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INTRUDUCCION

En nuestro pafs, la poblacién infant{l predomina so-
bre 1a adulta, debido a ésto todos los estudios que se lleven -
a cabo con el fin de prevenir los problemas en los nifios, se.-
estard colocando un grano de arena para lograr tener ur'la po-
blacién sana, por lo tanto formando un México mejor,

El prevenir la enfermedad parddonta.l. por medio del.
control de placa dento-bacteriana, técnica de cepillado, ceda
dental, y otros, estaremos evitaqdo la presencia de enferme
dad parodontal y se podré dar como consecuencia una mejor
cobertura de salud dental en las escuelas, facultades del - -
pafs y centros asistencialeé institucionales.

Al elaborar éste pequefio trabajo y someterlo a --
nuestro jurado lo hacemos con el mejor espiritu y con el -
fin de lograr que se le dé la importancia que tiene la pre--
vencién en las enfermedades parodontales y las consecuen-

ciag de éstas en el nifilo mexicano,



CAPITULO 1

PERIODONTO NORMAL

El periodonto durante la infancia y la pubertad pasal por
una serie de cambios debido a la exfoliacién y la erupcién de to
do.s los dienteg, por lo cudl se torna dificil 1a descripcién del -
periodonto normal que varfa con la edad del paciente.

La encia de los nifios con dentadura totalmente tempo-
ral suele ser firme y rosadalcon una zona bien definida de en-
cia insertada, no se presenta ni rojiza rﬁ blanda.

El ancho de la encfa insertada, varfa de uno a seis -
mm. , para la denticién primaria y entre uno y nueve para la
denticién adulta. La zona més estrecha de encfa insertada se
halla en la regi6n de los primeros premoiares superiores e in
feriores.

La zona més ancha se encuentra en la regién de los -
incisivos superiores e ‘inferiores.

Después de la madurez se producen varios cambios -
con respecto a la estrechez y anchura de la encia.

Zappler basandose en el periodonto normal del nifio -
nos da una descripcién general enumerando sus cz'aracterfsti--.

cas de la siguiente manera:



ENCIA

1. -~ Més rojiza debido al epitelio més delgadc y menos cornifi
cado y a la mayor vascularizaciér; .

2. - Augencia de punteado debido a que las papilas conect'lvas
de la l4mina propia son médas cortas y planas.

3. ~ Més blanda debido a la densidad menor del tejido coneci_i_
vo de la l4mina propia.

4.~ Margenes redondeados y agrandados, estos son origina-'
dos por 1a blpéremia y el edema que acompafia a la erup
cién, |

5. = Mayor profundidad del surco, con esto s'e obtiene una re
lativa facilidad de retraccién gingival.

CEMENTO

1. - M4s ancho.

2. - Menos denso.

3. - Tendencia de hiperplasia de cementoide por apical a la

adherencia epitelial.

LIGAMENTO PERIODONTAL

1. - M4s ancho.

2. - Haces de fibras menos densos, con menor cantidad de ~

fibras por unidad de superficie.
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3. - Mayor hidratacién, mayor aporte sangufneo, y linfético.

HUESO ALVEOLAR

1. - Cortical alveolar més delgada (radiogréficamente).
2. - Menor cantidad de travéculas.
3. - Espacios medulares mis amplios.
4. - Reduccién del grado de descalcificacién.
5. - Mayér aporte sanguineo y linfitico.
8. ~ Crestas alveolares més planas,‘ agsociadas con dientes pri
marios.
Se afirma que los descubrimientos de Zappleer con -
regpecto a que la encia es rojiza y blanda en la denticién mix-
ta, son vilidos en razén de las modificaciones de la erupcidn.
Esta clasificacién es la mdés acertada yé que la ma-

yoria de los autores concuerdan con éstas descripciones .

ZONA I‘NTERDENTARIA’ DEL "coL"

Esta zona es muy importante sobre todo en la zona
de incisivos y caninos, ya que se presentan diastemas y los
tejidos interdentarios son comparables, desde el punto de -
vista estructural y a sillas de montar.

Estas sillas de montar no se presentan en zona de
molares temporales o del primer molar permanente, por lo

cudl son reemplazados por la forma de "Col", producida -~



por los contactos proximales de lns dientes posteriores.

Por lo contrario, las zonas gingivales posteriores,
donde hay contactos dentarios, tienen una depresidn central
irregular limitada por vestibular y lingual, por la papila in
terdentaria a esto se le conoce como "Col''.

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS E

HISTOLOGICAS.

La zona del "Col" estd cubierta por epitelio reduci ‘
do del esmalte, que es de naturaleza delgada y atréfica y -
por lo tanto muy vulnerable.

Kohl y Zander, comprobaron que el "Col'" se haya
cubierto por el epitelio escamoso estratificado no queratini_
zado de solo cuatro capas de células.

Stallard dice que el "Col" presenta la continuacién
de la banda epitelial en la zona proximal, sobre base histg
légica, no debe ser considerada como una zona de menor -
resistencia.

La encfa de los nifios, en perfodo de denticién pri-
maria y durante la erupcién permanente de los dientes se -
suele caracterizar por la erupcién pasiva incompleta. Se -

obgerva una adherencia epitelial larga sobre la superficie



del esmalte y la pared gingival, desde la base de la adheren-
cia epitelial hasta la cresta gingival es relativamente flicida.

Melcher y Eastoe; dicen que los tejidos conectivos
jévenes son mds ricos en matrices de protefnas y mucopolisa
caridos, que son mds hidratados que los tejidos conectivog -
viejos.

_Las proteinas y polisacaridos sulfatados tienden a -
aumentar con la edad.

Se gabe que en el nifio el coldgénb es mis "soluble"
y,que la insolubilidad aumenta con la edad, A medida que el
colfgeno "madura”, su cadena de polipéptidos estrechan pro
gresivamente su cadena cruzada con el hidrégeno y. las unio-
nes covalentes, mientras las fibras adquieren mayor resis-
tencié ala tracciéﬁ.

HISTOLOGICAMENTE

Es posible que la encia marginal de los.niﬂos, no -
tenga los sistemas de fibras coldgenas bién orientados y --
densos que se observa en la encia adulta, sino qué se com-
pone de fibras reticulares y coldgenas numerosas y !;1158. de
licadas, carentes de la disposicién en "haces' evidente en
adultos.

Excluimos las fibras tranceptales por ser mis -«



rdensas, bien alineadas y con inserciones formadas en el ce-
mento y el tabique 6seo subyacente.

Arnim y Hagerman afirman que su disposicién y ca
lidad contribuyen al tono{es decir, sosten de la encia libre -
y su adherencia a la superficie dentaria). Lode agregd, que -
como las fibras constituyen la mayor parte de la encia libre
es razonable sypmer que mantienen una integridad en la for-
macién y continuidad de la relacién dentogingival.

En el infante desdentado la encia insertada es firme,
punteada y bien fijada al hueso, también muy ancha.

La encfa del nirlo también presenta una vasculariza
cién més extensa y manifiesta en la zona”marg"mﬂ. debido a-
1a menor cantidad de continente de la red vascular cuya ex--
tengibn es inversamente proporcional al grado de colageniza
cién y maduracién de la matriz de un tejido.

Esta vascularizacién prominente explica la graﬁ pér
dida del l{quido hacia el tejido conectivo propiamente dicho,
fomentando su hidratacién, una constitucién més laxa y la -~
mayor turgencia. Ademas es previsible que haya aumento --
del pasaje de la pérdida de liquido hacia la zona del surco -
o un mayor drenaje linfitico y vlenoso mds activo.

Este 1fquido que origina el "ablandamiento" del teji-



do conectivo as{ como la mayor transferencia del l{quido --
desde el corién hacia el surco y la interfase dentogingival -
gener; la disminucién de la adherencia & la pared gingi--
val de la superficie dentaria y explicarfa en parte, porque-
Waerhaug introducfa hojas delicadas 0,005 mm. de espe--
sor por 1.0 mm. de ancho y tiras de celuloide hasta las --
uniones amelocementarias de los dientes recién erupciona
dos de perros y surcos gingivales de nifios.” Otros investi-
gadores al trabajar sobre interfage de dierite-tej_ido mas -
adultAas hallaron que la adherencia era mds intensa,

El grado de adherencia de la pared gingival al -
diente, se haya determinada por: |
1. - Composicién del tejido, principalmente la relacién -
. de colageno y sustancia fundamental y a la viscosidad del
. gel de la matriz.
2. - El grado de rigidez estructural establecido por la or
ganizacién y disposicidén del sistema de fibras gingivales.
. 3. - La longitud de la pared gingival " desinsertada" o a-
. dherida, es decir, el estado de erupcién pasiva.
4. - La vascularidad de la encia, la m#gnitud de la pérdi-
da de 1fquido vascular, hidratacién de los tejidos, y flui
do del surco, con su efecto sobre la adherencia entre en-

cia y diente.



PAPILAS RETROCANINAS

Es una estructura anatémica normal bilateral, que
aparece como una prominencia circunscrita entre la encia -~
marginal libre y la unién mucogingival sobre la zona lingual
. de la regién de caninos inferiores. Estas papilas ge combo-
nen de vasos de paredes delgadas y representan una forma -
de desarrollo hamartomatoso, a veces éstos vasos son lin-

faticos.

PREVALENCIA

Es extremadamente comin observarlas e;m los ni-
flos de més de cuatro afios y en adolescentes. Cuando se pre
‘Sentan en personas que tienen més de cuarenta aflos, se dice
que son unas estrucuturas clinicas que se involucran con la

edad. .



CAPITULOII

ALTERACIONES ESTOMATOLO-‘

GICAS EN LA NIREZ

En el nifo la encia presenta una variedad de aparien:
cias conforme al desarrollo de la denticién. La forma de la -
papfla en la niflez, estd determinada por la presencia o ausen-
cia de espacios interdentarios. Cuando los espacios del des-
arrollo existen, la paplila es redondeada y achatada. Cuando-
hay ausencia de estos espacios, la papila se adapta a ia for-‘-
ma del espacio interproximal y apararecen en forma de filo -
de cuchillo, tal como se presentan las papflas en la dentjctén
del adulto.

Histol6gicamente la encia de los nifios estd querati~
nizadavam.lque. un poco menos que en el ad.ulto.

Las interdigitaciones del epitelio presentan considera
bles variaciones de profundidad.

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio en los ni-
flos, estd distribuido en forma menos dt;nsa y generalmente
estd mds vascularizado. La pigmentacién meldnica de Ia en
cfa es comiin en nifios de raza negroide as{ como en ninos ~

de complexién morena.



Los depbsitos meldnicos son menos frecuentes en -
nifios caucdsicos y asidticos. La profundidad del surco gingi-
val en la denticién temporal, es mayor que el que ge encuen~
tra en la denticién permanente, El exdmen cuidadoso de la
encia de los nifios, muestra un puntilleo similar al que se ob
serva en un adulto.

ERUPCION DF LA DENTICION TEMPO-

RAL.

: La erupcidn de la denticién temporal del nifio, puede
acompafiarse de molestias e irritaciones. Conforme el dien-
te emigra hacia el apitelio oral, se puede observar un aumen
to brilloso y rojo que delinea la forma coronaria del diente
subyacente. Cuando la corona del diente ,temporal perfora‘ -
la mucosa oral y aparece el contorno semﬂmv del margen
gingival, en muchos nifios, la encfa est4 de color rojo y -~
edematoso y puede haber sialorrea . Ha habido considera--
ble especulacién acerca de los efectos sistémicos que pro
duce’ la erupcién dentaria en nifios, Se han atribuido los si-
guientes efectos de la erupcién dentaria; un alza en la tem-
peratura, diarrea, erupciones cutdneas y alteraciones gas-

trointestinales. Muchas de égtas alteraciones siatémicas -
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especialmente las enfermedades infecciosas, [recuentemente
presentan signos orales antes de los signos y sintomas gene -
rales del padecimiento. Estos signos orales pueden estar au
mentados durante la erupcién dentaria, Es importante que se
evaluen padecimientos sistémicog jue se presentan simultd—
neamente con la erupcién dentaria en forma separada, ya que
puede confundirse con un padet.:imiento sistémico serio. Con
frecuencia se observa por encima del diente en erupcién un
hematoma o un Juiste de la erupcién, El quiste puede acom-~
pafiarse de irritacién, la cuél puede mitigar con la aplica--
cidn tdpica de un anestésico y luego para romper el quiste ~
lo frotamos firmemente con un objeto duro y limpio como la
superficie convexa de una cucharilla, La exfoliaci6n de los
dientes temporales, se puede acompafiar de gingivitis sobre
todo cuando los dientes estin con movilidad y dolor. Ade--
m4s los dientes con movilidad tienden a acumular restos --
alimenticios y las medidas de higiene oral muchas veces se
dificultan predisponiendo a una gingivitis moderada o bién,=
severa.

GINGIVITIS ERUPTIVA EN EL DES-

ARROLLO DE LA DENTICION.

Invariablemente se observa por encima de la coro-

-1l -



na del diente permanente no erupcionado un aume nto de vo-
lumen en la encia. Este aumento de volimen puede ser fir-
me o ligeramente edematoso y presenta el contorno de la co_
rona subyacente. Conforme erupciona el diente se observa
el contorno semilunar de la encia marginal. Durante la pri-
mera etapa de la denticién mixta,la encfa se encuentra adhe
rida a la corona debido a que el surco gingival no llega has~
ta la unién amelocementaria hasta acompletarse la erupcién
del permanente. La mitad cervical de la corona dei diente -
perménente con su esmalte, es mis prominente que la raiz;
por esto la encia marginal que cubre la porcién cervical -
no erupcionada de la corona muestra un aumento de volu-
men. Esta prominencia es mds aparente en los incisivos su
peiores que en los incisivos inferiores, al continuar su erup
cién haeia una oclusién normal la encia adherida ala corona
emigra hacia apical observandose como si cubriera los cue-
1los dentarios para luego extenderse interproximalme nte --
formando su terminacién en filo de cuchillo,

Frecuentemente encontramos gingivitis asociada a
la ex;upcién dentaria. En la mayoria de los casoé la inflama

cién puede atribuirse a factores locales.
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Dicha gingivitis varfa en intensidad y tienen una -
gran importancia los factores locales, erupcibén dentaria e
higiene oral para determinar la severidad de los cambios -
inflamatorios.

ANORMALIDADES DE LOS FRENILLOS

En el momento de nacer, el frenillo se encuentra -
ingertado en la cresta alveolar, mediante fibras que pueden
estar unidas a la papila lingual interdentaria y ocasional--
mente a las guturas intermaxilares. Conforme erupcionan
los dientes y aumenta la altura del hueso alveolar, la inser
cién se reduce. Las aiteraciones de los frenillos a veces -
son hereditarias y se asocian con diastemas entre los in—
cisivos superiores. La relacibn entre el frenillo y el diaste
ma, no esti claramente definido, ya que muchos tienen un
frenillo grande y fibroso y ningin espacio entre los insicivos
superijores. A veces un frenillo labial puede estar insertado
en el borde bermellén del labio. Se han observado también -
alteraciones de los frenillos entre los in‘cisivos inferiores.

Durante la nifiez se ha observado anquiloglosia y -
puede llegar a interferir con el habla. El frenillé lingual a
diferencia del frenillo labial no se ve afectado por la erup--

cién dentaria ni tiene un papel importante en el degarrollo
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'—de las enfermedades periodontales.

| En anos recientes los frenillos labiales superior e
inferior se han visto implicados en la evolucién de la enfer .
medad periodontal.

Se ha sugerido que una insercién del f{renillo a ni-
vel de la enc{a marginal especialmente en la entrada de una
bolsa parodontal es factor agravante en la etiologia dell pa-
decimiento pzirédontal .

En casos donde existen freniilos grandes del ma-
xilar o mandibula sin la presencia de diastemas entre los
incisivos y en donde hay una predisposicién a gingivitis y
enfermedad periodontal, se debe considerar la {renillaecto
mia como medida preventiva,

L.as recurrencias de diastemas post-ortodénti--
cos entre incisivos superiores crean serios problemas -

y predispone al parodonto a enfermedades periodontales,

Se han realizado numerosos tratamientos para -
mantener a los incisivos centrales juntos, por ejemplo;

La elavoracidn de incrustaciones unidas que se colocan -

en las superficies mesio-linguales de los incisivos cen-

trales.
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Estos tratamientos son dificiles de llevar a cabo y
| hasta el momento ninguno a logrado mantener los incisivos
centrales juntos con éxito.

Recientemente Bell ha descrito un tratamiento pa
ra diastemas amplios en la denticién permanente. Se rea-
- liza la Osteotomia de los espacios interdentarios y del fo-
ramen nasal anterior. Los segmentos dentoalveolares es-
t4n en oposicifn y se fijan con ligaduras de alambre. Los
incisivos superiores se estabilizan con una placa Hawley.
Aunque este tratamiento aparentemente ha tenido éxito, -
requiere de una observacién amplia que determinard su -
efectividad. Se puede considerar este tipo de tratamien--
tos para corregir diastemas congénitos y también recu-

rrencias de diastemas pbst-ortod6nticos.

ENFERMEDADES GINGIVALES (EPI-

DEMIOLOGIA.)

Est4 bien establecido que la enfermedad gingival
prevalece en la nifiex en todo el mundo.

Lios factores de tipo geogréfico nutricionales, -
orfgen étnico y sociocecon8micos tienen un papel muy im-

portante en la prevalencia y severidad de los padecimien-
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tos gingivales en el nifo,

INFLAMACION POR ACCION BACTE-

RIANA.

Las alteraciones gingivales no especificas en la ni-
fiez, es una manifestacion inflamatoria la cufl puede ser lo-
calizada o generalizada en la cavidad oral.

La inflamacién puede estar confinada al labio y en
cagos severod puede estar involucrada la encla insertada. -
Con frecuencia, se produce hemorragia en la zona margi--
nal, irritaciones leves,

En frotis bacterianas se muestran variedades de -

- microorganismos aercbios y anaergbios, Las alteraciones~
gihgivales se encuentran normalmente en nifios y en la ma-
yoria de los casos es debido a factores locales que resul--
tan de una higiene bucal deficiente o bien 'por falta de aten-
cién dental. Nifos que tienen ciertos impedimentos estén -
predispuestos a enfermedades gingivales severas, las cua-
les pueden ser debidas a higiene oral deficiente, adminis--
traci6n de farmacos , inhabilidad para masticar adecuada-
mente, deformidad de las arcadas dentarias, movimien--
tos anormales o debilidad de los misculos masticadores. -

Ninos hospitalizados o con\(alescientes de una enfermedad
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aguda debilitante frecuente presenta cambiog inflamatorios
agudos. Esto viene como consecuencia de una baja de re--
gistencia tisular, o también a la falta de higiene.

La alteracién gingival puede mostrar un eritema
difuso y la inflamacién por lo regular se limfta a la encfa -
marginal y a veces a la enc{a insertada.

La erupcién de la denticién permanente ocurre de
la siguiente manera: Antes de que la corona perfora la en-
cfa suprayacente, Se ohserva un abultamiento firme que --
puede ser eritematoso con la forma de la corona. Confor-
me la corona emerge a travéz de la mucosa oral, aparece
el contorno semilunar de la encfa marginada. Mientras -
que los dientes permanentes no erupcionan en su totalidad,
puede observarse un engrosamienfo marginal en relacién
con la superficie cervico-labiales de los incisivos super-
riores, esto se debe a la adherencia gingival, y a la caro-
na dentaria. Al seguir la erupcién dentaria la adherencia
epitelial, emigra en direccién apical y el engrosamiento
disminuye . El fenémeno de la erupcién invariable mente
se acompafa de procesos inflamatorios, los cuales ceden
cuando la adherencia epitelial llega hasta la unién amelo-

cementaria.
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PERIODONTITIS

La periodontitis puede ser clasificada como uh tipo local -
de enfermedad parodontal crdnico. Raras veces se obser-
va durante 1a denticién temporal de nifos normales, pue-
de encontrarse durante las etapas finales de la denticién
mixta, o etapas iniciales de la denticién permanente de ni
fios con higiene oral deficiente, o por falta de atencién -
dental.

Este padecimiento se inicia como un proceso in-
flamatorio debido a factores locales, Puede estar locali-
zado o generalizado en toda la cavidad oral, la inflama--
vcién puede exteﬁderse desde la encis hasta el hlueso alveo
lar, e inclusive afecta al ligamento periodontal causando-
alteraciones a los tejidos de soporte dentario. La evolu--
cién de la periodontitis puede observarsé por factores --
sistémicos . Responde favorablemente a tratamientos lo-
cales debido a que la alteracién se localiza superficialmen
te y se encuentra en etapas iniciales . Si llegan a presen—
tarse bolsas parodontales, estas serén supraoseas y gene-
ralmente durante la denticién mixta y etapag iniciales de -
la denticién permanente, éstas bolsas son superficiales. -
Si no se procede al tratamiento la periodontitis invariable -

mente progresa con la subsecuente pérdida dentaria. Si -
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la periodontitis se trata en su inicio se obtendrdn resulta-
dos de disminuci6n, de inflamacién, y volveré a cstablecer
se la salud del parodonto.

SINDROME PERIODONTICO-PULPAR

Est4 bien establecido que existe una interrelacién .
en las enfermedades pulpares y periodontales, Reciente--
mente Bender y Seltzer, describieron el Sfndrome Rerio-
déntico Pulpar. Se ha visto que los canales laterales acce
sorios y el forimen de los dientes tratados endodéntica--
mente contiene tejido de granulacién que serian capaces -
de provocar enfermedades periodontales.

Una lesién periodontal, puede ser causada por all_
teraciones pulpares 6 parodontales. La 'mflamacién y de-
generacién de la fmlpa son capaces de causar enfermeda-
des parodontales e igualmente una enfermedad parodontal
con formacién de bolsas. puede producir alteraciones pul-
pares. Estudios en animales y en seres humanos han mos
trado que el efecto de la enfermedad parodontal sobre la-
pulpa es principalmente una interrelacién anatémica y cir
culatoria al tratar dientes con alteraciones pulpares y pe-
riodontales, es imperativo realizar un diagnéstico dife--
rencial para determinar que tratamiento debe realizarse

primero,
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La frecuencia de dientes con padecimientos pulpares
y periodontales en estadios de denticién mixta y primeras --
etapas de la denticién permanente es menos que la frecuencia
con 'que Se presenta en personas de mayor edad. Sin em-
bargo la mayorfa de los casos de denticién mixta, e inicios
de la denticién permanente los dientes con lesiones pulpares
al ser tratados endodénticamente en forma adecuada traerd
como consecuencia la eliminacién de la enfermedad perio--
dontal.

GINGIVITIS AGUDA NECROTIZANTE -

ULCERATIVA.

La gingivitis aguda necrotizante ulcerativa, noes -
frecuente en nifos.

?uede presentarse después de una enfermedad debi
litante o infeccifn respiratoria aguda y ocasijonalmente en -
nifnos sin antecedentes de enfermedades fisicas. L.a mayor -
incidencia de esta enfermedad se observa en adolescentes y
adultos jévenes. Est4 bien establecido que la gingivitis agu-
da necrotizante ulcerativa no es contagiosa. En un princi-
pio que los microorganismos responsables de esta entidad
patolégica era una exceso de Borrelia Vicenti y Bacilos Fu

siformes . Sin embargo estudios recientes han demostrado
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que ésta esnfermedad es el resultado de una combinacién de
organismos que incluyen fusoespiroquetas, estreptococos,
estafilococos y otros microorganismos comuncs de la cavi
dad oral . Los signos muestran inflamacién aguda margi-
nal, lesiones erosivas crateriformes los cudles se encuen-
tran a nivel de 1a papila interdentaria. La encia marginal
labial o lingual pueden también mostrar zonas necréticas.
El borde superficial de éstas lesiones estd separado del -
resto de la mucosa gingival por un eritema lineal pronun-
ciado . L.as depresiones crateriformes con una superficie
grisdcea de tejido necrético son caractaristicas de ésta -
enfermedad, los pacientes que presentan ésta entidad pa-
tolégica reportan tener la boca muy sensible y dificultad
en la masticacién. Otras caracteristicas clinicas son; -
halitosis, sialorrea y hemorragias gingivales expoténeas,
en ocasiones muy raras las lesiones llegan a extender-
se hasta el paladar blando, y a esta etapa se le conoce -
como Angina de Vincent's. En casos muy raros se pre--
gsentan complicaciones serias tales como estomatitis - -
gangrenosa(Noma), los pacientes que presentan gingivi-
tis aguda necrotizante ulcerativa, pueden tener elevacién

de la temperatura, taquicardia, leucocitosis y linfoadeno
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patias regionales. Se ha demostrado que la baja resistencia

tisular es un factor predisponente, como factores etiolégi-
'

cos adicionales, tenemos alteraciones emocionales, fatiga,

ansiedad, stress, deficiencias nutricionales e higiene - -

oral deprorable.

Las variaciones de las estaciones tienen un efecto
significahte sobre la incidencia de esta enfermedad; en cli
mas cuando la ocurrgncia de infecciones respiratorias al-
canzan su méximo, la gingivitis aguda necrotizante ulcera
tiva muestra un aumento importante de su incidencia.

En casos severos de ésta enfermedad con mani--
festaciones sistémicas se puede administrar penicilina pa
ra el alivio de sintomas , adem4s puede indicarse coluto-
rios con agentes oxidantes suaves, grandes dosis de &cido
ascérbico y vitaminas,complejo B. En casos moderados -
en adolegscentes en la primera consulta se debe realizar -
una profilaxis para eliminar sarro y restos alimenticios,
desphés debe efectuarse legrados profundos y curetajes pa
ra restaurar el parodonto a una condicién de salud . Si -
el legrado y- curetaje no se realizan cuidadosamente, la -
gingivitis aguda necrotizante ulcerativa permanece como

una condicién crénica y existe la posibilidad de una recu-
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rrencia de las manifiestaciones agudas, ya que un ataque agu
do de &sta enfermedad no confiere inmunidad.

ABSCESO PERIODONTAL

El absceso periodontal es una inflamacién purulenta,
localizada en los tejidos periodontales. Asimismo, Se le co~
noce como absceso lateral o parietal.

Los abscesos periodontales no se encuentran fre--
cuentemente en los ninos,

CLASIFICACION

Los abscesos periodontales segin su localizacién -
se clasificanen:
1. - Absceso en los tejidos pezliodontales de. soporte, junto -
al sector lateral de la rafz.
2. - Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal --
profunda.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los abscesos periodontales pueden ser agudos o -
crénicos. Las lesiones agudas pueden remitir, pero perma
necer en estado crénico, mientras que las lesiones croéni-
cas pueden existir sin haber sido agudas. Es {recuente que

las lesiones crénicas sufran axacervaciones agudas.
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ASPECTO RADIOGRAFICO

El aspecto radiogrifico caracteristico del absceso -
periodontal, es el de una zona circunscrita radiolicida, en el
sector lateral de la rafz. Sin embargo el cuadro radiogrdfico

no siempre es el caracteristico.

PERICORONITIS

La pericoronitis se observa en molares permanentes
parcialrﬁente erupcionados . La encia que rodea el diente se-
mierupcionado se presenta inflamado, haciendo diffcil mante
ner una higiene oral adecuada, masticar y hasta para abrir -
la boca . El sitio més comiin de la pericoronitis es sobre el
tercer molar inferior, y menos frecuente sobre el tercer -
molér superior, con una ubicacién en diéto-angular , hori-
zontal linguoangular y bucoangular acumulan placa, res--
tos alimenticios y predisponen al tejido suprayacente a una
pericoronitis aguda. En la pericoroni;is aguda la encia que
rodea al diente se inflama y causa expansgién de la infec--
cién y provoca cambiosg inflamatorios graves de los tejidos
faciales, trismus, lmfoadenopat{as, fiebre e inflamacién.
Los tres molares superiores inclinados distal o bucalmente

también permite la acumulacién de placa y restos alimenti
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cios. En pericoronitis aguda con manifestaciones sistémi-
cas, se eligird un tratamiento a base de penicilina para --
eliminar los sintomas agudos.

En forma subaguda de pericoronitis se procede a
irrigar con una solucién salina por debajo del tejido su--
prayacente de la corona semierupcionada y luego insertar
una gasa yodoformada mojada con eugenol. El paciente se
verd diariamente para irrigacién y curaqiones hasta que -
se elimine el dolor, y se recupere la masticacién y movi-
mientos mandibulares. Si el tercer molar superior esté -
traumatizado, el tejido inflamado del tercer molar infe--
rior deberd ser extraido después que cede la inflamacién
(una semana); si los terceros molares estdn en buena po-
sicién y pueden ser alineados en el arco se deber4 elimi
nar el tejido suprayacente quirirgicamente. Si los dien--
tes estdn parcialmente erupcionados deberén ser extrai-
dos, pero después de que las manifestaciones aguda;s --
han cedido, y los tejidos vuelven a unestado de salud -

aceptable.
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ULCERAS AFTOSAS (ULCERAS RE -

CURRENTES AFTOSAS, ESTOMATI -

TIS AFTOSA RECURRENTE).

Las ulceras aftosas recurrentes en nifios se carac-
terizan por una apariencia de vésicula esférica, la cual se -
rompe después de uno o dos dias, formandose una ulcera es
férica y de poca profundidad. Las flceras presentan una por
cién central o rojo grisdceo . Varfan en tamafio de dos & cua
renta mm. de didmetro. Las (lceras aftosas pueden presen-
tarse sobre la mucosa de lengua, labios, carrillos, paladar,
piso de la boca y faringe.

Las dlceras son muy dolorosas y pueden persistir -
de siete a catorce dias y cicatriza lentar;nente sin dejar hue-
Llas.

La incidencia de estomatitils aftosa recurrente es -
un poco mayor en el sexo femenino y afecta aproximadamen
te en un 20% de la poblacién, se presenta desde los cinco a
los treinta afios de edad. La etiologia de las Jlceras aftosas
recurrentes es desconocida. Se han sugerido como factores
predisponentes, factores psicolbgicos, hereditarios, hiper-
sensibilidad a alimentos y farmacos, factores end6crinos -

y traumas. Esos factores no se pueden considerar como -~
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agentes causales dr: este padecimiento, sino como un meca
nismo el cual precipita la ocurrencia de las ulceras aftosas
recurrentes. en pacientes susceptibles a este padecimiento,

La estomatitis aftosa puede diferenciarse de la gin
givoestomatitis aguda por el exantema difuso de la encia y -
las manifestaciones sistémicas severas,ya que estas no se
obervan en la estomatitis aftosa recurrente. El tratamiento
de las iilceras aftosas es diffcil.

INFLAMACION VIRAL (HERPES SIM --

PLEX)HERPES PRIMARIO (GINGIVO -

ESTOMATITIS HERPETICA PRIMA- -

RIA).

La estomatitis herpética primaria es una enferme
dad viral que involucra las menbranas y mucosas, ocasio~
nalmente puede afectar piel o sistema nervioso central. Co
munmente se observa en nifos y adultos jévenes, raramente
ocurre antes de los seis meses de edad, debido a los anti--
cuerpos circulantes derivados de la madre.

La enfermedad en nifos frecuentemente se presen-
ta como primaria caracterizada por fiebre, cefaleas, mo--
lestias a nivel de garganta, dolor y linfoadenopatfag regio-
nales. Después de un breve perfodo de tiefnpo se inflama-

la encfa, desde la encfa marginal hasta el fondo de saco, -
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tanto en el maxilar como en la mandfbula, En poco tiempo se
desarrollan vesi{culas llenas de un contenido amarillento en
la lengua, labips o sobre mucosa oral. Las vesfculas se --
rompen a las 24 hrs. dejando dlceras mal definidas de poca
profundidad, cubiertas de una membrana rodeadar de un ha
lo eritematoso y que son muy dolorosas.

La inflamacién de la encfa siempre precede por -
unos dias con la apariciﬁn de 1as dlceras. Estas dlceras -
varian en tamaflo y didmetro, cicatrizan espoténeamente~
sin dejar huella,

La gingivoestomatitis herpética primaria, es una
enfermedad contagiosa y debe tenerse cuidado en su trata-
miento. Esta enfermedad ha sido reportada asociada con -
una variedad de alteraciones sistémicas..Hasta hoy el tra
tamiento no ha tenido éxito.

La gingivoeatomatitis herpética recurrente secun
daria, generalmente ocurre en adultos y se manifiesta como
una forma reducida de herpes primario, se ha demostrado-
que el virus del herpe simple permanece permanentemente
en una personal en forma lenta) después de la infeccién pri
maria dentro de las células epiteliales, llegando a ger ac-

tivo cuando baja la resistencia tisular. Estas lesiones her
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péticas recurrentes pueden estar precedidas por gensacidn
de ardor, inflamacién y ligeras molestias. Las vésiculas -
son idénticas a las que Se observan en casos de gingivoesto
matitis herpética, pero son mis pequefias y menos en nime
ro. Se ha podido aislar el virus herpético de ilceras intra-
orales y es por esta razén que a las dlceras intraorales se
les conoce como dlceras aftosas recurrentes; sin embargo,
se ha aislado herpes simplex en iilceras herpéticas recu-
rrentes de labios y a estas dlceras se les conoce como her
pes labiales recurrentes.

La gingivoestomatitis herpética recurrente, pue&e
ser inactivada si se expone a cualquiera de varias tinsiones
de heterotricicol e irradiado brevemente con una luz fluo--
rescente o incandescente ordinaria. El método de trata---
miento es el siguiente:

1. - La lesién vesicular se rompe con una aguja esteril de -
calibre 25

2. - Con una solucién al 0.1 % de solucién acuosa de roj;n -
neutral se aplica a la base de las vesiculas.

3. - La solucién se expone en una luz de 15 Watts fluorescen
te © incandecente durante 15 minutos a una distancia de

6 pulgadas.
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4. - Se le inatruye al paciente que se exponga la lesitn a la-
luz, de una a seis horas. La inactivacié fotodindmica--
del herpes simplex recurrente aparenta ser un método
simple y barato.

Otro tratamiento es el uso de éter soﬁre las lesiones--
aftosas. Algunos investigadores utilizando €ste método
afirman un mejoramiento considerable en los sintomas

v la cicatrizacién rdpida de la lesién.

CANDIDIASIS

La candidiasis puede causar una variedad de lesio
nes orales. Su agente causal es la cdndida albican's, las -
manifestaciones orales de la candidiasis han sido clasifica
dos de la siguiente manera; candidiasis psaudomembrano-
sa aguda , candidiasis atréfica aguda, candidiasis hiperpld
sica crénica, candidiasis atréfica crénica.

La candidiasis ocurre frecuentemente en infantes
de cinco a seis dfas después de nacer. Esta enfermedad -
puede ser transmisible desde la vagina materna. L.os nifios
se recuperan de candidiasis y no tienen recurrencia, aun-

que el hongo puede encontrarse en la flora oral. Pacientes
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con enfermedades debilitantes, tratamientu con antibiético,
corticoesteroides o agentes citotéxicos pueden desarrollar
&

candidiasis, lo cuil es mucho mas resistente al tratamien-
to.

La candidiasis en su fcrma tlpica se presenta co-
mo una mancha cremosa de color blanco perlado 6 blanco
azulado, la cudl puede eliminarse con facilidad dejando una
superficie sangrante eritematosa. Estas manchas de la can
dida varfan en forma desde lesiones pequefias hasta placas
extensas y que tienen un contenido de células epiteliales des
camadas, queratina, fibrina, tejido necrético, restos ali--
menticios y células inflamatorias.

La candidiasis puede ocurrir en la superficie de la

mucosa de la boca y labios. La encia es la menos afectada.

GINGIVITIS DESCAMATIVA, GINGIVI-

TIS DESCAMATIVA CRONICA, GINGI-

VOSIS O GINGIVOESTOMATITIS.

La gingivitis d escamativa fué descrita por Tome en
1897 y mdis recientemente por Schour y Massler en un grupo
de nifos desnutridos Italianos.

La gingivitis descamativa puede ocurrir en ambos -

sexos ,en la adolescencia y en la vida adulta.
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Se observa mas frecuentemente en mujeres en perio
dos pre y post-menopatsicos y estd asociada con enfermeda
des hormonales de la mujer.

En 1a etapa finél de la adolescencia frecuentermnente
ge observa una forma moderada de gingivitis descamativa ,
en el sexo femenino se manifiesta por un eritema difuso de
la encla ingertada y marginal . La encfa generalmente no
es dolorosa y sangra con facilidad, el paciente se ¢4 cuen-

ta del padecimiento debido al sangrado y coloracién gingi-
| val, traﬂmas liéeros provocan la deacamacidn del epitelio
dejaﬁdo el tejido conectivo expuesto sangrante y doloroso.
Aunque es difféil establecer una enfermedad .hormonal co~
| mo un factor etiolégico, la causa de la gingivitis descama-
tiva adn no es conocida.
Mujeres jévenes que toman anticonceptivos orales
o farmacos fértilizantes pueden manifestar un eritema difu
so del tejido gingival, no _asi como el tejido gingival que -

se observa en la gingivitis descamativa.




c A P I T U L O 1

EL SIGNIFICADO DE PELICULA

ADHERIDA EN LA PRACTICA ---

ODONTO LOGICA.

La pelicula adherida ha sido definida como una capa
acelular, escencialmente libre de bacterias que es depositada
en el diente después de la erupcién.

En los tiltimos afiog la importancia de ésta estruc
tura para la odontologfa clfnica ha empazado a surgir.

Es generalmente creido que la pelicula adherida es
un producto de glucoproteinas salivales que selectivamente se
observa en la superficie del esmalte.

Esta estructura se ha visto que puede ser cambiada
o transformada si es raspada o retirada.

Por ejemplo las superficies dentarias pulidas con
piedr:a'pomex se cubren otra vez con la pel{cula en 20 minu-
tos aproximadamente, cuando éstas entran en contacto con -
la galiva.

Observaciones recientes hechas en el microscopio
electrénico han mostrado que la pelicula adherida, consta de

tres estructuras distintas.

-33 -



La substancia de superficie se encuentra abajo de la
superficie del esmalte y tiene una apariencia dendritica por-
que llena los poros 6 las 4reas desr.nineralizadas del esmalte,
El t;omponente de 1a superficie del diente estd estrechamente
relacionado con la superficie del diente y tiene o se encuentra
uniformenente .ancho generalmente de menos de un micréme--
tro. Ambas estructuras son casi totalmente derivadas de glu-
coprotelnas salivales. La porcién de la supra~-superficie, una
estructura més ancha hasta los diez micrémetros es comun--
mente encontrada debajo de la placa o en dreas gue no son ce |
pilladas frecuentemente. Parece que ésta placa puede ser pro
ducida por glocoproteinas salivales adheridas, productos ex-
cretores de bacterias o células epiteliales degeneradas. |

La pelicula adherida puede ser- observada en un esce-
nario clfnico cuando una mancha de (eritk;rosin) es colocada en
el diente.

La mancha muestra la placa en un diente no cepillado
como un depésito morado o rojo obscuro . Si la placa que cubre
al diente es cepillada compietamente y vuelve a manchar, que-
dar4d una mancha rosa clarb. Con la microscopia de contraste
de fase, se encuentra que ésta pelicula carece de bacterias.

Una profilaxis hecha con piedra pomex remueve la ma



yor{a de la pelicula y el tenido de erithrosin no mancha ningin
material en el diente . Se ha asumido frecuentemente que la -
iinica funcién de la pelfcula adherida es la inhibicién de la for
macién de la placa. Se ha declarado que el primer péso enla
formacién de 1a placa es la absorcibn de las glucoprotefnas -
salivales en el diente para formar la pelfcula adherida.
Estudios recientes han hecho posible mayor compren
8ién de la pelicula adherida, su papel en la caries dental, en
la placa, y formacién de c’élculog, en tratamientoé tépicos -~

del esmalte y en odontolog{a restaurativa es reconocido.

EFECTO DE LA PELICULA ADHERI -

DA EN LA CARIES.

La pelfcula adherida, como la rhayoria de las: capas
de peliculas absorvidas, es una menbrana que imparte per--
meabilidad seleccionada al esmalte.

Por esta causa la difusién de las soluciones de la
saliva al diente y del diente a la saliva, puede ser mucho muy
alterada. Las soluciones deben pasar a través de los poros
de ésta membrana o disociarse en iones que independiente=~-
mez;xte usan la barrera hacia el otro lado, Esta barrera es po
siblemente un factor en la rapidéz .del atague de la caries y -

en la remineralizacidn del diente.



Como es bién sabido , la caries iniciaimente aparece
como un punto blanco, que es una descalcificacién sub-superfi
cial més que un grabado superficial.

Estudios in-vitro han indicado que el material orgéni
co del alto peso molecular altera el ataque 4cido sobre la su-
perficie del esmalte. La pelicula adherida aparece actuando-
de esta manera y puede afectar la formaci6n de la tipica le--
sién de Pinto (mancha blanca).

Ademés cambiando el cardcter del ataque ficido ha -
sido reportado que estas capas salivales, disminuirdn la .prg_
porcién de la desmineralizacién del diente.

Meckel mostr6 que zonas de esmalte cubiertas con-
saliva eran mas susceptibles al 4cido. Moreno y Zahradnik,
usando el sistema de caries artificial demostraron que dien-l
tes expuestos 72 ha, a un sistema 4cido, mostraron lesiones
de caries tfpicas y a pesar de eso, dientes.cubiertos con la-
pelicula adherida no mostraron ningin cambio detectable en
el mismo periodo de tiempo.

La pelfcula parece proteger la superficie del esmal
te que ha sufrido poco deterioro, reemplazando las estructu
ras inorgénicas perdidas, con material orgénico. Este mate
rial orgénico es depositado en estos puntos blar.xcos lesiona~

dos, cambiando el color del efecto a café negro.
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Con el microscopio electrénico, la caries incipiente
del esmalte muestra proyecciones dendriticas de la superfi-
cie de 1a pelicula algunos micrdémetros dentro del csmalte.

Esta capa orgéanica rodea los cristales del esmalte
y llena los defectos de cristales perdidos. De esgto, parece -
que la pelfcula lena los huecos creados por la disolucién -
del esmalte, y por el hecho de esta insolubilidad en 4cidos,
puede ayixdar ’ protegér a égtag Areas de fuluros ataques -
de dcidos. Otra funci6én o papel de la pelicula, es que debe
intervenir en el proceso de caries actuando en la reminera-
lizacién. El calcio y el fésforo en la saliva, tienen la habili
dad dt;. combinarse con el dafio causado en el esmalte por el
Acido, trayémio una remineralizacién del efecto.

Ha sido admitido que la pelicula es una de las pri-
meras dreas de mineralizar, cuando las condiciones son -
propias; porque la pelfcula es incorporada dentro de éstos
defectoa.del esmalte puede contribuir hag:ia el proceso fa-
vorable de remineralizacidn.

LA PELICULA EN DESARROLLO DR

LA PLACA Y CALCULOS,.

Como anteriormente se dijo, el concepto de que la
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pelicula estd en lo que es el primer paso en la colonizacitn -
bacteriana en los dientes es actualmente aceptada.

Nuevas incidencias han demostrado que éste punto -
de vista puede ser deamentido, un reporte reciente ha de---
mostrado que la pel{cula no favorece 1a colonizacién bacte--
riana y actualmente se sabe que la puede retardar.

Se usaron en este estudio in-vitro, saliva cubierta y
no cubierta con apatita para demostrar que mis bacterias -
fueron atacadas en esmalte no cubjerto. La pelfcﬁla general

- mente encontrada en la interfase entre la placa y el esmalte,
probablemebte debido a esto el hecho de que la absorcién de
glacoprotefnas salivales al esmalte procede a un anélisis £ |
pido al ataque de la bacteria.Por ésta razén las bacterims -
son invariablemente depositadas sobre la pelicula en vez --
de ser depositadas sobre el esmalte descubierto.

La pelfcula sin embargo juega un papel importante
en el atague de ia bacteria al esmalte..

La adhesién bacteriana al esmalte y a la pelfcula
se cree que tiene una interaccién especifica. La absorcién
de una bacteria especifica es probablemente determinado -
por los componentes de la superficie bacteriana y la compo.

sicién de la pelfcula,



La presencia de peliculas salivales sobre la superfi
cie del esmalte ha sido demostrado que ésto interfiere con -
la adherencia del estreptococos salivarios, con todo esto s8in
embargo la absorcién del estrptococos sanguis; hacia el es--
malte es més incrementado por los polimeros salivales. El
papel més importante de la pelfcula en el desarrollo de lé -
placa es el 'determinar la colonizacién inicial de los dientes

El materiéi bacteriano puede contribuir a la pelfcu
la después de que es absorbida por el esmalte. Estudios he
chos en el microscopio- zlectrénico nos dice que la primera

" bacteria absorbida al esmalte puede escretar un material -
extracelular, que es depositado sobre el 1fmite de la super
ficie de la pelfcula formada antes . El nuevo depdsito (peli
cula Bupra-superficial), a menudo tienen una apariencia -
festoneada por la interposicién de la bacteria en el mate-~

rial amorfo.

LA PELICULA Y EL TRATAMIEN -

TO TOPICO.

La pelfcula ha sido recientemente estudiada para
determinar los efectos en el tratamiento t6pico de fluoru-

r'O.



Peliculas artificiales depogitadas sobre zonas de es-
malte aparecen para reducir la difusién del fluoruro dentro -
del esmalte. En un experimento similar ejecutado in-vivo, -
sin embargo no hubo diferencias en los niveles fluorizados -
del esmalte después de tres dias. Un grupo cepillé sus dien-
tes antes del tratamiento, con el otro grupo se realizé una -
profilaxis{con piedra pomex) antes del tratamiento con el - -
flior, Dos factores pueden estar relacionados en la interpre
tacién de los resultados de éstos estudios, la pelfcula puede
reducir el fiujo inicial del fluoruro hacia dentro de los cﬁen-
tes, pero sin embargo puede también retardar la fluoriza-- -
cién del esmalte, regccién producida por el tratamiento t6-
pico c’i-e una difusién retardada fuera de ios dientes. Otro -
facto; que se encuentra relacionado es la reaccién del fldor
con el esmalte en altas y bajas concentraciones, 1as mfisba
Jjas concentraciones del flior en tratamientos tépicos ha si
do encontrado que producen flior-apatita siendo asf que las
altas concentraciones producen fluorizaciones de calcio, -
el cual es soluble y fcilmente retirado.  °
| $i 1a pelfcula reduce el flujo inicial de fluor dentro

del diente es posible que se forme una alta proporcién de -~

fluor-apati.ta y calcio fluorizado.
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Algunas investigaciones se han hecho acerca del -
efecto de la pelicula en la penetraci6n de estroncio clorizado.
El estroncio fué colocado en dentina expuesta en dientes de -
perros, jue fueron también cepillados con piedra pomex, an
tes de la aplicacién con uso del anélisis de microscépio - -
electrénico, fué encontrado que el estroncio penetré tres ve-
ces rﬁés en la dentina de los dientes cepillados. »

El fluoruro, unido a la pelfcula ha sido investigado
para la observacién del fluoruro atrapado dentro de la pelf-
cula, puede reducir la concentracién del alcance o extensién
del fluor en el diente y determinar si la pelicula puede actuar

como una reserva de fluor

RESTAURACIONES Y LA PELICULA.

El conocimiento de lag propiedades fisicas de la pe
licula es importante especialmente en preparaciones de los -
dientes para restauraciones, grabaciones con 4cido o sellad_g
res oclusales. Si el 4cido fogférico es aplicado al diente sin
ninguna preparacién anterior, puede haber ahf algunas inter-
ferencias de grabado por la pelicula, con sus propiedades li-
mitadas de difusién, la pelfcula protege el diente de ataques-

de Acidos pasajeros.



Esta propiedad de la pelicula es usualmente benéfica
en la proteccién del diente de efectos desmineralizantes de los
dcidos, de comidas y bebidas.

Si un diente es exﬁuesto a la saliva después de que -
es preparado con una restauracién este debe ‘asumir que la pe-
l{cula o las glucoprotefnas salivales serén presentadas sobre -
‘lag recientes superficies preparadas.

En lag restauraciones con grabados de 4cidos, las -
glucoprote'fnaﬂ salivales, depositan sobre recientes superficies,
grabados que han sido mostrados a la interferencia con las pe-
netraciones de plistico dentro de 1a microestructura del es mal
te. El efecto de la pelicula en la interfase de la restauracién -
del diente de otros materiales dentales, permanecié relativa-
mente inexplorado y ésta drea de inve'stiga'cién podr4 ser la -

més importante en la préctica diaria de la odontologia.



C APITULO 1V

"PREVENCIONES PARODONTA-

LES.

Para lograr la prevencién efectiva y la intérceptg_
ci6én de las enfermedades dentales y como parte de esa oSli~
gacién elemental, deberia de ser dado un fuerte jrespecifico
énfasis en la prevencién de las enfermedades parod.ontales‘.

La préctica de la prevencibn en la odontologia, no
es precigamente un concepto revolucionario.
| | Prevencién, después de todo el objeto fundamental
de todas las artes de la salud.

Dentro de los ﬁlti;nos afios, ha habido un extraordi
nario avance dentro de la capacidad de prevencién, con fluo-
rizaci6n, en el caso de caries, como un notable ejemplo.

Ademis como el poder del hombre dentro del as--
pecto dental, el cual ha sido abastecido en poca forma, se ha-
llegado a entender gue es 3olamente un poco més fuerte en -
1a préctica dental en su aspecto preventivo, que se puede em-
pezar a archivar y a mantener un balance efectivo entre la --

necesidad y el aprovechamiento en los servicios. No obstan-
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te el progreso cientifico y filoséfice se tiene que comenzar a
realizar, para la prevencién de la enfermedad parodontal, es

un caso como ejemplo. La enfermedad parodontal es por su-
puesto una de las enfermedades dentales mds comunes, y co
mo se sabe, la mayor causa de dientes perdidos en adultos,

‘porque la enfermedad llega a la aimbre de sus etapas des--
tructivas en la edad adulta. Dentro de los estudios de Mar--
shall-Day demuestra que las enfermedades en todos sus pa-

sos se inician en edades tempranas (j6venes).

PREVENCION ES LA RESPUES-

. TA.

La designacién frecuente de la enfermedad parodon
tal como una enfermedad ( de adultos), ademés de ser ine-
xacto o incorrecto es también imprudente; por €50 se con--
tribuye indudablemente al descuido de las practicas de pre-
vencién e intercepcidn durante la etapa de la nifiez, cuando
éstas pueden ser mis efectivas y menos costosas. Esta es
una consideracién ifnportante porque el tratamiento y con-
trol de la parodontitis avanzada en adultos es uno de los -
mds costogog y todos los regimenes de cuidado profesio-

nal. La inica respuesta, a los severos v complejos pro-

- 4% -



blemas de la enfermedad parodontal, claramente es la preven
cidn,

La clave de la prevencifn parodontal es ¢l manteni-~
miento a los altos patrones o normas individuales de higiene -
oral, Este contenido incluye un cepillado completo, el uso del
hilo de seda dental, puntas de goma, etc. Esto debe ser refor
zado con log servicios profesionales d4ndole un énfasis espe-
cial'en la profilaxis.

Parece extrafio, tal vez irénico que en tan compli-
cada y destructiva enfermedad, pueda producirse un cambio
" con las més viejas y simples normas o regimenes dentales ,
La evidencia cientffica en sostén de semejahte tésis se ha --
eievado firmemente.

Durante los pasados veinte afios aproximadamente,
algunos investigadores en cuidadoags investigaciones y estu-
dios han encontrado que existe una fuerte correlacién entre

una deficiente higiene oral y enfermedad parodontal.

En 1966 un comité seleccionado establecido por de
e¢réto de_el "Mundo como Taller de Parodoncia, sistemdti-
camente apreciaron los resultados de un cuerpo de investi-

gacién en enfermedades parodontales fuera de la funcién -
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del cqmité. iniciaron un mirﬁero de conclusicnes significati-
vas: la severidad de la enfermedad parodontal generalmente
ge incrementa firmemente o invariablemente con la edad;
1a enfermedad parodontal es menos comiin dentro de los gru
pos socioeconémicos altos, en comparacién con las perso--
nas de escasos recursog, hay una gran interrelacién entre-
1a enfermedad parodontal y la higiene oral, virtualmente to
das las enfermedades parodontales obgservadas en campos-
de estudios son asociados con irritacién local. Los ensa~-
yos clinicos demuestran que e progreso de la enfermedad
parodontal, puede ser detenido y también sanado porla bue '
na higiene oral personal juntado o unido a una escala ade--
cuada.

DIVISION DE SALUD DENTAL.

La muestra o estudios observados por ééte comité
en 1966 se han encomr‘a;!o de rigor dentro de los estudios -
reportados desde ese tiempo. Dos ejemplos son investiga-
ciones conducidas por la Divisidn de Salud Dental. La pri
mera fué un estudio para demostrar la mala y pobre higie
ne oral en el pafodonto. En este estudio se escogieron 29
conejillos de ﬁldia, los cudles-nos ofrecieron dos ventajas

o avances muy importantes. Primero con animales se pu
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do ejercitar un control completo sobre la higienev oral, su préc

tica y sus factores, tales como la dieta la cual debe afectar la
higiene oral.

Segundo se pudo utilizar cada animal como su propio

control ,

LA DIETA

A manera de determinar rque efecto tiene la dieta so-
bre los problemas parodontales, se dividieron los 'conejos' en
' dos grupos, ambos recibieron dietas con nutricién adecuada,
pero un grupo comid solamente dieta blanda, el otro dura. To
dos loa conejos descuidados en cuanto a su tipo de dieta fue-
ron puestos al mismo tipo de régimen de limpieza. Cada - -
' tres meges se examind a cada conejo para calcular la suma
de los restos e inflamacién gingival, también se midié la =~
p;-ofunfidad de los surcos desde su punto de medicién con -~
una marca hecha en cada diente. La diferencia en la consig
tencia de la dieta aparentemente no tuvo efecto significativo
en los resultados. Mé4s tarde se introdujo una serie de proce
dimientes con variaciones en el experimento, de cualquier-
manera los resultados no cambiaron; el grado de la inflama

cidn gingival es considerablemente grande y la suma o con-
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clusién de las enfermedades parodontales progresiva e3 més
gsevera, es en la que hay zonas adyacentes sin “limpieza en - ‘
comparacién con las que sf la tienen. También aprendimos -
que la limpieza adecuada aﬁﬁ despuésg de largos periodos de
descuido mejorard las condiciones del parodonto.

Este efecto (o resultado) positivo se manifiesta du-
rante el tiempo que gea mantenida dicha limpieza pero si
la limpieza es interrumpida, si el descuido es reinstaladd,

entonces el proceso de destruccién empieza de nuevo .

ESTUDIOS EN CASOS HUMANOS,

El gegundo estudio mencionado fué emprenciido pa-.
ra demostrar que l# mantencién de una éptima higiene oral,
retarda la destructiva enfermedad parodonta.l,. as{ como =-
1a inflamacién gingival. En ésta ocasi6n s'e usaron sujetos .
humanos, voluntarios de la corporacibn telefénica y elec~~
trénica general de California. El grupo incluyd hombres y
mujeres, casi todos blancos, dentro de las edades de 18 a
40 afios. Se asigné grupos de control y tratamiento lo més
' semejante posible, en términos de edad, sexo y nivel de -
salud oral.

El grupo controlado no recibfa atencién excepto -

~ por los exdmenes anuales, apai‘te de eso, ellos fueron en
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su propio camino siguiendo la rutina de salud dental acostum
brada , sin ninguna advertencia o incitacién de nuestra parte.
En contraste el grupo en experimentacién recibié profilaxis
parodéntica, ademds del exdmen anual , también ge les dié
un curso de instrucecién en higiene oral, un curso en el que
se les daba un énfasis especial a las précticas personales, -
particularmente el cepillado de dientes.

RESULTADOS.

Otra vez los reaultados fueron sorprendentes; se
demostrd que el grupo en tratamiento por toda la atencién -
que ellos recibieron,no exhibi4n la aparicién de depésitos
cglcéreos 6 inflamacién gingival. Sin embargo, las mues--
tras o resultados fueron mucho més desfavorables en el -
grupo de crontrol.

El cepillado frecuente es combinado con una peque
fia profilaxis.

En un afo el progreso de la enfermedad parodon--
tal es detenido y también el cepillado de dientes o profila--
xis es una fuerza positiva en la reduccién de la destruccién

Obviamente la higiene oral es un factor significa
tivo en la prevenciény manejo de la enfermedad ];arodontal

ésto no b es todo, es también obvie la conclusién del comi
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te del mundo como campo de trabajo, el cual se menciond an
teriormente, en cuanto a la severidad de la enfermedad paro-
dontal se incrementa firmemente con la edad, es totalmente -
substancial por un cuerpo epidemiolégico y clinico experimen
tal en crenicimiento, por ejemplo: un exdmen de- las poblacio
nes cfviles en el Ecuador y Montana, descubrié que la enfer-
medad parodontal era encontrada en t.od-as las edadeé de gru-
pos estudiados. Los nifios de cinco a nuevs .afios de edad y sy
jetos de cincuenta afios de edad y més grandes progresivamen
te, en cada grupo de edades, la destructivilidad inicial y la «
proporcién de los afectados en cada grupo, se incrementaba,

“Obviamente, por esta raz6n algunos datos muy im--
portantes continuan perdidos dentro del enigma o embfouo -
que se presenta en la enfermedad parodontal.

Solo alguna gente sabe como cepillarse o usar la ge-
da dental correctamente, igualmente, como algunos pocos en
la actualidad hacen uso entero de sus conocimientos. Mucha -
gente, aderﬁés no busca o “recurre a la profilaxis y servicios
de higiene oral profesionales. La responsabilidad no menos -
que la ignorancia es ademds un problema que se tiene que ven

cer o superar para exterminar ésta gran verdad, la simplici-
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dad de los métodos requirieron mantener una buena higiene -
oral y es de muchas formas molesto e incémodo.

Las enfermedades dentales por ellas mismas estén
creciendo.

También muchas gentes se han acostumbrado a ella
y més bién a lo temible de sus consecuencias.

Como por la rutina de la higiene personal, también
los dentistas deben admitir que ellos tienden a hacer ésto te_
dioso, y tiempo perdido, al contrario de combatirlo o retar
lo.

El reto o desafio estd ahf, principalmente hecho -
por miembros de la profesién dental.

El caso de las prevenciones parodontales no puede
descansar dnicamente en el hecho del aumento de la limpie-
zaen la enfermédad parodontal. Descansa sobre la habili--
dad y voluntad 6 deseo de producir cambios efectivas en las
actitudes de la gente y normas habituafes. Debemos crear
un medio ambiente en el cual la Odontologia Preventiva en
general es entendida yvvalorada por el piiblico y practicada

extensivamente por la profesién (Odontologfa).
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ENAFIS EN EL CUIDADO DENTALDE

LOS NINOS.

Todos los casos deben ser mencionados y hacer énfa
sis en el cuidado dental de los nifios y lo 16gico es establecer
un programa efectivo de prevencién para la nifiez; los nifios -
aprenden féciimente y son més moldeables que los adultos, -
como los adultos éstos nifios deben obtener grandes benefi--
cibs en dalud dental. |

Los niflos pueden hacer un fuerte y légitimo llamado
6 una aclamaci6n de nuestra atencién. Como se menciond -
al principio de éata nota, los investigadores como Marghall-
Day, han encontrado manﬂesfaciones de 1a enfermedad paro
‘dontal también en nifios. |

Datos del conocimiento nutricional, muestran por
ejemplo que el 55 % de los nifios educacién primaria ya --
presentaban enfermedad parodontal y el 65 % de estudian-
tes de preparatoria. 7 de cada 100, estaban muy afectados
con la en_fermedad, habiendo alcanzado un estado de avance
y destruccién, mostraban bolsas parodontales, pérdida - -
6sea, epitelio no adherido y otras manifestaciones de una -
seria enfermedad parodontal. Los nifios en estado nutricio

nal fueron primeramente de familias bajas que tenfan muy-

poco o ningiin cuidado dental.
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C A P11 TULO V

SINDROME PAPILLON LEFEVRE

REPORTE DE UN CASO,

Papillon Lefevre, en 1924 descubrio un Sindrome ca-
racterizado por hiperqueratosis de palmas de las manos, plan
tas de los pies y pérdida prematura de dientes de la primera -
denticién .

La condicién es heredada como un rasgo autosomiti-
co recesivo. La consanguinidad familiar ha sido observada en
un 23 % de los casos reportados. La frecuencia en la pobla--
cién general ha sido de 1 a 4 por millén.

La hiperqueratosis es comfinmente la primera en apa
recer, algunas veces es temprana como a los 1l meses de - -
edad, por ejemplo: 1as placas hiperqueratosas pueden tam---
bién ser vistas en codos, rodillas, parpados, carrillog y:co
misuras labiales; cambios en perfodos de tiempo han sido ob
servados en las 4ireas de hiperqueratosis, marcado aumento
de éstas lesiones ha sido observado después de la exfoliaci6n
total de los dientes.

Las lesiones orales son caracterizadas por una en-~

cfa roja e inflamada, con sangrado muy notorio, movilidad -



de los dientes, mal zlientothalitosis}), radiogréficamente hay a- ’
trofia horizontal del hueso alveolar, casi inmediamente degpuss
de que la dentadura primaria ha erupcionado.

Los dientes primarios son explotados conla misma -
secuencia en la cual ellos han erupcionado.

Generalmente a la edad de 4 afios, los pacientes son -
completamente edentulos y 1a mucosa gingival recupera su aps
riencié normal. El mismo proceso es repetido-con la denti-~~
cién permanente, los pacientes terminan por ser édéntulos en
tempfana'adolescencia. Los terceros molares no son afectados
por ésta enfermedad. En la exfoliacién prematura de dientes,

se observa hipofosfatasia, acalasemia y neutropenia cfclica.
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c A P I T U L. O VI

EL CEPILLO DENTAL EN L A

ELIMINACION DE PLACA,

Generalmente es aceptado que la placa bacteriana
es un factor etiolégico importante en el desarrollo de la en
fermedad parodontal, Eatudios clinicos han demostrado --
que se puede reducir en forma considerable la enfermedad -
parodontal ya existente mediante la eliminacién de la pla
ca y mejorando 1a higiene oral. hasta la fecha el método -
més wilizado para mantener los dientes limpios es el ce~
pillado. Aunque el cepiilado se considera deseable, se he-
desarrollado una controversia acerca de la efectividad de
las diferentes técnicas, Se han realizado solamente unos
cuantos estudios clinicos controlados y bién definidos pa-
ra comparar la efectividad de los diversos métedos.

El propésito de éste estudio fué el de determinar
1a efectividad de cuatro métodos de cepillado (Charters,
Fone, Stillman, Stillman modificado) y llevado a cabo por
nifios de once a catorce aflos de edad para eliminar la pla

ca dentobacteriana de las guperficies bucal y lingual.
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TECNICAS DE CEPILLADO

Método de Stillman. - El cepillo se coloca de modo
que las puntas de las cerdas queden sobre la encfa y la por-
cibn cervical de los dientes, las cerdad deben ser oblicuaa
al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical.

Se ejecce presién lateralmente contra el margen
.gingival hasta producir una isquemia visible. Se separa el
cepillo para permitir que la sangre vuelva a la aencia.

Se aplica presién varias veces y se imprime al
cepillo un movimiento rotatorio suave, Con los extremos
de las cerdas en posicién se repite el proceso en todas ~--
las superficies dentarias.

Las superficies oclusales de los molares y premo
lares se limpian colocando las cerdas pez:pendicularmente
al plano oclusal, y penetrando en los surcos y espacios in
terproximales.

Método de Stillman Modificado. - Esta es una ac
cién vibratoria combinada de las cerdas con el movimien
to del cepillo en el sentido del eje mayor del diente.

El cepillo se coloca en la linea muco-gingival -

con las cerdad dirigidas hacia afuera de 1a corcna y se-
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activa con movimientos de frotamiento en la enéfa ingsertada,
en el mirgen gingival de la superficie dentaria se gira el --
mango hacia )a corona y se vibra mientraas se mueve el cepi
1lo.

Método de Charters. ~ El cepillo se coloca sobre el
diente, con una angulacién de 45° con las cerdas orientadas
hacia la corona. Después se mueve el cepillo a lo largo de
la supaficie dentaria hasta que los costados de las cerdag-

abarquen el margen gingival, conservando el dngulo de 45°

Girese levemente el cepillo, flexionando lag cerdas
de modo que los costados presionen el margen gingival, los
extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren in--
terproximalmente. Sin descolocar las cerdas girese la cabe
za del cepillo manteniendo la posicién doblada de las cerdas.
La accién rotatoria se continua mientras se cuenta hasta ==
diez. .

Método de Fone. -~ El cepillo se presiona firmemente
contra los dientes y la encfa, el mango del cepillo queda para
lelo a la lfnea de oclusién y las cerdas perpendiculares a la

superficie dentarias vestibulares. Después se mueve el cepi

llo en sentido rotatorio con los maxilares ocluidos la trayec
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toria esférica del cepillo confinada dentro de los 1{mites

del pliegue muco-gingival,
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Cc API TUWLO VI

EVALUACION ESTADISTICA DE

UN GRUPO DE CIEN NINOS -

MEXICANOS,

Esta evalucacién se realizé en cién nifos de dife-
x;entes edades y sexo. Los cudles fueron controlados en la Di
visién de Estudios Superiores de la Faculdad de Odontologfa-
dela U.N.A.M.

Para lograrlo ge realizaron diversos controles -
para detectar placa dentobacteriana. Esto se hizo utilizando -
pastillas de eritrocina para la tinci6én de la misma. -

Los regultados obtenidos fueron los siguientes

s



Edad Total de Total de  Caras % de Caras

Dientes Caras Teftidas Teidad
2 20 30 17 21
3 20 80 43 53
3 20 80 48 60
3 20 80 72 90
4 | 20 80 68 85
4 17 68 44 64
5 24 96 98 100
5 20 80 53 66
5 21 84 88 80
5 20 80 31 38
7 | 24 96 61 63
7 25 100 - 82 82
7 16 64 22 34
7 25 100 78 18
1 10 40 19 417
7 14 56 25 | 44
7 20 80 72 90
7 18 12 23 31
7 20 86 36 45

1 20 80 62 17



Edad Total de Totalde Caras % de Caras

Dientes Caras Tefidas Tefidas

2 14 56 36 64

3 17 68 29 42
3 20 80 60 75
3 20 80 27 33
3 20 80 32 40.
3 16 64 21 32
3 19 76 - 26 34
3 21 84 30 35
5 20 80 57 7

5 23 92 89 75
5. 16 B84 56 - 87
6 21 84 71 84
6 22 88 44 ‘ 50
6 7 28 8 28
6 14 36 18 32
7 21 84 29 34
7 21 84 1 13

7 22 88 68 (ki
7 27 108 53 49
7 22 88 74 84
7 23 w2 e 95
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Edad Total de  Total de Caras % de Caras

Dientes Caras Tefidas Tefiidas
'8 23 92 29 31
8 21 84 84 76
8 23 92 49 53
8 22 88 88 100
8 22 88 56 83
8 22 88 28 3l
8 21 84 38 45
8 22 83 48 54
8 23 92 88 95
9 24 94 48 51
9 12 48 25 " 52
9 23 92 38 41
9 23 92 35 38
9 22 88 72 81
9 22 88 36 40
9 21 84 40 47
9 17 68 32 47
9 24 94 84 89
9 21 84 a8 57
9 23 92 38 41
10 19 76 35 46

- 62 -



Edad Total de Total de Caras % de Caras

Dientes Caras Tehidas Tenidas
10: . 16 64 40 62
10 18 72 25 34
10 24 96 50 * 52
10 23 92 30 32
10 19 76 48 63
10 23 92 63 68
12 19 76 44 57
12 22. 88 48 54
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Edad Total de  Total de Caras . % de Carag
Dientes Caras Tenidas Tefidad

8 20 80 35 43
8 24 96 66 68
8 21 84 24 28
8 24 9 21 21
8 24 96 96 100
8 14 56 24 - 42
8 23 92 86 93
8 25 100 43 43
8 22 88 84 95
9 20 80 35 " 46
9 17 68 19 27

z 9 22 88 25 28
9 22 88 31 35
9 22 88 80 90
9 22 88 22 25
9 19 76 13 56
9 22 88 47 53
9 22 88 48 84
9 23 92 52 56
9 4 56 25 44
2 24 96 43 44

Ty 24 96 18 50
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" Edad Total de  Total de Caras % de Caras

Dientes  Caras Tenidas Tuenidas
lb 21 84 68 80
10 22 88 28 3l
10 24 96 . 68 70
10 24 96 44 45
10 23 92 52 56
10 19 76 35 46
1 24 96 81 84
11 25 100 73 73

En los datos anteriores, observamos que el 61,34 % de los 100 nifios

tienen placa dentobacteriana en sus dientes.
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CONCLUSIONES

El mantenimiento de una boca limpia y saludable

debe ser el objetivo principal del Cirujano Dentista.

Hemos conclufdo que la dnica forma de evitar la
incidencia de caries y parodontopat{as, es mejorando los -
" h#bitos de higiene en toda la poblacién, pero principalmen

te en los nifios.

En base a esto, se han realizado diversos estu-
dios con el fin de prevenir la enfermedad parodontal y pa-
ra llegar a obtener los resultados 6ptimos-, debemos hacer

de ésta comprensién, un trabajo simple y e_ntendible._

Con esto habremos ganado la confianza y dedica-

- ci6n por parte del paciente.
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