando erupcionan los dientes son més puntiagudas-
porque tienen mayor contenido de materia orgénica.
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Encfa Enferma.- Cuando la encfa enferma -
a tan temprana edad, se sucitan una serie de cam~~
bios que transcurren lentamente, las situaciones -
gingivales descuidadas en la nifez tienen un efec~
to acumulativo que a menudo se reconoce después de
la vida adulta como un estado parodontal avanzado.
El estado patolégico se provoca cuando la resisten
cia de los tejidos disminuye, las papilas y los =~
mérgenes gingivales son siempre los m8s atacados.

Cuando la encfa empieza a manifestar enfer-
medad, principia por inflamarse el tejido apare- -
ciendo la hiperemia, al principio es leve, los te-
Jidos papilares y marginales estan inflamados pero
si se atiende puede ser reversible. Cuando es ata-
cado por un agente infeccioso, el problema es ma--
yor, empieza también con la inflamaci6n y edema, -
cambio de coloracién el tono rosado pasa a rojo in
tenso o azuloso por la dilatacién que sufren los -
capilares aumentando la sangre en los tejidos.

Las papilas se van engrosando por vestibu--
lar y conforme avanza la enfermedad se |legan a -~
destruir formandose una seudomembrana necrética so
bre el tejido marginal con olor fétido, al margen-
libre se le puede dar un grado de ulceracidén des--
proporcionado y como la papila contiene m&s masa -
de tejido al sufrir el edema aparece redondeada vy
voluminosa.

Hay pérdida del puntilleo en el tejido gin-
gival con alteracién del tejido conjuntivo, la en-
cfa interstical se agranda, apareciendo la superfi
cie lisa brillante, humeda y tensa. La hemorragia
gingival, que se produce por el traumatismo mecénji
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co, que muestra ulceracibén y necrosis del epitelio
del intersticio.

La inflamacib6n del margen gingival se con--
vierte en un borde grueso, que hace que guarde res
tos de alimentos ocasionando la formacién de bol--
sas. Si la inflamacidn e irritacién perduran por-
mucho tiempo, puede formarse sobre la encfa canti-
dad de tejido conectivo, haciendola fibrosa, aspe
ra y agrandada.

En casos graves se puede |legar a la pérdi-
da 6sea (parodontosis) y la destruccién es a nivel
vertical m8s que horizontal, apareciendo bolsas in
frabseas en etapas posteriores de la enfermedad.

El tejido ya degenerado puede exponer la -
rafz del diente y puede llegar hasta el &pice.

Estando la encfa enferma, se evita que el -~
nifio pueda realizar sus actividades como comer,dor
mir, jugar o cualquier otra normalmente por lo que
la higiene bucal debe tener atencién considerable,
la importancia y los cuidados que se le dé contri
buirédn al buen estado de la boca para evitar cuan-
to sea posible enfermedades parodontales, contribu
yendo asf{ a la salud bucal y general.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS Y TRAUMATICOS QUE SUFRE LA EN
CIA DURANTE EL CAMBIO DE DENTICION.

Durante el perfodo que experimenta el desa-
rrollo y cambio de denticidén, la encfa va sufrien-
do una serie de moficaciones a las que se les pue-
de considerar como normales.

Es necesario que podamos reconocer estos -
cambios fisiolégicos a los que esta sujeta la en--
cfa, para que en algin momento dado podamos dife~~
renciarlos de otras alteraciones patolégicas; el -
proceso de erupcibén de los dientes, produce siem--
pre muy poca reaccién local y las heridas produci-
das por la exfoliaciébn sanan en pocas horas, por -
lo que nos d& un buen diagnéstico para comprobar -
si estamos ante una infeccidn bacteriana o una -
reaccién por erupcién. El perfodo que transcurre-
entre la erupcibén de los permanentes y la caida de
los dientes primarios es aproximadamente de 2 afos.

Antes de perforarse la encfa, los tejidos -
sufren un adelgazamiento a nivel de las cGspides, -
pasado esto, aparecen los dientes y mientras se ve
rifica la erupcibn, las encfas intersticales margi-
nales se espesan y muestran un borde cilfndrico -
protuberante; en este instante se est& produciendo
una activa reorganizacibdn de las fibras de tegjido-
conectivo, puede aparecer alguna ligera hiperemia-
en la encfa, pero nunca un color que corresponda a
una verdadera inflamacién que se asocie con infec-
cibn.
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La erupcidén de los dientes ha hecho pensar-
a muchos autores que son la causa de muchas de las
enfermedades producidas en la infancia, por ejem--
plo: Las fiebres expont&neas e infecciones intes-
tinales que le atacan con regularidad, en esta eta
pa el nifio cuenta con escasas defenzas perdispo- -
niendose asf a ellas.

E! diagnédstico nos ayudard a encontrar la -
causa, por lo que siempre ser8d detallado y amplio.

Manifestaciones Clfnicas.

En los dientes primarios antes de que la co
rona aparezca (nifos menores de un aﬁo),en el lugar
de la erupcibén, la encfa presenta un abultamiento-
localizado, firme, que puede ser |igeramente blan-
quecino y sigue el contorno de la corona subyacen-
te.

La formacién de! margen gingival y el surco
se desarrollan cuando la corona rompe la mucosa -
bucal.

En el curso de la erupcién el margen gingi-
val es edemético, redondeado y levemente rojo.

No es aconsejable cortar las encfas para fa
cilitar la erupcibn, porque podrfamos contribuir -
al inicio de una infeccién secundaria, en su lugar
podemos ayudar al paciente, proporcionandole un -
chupete de goma, o algin otro objeto duro que no -
lastime para que lo muerda y asf ayudarlo a que -
corte sus encfas y al mismo tiempo evitarle h&bi--
tos, como chupar o morderse los dedos.
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Durante la dentici6n mixta, el agrandamien-
to gingival es caracterfstico, es particularmente-
visible en la superficie vestibular de los dientes
anteriores superiores.

La base del surco gingival normal no I|lega-
a la unidén amelodentinaria hasta la edad adulta, -
sino que durante el perfodo de denticién mixta la-
encfa estd adherida a la corona.

Frecuentemente los dientes primarios mévi--
les producen inflamacién gingival, durante la mas-
ticaciédn la irritacién de los bordes irregularmen-
te erocionados de los dientes reabsorvidos dan orj
gen a cambios gingivales que varfan desde un |ige-
ro enrojecimiento y edema hasta la formacién de -
abscesos. También es comGn que el nifio descuide -
la higiene del lado donde le duele, lo que trae -
consigo h&bitos unilaterales de masticacién e hi--
giene.

Cuando el diente permanente erupciona, el -
problema se puede volver m8s serio, debido al agra
vio que va sufriendo la encfa, resultando en oca--
siones inflamacién gingival o hiperemia aguda.

Generalmente el tejido que rodea a la coro-
na del! diente en erupcién enrojece y se hincha re-
cubriendo algunas veces la corona recién expuesta,
pero sb6lo sucede cuando los cuidados higiénicos -~
son inadecuados o por trauma mecdnico.

Uno de los puntos m&s comunes es en la zona
del tercer molar, por su ubicacién que |leva a la-
corona a una estrecha proximidad con la mucosa al-
veolar de la mandibula, el tejido por distal del-
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tercer molar, forma una trampa natural o bolsa pa-
ra los alimentos y pronto se infecta,

Clinicamente se presenta aumentando de voly
men e inflamado y cuando ¢l tejido ha crecido, es-

cuando cubre la mitad de la corona, topando con el
antagonista lo que intensifica la inflamacién y el
dolor.

El paciente puede presentar sfntomas de lin

fadenopatfas, hiperemia trismus y malestar y como-
el dolor es intenso descuidar8 su higiene bucal, -
aumentando la reaccién inflamatoria por el depési-
to de material extrafio alrededor del diente.

A medida que se desarrolla la denticién las
encias presentan una variedad de aspectos, por -
ejemplo: el puntilleo, algunos afirman que en la-
nifez es mds liso que punteado, pero se ha compro-
bado que solamente en estado inflamatorio puede de
saparecer.

La forma de las papilas gingivales en la in
fancia estd determinada fundamentalmente por la -
presencia o ausencia de espacios entre los dientes,
cuando hay espacios las papilas son romas y redon-
deadas, cuando faltan las papilas tienden a confor
marse a la anomalfa del espacio interproximal y -
tendencia a filo de cuchillo agudo que se ve en -
las encfas adultas normales.

Histologicamente las encfas en la nifiez son
queratinizadas, aunque algo menos que en el adulto.
Durante la r&pida erupcién y antes que el diente -
primario comience su funcibén masticatoria, la mem-
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brana parodontal no muestra una organizacidn regu-
lar adaptada a tolerar las presiones oclusales, ~
sino que consiste en un plexo interdentario entre-
las fibras alveolares y cementarias, cuya funcién-
es permitir la reconstruccién de la membrana perig
dontal durante el r&pido movimiento del diente.

Sin embargo, la relativa debilidad del parg
donto de los dientes primarios en erupcién y re- -
cien erupcionados, los hace mis suceptibles a trau
matismos, que producirdn comprensién hialinizacidn
e isquemia del tejido conjuntivo periodontal y pue
den conducir en casos serios a la necrosis de los-
tejidos periodontales.

El cemento en este estadfo es delgado y de-
tipo primario, el de tipo secundario falta por el-
temprano comienzo de la reabsorcién.

En el hueso alveolar, la |&mina dura es mar
cada tanto en el estadfo de cripta como durante |a
erupcibén, la nitidéz y radiopacidad |la pierde solo
con la edad avanzada. lLas travéculas de la esponja
de sostén tienden a reducirse en néimero, pero son-
més gruesas, mientras que los espacios medulares -
son mds grandes que el hueso alveolar que rodea a
los dientes.

Los trastornos periodontales agudos son co-
munes, en cambio los crénicos son menos frecuentes
y las alteraciones atréficas como degenerativas -
son raras.

Cuando el nifio se aproxima al perfodo de la
pubertad, se producen extraordinarios cambios fisji
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cos, psiquicos y afectivos a consecuencia del brus
co aumento de la influencia de las génadas. Estos-
cambios afectan practicamente a todos los tejidos~
del organismo y modifican en cierto grado, la com-
posiciébn fisico quimico y bioqufmico de todas las-
células y lfquidos de los tejidos.

El crecimiento y desarrollo son estimulado-
res hasta alcanzar su méximo, en este perfodo de -
tensiones puede venir un desequilibrio de las fun-
ciones endbcrinas, con su consiguiente inestabili-
dad que hace que el nifio se torne m&s suceptible a
la enfermedad.

Por lo comGn, las funciones orgénicas reco-~
bran su equilibrio durante la adolescencia, pero -
no los tejidos y 6rganos que se hayan en inferiord
dad de condiciones por herencia, o que se han sido
debilitadas a causa de alguna susceptibilidad cons
titucional o por ser incapaces de soportar el rit-
mo de los cambios que se presentan.

Una vez que ha disminuido el impulso del -
crecimiento, la respuesta de los tejidos se hace -
mds lenta y la capacidad de recuperacién y regene~
racién empieza a declinar. Por consiguiente pertur
baciones de los tejidos que hasta entonces pudie--
ron pasar inadvertidos en estado latente o subclf-
nico, se ponen de manifiesto y dard lugar el desa-
rrollo de trastornos crénicos, o los tejidos pue--
den agotarse, convirtiéndose en una presa fécil pa
ra cualquier enfermedad.

Durante la pubertad se observa un aumento -
de la suceptibilidad a las parodontopatfas, aumen-
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ta la frecuencia de los tipos crénicos de estas - -~
afecciones y empieza a aparecer m&s a menudo los =
procesos progresivos y degenerativos aproximandose
cada vez mis a la patologia de los adultos.

Las manifestaciones clfnicas de estos dafios
traumbticos pueden ser:

Ligero dolor de los dientes en erupcién, vy
en algunos casos llevar a la anquilosis entre la -
rafz del diente primario y el hueso alveolar resul
tante de la reparacién de los tejidos dafiados.

Tratamiento.

Administraci6én de analgésicos y antipiréti-
cos para atenuar la hiperemia y malestar, si al -~
diente se le llegara a formar un absceso en torno-
a la corona, se hace la incisidn quir(rgica y se =~
drena.

Durante la cafda de los dientes el trata- -
miento local que se le proporcione debe ser mfinimo,
la inflamaciédn cede rapidamente una vez perdido el
diente.
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Y

ENFERMEDADES INFECCI0SAS PROPIAS DE LA INFANCIA QUE
AFECTAN EL PARODONTO DEL NINO Y SuU TRATAMIENTO.

En este tema haré mensién sobre aquellas -
enfermedades que afectan de una u otra forma los -
tejidos bucales del nifo.

Bajo este encabezamiento, se incluye un gru
po de enfermedades caracterizadas por fiebre erup-
tiva aguda, con lesiones peculiares que a menudo -
afectan la mucosa bucal, pero que a pesar de su -
gravidéz, su importancia no es la que en un tiempo
fué, dado que su incidencia se redujo notablemente.

Las enfermedades de l|a boca presentan una -
serie de problemas que dependen del estado de madu
rez en que se encuentren los tejidos bucales, asf-
como la tendencia a sufrir ciertas enfermedades vy
las diferentes demandas funcionales a las que es--
t8n sometidas en estos perfodos de la vida.

El dentista y el pediatra son las personas-
que estln més familiarizadas con este tipo de en--
fermedades, ya que desde los primeros afios, el ni-
filo empieza a visitarlos por los problemas que le -
causa la erupcibn de los dientes, asf como proble-
mas nutricionales.

Antes de erupcionar los dientes, el niffo -
puede contraer enfermedades bucales por erosiones,
arafasos que se infectan y provocan lesiones que -
van desde una simple escoriaciédn hasta provocar -
una enfermedad grave como estomatitis, moniliasis,
etc..
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Al terminar la erupcibn dentaria, la condi-
cidén local microbina de la cavidad bucal es pareci
da a la del adulto, como también el pH de i{a sali-
va, la mucosa de la boca y las enclas en esta eta-
pa carecen de una capa protectora bien queratiniza
da, por lo que, con frecuencia se presentan irrita
ciones mecénicas microbianas dando lugar a frecuen
tes enfermedades como deficiencias nutricionales, -
escorbuto, gingivitis, etc..

Las enfermedades a las cuales me referiré -
con mis énfasis, son aquellas que llevan una etio-
logfa viral bacteriana y mic8tica, las culles ori-
ginan reacciones generales agudas que pueden regre
sar r8pidamente después de suprimir el foco. -

Son enfermedades de tipo infeccioso altamen
te contagiosas, por lo que se recomienda cuidados-
higiénicos intensos, ya que de no ser asf podrfa -
dar lugar a infecciones secundarias compliando el-
cuadro de la enfermedad.

Como afectan grandemente a |la mucosa bucal,
haré mencibén sobre los problemas que puede generar
un parodonto lesionado.

SARAMPION.

Enfermedad infantil aguda y febril muy con-
tagiosa, que puede generar serias complicaciones.

Tiende a disminuir la resistencia a otras -
enfermedades infecciosas, por lo que requiere un -
cuidado especial.
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_ La transmisién es por medio de la saliva, -
ya que en ella lleva el virus. Afecta en especial-
el tracto superior del sistema respiratorio y en -
general todo el cuerpo.

Comienza con fiebre que puede subir de 39°-
“a 40°C complicandose con fotofobia, conjuntivitis
coriza, tos, lagrimeo constante y finalmente apare
ce sobre la mucosa de carrillos las manchas de ko-
plik. Dfas después de aparecidas las manchas y -
la Tiebre, brota en el cuerpo, en forma de erup- -
cién o exantema.

Las lesiones de la mucosa son pequefias y se
ven como puntitos irregulares, de un rojo brillan-
te, en el centro cada una est8§ marcada por un pun-
to muy pequeiio blanco azulado y a todo esto lo ro-~
dea una zona eritematosa. Las lesiones se colocan-
por lo regular cerca del orificio de desembocadura
de!l conducto de stenon.

En la piel aparece el exantema, en forma de
miculas irregulares que aumentan gradualmente de -~
calibre y se elevan.

Aparecen primero detrfs de la oreja, conti-
nuandose en la frente, se extiende luego por todo-
el cuerpo y a los cuatro o cinco dfas empieza la -
descamacibén que deja en su lugar las lesiones.

Pasados veintiun dfas las lesiones desapare
cen sin dejar huella.

Durante todo el curso de la enfermedad pue-
de haber tos, al principio seca y luego con espec-
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toracidn.
Las complicaciones més importantes son: In-
fecciones respiratorias como bronquitis, bronconeu
monfa,adenitis, reactivacidédn de infecciones tuber-

culosas y en raros casos meningitis y encefalitis.

Aspecto Bucal.

Incluye la mancha de Koplik, que tiene im--
portancia en el diagnéstico, porque aparece en |a-
mucosa dos o tres dfas antes de que se presente en
la piel; la mancha existe durante la mayor parte -
de la etapa infecciosa, colocéndose principalmente
en la mucosa del carrillo a lo largo de la Ifnea -
de cierre de los dientes en la regién de los mola-
res.

Las manchas desaparecen gradualmente, a me-
dida que la mucosa de la boca se congestiona, apa-
reciendo en la piel el exantema.

Es necesario que hagamos un ex&men cuidado-
so contando con buena iliminacién para poder obser
var la mancha de koplik, porque algunas veces a -
simple vista no se observan.

Tratamiento.

Aislamiento desde un principio hasta cum- -
plir 18 dfas, para prevenir a los hermanos recepti
vOs.,

Las gammas globulinas son portadoras de la-
casi totalidad de los anticuerpos plasm8ticos.
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El sarampiédn se declara si se aplica esta -
vacuna en los 4 6 5 dfas que siguen al contagio.

En sf no hay un tratamiento especifico, los
antibiéticos no ejercen accidén sobre el virus y so
lo se puede tener precauciones higiénicas, guardar
cama durante toda la enfermedad y una semana des--
pués de la erupcién. Para calmar las molestias -
como tos, se le d& jarabe de belladona, bromofor--
mo, aspirinas para la fiebre y se aplicarén lava--
dos de boca y narfz con soluciones no irritantes -
como el suero fisiolégico.

VIRUELA.

Es una enfermedad viral muy contagiosa; se-
caracteriza por temperatura muy alta siendo el pe--
riéddo de incubacién del virus de 10 dfas.

Comienza por lo general con escalofrfos, -
vémitos, dolor de espalda y de cabeza. Las lesio-~
nes de la boca aparecen sobre el paladar, mucosa -
de carrillos y labios. Las lesiones tienen la for-
ma de Glceras hundidas, la lengua se inflama (glo-
sitis variolosa) y se congestiona produciendo difi
cultad en la degluciébn.

Tratamiento.

No se dispone de una terapefitica directamen
te activa frente al virus. El tratamiento efectivo
es tratar de evitar primeramente la infeccibn se--
cundaria y combatir los trastornos ocasionados por
el virus.
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Sobre las lesiones cuténeas se pueden apli-
‘car soluciones antisépticas como la eosina que per
mite reducir la lesi6n. A nivel de mucosas se pue
den aplicar antibibéticos tépicos como Xilol, coli~
rios, colutorios, para el dolor analgésicos.

La vacuna proporciona proteccién eficaz de~-
biendo vacunar al niffio en el primer ano de vida, -
hacia el octavo mes, para volverse a repetir des~-
pues de los once afos, o cuando exista la posibili
dad del contacto con un enfermo.

Las lesiones de la viruela varian de tamafo
y casi siempre tienen complicaciédn con una infec--~
cién secundaria, por lo que se necesita atacar de-
inmediato la infecciédn secundaria que es terminal-
y persistente.

La lesién cut8nea es amplia, diseminada, se
presenta inicialmente en la cara y se extiende ha-
cia el cuerpo, pasados diez dfas estas vesfculas -
se llena de lIfquido purulento transformlndose en -
pGstulas, mds tarde el Ifquido de la plstula de -
reabsorve y la lesi6n se cubre con una costra seca

VARICELA.

Enfermedad viral benigna transmisible comfn
en la infancia, que se extiende entre los nifios r§
pidamente, ya sea por contacto directo o por gotas
de saliva.

Se caracteriza por sintomas generales leves
como dolor de cabeza, escalofrfo, poca fiebre, se-
guidos de erupcibn cuténea, maculo-papular y vesi-
cular.



34

E! verfodo de incubacidn varia entre 10 y -
21 dfas acompaifiandose de dolor de cabeza, fiebre,
nasofaringitis y anorexia.

1

El exantema es parecido al de la viruela, -
estd formado por brotes consecutivos de pédpulas -
dispersas pruriginosas, que méds tarde se transfor-
ma en vesfculas, permanecen discretas, por lo que-
a veces no llegan a convertirse en plGstulas a me-
nos que se origine infecciédn secundaria. La erup--
cidén es muy lenta, primero aparece en el tronco -
atacando en seguida a la cara y extremidades, sien
do m&s abundante en el tronco que en la cara.

No deja cicatriz a menos que se produzca -
infeccién secundaria, las vesfculas en la cavidad-
bucal aparecen de 12 a 24 horas antes de aparecer-
en la piel, muchas veces son indoloras y tempora--
les, cubriendo la mucosa de la boca, paladar, en--
cfa lingual y faringe.

Las vesfculas se forman con diferentes cali
bres, rodeadas siempre por una zona eritematosa -
donde siempre se encuentra resto de mucosa.

En el caso de que ocurrieran infeccibén se--
cundaria, las vesfculas se rompen y son sustitui--
das por costras secas, que exprimentan descamacién,
en este perfodo el paciente manifiesta restable- -
cimiento progresivo, pero la infeccién avanza pro-
duciendo entonces vesfculas que pueden atacar tan-
to a la faringe como conjuntiva originando proble-
mas secundarios.
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Tratamiento.

En sf no lo tiene. Las globulinas gamma -
son efectivas pero a su tiempo. Lo que hay que re
ducir es el riesgo de asociaciones patolégicas se-
cundarias, debe aislarse y mantenerse en cama al -
paciente hasta la desecacién de las lesiones, el -
niRo no puede asistir a la escuela durante los pri
meros quince dfas y administraremos soluciones an-
tisépticas para la higiene bucal (xilol), también-
se tendré aseo cuidadoso de las lesiones y se da--
r&n antihistaminicos por vfa oral.

Solo se administrar§ antibibético en caso de
infecci1é4n secundaria o sobre infeccién.

ESCARLATINA.

Es una infeccién inflamatoria bacterina in-
tensamente aguda, causada por el streptococcus -
scar latinae.

Afecta a la faringe extendiendose a los pi-

lares anteriores de las fauces y del paladar blan-
do.

El coco produce una toxina soluble, que es-
la que origina el exantema (erupcién cuténea). La-
reaccién de la enfermedad es sumamente dolorosa vy
produce dificultad en la deglucién.

Puede comenzar por una infeccibén en la fa--
ringe, presenta sfntomas como fiebre de 39° ‘a -
40° C, hay delirio, pulso acelerado, v6émito y -

erupcién. Durante la erupcibén, la mucosa esté enro
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Jjecida, principalmente el paladar y carrillos, la-
garganta y las amfgdalas estan irritadas producien

do en algunas ocasiones hemorragias.

Aspecto Bucal.

Al principio la lengua se encuentra unifor-
me y cubierta por un producto blanco amarillento -
grueso, que cubre toda la cara dorsal de la lengua
(saburral) pero que a las 24 horas desaparece a ni_
vel de los bordes y de la punta de la lengua, que-
dando las papilas sobre todo las fungiformes hin--
chadas e hiperémicas y se observan como manchas ro
Jjas vivas a través de la cubierta blanca.

A este estado de la lengua se le conoce co-
mo lengua fresa.

Siguiendo el curso la enfermedad, el enroje
cimiento de los carrillos aumenta, congestionando-
se también la cara y produciendose alrededor de la
boca una zona pé&lida a la que se le da el nombre -
de palidéz peribucal.

El exantema aparece 18 a 36 horas después -
de iniciados los sfntomas las zonas rojizas puntea
das se reunen produciendo un calor intenso, que -
aparece primero en la cabeza, cuello y luego inva-
de todo el cuerpo.

La erupcibén se va aclarando después de 7 a
10 dfas y en dos semanas se inicia la descamaciédn-
de la piel. Las reacciones bucales son secunda- -
rias y se relacionan con la accién de los microor-
ganismos invasores.
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Complicaciones.

Frecuentemente se complica con amigdalitis,
faringitis, otitis media o mastoiditis con persis-
tencia de la sordera, esto sucede, cuando la infec
cién de la faringe se ha extendido hasta la trompa
de Eustaquio, produciendo severas complicaciones.~
También puede haber glositis ulcerosa, noma, perfo
récién del paladar y ostiomielitis de los maxila--
res.

Tratamiento.

Se puede aplicar el suero antitoxina escar-
latina, dando inmunidad permanente contra ataques-
de escarlatina plenamente desarrollada. antibiéti-
cos como penicilia G, en tratamiento moderado, o -
en su defecto si hay intolerancia aplicar eritromi
cina o tetraciclina.

Guardar reposo en cama durante diez dfas o
m8s, vigilar la orina porque puede presentarse pro
teinuria, hematuria. También vigilar presién arte
rial, peso y aislamiento del paciente durante 40 -
dfas con desinfecci6én de la habitacién al finali--
zar la enfermedad,.

Si aparece infeccidn secundaria, controlar-
la para no complicar la enfemedad.

ERISIPELA.

Infeccibn bacteriana causada por el strepto
coccus hemolftico beta, que afecta a |la membrana -
mucosa, es muy contagiosa y se extiende rapidamen-
te.
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Puede comenzar por una herida cuténea, a -~
través de la cual penetra la bacteria. Afecta prin
cipalmente a los lactantes y personas mayores de -~
50 aflos, pues es muy raroc que se presente antes de
los 20 aflos. También existe la posibilidad, de que
ciertas personas estén predispuestas a la transmi-
sién de esta cepa, y en otras puede no producir es
ta infeccibn, sino otras como escarlatina, o infec
cién en vfias respiratorias altas.

Se manifiesta por fiebre de 39° & 40° C, -
dolor, grandes escalofrfos quebrantamiento genera-
lizado, malestar interno, cefalea, insomneo orina-
escasa y oscura, hfgado y bazo aumentados de volu-
men.

Afecta a la piel y a la membrana mucosa, la
sensacibn dolorosa se localiza en el ala de la na-
rfz, le sigue a los carrillos terminando en el &n-
gulo interno del ojo.

Las primeras sefales de infeccién aparecen-
en la cara, extendiendose después al tronco, 8rea-
periumbilical y &6rganos genitales.

El dolor exponténeo procede casi siempre a
la aparicién de la placa, previniendo asf su loca~-
lizacibén, el paciente siente la sensacibén de que--
marse.

La placa se caracteriza por un &rea de eri-
tema duro, irregular que tiende a crecer, con bor-
des bastantes definidos.



39

La placa se extiende rapidamente al carri--
llo y la narfz se encuentra tumefacta, el labio su
perior proyectado hacia adelante, las orejas engrgo
sadas y la piel también, adquiriendo consistencia-

como de cebo. En ocasiones se observan estrfas ro
Jas de linfangitis que se extienden de los bordes-
de la lesién, a los ganglios linféticos locales, a

menudo aumentados de volumen por la inflamacién -~
aguda.

La placa tumefacta esta |imitada por una au
‘reola resaltante, que es la que se persibe més al-

tacto que a la inspeccién.

Tratamiento.

Asepcia que disminuye el contagio, dieta -
l4ctea para evitarle hasta donde sea posible lesio
nes renales.

Analgésicos para la fiebre, aseo de la boca
y faringe con soluciones antibiéticas como agua be
ricada, antibibéticos como terramicina, estreptomi-
cina, sulfonamidas como clorhidrato de sulfanido =
crisoidina.

Si aparece infeccién secundaria se trataré-
y por ser muy contagiosa se recomienda aislar al -
paciente, sobre todo el recién nacido, ya que es -
muy suceptible a la infeccibn.
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BUREOLA. "SARAMPION ALEMAN"

Es una enfermedad general muy benigna,carac
terizada por fiebre y erupcién pasajera,

Es muy semejante al exantema del sarampién,
después de un perfodo de incuvaci6én de cinco dfas~-
a tres semanas, aparcce la erupcién en la cara, en
forma de manchas rosadas que luego se extienden -
por el cuerpo.

En la mucosa se observan mculas de color -
rojo intenso y no hay descamacién, los ganglios -
linf8ticos se encuentran inflamados y existe dolor
en las encfas.

Tratamiento.

Aislamiento desde el principio, precaucio--
nes higiénicas y guardar cama durante toda la en--
fermedad.

Analgésicos para calmar las molestias.

DIFTERIA.
Enfermedad toxi-infecciosa que en nuestros-
dfas ya no se considera grave. Se localiza en -

vias aereas altas y es provocado por el corynebac-
terium diphtheriae o bacilo de kiebs Loeffler.

Ataca a los nifios de 1 a 5 afos de edad, -~
su difuncibén es por las secreciones de garganta y-
narfz, la transmisibén es por contacto directo con-
la secrecibn de la lesién o directamente por obje-
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tos contaminados.
S{ntomas.,

‘ El paciente presenta elevada temperatura, -
38° a 40° C molestia corporal, congestién en la-
faringe, toxemia intensa y formacién de exudado -
fibrinoso en la superficie de mucosas, en ocasio--
nes vémitos y pulso débil.

Aspecto Bucal.

Las amfgdalas estan enrojecidas y con pun--
tos blancos y pasadas 24 a 36 horas se agrandan pa
ra formar una falsa membrana blanquecina consisten
te, rodeada de un circulo inflamatorio que es adhe
rente y diffcil de desprender sin que la mucosa -
sangre.

En ocasiones, solo se localiza en las amig-
dalas, pero segln su gravedad puede |legar hasta -
los pilares, la Gvula, velo del paladar y laringe.

A nivel de los dientes primarios que erup--
cionan y en las fisuras de la comisura de la boca-
aparece también una membrana blanquecina y resis--
tente. Se observa también dolor intenso y enroje-
cimiento del térax que va acompafiado de disfagia.

Tratamiento.

Para combatir esta infeccién se puede admi-
nistrar la antitoxina correspondiente cuya dosifi-
cacibén depende de la gravedad del caso, a las le--
siones se les puede aplicar toques de colorantes -
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ani lfnicos, pero s8lo tendrén balor para la repre-
si6én de los microorganismos invasores secundarios-~
como las monilias.

Se puede hacer uso dando un mejor resulta--
do, los colutorios y ademds una buena higiene bu--
cal. Controlar la infeccién secundaria con anti--
bioticos como penici lina, eritromicina.

Como es muy contagiosa requiere del aisla--
miento absoluto del paciente.

Para disminuir los efectos de la intoxica--
cién diftérica se aplica suero hiperglucosado al ~
20% por vfa endovenosa.

PAPERAS.

Es una infecciédn aguda y contagiosa de las-
glé&ndulas salivales, las que se inflaman producien
do un agrandamiento, el cual es muy doloroso puede
afectar segun el caso a una o ambas gléndulas, ya-
sean pardétidas o submaxilares, se le conoce a esta
enfermedad también con el nombre de parotitis epi-
démica.

El virus se encuentra en la saliva y se -
transmite por contacto o por microgotas, tiene afi
nidad por las gl&ndulas parétidas aunque también -
puede observar alteracién en p&ncreas, timo, tiroi
des y g6nadas.

El peri6édo de incuvacién en las lesiones bu
cales es de 2 a 3 semanas, se presenta comunmente-
en edades de 5 a 15 aflos, aunque también pueden =~
ser afectados los adultos.
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La enfermedad puede iniciarse con vémitos, -
diarrea, puede haber temperatura, edema debajo del
I6bulo de la oreja sin formaciédn de pus, enroje- -
cimiento y tumefacciédn del conducto glandular.

La parotitis puede presentarse en los re- =
cién nacidos, o también puede derivarse de infec-~-
ciones de la boca, de otitis media de obstruccién-
de los conductos o de operaciones abdominales.

El virus puede penetrar por el! conducto de-
Stenon, o por el torrente sangufneo, la inflama~ -
cibén se inicia dentro de las 48 horas donde alcan-
za el mé&ximo y en 5 a 6 dfas se inicia su regre- -
sién.

. Después de iniciada la inflamacidn es cuan-
do aparece el dolor y dificultad para abrir la bo-

ca.

Tratamiento.

Se puede aplicar comprensas de agua frfa, -
darle antibi&ticos como sulfonamidas, analgésicos-
para el dolor.

Como es muy contagiosa se requiere aisla- -
miento, asf como limpieza y aseo de la boca.

ALGODONC ILLO.

Enfermedad parasitaria localizada en la mu-
cosa de la boca.

Es muy contagiosa y la provoca el hongo cén-
dida albicans. El hongo se desarrolla por la aci--
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dez que surge de los alimentos ricos en minerales-
e hidrocarbonadosy la boca reune las condiciones -
necesarias para su proliferacién,

Ataca principalmente organismos débiles, -
por mala alimentacién o por alguna enfermedad ante
rior, en adultos seguida de una enfermedad infec--
ctosa como fTiebre tifoidea, gripe, tuberculosis, -
etc..

Ataca con més frecuencia a nifios lactantes,
en los primeros dfas de la vida, sobre todo aque--
llos que tienen una debilidad congénita o dispep--
cia gastrointestinal.

La alimentacién puramente lactea predispone
a esta enfermedad, aunque también la artificial -
por sufrir contaminacién y perturbaciones digesti-
vas, la predispone con m&s frecuencia. E| hongo -
se puede llevar facilmente a la boca ya que se en-
cuentra sobre la superficie de alimentos como fru-
tas, verduras,dulces, el hongo se deposita en el -
epitelio que ya preparado por una infeccibén ante--
rior provocan la enfermedad.

La saliva es un mal medio para el algodonci
llo, lo interrumpe mecanicamente, de ahf que la -~
afecci6én en los nifios es mayor, debido a que sus -
gl&ndulas salivales son rudimentarias habiendo ma-
yor acidez.

Aspecto Bucal.

A principios hay comenzén en la mucosa, |i-
gero dolor y dificultad en la succiédn. Pasados -
tres dfas aparece la mucosa con aspecto de granos-
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aislados blanco brillante, de aspecto como de le--~
che cortada o coajada; asf invade carrillos y en--
cfas.

M&s adelante estos granos forman placas, -
convirtiendose después en capas blancas que termi-~-
nan por tapizar la cavidad bucal.

Esta capa en los primeros dfas es muy adhe-
rente, resiste el raspado que puede hacerse con -
una gasa, dejando la mucosa completamente roja.

En el recién nacido tiene mucha importancia,
porque es imposible alimentarlo, debilitandolo ra-
pidamente y m8s aln por ir acompafado de diarrea,-
fiebre, facilitando asf la disminucién de su peso.

El algodoncillo invade hasta las capas més-
profundas de la epidermis, asf como dependiendo -
de su avance puede llegar hasta la faringe, provo~
cando una disf&gia dolorosa, también puede invadir
es6fago y algunas veces hasta bronquios, pulmones-
y nivel de cuerdas vocales inferiores.

En los nifos tiene mucha importancia cuando
se presenta en perturbaciones gastro-intestinales,.
diarreas, enterocolitis, porque a la desnutricién-
que provocan, se agrega la provocada por la difi--
cultad de la succién.

Tratamiento.

Es profil&ctico, se empieza por el aireacién
y desinfeccién del lugar donde esti el enfermo, -
limpieza minuciosa de la boca, para poder evitar -
propagar la infeccién e impedir infeccién ‘-
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secuendaria. A los nifios amamantados por |a madre,
ésta tendrd§ cuidado de asearse perfectamente el pe
cho, los alimentados con biberén se lavarén y des-<
infectarén cuidadosamente. Si después de estos cui
dados no mejora se incrementard el aseo con anti--
sépticos, lavados con salicilato de sodio con clo-
ratos, aplicacién de sustancias alcalinas como te-

traborato de sodio, pues urge siempre desaparecer-
la acidez del medio bucal.

TOSFERINA.

Es una enfermedad muy contagiosa, muy difun
dida que se caracteriza por fuerte tos, evoluciona
en forma endemica y por pequefias epidemias. Es una

enfermedad benigna, pero temida en nifos pequefios,
ya que les pone en peligro la vida.

Es producida por el bacilo Bordetela Pertus
sis y puede afectar a todas las edades pero con -
m&s frecuencia nifios menores de cinco afios.

El contagio es por vfa directa o saliva in-
fectada.

Su duracién es aproximadamente entre 6 y 8-
semanas, evolucionando en perfodos. Comienza con=-
la invacién o perfodo catarral, con tos espasmédi-
ca y persistente, sobre todo en la noche,lo que -
diagnostica la enfermedad, hay poca fiebre y asf -
permanece el paciente durante una o dos semanas.

Pasado este tiempo, aparece el segundo pe--—
rfodo que son accesos de tos con sacudimiento, en-
forma de quintas, o sea el paciente tose sin des--
cansar unas 12 o 13 veces, tosiendo m&s rapidamen=-
te entre una y otra vez, le sigue enseguida un le
ve paro respiratorio en expiracién, aquf el pacien
te experimenta ligera recuperacién, seguida de una
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amplia inspiracién que la acompafia un ruido como -
de caldera.

Después vuelve a aparecer la tos, nuevamen-
te con el sacudimiento y su recuperacién, asf se ~
repite de tres a cinco veces constituyendo asf las
quintas.

La espectoracién es blanca y adherente como
mucosidad bronquial, en este periodo puede apare--
cer edema facial, petequias sobre p&rpados.

Durante los accesos de tos la lengua est8§ -
protuida forzandola contra los bordes cortantes de
los dientes anteriores e inferiores, provocando -
lesiones y ulceracién del frenillo lingual.

Por Gltimo pasados quince dfas con quintas-
se presenta el perfodo de declinacién o convales--
cencia, atenuandose primero la tos de las quintas-
durante dos semanas hasta desaparecer completamen-
te.

Las complicaciones son de tipo pulmonar y -
nerviosa. El perfodo de contagio se encuentra en-

tre la fase catarral y el comienzo de las quintas.

Tratamiento.

Se tendran medidas higiénicas, se puede -
administrar la inmunizacién por medio de la gamma-
globulina para evitar o atenuar la enfermedad. La
inmunidad dura de 15 a 30 dfas, pero se recomienda
no aplicarla cuando la tosferina est8 declarada.




48

Los antibibticos se administran solo en ca-
so de complicaci8n, para los accesos de tos se re-
comienda productos antitusfgenos como tintura de -
belladona, en dosis de una gota 3 veces al dfa, = ~
barbituricos y antihistamfnicos incluso en el lac~-
tante.

HERPEX SIMPLE.

Producido por el virus filtrante hominis, =
que ataca el tejido epitelial. Se puede presentar
como erupcién local, aunque también como enferme--
dad general epidémica contagiosa.

El Herpex aparece también como reflejo a -
otros padecimientos o factor desencadenante como:-
trastornos gastro-intestinales, infecciones respi=-
ratorias como neumonfa, gripe, quemaduras de sol o
cualquier estado téxico o febril.

Las vias de diseminacién son:

1.- Por vfa sanguinea.

2.- Vfa nerviosa.

No se puede obtener una inmunidad local o -
general, porque el virus se encuentra en la saliva
y Ifquido cefalorraquideo de personas sanas en fopr
ma |atente.

El principal factor es la existencia del -

Herpex recurrente o recidivante que puede evolucio
nar en dos perfodos:
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1.- Como una infecciédn observada en el nifo
pero que con frecuencia es inaparente.

2.- 0 que la persistencia del virus en el -
organismo en forma latente ocasione ma-
nifestaciones recidivantes que desenca-
denen enfermedades.

Los portadores sanos pueden actuar como -
fuente de contaminacién. Es més frecuente en los~-
nifios de cuatro a cinco afos, aunque también es ~
frecuente en mujeres, relacionandose con la mes-—
truacién, embarazo, y lactancia.

Aumenta en climas hGmedos y frfos, aparece-
en forma de epidemia que puede abarcar desde una -
casa a una cuadra.

La incuvacibén del virus es de 3 a 4 dfas, -
puede penetrar por la boca pasando a la faringe -~
por la narfz, 6rganos genitales y ojos.

Como es una inflamacién vesiculosa de boca-
~faringe y velo del paladar da nacimiento a peque-
fas seudomembranas aisladas que se pueden confun--
dir con la difteria, pero en la mayorfa de los ca-
sos una capa delgada de seudomembrana se desarro--
lla a nivel de la vesfcula y con frecuencia muchas
de ellas se reunen en una sola de tal manera que -
una membrana amplia cubre toda la superficie.

La enfermedad puede empezar por escalofrfos
violentos, malestar general, anorexia y nauseas, -
aunque en la mayorfa de los casos se presenta si--
lenciosa y pasa inadvertida.
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Puede haber también sed viva, boca seca, -
disfagia, fiebre de 40° C, el paciente siente pos-
tracibén, delirio y pulso r&pido. Lo que m&s pertur
ba es la cefalea sobre todo frontal que impide el-
suefio por ser muy fuerte, imposibilitando cual-'-
quier esfuerzo sobre todo intelectual.

Este estado persiste 2 6 3 dias hasta que -
se forma la lesiédn en la cavidad bucal.

Aspecto Bucal.

Las lesiones en la boca aparecen sobre el =
velo del paladar, ftGvula, pilares y amfgdalas.

Se inicia por una congestifn con sensacibn-
de tensibén o quemadura elevandose la epidermis has
ta constituir o formar la vesfcula.

Puede aparecer aisladamente y el tamafio que
presenta es de una cabeza de alfiler, transparente
y son m&s o0 menos Numerosos.

Se colocan principalmente en el carrillo, -
mucosa bucal, surco gingivo-labial o lengua, y en-
la piel sobre los labios.

Cuando la lesién aparece dentro de la boca,
la vesfcula se rompe con rapidez y se forma una pe
Ifcula blanco griséceo rodeada de una zona eritema
tosa que al desprenderse puede provocar pequefias -

hemorragias quedando en su lugar una mucosa f(lcera
da.
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Esto sucede hasta que no haya una restitu--
cién completa, que viene siendo entre 8 a 10 dfas,
cuando desaparece sin dejar huella.

Cuando aparece sobre la piel, al romperse -
la vesTcula sufre una desecacién, formndose una =~
costra amarillenta seguida de una zona eritomatosa

-~ . . .
que después de 8 a 10 dfas se cae sin dejar cica--
triz, a menos que ho se rasque.

La localizacién de las vesfculas sobre la -
cara es alrededor de la boca y de los orificios na

sales.

Tratamiento.

Se busca la forma de cicatrizar rapidamente
las lesiones, se tendrdn medidas de prevencién -
para evitarle recafdas al paciente,para la cicatri
zacibn pueden aplicarse lubricantes como jalea de-
petr8leo, tintura de behzoina, alcanfor y esencia-
de trementina.

Como es muy contagiosa se tendran cuidados~
higiénicos y aislamiento absoluto, como la boca es
t8 muy dolorosa y no puede comer el nifio, se le =~
dan alimentos frios como leche agreg8ndole comple-
mentos alimenticios como huevo, azGcar y helado.

La bebida frfa calma el dolor y alivia las-
molestias, en cambio no debemos dar alimentos ca--
| ientes ni irritantes, como jugo de naranja, etc..

Tampoco se puede aplicar clusticos como ni-
trato de plata ni violeta de genciana, los antibi§
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ticos tampoco estén indicados durante el estadfo -

agudo debido a la posibilidad de extender la infec
cién primaria, si se recetan ser8 despues de 5 -
dfas.

Esta enfermedad como todas las causadas por
virus, es altamente contagiosa por lo que debe de-
permanecer el paciente en cama y aislado para apu-
rar la convalescencia. '

HERPANGINA,

Es una enfermedad infecciosa benigna, causa
da por el virus coxsackie.

Es parecida a la estomatitis herpética pero
esta se caracteriza por atacar a la faringe, el pe
quefio tamafio de sus vesfculas, su curso leve y su-
patrén epidémico por temporadas. '

Se le encuentra en cualquier parte en forma
de epidemia principalmente en épocas de verano y -
otodfo.

Afecta a los nifios recién nacidos y de 1 a 7
anos.

El perfodo de incuvacién es de 2 a 6 dfas, -
donde se inicia bruscamente con fiebre de casi 40°
C, dolor de garganta agudo, seguida de anorexia, -
disfagia y a veces v8mitos.

Después de 3 a 5 dfas aparecen los signos =-
clfnicos en la cavidad bucal, faringe y porcifn -
posterior de la boca, se encuentran enrojecidos 'y
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congestionados junto con el paladar blando, Gvula-
y fauses en las que se observan pequefias vesfculas
que se multiplican y se rompen para formar peque--
flas Glceras dolorosas que tienen en el centro un -
color gris rodeadas por una zona roja, y que se =~
van extendiendo hasta la boca.

La cantidad y tamafio de las lesiones aumen-—
ta durante 2 o 3 dfas y sanan a los 6.

Tratamiento.

La herpangina tiene una evolucién autolimi~-
tada, debe evitarse sobre tratamiento, los enfer--
mos curan sin complicaciones.

El tratamiento es por medidas locales, colu
torios y gargarismos con anestésicos locales como:
el ixir de Benadryl o butacaina que resultan refres
cantes, dieta lfquida o blanda, reposo en cama y -
aislamiento.

Los antibi8ticos no estln indicados pues no
tienen efectos sobre el virus.

La infeccién secundaria no se conoce.
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v

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS QUE AFECTAN
EL PARODONTC Y SU TRATAMIENTO

GINGIVITIS.

El término Gingivitis viene del latin gingi
va - encfa y del sufijo itis - inflamacién, que -
significa inflamacién de la encfia.

Con este término damos a conocer una de las
enfermedades que més problemas causan en los teji-
dos de soporte del diente.

La aparicién de trastornos parodontales en-
los nifios se les ha dado mucha importancia en es--
tos Gltimos afios, tanto en otros pafses como aquf-
en México.

Los aspectos de la enfermedad gingival tan-
to en cal idad como en cantidad, han sido estudia--
dos por numerosos investigadores y de los datos -
acumu! ados, surge que la gingivitis de la nifiez es
una comprobacién comin en todas las edades.

Sin embargo, la enfermedad gingival en los-
nifios, en los niveles sociales y econémicos mas ba
Jjos, parece ser mds grave y extendida, estando po-
siblemente relacionada con la falta de higiene bu-
cal y la nutricién inadecuada.

La gingivitis es comin en el adulto pero ra
ra vez en el nifio sano, cuando se observa gingivi-
tis en el pequefio generalmente tiene un fondo sis-
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témico, o sea algln estado que altere la resisten-
cia tisular.,

Las enfermedades parodontales son lentas y-
progresivas, se extienden durante muchos afos y -
sus sintomas iniciales son muy comunes en los ni--
fios por eso se ha l|levado a la suposicién comin de
considerar a esta enfermedad como degenerativa, es
cierto que en los nifios son raras las degeneracio-
nes parodontales pero ocurren en ciertos casos.

Numerosos informes han demostrado un aumen-
to de gingivitis e hipertrofia gingival durante la
pubertad en ambos sexos.

Su frecuencia va de acuerdo con su edad, -
prevaleciendo entre 10 afios en las nifias nivelando
se a los 16 afios.

En los nifios la gravedad mdxima oscila en--
tre 13 y 13 afios 6 meses y va decreciendo hasta -
los 17 afos. En esta edad muy raramente se ha en--
contrado pérdida 4sea.

Cuando se inflama el tejido gingival lo pri
mero que se observa es la hiperemia. Existen nume-
rosas causas de inflamacién gingival por lo que f§
cilmente no se puede catalogar, ya que una manifes
tacidén que cause gingivitis, puede parecerse idén-
tica a otra iniciada por factores generales.

Es necesario hacerle al paciente su histo--
ria clinica completa y su evaluacién.

La gingivitis puede presentarse comunmente-
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en dos formas: Marginal crénica y aguda.

La forma crénica es ampliamente la més co--
min, se le puede observar por modificaciones del -
margen gingival y de las papilas interdentales, el
color rosa de la encia pasa a tono mds obscuro, de
bido a la dilataci6én capilar, por lo que, el conte
nido de sangre aumenta provocando gingivorragia.

Empieza primero en la cima de las papilas -
interdentales v luego se extiende a las zonas mar-
ginales. En las &reas de ulceracién donde se pier-
de el epitelio el color es atn més vivo, la hipere
mia se asocia con edema por lo que la encia inters
ticial se agranda y la superficie aparece brilian-
te, himeda y tensa.

Como las papilas y los margenes gingivales-
no estén tan estrechamente unidos al hueso alveolar
como en la mucosa adyacente, estos tejidos pueden-
pasar a un grado desproporcionado de ulceracién.

La inflamacién destruye las fibras gingiva-
les con lo que desaparece el puntilleo de la super
ficie gingival, que combinado con la tumefaccién -
permite que el margen se redondee por entre los -
dientes.

La inflamacién de! margen gingival sobre la
porcién bulbosa de la corona del diente, no solo -
transforma la fosa natural en bolsa mé&s profunda, -
sino que también produce un borde que invariable--
mente recoge desechos.

Algunas veces en las &reas de inflamacién, -
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los tejidos degeneran y exponen las rafces de sus-
dientes, si el &rea es pequeiia, ejemplo: un diente
anterior, la degeneracién serd pequeiio y estrecha,
otras veces puede ser mayor que abarque hasta la -
exposicidén completa de la rafz.

La forma aguda suele estar asociada a un -
traumatismo directo, las abraciones, cortes e inci
dentes similares causan una inflamacién aguda, pero
que ésta cederd y curard a menos que persista algu
na alteraciédn que provoque una modificacién en el-
tejido gingival y entonces se convierte en crénica.

También se puede producir gingivitis aguda-
cuando se acompaiia con una enfermedad orgénica o in
fecciones generalizadas. Se ha observado coinciden
temente con una infeccidn respiratoria o en nifos-
durante las enfermedades de la infancia (enfermedg
des exanteméticas), en tanto que estas alteracio--
nes gingivales se curan durante |a convalescencia.

Otra forma es la que se presenta a la sali-
da de los dientes primarios, que va acompafada de-
dolor y mal humor. En muchos nifios la encia se tor
na roja y edematosa, y hay excesiva salivacién.

Se ha discutido mucho sobre los efectos sis
témicos de la denticién en nifios pequefios, un au--
mento de temperaturas, diarreas, erupciéh cuténea,
y trastornos de la nutricién han aparecido a la sa
lida de los dientes primarios, lo mismo que muchos
trastornos generales especialmente los de las en--
fermedades infecciosas, producen con frecuencia -
sintomas bucales parecidos y previos a la manifes-
tacién sistémica de la enfermedad, por lo que el -
trastorno sistémico concurrente y la salida de los
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dientes primarios deben evaluarse por separado, pa
ra no pasar por alto un trastorno general serio.

Existen numerosos factores etiolégicos que-
pueden ser causa de la inflamacién gingival.

Pueden dividirse en locales y generales, pe
ro toda lesidén local serd combatida por el poten--
cial de resistenciay reparacién del paciente, y si
bien la lesidén local inicia la gingivitis modifica-
da por e! factor causante y también por la repeti-
cién del traumatismo, la severidad de |la afeccién-
y el aspecto clinico estarén regidosy quizd modifi
cados por la capacidad del paciente para resistir-
y reparar la lesién ocasionada, de tal forma que -
la gravedad de la afeccién depende de: el agente -
causante, del momento, de la edad del paciente y de
los potenciales de resistencia y reparacién.

Entre los factores de origen local ygeneral
figuran: los traumatismos fisicos que se producen du
rante la masticacién, losmovimientos de la lengua,
labios y carrillos asi como el humedecimiento y se
cado de saliva con el aire.

Los irritantes quimicos producidos por los-
condimentos, alcalidad y acidez de la boca y ali--
mentos.

Irritaciones bacterianas, producidas por la
acumulacién de resto de alimentos, los cuales |le-
van cantidad de bacterias que se acumulan alrede--
dor de los dientes.

Deficiencias de vitamina, sobre todo la vi-
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tamina C y complejo B, que afecta los tejidos ginZ
givales.

Los depésitos de tartaro también van asocia
dos con la gingivitis, se pueden observar zonas de
inflamacién a nivel del téartaro, sin embargo, si -
el iminamos estos depdsitos la inflamacién cede, lo
que nos indica que la gingivitis es provocada por-
una causa y efecto.

Los margenes sobresal ientes de obturaciones
o un sel lado imperfecto, asi como la respiracién bu
cal, puede ser otra causa. La falta de estimulacién
producidas por dietas blandas con l'a asociacién de my
cina sobre los dientes en |los mdrgenes gingivales, -
son también considerados como causas de gingivitis.

Malposiciones de los dientes, inclinacién -
propia, retardamiento, factores hereditarios y ano
malfas, también causan gingivitis.

"Ingesta de grandes dosis de drogas como di-
feniles que son drogas anafilécticas u otros medi-
camentos como dosis de Calomel, pueden causar gin-
givitis mercurial téxica.

Una mala higiene, el uso inadecuado del ce-
pillo dental, como cepillarse en forma horizontal,
causard atrofia de la zona interdental y retrac- -
cién gingival, la falta de dientes producidas por-
la mutilacién temprana, hace dafio similar a los te
jidos dentales.

Procesos causados por alteraciones en el me
tabolismo, también degeneran los tejidos.
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Los nifios enfermos est&n més propuestos a -
sufrir gingivitis, ya que descuidan su higiene bu-
cal, los movimientos de la lengua y de los labios-
son menos activos, el cepillado no lo hace tampoco
con la misma frecuencia y en algunas ocasiones el-
medicamento administrado puede causar dafio.

La gingivitis podemos clasificarla por gra-
dos, de acuerdo a su avance:

1.- Nula - Cuando no aparece inflamacién.

2.~ Leve ~ Cuando aparece ligera hiperemia so-
bre las papilas marginales y muco--
sa, desaparece el puntilleo y san--
gra al presionar.

3.~ Moderada - Cuando al cepillarse la encfa san--

gra, hay sensibilidad y debilidad.

4.- Grave

Cuando aparece hiperemia avanzada, -
marcada inflamacién y hemorragia es
ponténea al més ligero toque y mu--
cha sensibil idad.

Tratamiento.

Remocién del agente causal como materia al-
ba, sarro o tartaro dentario, limpieza dental, co-
lutorios con peréxido de hidrégeno o soluciédn de -
perborato de sodio.

Eliminacién de todos los factores que con--
tribuyen a la acumulacién de material en la super-
ficie de los dientes, como alineamiento dental, -~
maloclusidnes, carieés dental, etc..
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Limpieza con aditamentos como cepillo den--
tal, palillos de madera, seda dental, banda elé&sti
ca de gaucho, hilos de algodén.

Dieta abundante en vitaminas sobre todo |a-
vitamina C, Ay D, antibiéticos y analgésicos.

Clasificacién de Gingivitis.

La gingivitis podemos clasificarla en tres-
grupos generales tomando en cuenta las causas por-
las que aparece.

1.~ Gingivitis Local o Simple.- Que se pro-
duce por irritaciones o traumatismos de
tipo local como sarro dentario, restos-
de alimentos acumulados,: maloclusio- =~
nes, erupcién dentaria, higiene defi- -
ciente.

Se presenta casi en un 85% de pacientes
examinados en clfinica, puede ser leve -
presentdndose con ligera inflamacién de
encias marginales, aunque también se -
presenta con sintomas marcados como en-
rojecimiento, hipertrofia y con tenden-
cia a ulcerarse. Se impone una marcada-
sensibilidad que impide masticar los -
alimentos por el dolor que provoca.

2.- Gingivitis Generalizada Sistémica.- Es-
causada por estados generales como: de-
ficiencias vitaminicas, enfermedades in
fecciosas agudas e intoxicaciones quimi
cas. Como la encfa est& sometida conti-
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nuamente a traumas locales, se haya con
frecuencia en un estado de inflamacién-
crénica, no es por lo tanto sorprenden-
te que cualquier estado general que re-
duzca la resistencia tisular precipite-
una gingivitis.,

El nifio que muestra la carencia de vita
mina C y complejo B exteriorizarn una-
inflamacién generalizada de las encfias,
también sucede con los metales como Bi,
Pb, Hg, P, por el envenenamiento créni-
co que causan.

El paciente con gingivitis sistémica -
tiene que mantener una muy buena higie-
ne bucal.

Gingivitis Complejas.~ Se producen por-
una combinacién de estados localesy sis-
témicos. La mayoria del tipo de gingivi-
tis es compleja, porquecasi siempre se -
presenta con problemas localesy sistémi
cos, es muy raro encontrarla por unasola
causa. En laboca de los nifios da sin em
bargo lugar a confusiones, es decir, po
cos son los casos de gingivitis general
que no tengan complicaciones con la pre
sencia de factores locales de distinta-
naturaleza, por otra parte hay pocos ca
sos de los que presentan pronunciados -
sintomas localizados de gingivitis que-
estn libres de la sospecha de posibles
males especificos, aln cuando los facto
res de irritacién local parezcan ofre--
cer amplias razones como causa de la in
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feccidn.

A veces la gingivitis localizada puede-
estar tan ampliamente distribuida en la
boca por la presencia de numerosos pun-
tos de irritacién local, que puede con-
fundirse con el tipo generalizado, la -
diferencia puede establecerse con efica
cia en base a su reaccién ante el trata
miento local. La gingivitis generaliza-
da o sistémica es por lo general una le
sién tenaz atn después de instituir una
dieta abundante de vitaminas. Probable-
mente sea de origen endécrino con dese-

quilibrio de hormonas como agente acti-
vante.

Dentro de estos grupos de gingivitis -
las mds importantes tanto de tipo local
como sistémico son:

Gingivitis por Erupcidn.

Se le considera como gingivitis simple de -
tipo temporal que se presenta cuando los dientes -
primarios y permanentes atraviesan por primera vez
la encia.

Los signos clinicos son especialmente: irri
tabilidad, eievacién de temperatura, rechazo de -
alimentos, suefio y babeo constante.

Algunas veces esta enfermedad puede ir acom
pafiada de rinitis lo que dificulta el tratamiento-
local.
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Sintomatologfa.

En la primera denticién, al aparecer los -
dientes las encias se encuentran dolorosas en in--
flamadas, como abultadas y sensibles al dolor.

El dolor es provocado por la presién ejerci
da del diente contra el tejido fibroso subyacente,
lo acompafia la salivacién excesiva y tendencia a -
morder objetos. Este proceso puede ir acompafiado -
de fiebre, que es cuando se complica con infeccién
de vias respiratorias o infectarse ocasionalmente-
el tejido que circunda al diente parcialmente erup
cionado provocando intenso dolor.

Muchas veces la fiebre puede acelerar el -
proceso de erupcién de tal forma que varios dien--
tes salten en la boca durante la fiebre.

A la salida de los permanentes especialmen-
te entre 7 y 8 afios de edad, la inflamacién se ori
gina por el trsauma constante de los alimentos con-
tra la encia, con lo que provoca que los residuos-
se vayan acumulando alrededor de la encia del dien
te, lo que hace que cubra temporalmente la corona-
por erupcionar y provoque inflamacién.

Los primeros molares son especialmente los-

mas afectados por el dolor dificultindose el poder
comer.

Sin embargo, el dolor es mucho menos que en
los permanentes debido a que los dientes primarios
proveen una senda para la erupcién de los incisi--
vos permanentes y premolares, lo que facilita que-
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l'a cara oclusal de la corona del permanente répida
mente sea expuesta.

Tratamiento.

Es muy importante cuidar minuciosamente |a-
higiene bucal, lavar perfectamente los dientes pa-
ra evitar que aparezca alguna infeccién secundaria
como abcesos pericoronarios..

Administracién de analgésicos y antipiréti-
cos para controlar el malestar y la hiperemia.

Gingivitis por Deficiente Aseo.

Se origina principalmente por una mala hi--
giene, la mayorfa de los nifios no sabe cepillarse-
los dientes, entonces aparece una inflamacién agu-
da o crénica a nivel del borde libre de la encfa y
papila interdentaria.

Los residuos de al imento se van acumulando-
hasta formar depésitos calcéreos, las zonas de los
molares son las principalmente invadidas por estos
residuos, provocando que los bordes libres se in--
flamen adquiriendo un color viol&ceo y edematoso.

La papila interdentaria es la mds lesionada
y se cubre con un exudado. No hay dolor, ni tampo-
co se presenta ningin sfintoma pero si no se atien-
de el tejido gingival y hueso alveolar subyacente-
pueden comenzar a destruirse provocando una infec-
cidén mayor como parodontitis,

Esta gingivitis es de tipo leve, porque so-
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lo involucra los tejidos papilares y marginales, -
es reversible, pero debe de tratarse en cuanto se-
diagnostica porque puede degenerar y causar pro--
blemas graves.

Tratamiento.

Adecuada higiene, cepillarse correctamente-
los dientes para eliminar placa bacteriana y res--~
tos de alimento, vigilar la oclusién y dieta, en -
donde debe abundar alimentos fibrosos los cuales -
fe ayudardn a mantener la limpieza de los dientes,
eliminacién de los dep8sitos calcareos y ensefarle
una buena técnica de cepillado.

Gingivitis por Respiradores Bucales. (Gingivitis -
Hiperplésica).

El respirar por la boca por mucho tiempo. -
y continuado provoca que las superficies de la mu-

cosa, al contacto continuo con el aire frio se se-

que, lo que causa, una irritacién de los tejidos -
bucales.

Cuando la irritacién es leve Gnicamente se-
inflama la encfia, pero en casos severos se produce
crecimiento de las encias provocando una hiperpla-
sia en la regién anterior de canino a canino.

Se presenta con mayor frecuencia en nifios -
anormales los cuales conservan casi siempre su bo-
ca abierta y sucia.

La mandibula est§ por lo general marcadamen
te retrufda existiendo severa maloclusién. La hi--
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perplasia se produce casi siempre en la parte ante
rior de la boca, donde el aire enfrfa los dientes-
anteriores, las papilas interdentarias se agrandan
sobre las coronas de los dientes y las cubren.

Tratamiento.

Evitar que el nifio respire por la boca, se-
le ayuda construyéndole un protector pléstico en ~
el vestibulo bucal para usarlo por la noche, si -
presenta alguna afeccidén en el aparato respirato--
rio como obstruccién en la nariz, debe corregirse-
para poder poner este protector, ayudarlo con una-
buena higiene bucal y no descuidar la dieta.

Gingivitis Escorbitica.

Una de las més frecuentes enfermedades que-
encontramos en los nifios es la gingivitis escorba-
tica producida entre otras causas por falta de vi-
tamina C.

Se observa con més frecuencia en nifios en -
edad escolar y escuelas de segunda ensefianza.

La enfermedad produce diversas manifestacio
nes bucales ya que es especificamente capilar, el-
endotelio tiende a inflamarse y degenera producien
do que las paredes vasculares se debiliten y pro--
duzcan hemorragias esponténeas.

Aspecto Bucal.

La encia se encuentra dolorosa, lfvida e
hinchada, cuando el caso es leve, la inflamacién
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solo se localiza a nivel de la papila interdenta--
ria y borde gingival, pero cuando el caso es mas -
grave, la papila puede crecer tanto que se abulta-
y cubre parte de la corona del diente.

La gingivitis escorbitica se caracteriza -
principalmente por el dolor que produce y la ten--
dencia a la hemorragia esponténea.

Por la inflamacién, los dientes se aflojan,
debido a que se atrofian los tejidos marginales y-
papi lares.

Hoy en dia es dificil que se presente esta-
enfermedad, solo aparece cuando se ha descuidado -
la dieta donde falte la vitamina C o también por--
que el paciente sea alérgico a ella.

La deficiencia de vitamina C es la que con-
mayor frecuencia afecta a los tejidos gingivales =
ya que es esencial para la formaci6én de fibras con
juntivas las cuales disminuyen al faltar el &cido-
ascérbico, debilitando asi los tejidos. Sin embar-
go, el solo hecho de que falte esta vitamina no es
lo que produce por si sola la gingivitis, sino que
para que se |leve a cabo la infeccién es necesaria
la presencia de una irritacién local para que de--
sencadene la enfermedad.

También la falta de otras vitaminas como el
complejo B, vitamina A y D producen enfermedad en-
la boca; tanto el complejo B como la vitamina C -
son enzimas celulares que estén siendo continuamen
te utilizadas y que necesitan reposicién.
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La falta de vitamina D puede provocar que -
la mucosa bucal se encuentre extremadamente sensi-
ble, atréfica e inflamada, la lengua puede estar -
lisa y edematosa.

La deficiencia de vitamina D (raquitismo) -
se manifiesta por cambios 6seos pero en ésta no se
observa alteracién en los tejidos blandos.

La deficiencia de vitamina A, se manifiesta
en la boca por la formacién de lesiones hiperquera

tosas y raramente se encuentra en nifos.

Tratamiento.

La terapéutica consiste en una complementa-
cién de la dieta del paciente, con el factor nutri
tivo deficiente, en este caso, la vitamina C o la-
que haga falta. La dosis recomendada en casos ya -
graves es de 500 a 1000 mg/dia hasta que cedan los
sfntomas clinicos, la dosis de mantenimiento es de
100 mg/dfa, se recomienda higiene adecuada con una
técnica de cepillado correcta, eliminando todos -~
los factores irritantes como materia alba, placa -
bacteriana y tartaro para que pueda desaparecer el
proceso inflamatorio.

Administracién de analgésicos para el dolonr

Gingivitis Puberal.

Al llegar a la etapa pre o puberal aparece-
en el nifio un tipo de gingivitis pasajera, las al-
teraciones del sistema endécrino durante el perfo-
do puberal influyen de manera especial en el curso
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de esta enfermedad.

La gingivitis puberal se caracteriza por un
engrosamiento marginal sobre la parte anterior ves
tibular de la boca, las papilas proximales se = ~-
agrandan abarcando algunas veces la cara vestibu--
lar del diente. Puede aparecer en una o en las - -
dos, superior e inferior, hay edema, cambio del co
for en la encfa torn&ndose rojo azulado y dolor.

El agrandamiento puede ser masivo y |legar-
a originar serios problemas, podemos reconoceria -
porque aparece principalmente a nivel de dientes -~
anteriores por vestibular, pues a nivel lingual no
sucede lo mismo,

Por lo general se presenta en nifios y nifias
de 11 a 14 afios, en el perfodo prepubera! y preme-
narquial, desapareciendo pasada esta etapa, siem--
pre y cuando se tengan cuidados enérgicos para no-
complicarla.

En el bardén es més comin la hiperplasia fi-
brosa conocida como tumor o épulis de la pubertad,
en cambio en la mujer aparece generalmente una for
ma de gingivitis marginal hiperémica y hemorrigi--
ca-

Etiologia.

Es compleja porque entran muchos factores, -
la respiracién bucal por si sola puede ser sufi- -
ciente como factor irritativo para desencadenar -
una reaccién hiperplédsica exagerada.
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Ingestién de alimentos irritantes, insufi--
ciencia de vitaminas, alteraciones del sistema en-
décrino pueden influir en el curso de la inflama--
cién gingival existente o preexistente.

Tratamiento.

Dieta balanceada para asegurar el estado nu
tricional con eliminacién de los alimentos irritan
tes, eliminacién del t&rtaro por medio del cureta-
je y seguida de una higiene bucal adecuada.

Gingivitis Diabética.

La gingivitis producida por una enfermedad-
como la diabetes, causa problemas graves sobre |a-
cavidad bucal.’

La gingivitis diabética es dolorosa y de ca
ricter degenerativo, ataca al tejido formando un -
medio de cultivo para la multitud de microorganis-
mos de la cavidad bucal.

Se ha discutido si la diabetes es un factor
directo o secundario que produce enfermedad paro--
dontal, sin embargo se ha comprobado que en jéve--
nes causa trastornos que se manifiestan por cam- -
bios de textura en la encfa, resequedad de la muco
sa, agrandamiento gingival, el tejido col&dgeno se-
afecta y a veces observamos grandes pérdidas de te
Jjido 6seo provocando movilidad dentaria.

En el ligamento parodontal podemos observar
zonas de necrosis.
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La gingivitis en su forma crdénica como la -
catarralis se observa algunas veces como sintoma -
acompafiado de la diabetes infantil, e! diabético -
por lo gencral tiene disminuidas sus defensas y -
siempre estd predispuesto a las infecciones. No en
todos los casos se presentan lesiones sino nada -
mas en aquéllos en que se descuida totalmente el -
control durante periodos de tiempo |argos.

En la diabetes no controlada es donde pue--
den producirse los abscesos gingivales dolorosos, -
aflojamiento de los dientes, presentarse parodonti
tis aguda, infeccibébn de Vincent y necrosis aguda.

Tratamiento.

Se necesita primero controlar la diabetes -
seguida de una buena higiene bucal con remocién -
del tartaro y placa bacteriana.

Gingivitis Hiperpl&sica Dilantinica.

La administracién de la droga dilantinica -
s6édica prolongada en los nifios epilépticos, genera
una hiperplasia lobulada, indolora en las encfas, -
afecta principalmente a la encia adherida, margi--
nal e interdentaria, prevaleciendo mas hacia la -
parte inferior de la boca en donde se define una -
| fnea de demarcacién definida entre la encia nor--
mal y la afectada.

La inflamacién de los tejidos da lugar a la
formacién de la hiperplasia a la que le sigue el -
crecimiento de la encia o proliferacién fibrosa --
granular densa que puede llegar a cubrir |as caras
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oclusales de los dientes.

Tratamiento.

Lo mejor es evitar el crecimiento excesivo-
y lo lograremos con una cuidadosa |impieza previa-
al tratamiento con la droga, continudndose mien~ -
tras es administrada. También se puede utilizar an
tihistaminicos para prevenir el engrosamiento, aun
que no dan buenos resultados, antiinflamatorios co
mo el neodecadrén, o cambiar por otros medicamen--
tos anticonvulsivos (mesantoina tridiona).

Si el crecimiento es excesivo se practica -
la eliminacién quirGrgica del tejido que sin duda-
es 14 més eficaz aunque la proliferacién puede re-
sidivar gradualmente el tejido fibroso.

También el empleo de una férula de presién-
ajustada, colocéndose después del corte del tejido
puede ayudar a la residiva, los protectores buca--
les también pueden usarse de noche o dia segGn el-
caso.

Gingivitis Herpética.

La gingivitis viral herpética es de tipo -
agudo, es de las més frecuentes y se ve a cual- -
quier edad, pero especialmente en nifios de 1 a 6 -
afios (Herpex Primario), en los que por primera vez
es atacado y no cuenta con anticuerpos neutralizan
tes.

El nifio que padece esta infeccién se queja-
ré de su boca adolorida, pues es tremendamente mo-
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lesta ya que el dolor que causa, impide la deglu--
cién de los alimentos, va acompaifiada de malestar -
general como: aumento de temperatura, irritabili--
dad, salivacién excesiva, cefalea, dolor al inge--
rir los alimentos ¢ infeccidén de cadenas gangliona
res.

Examen Bucal.

Se presenta primero enrojecimiento de la en
cia, apareciendo después las vesiculas |lenas de -
[Tquido purulento.

A los pocos dias las vesiculas se rompen y-
forman la Glcera, donde se manifiesta el dolor, cu
briéndose por una delgada membrana, color gris - -
blanco circunscrita por una zona edematosa. ‘

Las Glceras pueden aparecer sobre el vesti-
bulo, lengua, labios, paladar duro y blando, piso-
de la boca y ocasionalmente sobre encia |ibre.

Durante el ataque primério qué es aproxima-
damente de 7 a 10 dias, es cuando més se prolifera
la lesién en la boca, pero pasado este tiempo per-
manece inactivo, pudiendo durar mucho tiempo asi o
tener recurrencia por lo que se le ha'ltlamado her-
pes residivante.

La residiva se puede presentar después de -
un tratamiento quirdargico como legrado y curetaje,
gingivectomias, stress emocional y resistencia dis
minuida de los tcjidos, resultante de los diversos
tipos de tratamiento. '



75

Tratamiento.

No hay nada que combata fa accién del vi- -
rus, solo podemos quitar las molestias,para que ¢l
nifio pueda comer se le d& pastillas de graneodin -
con benzocaina, media hora antes de tomar los ali-
mentos, las cuales son anestésicos y sirven para -
insensibilizar la zona y pueda ‘comer.

Solucién de cepacaina alivia el dolor, colo
cando en un vaso por partes iguales de. agua y solu
cién haciendo colutorios, las soluciones como to--
ques de itdoxuridina que son productos utilizados -
por los Oftalmologos para los ojos,se pueden colo-
car toques sobre las ulceraciones después de cada-
alimento ayudando asi a disminuir el tiempo de evo
lucién del virus (nombré comercial IDU) para la ci
catrizacién y molestias se utiliza el sarcoceril y
si el caso es muy fuerte se aplica inyectado por -
via intramuscular 2 inyecciones, 1 cada 12 horas.

Como le es dificil comer debemos mantenerlo
equilibrado ddndole suficientes liquidos a fin de-
que no se deshidrate.

La infeccidén resultante del ataque viral -
puede ser evitada con antibiéticos como aureomici-
na.

Como es muy contagioso se aisla al pacien--
te, asi como sus utencilios para evitar contagio -
con sus hermanos, pues no existe defensa en los ni
fios.
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Gingivitis Estreptocéccica.

Otras de las irnfecciones més frecuentes es-
la estreptocéccica, se caracteriza por una. reac- -
cién inflamatoria rojiza marcada y difusa de toda-
la encia marginal e insertada como mucosa alveolar,
va acompafada de dolor, fiebre y malestar general.
Es provocada por el streptococco viridians, y se -
puede confundir facilmente con la gingivitis aguda
porque tiene las mismas caracteristicas de rapida-
aparicién, pero lo que las diferencia es que en la
estreptocbccica, el dolor es intenso doliendo toda--
la encfay no solamente la zona afectada.

Las infecciones de la faringe provocadas -
por el estreptococo son bastante comunes en los ni
fios y las manifestaciones clinicas son parecidas a
las de una faringitis estreptocéccica.

Sintomas.

Fiebre de 40°C asociada con fuerte cefalea-
sobre todo en las articulaciones y masculos, las -
encias color rojizo intenso estén sensibles pero -
aqui no aparecen vesiculas o dlceras. ' B

En casos graves puede estar afectada la mu-
cosa labial o bucal en cuyo caso el nifio puede vol
verse gravemente enfermo. Si los estreptococos se¢-
hacen invasores la toxemia es profunda, esto puede
ocurrir 'si se hace una extraccidédn en presencia de-
la infeccién estreptocéccica, resultando una celu-
litis, o si el nifio se encuentra debilitado por -
una infeccién anterior o por desnutricidn.
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Los portadores pueden ser el nifio o el adul
to, ocurriendovpor una infeccidén activa cuando, las
defensas del cuerpo bajan repentinamente.

Las zonas mas Trecuentes de la boca donde -
aparcce son la faringe, las toncilas y las encias,
|a mucosa bucal es atacada solo cuando se encuen--
tra muy debilitada.

Las encias alrededor de los dientes en erup
cidén son especialmente vulnerables al ataque, pro-
bablemente por la irritacidn e inflamacién,

También alrededor de los terceros molares .-
se presenta, ya que este diente erUpciona lentamen
te. Todas las intervenciones. quirdrgicas deben evi
tarse durante la infeccién, el dentista debe ins-=
peccionar la garganta y la boca antes. de»hacer al-
guna extraccién, a fin de que el paciente no pre--
sente ningln sintoma de lnfeCC|6n.

Tratamiento.

La penicilina es el medicamento de elec- -
cién, se puede administrar la penicilinaGprocafini
ca, penprocilina por via intramuscular, limpiar l'a

boca del niflo con algan antiséptico, darle analgé-
sicos y antipiréticos para evitar el dolor y bajar
la temperatura. '

Gingivitis Gonocéccica.

Es provocada -por el estreptococo neisseria- .
gonorrcae, sc presenta en -los recién nacidos al pa
sar por el conducto vaginal a la hora del nacimien
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to.

Puede aparecer en las dos primeras semanas-
de vida, la caracteristica principal es el exudado
purulento del margen gingival, edema y enrojeci- -
miento propio de la encia, formdndose placas de co
lor grisfceo de ¢élulas escamosas sobre la inflama
cibn,

El diagnéstico se hace en base a la histo--
ria clfnica, hallazgos clinicos y estidio bacterio

légico.

Tratamiento.

Dosis de penicilina G procainica por via in
tramuscular, analgésicos para el dolor y |impieza-
de la boca con algin antiséptico.

Gingivitis Ulceronecrosante.

La gingivitis necrosante ulcerosa o infec--
cién de Vincent, también se le conoce como boca de
trincheras.

Es una infeccién mixta la cual es producida
por los microorganismos Borrelia Vincenti y basci-.
los fusiformes. ‘

La enfermedad puede atacar después de pre--
sentarse deficiencia dietética higiene inadecuada-
o stress nerviosos.

Es una enfermedad infecciosa pero no conta-
giosa, se presenta con frecuencia en nifios de 6 a-
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12 afios y en adultos jévenes, 17 afios.

Sintaomas.

El ataque es repentino y va acompafado de -
malestar general como: dolor de cabeza, leve toxe-
mia, halitosis, encias doloridas, y extremadamente
sensible al tacto.

Hay inflamacién y sangrado, poco apetito y-
fiebre hasta de 39°C. :

La infeccién de Vincent se caracteriza por-
producir necrosis de las papilas interdental, do--
lor vy olor fétido, primero se inicia necrosando la
punta de la papila hasta destruirla completamente,
a medida que avanza va destruyendo mds y més papi-
las hasta llegar a la encia adherida, adquiere un-
aspecto cianético y necrético con formacién de una
pseudomembrana gris que la cubre toda.

Pueden formarse créteres en las papilas pro
ximales junto con la pérdida de la forma del mar--
gen gingival, la ulceracién puede extenderse a zo-
nas cdéntulas como cara interna de los labios, ca-
rrillos y paladar. En el estadio necrético, la en-
cia muestra un proceso ulcerativo lento que gra- -
dualmente destruye los tejidos parodontales.

En los jévenes se observa con més frecuen--
cia, debido al stress nerviosos que los lleva a de
sencadenar algan mal h&bito, como morder objetos -
que provocan presién sobre el parodonto o también-
directamente sobre los tejidos, la acumulacién de-
adrenalina al actuar como vaso constrictor cierra-
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las arteriolas que van a irrigar a las papilas, lo
que impide la oxigenacién y provoca la necrosis.

Durante la fase crénica de la infecciébn, -
las lesiones pueden currar parcialmente, sin embar
go si el tratamiento no es adecuado, el resultado-
puede ser una deformacién gingival.

Tratamiento.

Deben de ser considerados tanto los facto--
res locales como generales,

Se corregirén los estados de deficiencia co
mo enfermedades debiliatantes, discracias sangui--
ncas, disfunciones endécrinas y trastornos emocio-
nales.

Tratamiento Local.

Al presentarse con el dentista por primera-
vez no sc¢ le intervendrd quirdrgicamente por el do
lor que presenta, se le receta antibiéticos como -
penicilina G procaina con cristalina, ampicilina,-
eritromicina segln el estado sea agudo o grave.

También se le da antibiético en aplicacién-
tépica tres veces al dia, teniendo mejoria con és-
to dentro de 36 a 48 horas, pero debe continuarse-
durante una semana.

Administracidén de analgésico para calmar el
dolor, limpieza de la boca haciendo enjuagues con-
per6xido de hidrégeno o cualquier otro antiséptico
como solucién iodo - salina o perborato de sodio.
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Reposo y dieta adecuada.

Después de 8 dias en su segunda visita se -
procedera a la limpieza dentaria, eliminando el sa
rro y tejido necrético, realizando un cureteado -
sublingual.

En las visitas subsiguientes debe seguirse-
con minuciosidad la limpieza, se pondri debida - -
atencién sobre la reconstruccién de las papilas in
terdentarias, si queda algin créter permanente, es
tarfa indicada la gingivoplastia, con el fin de de
volver a la encia su forma normal, pero el aseo de
be ser insistente.

Gingivoestomatitis Herpética.

Viene del nombre Anglo - Americano que sig-
nifica infeccién primera o inicial, atacada por el
herpex simple.

Es una enfermedad infecciosa comin en el ni
o escolar, caracterizada por inflamacién, lesio--
nes vesiculares y ulcerativas de la mucosa bucal y
piel peribucal, acompafiada de un cuadro general.

Son raras las infecciones antes que el nifo
tenga 6 meses, pues los anticuerpos proporcionados
por |la madre lo protegen, |legando la edad escolan
muchos nifios se ven contagiados a consecuencia de-
una infeccién primaria.

Cada nifio tarde o temprano es inoculado por
este virus, pasando por un curso leve o tormentoso
haciendose inmune a ella. La infeccién se complica
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casi siempre con infeccién secundaria aumentando -
en zonas de sobre poblacién como internados y fami
l1as numerosas. '

Manifestaciones Clinicas.

El comienzo es repentino, encontrandose el-
nifio muy irritable, hay fiebre que alcanza hasta -
38°C, malestar cefalea, adenopatias, trastornos di
gestivos como fuertes diarreas, que aparecen des--
pués de la fiebre y puede durar m&s de 48 horas, -
por ésta razén, el nifio sufre deshidrataciones y -
acidosis.

Se manifiesta por una complicacién eritema-
tosa difusa brillante de la encia mucosa labial y-
bucal, con grados diversos de edema y hemorragia -
gingival.

Las lesiones en la boca aparecen de repente
en forma de vesiculas, esféricas circunscritas por
mucosa inflamada, estas se rompen aproximadamente-
a las 24 horas y dan lugar a pequefias Glceras dolo
rosas rodeadas por un halo rojo, y la porcién cen-
tral se ve hundida y de color gris amarillento.

Aparecen en gran ndmero en toda la cavidad-
bucal, teniendo preferencia por la parte anterior,
encia mucosa labial o bucal, paladar blando, farin
ge, mucosa sublingual y lengua.

También aparecen alrededor de la boca las -
vesiculas que transformandose después en puistulas-
se revientan, quedando cubiertas por una costra -
amarilla, sensible al tacto, a los alimentos irri-
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tantes, a las variaciones térmicas por lo que le -
resulta dificil comer,

La infeccién dura entre 7 y 10 dfas, el eri
tema gingival y el edema, persisten dias después -
que las Glceras han curado y no queda cicatriz.

Hay excesiva salivacién debido al dolor que
provoca, en lactantes y nifios pequefios, la incapa-
cidad para tomar alimentos puede causar perdida de
peso y deshidratacién.

Dependiendo del grado de la alteracién éro-
siva y en especial las manifestaciones gingivales-
ulceronecrosantes, puede aparecer halitosis.

Las encias no presentan nunca necrosis, no-
se ampollan ni se ulceran, reaccionando al virus -
solo con una tumefacciédn edematosa.

Pasada la enfermedad se adquiere inmunidad-
por toda la vida, de modo que las recividas son -
muy raras.

La gingivoestomatitis es una infeccién seme
jante al sarampidén, viruela y parotiditis.

Més del 90% de los adultos tienen anticuer-
pos neutralizantes circulando en su sangre, el virus
vive dentro 'de’'lascélulas epiteliales en el sitio-
de la tnoculacién original, por el resto de la vi-
da del paciente estimulando la formaci6én de anti--
cuerpos, haciendolo inmune al ataque ulterior. Sin
embargo, ciertos individuos suceptibles al virus -
latente, pueden reactivarse por una enfermedad fe--
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bril, perfodo mestrual, infecciones respiratorias,
stress emocional, neumonfa, tifoidea, que durante-
el curso de esta se forme la lesién, o inmediata--
mente después de ella.

Esta infeccidén como todas las exantematicas
es autolimitante, pero cuando afecta grandemente a
las encias, la tumefaccién dolorosa dura hasta 8 -
dias, volviendo a la normalidad aproximadamente a-
los 13 dfas en nifios y en los mayores hasta 3 sema
nas, sin embargo, la gingivitis sede m&s |lentamen-
te que la estomatitis.

La gingivoestomatitis puede extenderse en -
forma de ecpidemia ejemplo: escuelas primarias, en-
la saliva del nifio se encuentra el virus viable -
por lo que el portador es el adulto, que trasmite-
el virus al infante por medio del beso.

La entrada del virus se produce habitualmen
te, en los bordes transictonales mucocutaneos, por
que esas zonas estando menos desprotegidas permi--
ten la entrada al virus en las células epiteliales
sin ninguna oposicién,

En los nifios de 6 meses a 2 afios, la fiebre
y la diarrea son marcadas, después de los 2 afos -
las lesiones son m&s prominentes y la fiebre y dia
rrea menos grave. Durante la edad escolar las mani
festaciones bucales mé&s graves y marcadas, mien- -
tras la diarrea falta.

El contacto de la saliva con las manos, pue
de diseminar la infeccién produciendo entre otras-
enfermedades conjuntivitis.
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La enfermedad es sumamente contagiosa para-
las personas sensibles, por eso es frecuente encon
trarla en varios hermanos al mismo tiempo, por no-
contar con anticuerpos circulantes contra el vi- -
rus, la elevacién de estos empieza en la convales-
cencia, una o 2 semanas después del brote inicial.

Tratamiento.

Como la boca est& muy dolorosa y el nifio no
puede comer debemos darle una dieta a base de I{--
quidos, como leche frria, a la que se le agrega un-
comp lemento como huevos, azlGcar, dos cucharaditas-
de hidrolizado de cascina y helado para buen sa- -
bor, esto le dard una bebida nutritiva y calmante.
La alimentacién parenteral y la glucosa intraveno-
sa, ayudaran a mantener los |iquidos corporales y-
reducir las complicaciones en los infantes.

Los alimentos irritantes como jugos de na--
ranja, condimentos, causan dolor por lo que deben-
evitarse, las lesiones no deben sobretratarse ni -
colocar soluciones céusticas, como fenol, nitrato-
de plata.

‘ El uso de antibiéticos es de valor dudoso, -
porque el herpex no es sensible a ellos, si se - -
usan serd después de 5 dfas.

Si se observa infeccién secundaria, se pue-
de ayudar con soluciones yodo-salinas en forma de-
enjuagatorios después de cada comida, o clorhidra-
to de diclonina al 0.5% que es anestésico. También
la pantocaina al 0.5% antes de comer ayudard a re-
ducir la infeccién secundaria.
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E! descanso y el aislamiento es esencial, -
ya que la enfermedad es muy contagiosa, ademés le-
servird para contribuir a la convalescencia.

Muguet.

El Muguet es una especie de estomatitis cre
mosa, causada por un hongo de tipo de candida albi
cans, que se encuentra en la cavidad bucal en for-
ma de huesped sin causar dafio, pero puede multipli
carse répidamente y provocar un- estado patolégico-
si disminuye la resistencia de los tejidos, como -
después de una terapéutica local con antibiéticos.
El hongo produce sobre la mucosa, un recubrimiento
blanco como aterciopelado, sobre la lengua y carri
ilos.

Ataca especialmente a los nifios, sobre todo
en climas tropicales.

Otro factor causante de esta enfermedad pue
de ser la falta de vitamina como la riboflavina, -
las zonas afectadas con més frecuencia dentro de -
la boca son: la lengua, parte interna de carrillos
y las fauces.

La lesién se presenta como una mancha bl an-
ca, color aperlada, sin dolor parecida a la leche-
coajada, si se eliminara esta capa, dejarfa en su-
fugar una superficie sangrante, si no se atiende -
pronto, avanza rapidamente en ocasiones ha |legado
a invadir la porcién superficie interna del conduc
to digestivo, por lo que la persona puede morir -
por grave intoxicacién,
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Tratamiento.

Como es resistente a la mayorfa de trata- -
mientos, es necesario un cuidado general intenso =~
al paciente, que incluye: reposo, dieta adecuada,-
remocién del foco infeccioso, administracién de yo
duros colutorios alcalinos suaves.

Puede ser de utilidad un tratamiento anti--
biético, antimocético como la nistatina - mycosta-
tin en suspensién local 4 veces al dia, no es irri
tante ni téxico, de accidédn local y mas eficéz.
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Vi
EL CEPILLO DEL NINO.

A pesar de que los dientes de la primera -~
denticiédn van a ser climinados a su debido tiempo,
es de extrema importancia darles el cuidado y la -~

atencidén necesaria para evitar que resulten afecta
dos.

Un diente primario cariado no solo ocasiona
muchas molestias, sino que si se descuida, su dete
rioro puede dar lugar a una infeccidén que hace ne-
cesaria su extraccidn,

Una experiencia de esta naturaleza en un ni
fio pequefio, no solo lo hace pasar un rato desagra-
dable, sino que ademds puede tener muy malas conse
cuencias para su dentadura permanente.

La primera visita al consultorio, puede ser
vir de introduccién en las circunstancias més favo
rables a un hébito que debe fomentarse desde la -
edad m&s temprana. La primera visita puede servir-
igualmente para que e! Dr. haga que su nuevo pa- -
ciente conozca el tipo de cepillo de dientes que -
mds le conviene y para instruirlo en su manejo en-
caso de que no lo conozca, o también puede hacerse
acompafiar de la criatura en la compra de su cepi--
llo, para que él! pueda escogerlo del color que més

le agrade y asf estimular su interés por cepillar-
se.

El buen cuidado de la dentadura depende en-
gran medida del uso correcto y habitual del cepi--
llado, las medidas de higiene y proteccién han de-
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iniciarse desde que la criatura tiene tres afios -
aproximadamente, época en que se completa los dien
tes primarios. '

Los pap&s deben acostumbrar al nifio a dejar
se cepillar los dientes, durante algin tiempo ten-
dr&n que cepillarse, pero con esta préctica se lo-
gra que para-la época en que el nifo completa su -
primera denticién se ha acostumbrado ya a esta for
ma de limpieza y adquiera asi el habito de hacerlo
por su cuenta y sin ayuda.

Hay que tratar de que el nifio se divierta -
cuando se lave los dientes las primeras veces, y -
de ser posible que lo considere un juego.

El cepillo de dientes para un nifio pequefio,
debe tener un tamafo apropiado, con cerdas de con-
sistencia mediana o suave y que sea pequefio como -
para |llegar a todos los sitios accesibles, hacien-
do fécil su manipulacién sin lastimar las encfas.

En la actualidad existe una inmensa varie--
dad con diversas formas, tamafio, numero-de cerdas-
y disposicién. Dentro de las més aceptadas tenemos
las de mango recto, que permiten una mayor efecti-
vidad y uniformidad en la fuerza utilizada, por -
ello resulta mis recomendable que aquéllos con an-
gulo en el mango, que hacen que la fuerza aplicada
no sea uniforme.

La disposicién de las cerdas debe ser rec--
ta, con 2 6 3 hileras de 6 grupos de cerdas cada -
uno, con una ‘adecuada separacién entre ellas que -
permita la limpieza en el cepillo, las cerdas de--
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ben ser firmes para poder efectuar un buen masaje-
en todas las papilas. ' ‘

El largo de las cerdas no debe ser mayor de
1.1 cm., si fueran més largas no podrian limpiar -
los lugares de dificil acceso.

El mango del cepillo debe ser bastante rec-

to y rigido para que no se doble bajo los vigoro-
sos esfuerzos realizados en el uso.

Cuando fas cerdas han perdido su elastici--
dad, después de dos a cinco meses debe cambiarse -
el cepitllo.

La cabeza mads aceptable por la mayoria para
un cepillo es la que tiene seis penachos de fargo-
y dos o tres de ancho.

Los cepillos en su mayorfa se les confeccio
na con cerdas de nylon, de diametro reducido, pero
también se pueden obtener con cerda natural.

Los tres tipos de cepillos més recomendados
y de fécil obtencién son: el recto recortado, el -

oval y el empenachado.

Durante procesos inflamatorios agudos debe-

usarse pasajeramente un cepillo muy blando, en pro
cesos inflamatorios crénicos debe pasarse lo més -
pronto posible a cepillos medianos o duros, para -

mejorar la accibén de masaje y de limpieza.

Un cepillo demasiado rigido puede lacerar -
los delicados tejidos gingivales.
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El cirujano dentista debe revisar cuidadosa
‘mente la forma en que el paciente efectua la lim--
pieza de |la boca, y asi poder corregir las posi- -
bles deficiencias y errores; una fisioterapia inco
rrecta puede producir lesiones parodontales. Tam--
bién debe aconsejarse sobre la técnica de cepilla-
do més eficiente, asi como su dentifrico y disefio-
del cepillo.

La frecuencia del cepillado y la limpieza -
se regulan con la finalidad de prevenir enfermeda-
des gingivales y caries.

El efecto limpiador depende del tipo de ce-
pillo, de la técnica de cepillado, de la daracién-
y del medio limpiador (dentifrico).

Al recomendar un cepillo se tomard en cuen-
ta lo siguiente:

1.- Tipo de cepillo.~- Que puede ser manual o eléc-
trico.
2,- Tamafio.~- Adaptado al nifio, que permita una -

presién firme y comin, asfi como su -
“introduccién a todas las zonas de la
boca.

3.~ Cerdas.- Que todas tengan la misma longitud, -

: si son blandas, fijarse que estén -
m&s cerca unas de otras, si son du--
ras més espaciadas y de cerdas natu-
rales o sintéticas.

El aseo y cuidado del cepillo dental resul-
ta dificil porque no se puede esterilizar por ebu-
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Iticién, se le puede desinfectar tomando un vaso 'y
se le agrega sal de cocina seca; se introduce el -
cepillo y se le deja durante unas horas, otra for-
ma es exponiendolo al sol durante un rato, o tam--
bién cambiarlo con frecuencia. -

Cepillo Eléctrico.

Ha hecho més facil el cepillado de los dien
tes, puede facilitar la limpieza dental cuando se-
utiliza en la forma adecuada. En la mayorfa de las

investigaciones experimentales se obtuvo un mayor-
efecto limpiador con este que con los convenciona-
les.

En la comparacién por tiempo empleado, la -
diferencia no es grande, la ventaja del cepillo -
eléctrico radica ente todo en lo psiquico, porque-

el cepillado largo de 3 a 5 minutos resulta més di
ficil,

El eléctrico en cambio hace que el aseo ade
mis de durar menos tiempo divierte al nifo.

Se recomienda que antes de comprar el cepi-
llo eléctrico, se debe consultar al dentista para-
que le ensefie el uso correcto de éste; un cepilla-
do incorrecto desgastaré la superficie de los dien
tes, dafidndola.en especial si es demasiado blanda.
Este cepillo se recomienda también en nifios no ha-
biles.
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AR
TECNICAS DE CEPILLADO.

En general hay un sinndmero de técnicas las
cuales nos sirven para limpiar nuestra dentadura, -
pero lo més importante de esto, es saber realizar-
la técnica, hay que ensefar al paciente a sistema-
tizar su método de cepillado, hasta lograr que lo-
haga efectivo y completo sin que le falte alguna -
zona.

La mayoria ha adquirido malos h&bitos de ce
pillado y después resulta dificil superarlo, se re
quiere la cooperacién del paciente y la paciencia-
del odontélogo para lograr que el paciente lo domi
ne y lo realice en pocos minutos.

Es necesario ensefilar m4s de una técnica con
el objeto de que en algunos casos no bastara solo-

una para |impiar todas las caras de los dientes, -
podria ser necesario que e! paciente, cambie la po
sicibn del cepillo y 1a direccién de los movimien-

tos en los distintos segmentos de la arcada denta-
ria, esto debe ser estudiado por el dentista quien
ensefiard al paciente con paciencia. La capacidad -
de este para cumplir una técnica recide a menudo -
en una mutua comprensién entre paciente y terapeu-
ta con los beneficios derivados de la indicacién.-
También se le puede ensefiar al paciente a inspec--
cionarse los dientes y las encias con un espejo, -
para estar seguros que quedan completamente |im- -
pios, igualmente pasarse la lengua sobre las caras
de los dientes, si alguna no estuviera lisa habria
que volver a cepillarla.
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Debemos recordar al paciente, que un lavado
apurado no d& ningln resultado, la presién excesi-
va y los movimientos muy rgpidos, no aceleran la -
“tarea sino que son ineficaces.

|l dealmente el cepillado debe ser ejecutado-
al levantarse, después de cada comida y antes de -
acostarse, ‘

La salud de la cavidad bucal depende de !a-
fisiologia oral, asf como de los cuidados ejerci--
dos por el paciente, transmitiendo la idea de que-
una progresiva higiene bucal es un factor de promo
cién de la salud oral, y no una técnica laboriosa.

Para ejecutar el cepillado debemos conside-
rar las diferentes regiones en cada cuadrante, asf
tenemos:

1.- Zona de Molares,

2.- Zona de Premolares,

3.- Zona de Caninos.

4.- Zona de Anteriores.

Entre las técnicas que han dado mejores re-
sultados y de facil manejo tenemos:

TECNICAS DE BASS.

Método modificado para el cepillado de la ~
denticién mixta.

Se coloca el mango del cepillo paralelo a -
las superficies oclusales. Las cerdas se dirigen -
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en dngulo aproximado de 45° con respecto del eje -
mayor de los dientes, hacia la lfinea gingival. = -
Siempre con movimientos cortos anteroposteriores -
para cepillar, permitiendo que las cerdas permanez
can en el mismo lugar.

Se cepillan dos o tres dientes a la vez, co
menzando por la cara vestibular de los dientes del
cuadrante superior derecho, para pasar hacia ade--
lante y después del lado izquierdo siempre por ves
tibular; se sigue después con las caras vestibula-
res del cuadrante inferior izquierdo, después los-
dientes anteriores y por Gltimo vestibular del cua
drante postero -~ inferior.

En seguida se prosigue con la cara |ingual-
de este Gltimo sector y se llega al lado opuesto -
pasando por la zona anterior; se puede continuar -
ya con el cuadrante superior izquierdo, la zona an
terosuperior y terminar siempre por lingual, en el
cuadrante superior derecho.

Las caras oclusales se cepillan colocando -
las cerdas contra la superficie, presionando firme
mente y moviendo el cepillo hacia atras y adelante

con movimientos cortos,

Las caras distales de los dientes més poste
riores de cada cuadrante, se limpian con el talén-
del cepillo al tiempo que se hace la limpieza sis-
tem&tica al pasar de un cuadrante a otro. Al cepi-
Ilar las caras linguales de los dientes anteriores
el mango del cepillo seréd sostenido en &ngulo rec-
to, con los ejes mayores de los dientes y la ac- -
cién del cepillo serd dirigida en direccién ta- -
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|é6n-punta.

TECNICA DE STILLMAN. Modificada (o vibratoria)

Esta técnica ha gozado de gran popularidad,
pues permite buena limpieza y excelente:masaje. En
virtud de la estimulaciédn que proporciona, se le -
recomienda para tratar problemas de hiperplasia -
gingival.

Se coloca el cepillo aproximadamente en |a-
posicién requerida para la accién inicial del méto
do de barrido, excepto mAs cerca de las coronas -
dentales, o sea se colocan las cerdas sobre la en-
cfa insertada mediante la unién mucogingival, se -
orientan las puntas de las cerdas apicalmente con-
una angulacién de 45°, con los costados de las cer
das apoyadas firmemente contra la encfa, se efec--
tua un movimiento leve, de vibracién mesiodistal, -
simultaneamente con el movimiento gradual del cepi
1o hacia el plano oclusal, este masaje leve, pero
firme, limpia el diente con eficacia, en especial-
cuando el movimiento vibratorio fuerza las cerdas-
dentro de los espacios interproximales y zonas den
tarias vecinas (denominadas zonas sucias), simulta
nea se masajea la encia. Se advertird sobre los -~
efectos dafiinos de la colocacién inadecuada de las
cerdas para evitar las lesiones de los tejidos - -
blandos.

Aseglirese que el paciente sepa lo féacil que
es pasar por alto las encias y las zonas cervica--
les de los dientes y dejar materia alba. Se le en-
sefia a ejecutar suficiente presién para que los te
Jjidos empalidezcan. Al cepillar las zonas vestibu-
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lares de los molares superiores, se le muestra co-

mo obtener espacio para el cepillo, moviendo la -
mandibula hacia el lado que se estd cepillando, -
las superficies distales de los Gltimos molares se
cepillan moviendo las cerdas hacia arriba y en re-

dondo sobre esas superficies.

Los pacientes con arco angosto, usaran solo
parte de las cerdas, en algunos casos, el paciente

podré& |impiar bien los incisivos inferiores mor- -
diendo un cepillo de textura fina, otra manera efi
caz de cepillar las superficies linguales de los -

incisivos inferiores es la siguiente:

Tome el cepillo por el extremo, inclindndo-
se sobre el lavabo y trasmita toda la fuerza del -
brazo en el movimiento, puesto que la superficie -
lingual de los dientes inferiores anteriores, son-
zonas dificiles de limpiar se pueden emplear mu- -
chos tipos de cepillos, rigidos de una hilera, en-
caso de apifiamiento o en tratamiento de Ortodon- -
cia; linguales con cerdas dispuestas sobre una ba-
se curva; pequefios para que se les pueda colocar =
en diversas posiciones.

Los beneficios de la técnica de Stillman mo
dificado son los siguientes:

1.- La encfa insertada se estimula mecanica
mente.

2.- El tercio gingival del diente, se |im--
pia mediante un movimiento vibratorio -
corto sobre las superficies y se elimi-
na la placa que se haya entre el margen
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gingival y el ecuador del diente.

3.- Las puntas de las cerdas |legan a zonas
interproximales y limpian y estimulan -
la papila interdentaria sin lesionar.

Este método los pacientes lo dominan con fa
,cilidad, y puede ser empleado por aquéllos que no-

lograr dominar el de Charters.

TECNICA DE CHARTERS.

Se considera como bésico dentro de las téc-
nicas de cepillado, Gtil para el cepillado de los-
dientes de los nifos mayores y adultos.

El método de Charters es de los mejores pa-
ra cuidar los tejidos, son muy altas las exigen- -
cias de destreza digital, por parte del mismo, en-
verdad, y por ello, son pocos los pacientes que -
continuan su ejecucién correcta sin ninguna modifi
cacién.

Casi todos los terapeutas que emplean la -
técnica de Charters, usan alguna modificacién en -
sus pacientes, pero lo ideal es que el paciente -
aprenda la Técnica o por lo menos que lo haga lo -
més acertada posible. Esta Técnica también se reco
mienda cuando las papilas interdentarias se han re
traido y han dejado zonas abiertas, ademds masajea
muy bien los tejidos gingivales.

Colbéquese el cepillo en &ngulo recto, con -
el eje mayor de los dientes poniendo las puntas de
las cerdas en contacto con las superficies; enton-
ces fuercese suavemente las cerdas entre los dien-
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tes, cuidando de no lastimar la encia, esto es que
las puntas de las cerdas no se claven. Con las cer
das entre los dientes hagase toda la presién posi-
ble, dando al cepillo varios movimientos |igeramen
te rotatorios de modo que los lados de las cerdas-
se pongan en contacto con el borde de la encfa, lo
que produce un masaje ideal, pero teniendo cuidado
de no hacer el movimiento tan pronunciado, que se-
salgan las cerdas de entre los dientes. Después de
describir 3 6 4 movimientos circulares, separece -
el cepillo y vuelva a colocarlo en la misma é&rea, -
hasta hacer 3 6 4 aplicaciones en un mismo lugar, -
a fin de que las puntas de las cerdas alcancen los
espacios interproximales. Cérrase el cepillo hori-
zontalmente la distancia de una abertura y repita-
se el mismo proceso, manteniendose los lados de -
las cerdas firmemente apoyados contra el borde de-
la encfa.

Los espacios en forma de ” V ” situados en-
tre los dientes ayudan a amontonar los lados de "~
las cerdas, contra la parte gingival (encia); sin-
embargo, donde faltan dientes hay que valerse del-
sentido del tacto para mantener la presién conve--
niente.

Estar seguro de que las cerdas penetren en-
cada abertura por ambas caras, externas e inter- -
nas, tanto en los diéntes superiores como en los -
inferiores.

La mayorfa de los terceros molares a causa-
de su estrecha proximidad a la rama de la mandibu-
lay a los tejidos blandos de esa regién no pueden
ser alcanzados en &ngulo recto, necesitando por lo
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tanto recibir mas cuidadosa atencién y colocar el-
cepillo de manera que los extremos de las cerdas -
llegue a los lados internos y externo.

Los terceros molares en alinecamiento y oclu
sién apropiada, pueden conservarse como cualquier-
otro si se mantienen igualmente |limpios.

Por Gltimo lo que es muy importante, no se-
debe cepillar las superficies oclusales en sentido
deslizante como de barrer, sino que colocando di--
rectamente el cepillo sobre ellas deben forsarse -
las cerdas entre los agujeros o depresiones y fisu
ras, dando un ligero movimiento rotatorio; se re--
nuevan y se repiten hasta que esten |limpios.

La vibracién circular basta para aflojar -
los residuos y para ejercer la accién del masaje.

TECNICA DE FONES. O TECNICA ROTATIVA CIRCULAR.

Esta técnica es f&cil de dominar y la més -
ensenada. Es apropiada solo en los casos en que -~
hay cambios minimos en la relacién dentogingival.

Se inserta el cepillo en la boca y se oclu-

ye de modo que quede por vestibular de los dien- -
tes.

Con las cerdas en 4ngulo recto, aproximado-
con la superficie vestibular se describen amplios-
cfrculos de barrido y frotado, asf los dientes su-
periores e inferiores, ambas hileras dentales se--
rédn cepilladas de ese modo. Luego se separan las -
arcadas y se procede por igual en cada maxilar, -
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por lingual y palatino con movimientos circulares-
menores, las caras oclusales serédn barridas en una
direccién antero - posterior.

TECNICA DE REFREGADO.

Es Gtil para los dientes primarios y supe--
riores oclusales.

Se sostiene el cepillo con firmeza y se ce-
pillan los dientes con un movimiento de atré&s ha--
cia adelante, similar al del refregado de un piso.

La direccidn de los movimientos cambia con-
facilidad, por lo que puede lastimar los tejidos -

si no se tiene cuidado.

AUXILIARES PARA COMPLEMENTAR LA LIMPIEZA.

La limpieza de los dientes siempre ha sido-
una necesidad, el hombre desde la antigliedad ha -
sentido el deseo de hacerlo utilizando siempre un-
instrumento para tal propésito.

Ahora en nuestros dfas contamos con muchos-
aparatos y sustancias estimulantes para poder rea-
lizar la limpieza con mayor beneficio.

El cepillo es el instrumento més eficaz pa-
ra la limpieza, pero como en los dientes existen -
zonas tan inaccesibles que es imposible que el ce-
pillo las limpie, el cepillado se complementa con-
varios auxiliares.
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Dentifrico.

Hay muchas pastas dentifricas especiales pa
ra nifios que son de su agrado y que prefieren por-
su color y sabor,

El dentrifico tienc una finalidad, ayudar -
al cepillado a limpiar los dientes en zonas inacce
sibles, contribuyendo como agente preventivo de la
caries. Pero a pesar de lo que afirman los fabri--
cantes, la verdad es que la pasta solo ayuda a dar
brillo a los dientes, y que es el cepillado unifor
me el que elimina los fragmentos de comida.

De todas formas la pasta resulta atil para-
refrescar la boca y pulir los dientes. Lo importan
te de todo es que el nifio se dé cuenta de que el -
cuidado de sus dientes es indispensable para con--
servarlos limpios, sanos y atractivos.

El hilo dental.

Se usa para limpiar los espacios interproxi
males de los dientes, deberd emplearse sistemética
mente con ¢l cepillado.

La seda se pasa a través del punto de con--
tacto y estirandola hacia la superficie mesial y -
distal del &rea interproximal, después se eliminan
los desechos con vigorosos enjuagues.

La mejor seda dental, es la que consta de =~
gran nimero de fibras de nylon microscépicas y no-
enceradas con un minimo de rotacién.
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COLUTORIOS.- (Enjuagues).

El enjuague es ideal por la accidén de desa-
lojo ejercidas por un buche. La accién del lavado-
mecanico y de masaje de un liquido entre los dien-
tes, ejerce una estimulacién y |limpieza que no -~ -
traumatiza los tejidos, ejerce mayor accidén des- -
pués de cepillado y uso del hilo dental porque - -
afloja muchas particulas de alimento y bacterias
de la placa dental.

El enjuague debe ser vigoroso con suficien
te fuerza para poder arrancar todas las particu- -
las, que el agua pase con gran vigor entre los - -
dientes durante un periodo de extensidén suficiente
como para que sea eficaz.

En los nifios se aconseja que después de in-
gerir caramelos u otras golosinas con carbohidra--
tos se enjuaguen la boca tres o cuatro veces con -
agua. Es especialmente importante hacer esto si en
ese momento resulta dificil cepillarse los dien- -
tes.

También se recomienda los enjuagues en aque
[los nifios que llevan instrumentos orotodénticos.

Puntas |Interdentales.

Las hay en mangos de pléastico individuales-
con diversas formas, desde punta gruesa y en cuia-
hasta larga y suavemente redondeada, también en el
extremo libre del! ma-go del cepillo.

Estas puntas son de goma, o pueden fabricar
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se también con pléstico resistente, sirven espe- -
cialmente para comprimir o estimular la papila pro
ximal que da un masaje por compresién y libera-" -
cién.

La punta se coloca en el espacio proximal -
en direccién horizontal y con movimientos rotato--
rios, se realizan 10 movimientos en circulo por ca
da zona.

El procedimiento hay que repetirlo por lin-
gual, de preferencia se hacen dos aplicaciones dia
rias segin l|la necesidad.

Es un valioso estimulante para el tono mus-
cular, el tono de los tejidos mejora notablemente,
es eficaz en la fase de mantenimiento post-operato
rio de la cirugfa gingival.

Soluciones Reveladoras.

Es un auxiliar que nos ayuda para ensefiar -
al paciente el valor que tiene la fisioterapia - -
oral. Es importante demostrar las masas microbia--
nas orales y su modo de alojarse alrededor de los-
dientes.

Para poder ver esta placa bacteriana, se -
utilizan obleas de Eritrocina o solucién de Fucsi-"-
na.

Al colocar estas soluciones la placa bacte-
riana se torna del color de la solucién o de la --
oblea, se le pide al paciente que cepille vigorosa
mente, hasta limpiar toda la superficie disponi- -
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ble, el color desaparecerd con el cepillado.

Se puede complementar la limpieza con el hi
lo dental para quitar la placa de las zonas donde-
no entrara el cepillo.
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CONCLUSIONES.

La finalidad de tratar los problemas paro--
dontales es el de eliminar la enfermedad mantenien
‘do en completa salud los tejidos de sostén de los-
dientes de los nifios,

Las enfermedades parodontales que se presen
tan con tanta frecuencia en la nifiez constituye en
nuestros dfas un problema grave.

Se debe visitar al cirujano dentista con -
frecuencia a fin de que el pueda instruir sobre la
adecuada higiene, proporcionando periédicamente el
estado de salud de nuestros pequeiios pacientes, ya
que todos los trastornos parodontales que se atien
den a temprana edad seran disminuidos en la edad -
adul ta.

El odontélogo debe asumir la responsabili--
dad de mantener una lucha constante entre padres y
personas encargadas de la atencién del nifio, para-
poder controlar los problemas de sus pacientes ni-
fios y poder enfocar el procedimiento dental indica

do.

Los padres deben asumir el debido papel en-
la relacién odontolégica, contribuir a las buenas-
relaciones con el ‘dentista para que el paciente nji
fio se sienta gustoso de que lo trate, y lo conside
re un amigo en el que conffa.

Tiene tanta importancia el programa fami- -
liar bien organizado, como los servicios profesio-
nales brindados en el consultorio dental.
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Los programas de profilaxis son medidas pre
ventivas que deben realizarse por todos los medios
de difusién, a fin de que las grandes mayorfas co-
nozcan la importancia que representa el aseo de '~
los dientes.

Los conocimientos profundos de nuestro paro
donto nos ayudan en un interrogatorio y diagnésti-
co precdz acertado, para poder brindar un trata- -
miento adecuado, evitando en todo lo posible la re
percusién de dichos trastornos, no solo en la es--
tructura bucal sino en el organismo en general.

El cirujano dentista no solo debe atender -
los problemas bucodentales, sino también prevenir-
las afecciones o estados bucodentales sistémicos -
qgque tienden a destruir o a hacer menos efectiva su
funcién,

Hay que inculcar en el nifio los hdbitos de-
higtene ayudarlo y ensefiarlo a manejar los instru-
mentos necesarios para su limpieza, la visita pe-=
riédica al dentista y la educacién dental crearén-
hébitos de beneficio para su salud.

El cuidado peridédico de sus dientes en casa
tal como se recomienda ayuda a proteger sus dien--
tes primarios conservar sus encfas sanas y con - -
buena apariencia, masticar bien, adquirir buenos -
hadbitos al hablar, preservar el espacio de dientes
permanentes y tener una mejor salud.

El interés y entusiasmo que presente el den
tista para sus nifios pacientes, serd un ejemplo de
responsabilidad para los padres de familia lo que-
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obligaré a que dediquen un poco de tiempo a tan no
ble fin.
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