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INTRODUCCION 

El término enfermedad perlodonrnl se ha asoclnclo con las 

etapas finales de la enfermedad: pérdida dental, bolsas 1)(!rlodon· 

tales profundas, formación p.irulcnta y serlas pérdidas l'lueas. 

En éstas etapas dt:generattvas, los métodos de tratamiento 

nra vez son eficaces. Elltc nos ha llevado a considerar las enform~ 

dades perlOdoncales como enfermedodes degenerativas de las últimas 

etapas de la vldo, y no hay gran cosa que hacer al respecto. 

Pero como sabemos las enfermedades perlodontoles son leq_ 

tas y progresivas, se extle!nden durante al\os y sus síntomas Inicia_ 

les son muy comunes en loa nll\os. 

Las enfermedades pcrlodontales ocurren a cualquier edad. -

aon generalmente procesos lentos y sus fases Iniciales son comunes 

antes de la pubertad. Es cntoncea. en éste momento que se deben • 

cllmlnar ésta!! etapas tcmpranus, para evitar en años posteriores, 

el desarrollo de enfermedades pcrlodontales degenerativas. 

E'.n el nll\o y el adolescente las enfermedades perlodontales • 

ya están presentes, por lo cu&l es de gran Importancia reconocerlas 

el tratamiento adecuado" para su ,posterior ellmlnacl6n. 



El presente trabajo eatd dedicado a las principales paro­

dontopatfas en el nlllo y el adolescente, ur como su prevención 

por medio de una hlglene bucal eficaz y un régimen dietético -­

adecuado. 

Resulta grato poner a coos1Jcracl6n la prescnt~ mala, e.!!. 

perando que contribuya a despertar conclcncla tanto en los padres 

como en el odontólogo sobre los perjuicios que puedan causar él!. 

tas enfermedades a nuestros nlllos y que por medio del conocl-­

rnlento adquirido puedan enfocar un tratamiento profesional actecu!!, 

do. 



Definición : 

CAPITULO 

ANATOMlA E MlSTOLOOlA DEL 

PERIOOONTO 

Perlodonto, es un término quo se refiere a la unidad funclQ. 

nal de tejidos que sostienen al diente. El diente y el perlodonto Jun . 

tos son denominados unidad dentoperlodontal. Los tejidos compren· 

den .la ~l\C(a, la unión dentoglnglval, el ligamento pertodontal, el • 

cemento y el proceso alveolar. 

l.-~ 

1\ntes Je reCerir con profundidad el estudio de la enc[a se • 

mencionan superficialmente la claslflcaclOn fundamental de la mucQ. . -

'ª bucal, que es la siguiente : 

aL- :\1ucosa Masticatoria, a la cuál corresponde la encía y 

la mucosa que recubre el paladar duro. 

b). • Mucoi;a de Revestimiento, comprende la mucosa de los 

labio11 y me}lllas. del surco vestlbJlar y la de las apófisis alveol! 

res superior e Inferior situada en' la periferia de la encra proi>la, 

·ta mué:o'la d~I piso de la boca_ que se extlend_e hasta. la supérflcle · • 
- -

lnteri11Hfe la ap6fltíls alvet>lar_ Inferior . .la muco1ui de la .superficie ·· 
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Inferior de la lengua y finalmente, la mucosa del paladar· blando. 

e>.· Mucosa Especlallzada, eatl\ representada por la cubierta 

Je la superlicle dorsal de la lengua 'Í es muy especlallzada: de ahl 

el término de mucosa especlallzada. 

CARACTHRISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENClA, 

Encra Normal. La encra (mucosa rnastlcatorta) ea la parte 

du la mucoátl unida a los dientes y los procesos alveolares de los 

m111tllares. 

Laa · caracteñstlcas cUnlcas normales de la encta lnelúyen . 

lo siguiente : 

l.- Cotor. El color de la encCa normal es rosa pdlldo, pero 

puede variar según el grado de trrlgaclón, qucratlnlzaclón epitelial, 

plgmentaclOn y espesor del epitelio. 

2.· Concomo Papilar. Las papilas deben llenar los espacios 

lnterproxlmalcs hasta el punto de contacto. Con la edad, tas papl-· 

las y otmu parte de la encía se atrofian levemente (junto con la ere§. 

ta alveolar subyac:ence). 

Por ello, se puede coosldernr que en las personas mayores 

el contorno m4s normal puede sor r~ondeado y no puntiagudo. 
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3.· Contorno Marginal. 1..a encía debe afinarse hada la co­

rona para terminar en un borde Jel¡!:ndo. En sentido me .. 10-.:ttstal. 

los m4rgene~ glnglvales deben tener forma festoncndn. 

4 •• Textura. Por lo general hay punteado J1: \llvcrsott grados 

en las superficies vestlbuln res de la encía ln11crt11<la. Esta clase • 

de superficie ha sido ;le~crlta como de aspecto de "cascara de naran. 

ja", 

5. • Conslstc11cla. La encía debe ser firme, y la parte lnser· 

cada debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso alveolar 

subyacente. 

6. • Surco. El surco es el espacio ene re la encía Ubre y el • 

•liente. Su profundidad es mínima (alrededor de un mlllrnetro en es­

tado de salud). 

El surco normal no debe exceder de tres mlllmetros de pro· 

fundldnd. 

DIVISIONES MORFOLOGICAS DE U. ENClA, 

La encl'a se divide en · 

a). • Ene ra In se nado 

b). • Encía libre o marginal 

e). - Encía papilar o papilas 



~era ln11enada y Unión Mucoglnglval. La encra ln-iertaJa .estit dtt_ 

marcada de la mucosa alveolar laxamentc anclada y movible por 

una línea reconocible, la unión mucoglnglval. 

Esta lfnea de demarcación entre la enc:ra y la mucosa al· 

veolar se hllya en la supcrflcle externa (ve11tlbulare11) de ambos -

maxilares. 

Puede haber una Unea almllar en la superficie Interna del 

maxUar Inferior entre la mucosa y el piso de la boca. Por lo -

general. no hay una l:nea dlvl11>ria .clara en el paladar, .porque 

la mucosa del paladar ~ro eat4 queratlnlzada y se haya. flrmemeg; 

te unida al hueso y, por lo ranto estl fija. 

La unión mucoglngl•al, desde el punto de vista clínico y 

anatómico e11t4 suteta a considerables variaciones de forma y posi 

e Ión. 

La encía Insertada escá limitada por la unión mucoglnglval 

y por la lfnea del surco glnglfal libre. Esta zona presenta unan­

cho variable un las personas, as( como en diferentes zar.as de la 

misma boca. En los dientes anteriores puede llegar a tener cuatro 

milímetros o tnás. Es m4s angosta en la reglón de los premolares, 

y en la reglón premolares a veces .tiene un mllfmctro de ancho o 

bien ,no exlilte. 



Punteado. La superficie de la cncra insertada se caracteti. 

za por el aspecto de chcarn de naranja, denominado puntoado, -

éste piedc ser fino o grueso, y puede variar de una per~(>na a otra: 

aslmlsmo puede variar segün edad y sexo. En las nll\as 011 m4s fl· 

no que cm los varones. 

Suele no haberlo en determinada zona (v,g. zona de molares). 

AdomA• del punteado, ta superficie epitelial puede contener dlmlnu-

fi'll protuberancias esparcidas que contribuyen a su textura. 

Encra Ubre o marginal. Es la parte coronarla no Insertada 

que rodea al diente a modo de manguito y forma el surco glngival. 

C.Omo ya antes habfa mencionado, es el espacio entre la encra libre 

no Insertada y el diente, con frecuencia, el fondo de este surco el!.. 

t! marcado en la superficie externa de la encía por un Uno surco que 

corre paralelo al maL·gen glngtval es el surco marginal libre. 

Encfn Papilar. El tejido glnglval que se extiende en el sector 

lntcrdcntarlo forma las papilas glnglvales, que son de especial lm·· 

ponancla cUnlca y patológica piesto que son las primeras y más •• 

exactas Indicadoras de enfermedad pcrlodontal. En la pene anterior 

de la boca, las ¡xtpllas forman una estructura piramidal simple. Las 

papllas de los dientes posteriores tienen forma de cui\a, semejante a 

una tienda de campana hundida . 

. Los paredes de 1.a tienda de campana hacen contacto coº las 

superflclca déntarlas proxtma les y la e resta ae ada¡)c:a bien por· debaJo " 

. ',., 
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de las superflcle11 de contacto de los dientes vecinos. 

Esta forma de tiende de campai\a floja, con dott picos, se 

denomina col o collado. Las partes vestibular y bucal de la PllPl 

la llenan parcialmente las abcrcura11 encre dos dlentea Vecinos. 

Para poder detectar las primeras alteraciones de la enfer· 

meded perlodontal, ea preciso reconocer los siguientes 11fntomas 

en las pépllas lnterdentarlas: 

1 . • Enrojecl miento 

2,.., Tendenela a sangrar fActlmente 

3.- Senalbllldad 

4. - Ablandamiento 

s.- Hinchazón leve 

Toda alteración Inflamatoria se manlflesta en la Irrigación 

de lo encfa. Nos podemos preguntar ¿como y porqué son estos -­

cambios Inflamatorios tan claros desde el punto de vista cl!nlco?. 

Primero, el epitelio es translúcido; segundo, la encCa posee 

una Irrigación rica y extensa. los capilares se organizan en un pl!t 

xo que se extiende por In encra y pasan hacia la encrn libre donde 

forman asas capilares subyac~ntes. al·. epitelio. 
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~rante ·ta lnRamacl6n, la permcabllldad de éstos vHoi; 

aumenta y se produce un exudado perlva&eular. 

Con el tiempo. ~staa alteraciones avanzan por progreal6n 

de la ln0amacl6n hacia 10s tejidos subyacentes del perlodon«>. 

Ello va acC>lllpaftado de pénlkla ósea y en el perfodo final ae pue_ 

de perder el diente. 

HISTOLOGIA DE LA ENCIA, 

Oe acuerdo con la conducta de la capa superficial, 11e pe­

den distinguir -1 tipos de epkelloa Pi&lválea. Los podemos dci.cri­
blr de la al¡ulente manen : 

l.- En el epkollo comp~menre comUlcado las caP.a .. pe.[ 

flclales e8'4n formadas de eac:amaa córneas, planas, densamente -

colocadas,. las células superficiales transformadas. No hay mlcleos. 

2.- En la paraqueratosls laa Células 111perflclales parecen -

01tar constituidas por queratina, pero retienen el· núcleo plcn6tico. 

3. - En la paraquerat6sls Incompleta las tlnclones especlflcu, 

como ejemplo la de >./laUory, muestran la capa superficial dividida 

en dÓs zonas. La mis profunda se tli\e con queratina, pero ésta -­

tlnc:l6n se pleroe en la capa superficial. 

4.- Donde falta la queratlnlzacl6n, las c~lu~s planas super­

. flc,lales :retienen sus núcleos .• 
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El epitelio glnglvat cubre el mlrgen de tia encía y se conti­

núa hile.la el revestimiento epitelial del surco glngtval, para terml 

nar sobre la superficie de los dientes en forma de f1Jacl611 epitelial. 

Las células de la capo basal pueden contener gránulos de •• 

pigmentos (melanina). MientrBB qua la pigmentación es un hecho -­

nonnal eo los negroa, le encuentra también a ·menudo en personas 

de raza cauclslca sobre todo de piel obscura. Et Pfgmento me1'nl 

co 11e almacena en lae célulu baules del epitelio, pero éstas no 

la producen. la melanina es elaborada por células espccmcas, los 

meluoblaatoa. altutldos en la capa basal del epitelio .. Son .también 

llamlldu células denddtlcaa o células claras debido a su cltoplas· 

ma claro. 

La 14mlna propia de la encía está formada de tejido coojun· 

tlvo denso no muy vascularlzado. En el tejldo COl\)untlvo laxo petl · 

vascular de la enc(a normal, se tdentlflcan macr6fagos que 'tienen 

una Importante función en los mecanismos de defen3a del cuerpo y 

en la reparación. 

Las papilas de tejido conjuntivo son en forma caracterl'stlca, 

numerosas, liargas y '..delgadas. La presencia de estas papilas al· 

tas permite la clnra demarcación de la mucosa glnglval y· de la a!. 

vcolar, en la cuál son bastante bajas. El tejido de la J4mlna propia 

contiene únicamente unall culntas fibras el4stlcas, qúe __ est"_i en ~ -~-· . 

111ayor parte, c~rtnldaa ª• las paied~a 'de loa ~.~ aa~gurneos·, : . 



f,• Fibras ~rl6-tlc ... E~tH tlUNeft 11e¡utne a 119rtlr 

del cemento ha•• el perlOi.tlo de la ere.ca alveolar, '/ de ta -.u• 

perf&cle bucal y ftM:lllular del hueso alveo&ar. 

llRIGACION E INEftVACION OE LA ENCIA. 

La lrrlpcl6n de la encra .. deriva prtncts-lmence de ... rt. 

mas de la1 anerla11 alveolarH que acravle .. n to. calllque1 lnterdel 

carios. 

Laa anerlas alveolares lnterdefttar&a1 perforan la cretta al· 

veolar - to. 91paclo1 lnterdeftlark>• y h!nnlnan et\ la mcra, 11'rl~ 

plllio• la .. la llKerdeMarla 'f laa zonH "9CIM• de la eacra tuc.t . 
'I llnpl. 

Ea la eicra tatas ramas 1e anastomosan con otras superfkl!, . 

le1 de a11erlaa ~ Irrigan la mucosa bucal y veaUbular y la encla 

marginal. 

Exlate una red rica de vasos llnf6tlcos en la encra a lo lar· 

10 de loa vasos ungurneos, que conduce hacia loe ganglios llnfAtl· 

cos submentonlano11 y submaxilares. La encfa ed bien Insertada. 

Podemos obHrvar diferentes tipos de terminaciones nerviosas. como 

·cuerpos de Me\1111ner, de Krause o terminaciones bulbosas y asas o 

fibras finas que· penetn.ll al epitelio como fibras ultratermlnales. 
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La flbrH &ln&lvalea del llpmntO perlodonlal ...-ran hall• 

..., la llmlna propia, •te.lo flrmemenre la ene la con k>a diente•. 

Le .era •• tambWn llUlll6vll y ee eacuenrra firmemente unkla al 

peno.lo del hueao al.eoa.r. Le n.ac:o• y submucoa& alveo&are• 

~ae.e. •ttneroua fibras el&allcaa que 90!\ delpd .. en la llmlna 

{MOpla. 'I m&• 1rue•• ea la aubmllc:oaa. 

lea ....... cau .... ordeMda• en hice•. promlHnrea --­

de la - cervk:al del cemearo (1n1po &lnllval Ubre de fibras <k:l 

,....._.., pel'kllk-•I) y rambl6a de la superllcle perl611:tca del 111'2 

cem ......... • ......... can lllCft de fibras que alpell dlve~ 
. . . . ' . 

flmL. La flbru 1tnatvala • dlaponen funelonalmente en 

los ....... pupoe : 

1.- Gap cl!m!oc•lva\. Las fibras de ~lle grupo se elllell• 

den, deme el c:emenro apical hasta la Inserción epitelial y corren . · 

lateral '/ coroaartamente hacia la lAmlna propia de ta encra. 

2. - Gnp> alveoloalnglval. Haoén ea la cresta alveolar y se 

laaena. c.:orontrlamente en la l.Amlna propia • . 
3.- Cirypo circula.-. Es un peqúel\o SNJIO' de Obras que ro­

Jea t~ dleales. 
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ll.- L~ION OENTOGINGIVAL. 

~;;dl• los puntos ::le vl~ta clfm,·o y fisiológico. la unlOn de 

lo'I teildos bucales blandos y los telldo~ dentarios duro!! tienen • 

gran Importancia. 

Esca unión es únlcn en muchos a1..'lttldo" y constituye un pun 
to de menor resistencia al ataque mecánico v bacteriano. 

La encía consiste de dos elementos, los cudles se dividen 

el 1rnba¡o para proteger a las estrucruras subvacentes, as[ tene·· 

mos que la re,,;tstencia de las fuerzas mecAnlcas de la mastlcaclón 

se encuentra en la fortaleza del tejido conjuntivo denso, lnelástlco 

pero resillente Je la lámina propia. 

La protección contra lesiones de tipo químico y bacteriano 

se encuentra en el epitel lo grueso, y por lo comun corntflcado o 

con pnraqueratosls. 

l...'1 protección biológica. o !lea el sello Jf." la unión denroglng! 

val e~ fwiclón dc la fijación epitelial. El epitelio de la encía es In· 

interrumpido sobre el borde ginglval libre y por lo tanto, está fijado 

a la superficie del diente. Este eplcclto fl¡ado clene la forma de una 

bocamanga o collar y por éfitn razón puede llamar'ie o bien fijación 

epicellal o bien reborJe epitelial filado . 

. Mlcmras que la fltación del epitelio a la superficie dentaria 

e.;" un hecho comprob..'ldo, el mo..lo ,te fllaclón del reborde epltelln,l -
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se mantiene por una capa de mucopollsacllrldo11, llamada antigua·· 

menre cutícula de esmalte secundarlo. Parece Importante analizar et 

desarrollo de ésta fijación, durance y deKpués de ta erupción del • 

diento. 

Desarrollo de la unión dentoglng.lval. Al final de la formación 

de la matriz del esmalte, los arncloblasr'.>R producen una membrana 

delgada sobre su superficie, la cutícula de esmalte primario. Se 

trata de una membrana llmltantc, coocctada con la HU!lrancla lnter· 

prismática del esmalte y con lo~ ameloblascm1. Eato~ se acorran -

después que se ha fornmdo la cutícula de esmalte primario. y el 

6rgano dentario epltellal se reduce a unas cuántas capas de células 

cuboldcas aplanadas, que entonces se llaman eplcello dentario reducl 

do. Bajo condiciones normales cubre toda la superficie del esmalte. 

cxrendléndose hasca la unión cemencoesmdltlca y permanece adherida 

a ta cutícula de esmalte primario. 

~rante la erupción, la punta del diente se acerca a la muc2 

aa bucal y el <.!pitello dentario reducido se une con el epitelio bucal. 

lil epitelio que cubre la punta de la corona degenera en su • 

centro y ésca sale a trav(!s de la perroración hacia la cavidad bucal. 

Una vez que ha brotado la punta de la corona, el epitelio dentario • 

reducido se llama fijación epitelial o, mejor. el reborde epltellal fi­

jado. 
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~ el mls¡en de la encll el epitelio ftjlldo • cCMClnl)a cod 

el et*ello lalcal. Conrorme bna el ~lente el epttello fl)..ao 1e • 

•para pllduabnente de IU .. perflcle. El aireo poco profundo que 

aparece cmtre la cnda y la 911perflcle dentaria, y que .., eJUlende 

alrededor de .. clrcunsferencla se llama 111rco glnglval. Ettt _U­

mlaldo en wa lado por la superficie del diente y., por el otro. 

por la éi!llCla libre, su fondo se encu«itra dclrade la fl)8cllk\ epil;e:­

llal se ..,ara de' la superficie del diente •. 

l.a porc161l de la encfa coronal al fondo del aurco, es la -

eac:ra .m•ralnal o Ubre •. 

. El epitelio flJ.; elQora .m.e.at1U twcU el dleMe •. -:a q, 

pa ele ..-...:la cemarance ~ .. P>r IÍu:apoUudrtdo8. ll•mt. -

.da •lpa--. e1 esmake M!Qlftdarlo o cudcula_ denalrla. -Se tn- . 

ca de una capa •celular que piede medir i.sra 10 micras de esP!t_ 

sor. 

Eta loa dientes de erupcl6o el rebo~ epitelial fijado 1e e;!, 

tiende hMta la unl6R cemeatoesmtklca. OcaslonalmetU el epkello 

deprlera ea laa r.onas cerv.leales del eamalre, y ~· el tejido 

con)unr:lw que le rodea puede depositar cemento 90bre el esmabe. 

Diferente• COrtes!l,el mismo diente pueden mostrar y frecueiftmen· 

te lo hac:e.t. relaciones variables c;tt la zona donde. se encuentran el 

esmake y·el cemenc:o. 



,!!structura de la Ulac16n eplrcllal. El epitelio filado se deriva del 

ephello reducido del esmalte. En algunos casos, tos 11rneloblas-· 

t6s pucda1 todavra funcionar cerca de la unión cemento•eem41tlca 

cuando la punta Je la corona ya ha snlklo a través de la mucosa 

bucal. 1-0s ameloblnstos se aplanan rtlpldamente y después el es· 

malte 00..tarlo reducido se llama fijación epitelial. El epitelio que 

forma la fl)aclóa ea de tipo escamoso estratificado.. l..u células 

en el espesor de la flJación epitelial son alargadas y están dlspue.!!. 

rns en forma mAs o menos pualelas a la superficie dentaria. La 

dlreccl6il de éstas células. aplanadas tienen una lm4gen blen defini­

da que p.iede ser resultado de influencias funcionales sobre la flJ!!. 

cl6n. 

Desplazamiento de la unión deni:oglnglval. · La erupción dentaria es r~ 

latlvamcnte rápida hasta que el diente llega al plano de oclusión. E!!. 

te pl"O'loca la se¡:eruclón de la fijación epitelial de la superficie del 

esmalte, mlcntrns que la corona emerge gradualmente hacia la ca­

vidad bucal. 

Cuando el diente alcanza el plano de oclusión, de una tercera 

a una cuarta ¡nrte del esmalte que encuentra aún cubierto por la e11. 

era. 

La exposición gradual de la corona debida a la separación de 

la n¡acl6n epitelial del esmalte, y por: la recesión' de ta· encra, se - · 

llama erupción pasiva. El movlmlento .fC&l delos dientes hacia el -



plano oclusal se llama erupción acclva. 

Primera .:rapa. Et tondo del surco glnglval perm11ncce en la 

rc¡;lón de la corona cublcna por esmalw durante algún tiempo, y 

In excremldad apical del rebonJc epitelial unido 11e cooi.erva a ni· 

vol de la unión cementocsmáltlc:•I. E:.sra relación entre la rljación 

cpltclial con el Jlente en n1cwri1.11 n la primera etapa en la expo· 

.1Slclón pa11tva. 

Persiste en la dentición primaria hasta casi un allo de la cal 

Ja de los dientes ~ en los dientes permanentes por lo regular a la 

edad de 20 a 30 anos. Sin embargo la relación está sujeta a varia· 

clones amplias. 

Segunda etnm. La fijación eplcellal forma, al principio una 

banda amplla o reborde alrededor de la porción cervical de la cor.Q 

na, que gradualmente se estrecha, conforme avanza la separación • 

del epitelio en relación n la superficie del esmalte. Mucho antes de 

que el fCXIJCl del ~u reo llegue a la unión cementocsmáltlca, el epitelio 

prolifora a lo In rgo de lu superficie del cemento, y el borde apical 

de la fljnclón epitelial se encuentra entonces sobre el cemento de 

la parte cervical de la raíz. 

Eota es In $cgunda etapa en la erupclOn pasiva. En ésta fase 

el fondo del surco glnglval se encuentra aún sobre el e!lmalce.- La -

extremidad apical de la fllaclón epitelial se ha desplazado a la su--
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perflcie del _cemento. La segunda etapa de la exposlclOn dentaria 

pasiva puede persistir hasta la edad de 40 af\os o aún doupués. 

Tercera etapa. Durante poco tiempo, el fondo dol surco 

glngival se encuentra a nivel de la unión c~mentoesmáltkA, la fi­

jación epitellal está totnlmcntc sobrn et cemento y la corona cubic.r, 

ta de esmalte se ha expuesto por completo. La tercera etapa en la 

erupcloo pasiva a menudo sólo es una etapa translclonal en un prQ. 

ceso mds o menos continuo, pc1·0 normalmente lento. 

~iarta etapa. Si una parte del cemento ya está expuesta por 

la sepGraclón de la fljacloo epltel!al de la superflcle dentaria, se 

llega a 1n cuarta etapa de la erupción pasiva. Todo el reborde epi­

telial se encuentra unido al cemento. 

Para asegurar la función normal del diente la fijación epite­

llal debe mantener cierta anchura mínima de O. 25 a 6 mm.' por é.§. 

ta rawn ln proll!crnción del epitelio a lo largo del cemento debe • 

considerarse como un proceso flslológlco, si está en correlación -­

con la erupción activa y la atrición. S¡ progresa muy rápida o te'!!. 

prnnamente y, por lo tanto. pierde su corretact6n con la erupción 

actlva, debe con!llderarse como proceso patológico. 

La atroUa de la encfa se correlaciona con el desplazamiento 

aplctil do la unión deotoglnglval; ·exponiendo cada vez más y más -

corona y, desp.iés .la i:afz, hacia la cavidad bucal. La recesloo de 

·la· encía es, por :fo tanto, Un pnxeso .flslo16glco st se correÍat:t<iÍla ··· 



tanto coo el de,;1asre o::lusal como con la c-rupclón cumpi.:nsadnri1 

activa. La cxposlcll'm gradual del dlent.: ;i la e :1vlJacl bucat hace· 

dlstlngulr a la corona cl!nlca de la corooa amuómlca. 11lcmdo ésta 

tiltlma la parte del diente.cubierta por esmalte y la primera e11 

la eltpuesta en la cavidad bucal. 

Modo de fijación Jel epitelio. Durante algún tiempo se pen, 

16 que el epitelio estaoo sólo en Cntlmv contacto con el esmalte. 

Se suponía que el contacto se mantenía por la turgencia de lo;;de· 

mentos dd tejido conjuntivo de la encía, y as( se pensaba que exl§. 

t(a un espacio capllar extendiéndose entre la encía y el esmalte -

ha!ita la unión cementoesmáltlca. 

Está fuera de toda duda la existencia de una (l¡aclón ver~ 

dera. orgánlet\ del epitelio con el esmalte y después también al e~ 

meneo, en forma de un reborde más bien ancho. 

Ua problema más lmpottantc es el modo de flJación del epi· 

tcllo~ mi.entras no se completa la mntlurnclón del esmalte, existe • 

prueba unu unlún orgánica primaria entre 1011 amcloblastos y el C!.!.. 

ma\te efectuada por la cutícula de esmalte primario. Se ha pensado 

que asta unlOn persiste después de la maduración del esmalte y la 

calclflcación de la cut!cula primaria en el diente salido y funcional. 

Sin embargo, ·hay dudas de que ésta unión pcnlsta en el perlado • 

funciona\ del dlcnct::. Parece rnds probable que sea reemplazada.. por 

una fl)acl6n secundaria. mediante la formación de una. capo de nlucq, 
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l.a sustitución comhmza a pan 1 r de las reglones coronal u 

de la corona, y progrc;iaa gradualmente en ,;cntldo venlcal. Cuan· 

Jo el epltollo prollCera mb alll\ de la unl6n cementoesml'.lltlca, • 

adquiere fijación org4nlca con el cemento. La cutícula de csmaL 

te secundarlo y la cutícula de cemento ~e llaman cutícula denta· 

ria. cuya función como sustancia cemenrante. es apovada por ha~ 

uazgos de extensiones de la cutlcula en espacios dlrn lnuros del 

cemento ocupados previamente por flbras de Sharpey. 

Surco glnglval. Et surco glnglval es el espacio er1tre la en­

cía libre y el diente. Se forma por la invaginación del ep ltello -

glnglval y se extiende desde el márgen glnglval hasta el punto en 

que el epitelio se une a la superficie dentaria. La profundidad 

del surco glnglval en condiciones normales varea desde cerca de 

O hasta 6 mm: el 45X, de todos los surcos medidos se encuentra 

por debajo de 0.5 mm, y el promedio es de 1.8 mm. A menor -

profundidad, mds favorables son las condiciones de el borde ging! 

val y se considera a cada surco normal si no hay procesos pato-

lógicos en los tejidos glngivales, principalmente Inflamatorios. 

El epitelio del surco difiere del epitelio glnglval externo. No 
está queratlnlzado. no tiene papilas epiteliales y es más delgado. 

Estas.dlferenclas tienen Importancia clínica. Se supone que el epi• 

tello del' surco es mis vulnerable Íl la lrrltacl6n • 

. Todnas bacterianas pueden ser capaces de pasar desde elte" 

Jld1>.co/'cctlvo,ia.trav~s del·•.epÍteU()del .súrco .al.surco.·• 



111.- LIGAMENTO PERIOOONTAL. 

El ligamento perlodontal es un tejido conectivo denso que 

une al diente al hueso alveolar y se encu~tra en conclnuldad • 

con el tejido con1unt1..-o de la encla. 

Función. Las funciones del llgamento periodoncal son : 

al.- Formativa 

b>.- De soporte 

c1.- Prcxectora 

d). - Sensitiva y nutritiva 

La función fundamental es mantener el dlente en el alveolo 

y mantener la relación flslol6glca entre el cemento y el hueso. 

HISTOGENESIS. 

Evoluc Ión. - El ligamento perlcidontal se deriva del saco den 

tarlo que envuelve al gérmen dentario en desarrollo. Se pueden ver 

trc'1 zonas alreJedor de éste: 

U Una externa que contiene fibras en relac16n con el hueso. 

2) lina Interna, de flbra11 contiguas ·al diente. 

3) Por llltlmo una Intermedia, de flbras sin orientación es~ 

clal, entre las otras dos. 

. LaformaclOn del ligamento se puede Uustnir en una. secuen 
. é~ de cuat~ p¡i!!OÍ : 



A) Las fibras cementanas muy cercanas unas a otraa. cort111 y 

ai fonr.a de pineel se enlen..ten desde el cemento. l!oas pocas 

llbtas alveolares alsladaa se extienden a partir de la pared alvt12 

lar. Entre btos ;irupos de ctbras las hay co\Agenaa laxas que se 

dlflponeo en sentido paralelo al eje mayor del diente. 

Estas fibras constituyen a\~dedor de los 718 del ancho del . . . 

Upmento. 

~ El tamallo y el nümero de fibras alveolares aumentan. • 

Se alarpn y se ramltlcan en sus extremos. Las fibras atveolAre!J 

esda mis separadas que In libras cementarlas. 

C) t..a. llbcas alveolares y cementarlas siguen alar¡Andose 

y parecen unirse. 

O) Cuando el diente entra en función, los hAces de fibras se 

ensanchan y son condnuos entre hueuo y cemento. 

Ptexo Intermedio. El coocepto de un plexo Intermedio nació como • 

coosecueacla de la obscrvaclOn de una reunión evidente de las fibras 

alvet>lares y cementaclas cerca del centro del ligamento • 

. Slcher y Ocban opinaban que el entrecruzamiento y deaentre_ 

cruzamiento en 1a regi6n del plexo intermedio permlt{a .la reo~en~~ 

ct6n de las fibras durante lot1 movhnlentoa de erupclOR y mlgracl6n 

del daente. SIQ embargo. una vez que los dlc!ntes llegan a la oclu~l~ ·· .. 

... • clfniea~·.ese'.l>le.O ya 00 es ,de~trable,. ~·.hace• de ~'ras ~rinc1~···· 
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pales ~e toman m;is gruesas y manlf!esrnrnenw continuos. 

Fibras principales. El l!garnenro pcr!odontal contiene rtur<1'l '~ol:'.1~ 

nas que se inserrn11 de un lado en el cerncntn y del orrn lad<1 en 

el hueso alveolar. Escas fibras se organlzan en grupm¡ dcnoml11a­

dor1 haces de fibra8 prlncipalcs que se distinguen por !HIS dlrt.'Cc!Q 

nc,r ptcvaledentes y 'iOn : 

l. Grupo de la cresta alveolar. Los haces de fibras de é~ 

te grupo, se abren en abanico desde la cresta del proceso alveo­

lar y se hallan Insertados en la parte cervical del cemento. 

2. Grupo horizontal. Las fibras corren a ángulos rectos en relaclbn 

al eje longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso. 

3. Grupo oblicuo. Los haces corren obllcuamente y esrón unidos en 

el cemento, en un sitio algo apical, a partir de S\I adherencia en el 

hueso. 

Estos haces de fibras soo los más numerosos y constituyen la 

protección principal del diente contra las fuerzas masticatorias. 

4. Grupo apical. Los haces se muestran Irregularmente dlsp.¡estos e 

Irradian a panlr de la reglón apical de la raíz hasta el hueso que 

la rodea. 

5. Grupo lnccrradlcular. A partir de la cresta del tabique lnterradlc,y_ 

lo.r, los haces Re extienden hasta la bifurcación de¡ los dientes multL 

rraJkulo.res. 
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Aunque los haces de fibrai1 principales corren di:tlKle et ce­

me:tto hacia el hueso, su dirección no es sólo radial. l.i111 trayec-

corlas de los dlvenos grupos son algo tangcncla\e$ y 1w cruzan 

entre si. De (;sea manera las fibras parecen reforzarse mutuamen 

te y estur m('}or prcparauus para, so~tcncr el diente. 

La dls¡;Jslción y dirección de lna fibras se relacionan con 

la fase de la erupción y la altura de ln cresta alveolar. Et curso 

ele los haces y de las ftbrlllas colágenas Individuales que son su!¡ 

microscópicos, es ondulado. 

FJhras de Sha rpey. Los extremos de las fibras colágenas 

incluidas en el cemento y el hueso se denominan flbras de Sharpey. 

Influencia de la función. El ancho del llgamento perlodontal 

var(a con la edad de la persona y con las demandas funcionales -

que se ejercen sobre el diente. 

El número y el espesor de los haces de fibras perlodontales 

también varían según sean las demandas funcionales. En un diente 

en ocluslón funciona\, el ligamento perlodontal clene alrededor de -

O. 25 + -O. l mm. do ancho. Su ancho mínimo está en el centro del 

alveolo y su nu1idmo, en el márgen y en el ápice. Por consecuencia 

tiene forma de rch1J de arena. 

Entre tos .hnces de flbras hay flbroblastos. y cerca del ce~ 
. ,' ' . '. 

mento y el hueso Úny, respectivamente, cementoblastos y csteoblll~: 
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Los vasos sangutncos y nervios estAn presentes en el liga· 

mento; y se hallan rodeado;¡ de fibras ele tejido conectivo mds laxo, 

desorganizado conocidas como fibras lndlferemes. 

COLAGENOLl!:>lS Y SINTESIS DB COLAGENO. Laa clllulas del 

tejldo conect lvo del perlodonto slntctlinn colágeno. También poseen 

actividad colagenolrt!ca y son, adcmda, capaces de resorber hueso y 

cemento. 

Asr pues, son capaces de reemplazar flbras del ligamento. 

La sl'.ntesls de colágena se produce r4pldamente en los tejidos perlQ. 

doncales y tiene lugar en todo el perlodonto. 

Las actividades de s{ntesls y llsls permiten que el diente se 

adapte mediante cambios de posición a exigencias tales como la eruJ:!. 

clóo. crecimiento. desgaste y dlverso6 factores funcionales. 

Fibras odtalámlcas. Adcmds de las fibras principales y las fl 

bras Indiferentes del ligamento perlodontal contiene fibras oxltaldmlcas. 

Corren perpendicularmente a las fibras principales; sin embar­

go, anclan en el cemento y el hueso. Pueden ser elásticas, porque a 

nivel ultraestructural se asemelan a In elastlna. 

En realldad, se registró elasctna en e\ ligamento perlodontnl. 

La Cunci6il de éstas fibras e$ desconocida, y Sll existencia como en­

tidad separada es discutida, 
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Restos epiteliales. El tej\do conectivo laxo entre loe haces 

de flbras del ligamento periodontal también Incluyen estn1cturas eID, 

te\lales. Se les halla cerca de \a superflcl<l del cemento y se de­

nominan r!lstos epiteliales de Malassez. Son restos do ta vaina eQ!. 

tellal dCJ llertw\g son realmente contfnum1 y forman una red en tot. 

no al dltintc. 

Estas células pueden temer una función especlal; tienen vita­

lidad y son metabo\lcamente activas, y se registró que son mas n!!, 

merosas en jóvenes que en adultos. 

& presentaron pruebas que Indican que la red de restos se 

conttnúa con el epitelio reducido del esmalte antes de la erupción -

y con el epitelio de Inserción después de la erupción. 

lRRlGACION E !NERVACION. El aporte sangufneo del ligamen. 

to perlodontal proviene de ramas de arterias alveolares que penetran 

en los tabiques lnterdentarios por los canales nutrlclonales. 

Algunas ramas se extienden desde los vasos pulpares antes de 

penetrar en el diente; otras ramas llegan al ligamento desde la en-­

ero. 

Los impulsos nerviosos mecanoreceptivos se orlglnnn en el -

ligamento perlodonta\ e influyen en· el (unclonamlento de los múscu­

lo.a de la masticación. Bstoá Impulsos. son de gran Importancia en la 

coordlnac!On Je los movlmlentos. de. los mQsculos maatlcatortos y - - · .. · 



también al proporcionar mecanismos de realimentación que Impiden 

el cierre demasiado Intenso de los maxilares y la consiguiente \e-

slón del pcrlodonto. 

IV CEMENTO 

El cemento es el tejido dental duro que cubre la superficie 

de la rnl'.z anátomlca del diente. 

Comienza en ta reglón cervical del diente, a nivel de la -

unión cementoesmAltlca y continua hasta el vértice. El cemento -

propoiC:iona el medio de u11IOn pan, les fU:>11u1 que unen al diente 

con laa éstructuras que \o rodean. Debe definirse como un tejido 

especializado, calcificado, mesodérmico, un tipo de hueso modlflc!_ 

do que cubre la ra(z anac6mlca de los dientes. 

CARACTERES FISICO-QUlMICOS. Es de color amarillo páU 

do, más pálido que la dentina; de aspecto pt.'!treo y superflcle ru~ 

sa, su grosor es mayor a nivel del Aplce radicular. de aur va dis­

minuyendo balita la reglón cervical, en donde forma una capa flnÍs.L 

ma del espcoor de un cabello. 

La dureza del cemento, aún completamente formado es menor 

que la .de la dentina. 

Consiste en un 45 a SO)(¡ de sustariéta lnorg4nlca y de un 55,X¡ 

de material orgAnlco y .agua •. Et material .Inorgánico estd prlnclpa}'-· 

ment~ ;~pre~~nt~~o.por sales de ca~cl~ bajo Já forma de crtsca\es • 
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de hldroxllaparlta. Los prlnctpalcs componentd "rgánlcos son col! 

geoa y mucopolisac!l.rldos. Mediante tlnclón vital y olro.; exp<lrlrnc1.!.. 

tos. se ha demostrado que el cemento es pcrmeabk. 

ESTRUCTURA H!STOLOOICA. Desde el punto de vista morf.g_ 

lógico, puede dividirse el cemento en dos tipos diferentes : 

a) Cemento acelular 

b) Cemento celular 

El prlmero, se \lama asr p;>r no contener .células. Forma pa!, 

te del tercio cervical y medio de la raCz del diente. 

El segundo, se cantcterlza por su mayor o menor ab.lndancla 

de cementocltos. Ocu~ el tercio apical de la rafz dentaria. En et 

cemento celular cada cementr.ielto ocupa un espacio llamado laguna -

cementarla. 

El ccmcntoclto llena por completo la laguna; de C:stas salen 

unos conductlllos llamados canalicu!os que 11e encuentran ocupados por 

las prolongaciones cltoplasmAtlcns de los cerríenfóeltos, se dirigen ha_ 

cla la membrana parodontal en donde se encuentra elementos nutriti­

vo~ Indispensables para el funcionamiento normal del tejido. 

Tanto et cemento acctular. como el celular, se. encuentran obi . 

truldos ¡x>r capas ven leales separadas por líneas lncre1nencalt1.s•. 

manlflc~tan .·$U formación p(.:r!.ódlcu~ 
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Las fibras prln\!lpalc. Je l4l mumbrana perld.mta1'la 11e unen 

fntlmamente al cementol® .Je 11 r•lz. Jel Jlente. asr corno el hl.lf¡. 

ao alveohlr. t.st• unión ocurre .tin•nte el proce110 .Je formaclón del 

cem<?nto. Lo~ extremos t«;rmlnale• de loa ha~• de flbr11-1 colil!JenU 

Je ta membrana parodontal y hue110 ah·colar. Los otros extremos • · 

de los ~e• Ubro.;os 100 lncan:or•do• .;le una manera 1emetante en 

la IAmlna o hueso alveolar. Esto• exrremos lncarcerados de flbra9 

ton1tltuyen hui fibras de Sharpey. 

La última éapa de ~emento proxlma • la membrana ¡iiarodon­

tal no le calc:lflca o permanece menos calcificada que el· resto del 

tetldo cemenco10 y H caaoce can el nombre .de cementolde •. 

El c:ementolde o• m41· real.Unto a la destrucci6n cementoclt.! 

tlca mientras que el cemento. hueso y dentina pueJen reabsorberse 

.!iln dUlcultld. 

CEMENTOGENESlS. El cemento es un te)ldo de elaboraclOn -

Jet ligamento parodontal y en su mayor parte se forma durante la 

l!rupclón lntraósea Jel Jlcnte.· Una vez rota Ja continuidad de la vaL 

na epitelial radicular de Henwl¡, varias celular. del te). conjuntivo 

de la membrana pnrodontal 1e ponen en contacto con la superflcle -

externa de ta dentina radicular y se transforman en unas células C!! 

boldale!I coracterfstlcas a las que IC les dA .el l\Ombre de ce~to-

. blasto11. 
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El cemento es elaborado en do• fa.e1 con1ec1.1tlv11, en la 

primera fase e1 depositado el tejido cernentolde. el cutt no estA 

calcificado: en la segunda fase el te)ldo cementolde, te tranafor_ · 

mn en telldo calcificado o cemento propiamente dicho, 

Durante ta elaboracl6o del tej. cementolde los muc:opollsa• 

c4rldos del tejido contunttvo, alfren un cambio qufmlco y ae polt· 

mertzan entre la eustancla amorfa fundamental. La aegunds f"ae· 

W caracteriza por el c&mblO de la estNCCUrl molecular de la llU,! 

tanela intercelular amorfa fundamental. en el sentido de que ocurre 

la ~eapoUmertzaclón de los· mucopoll .. ctrldos y la comblnac:l<!n con 

tosfatoa clk:lc:os. Bn esta \lltlma fase cada cementoblastu queda In· 

c:arcerado en la matriz del cemel\Co proplamec1te dleho. nanaform4n. 

dose en otr111 células mla dlferencladas llamadas cementoelto: loan 

terlor ocurre en el tercio apical radicular del diente. 

UNION CEMEUTOESMALTl~A Y CEMENTODENTINAL. A nivel de la 

reglón cervical el cemento puede presentar las siguientes modallda· 

des con respecto al esmalte : 

U l:.l cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte 

esto ocurre en un 30lí> de los casos. 

2) .Puede no . encontrarse directamente. con et esmalte, dejan· 

do entonce• una pequcl\a porcl6n de dcntlna _a\ de5Cllblerto, esto se 

observa en el lOXi de loa Individuos. 

' i ' ,· • ~ .. ' 



3) PueJ.: .:ubrlr lli;..:ramente al esmalte: ésta última Jlspo• 

slclOn es la má:; frecuente ya que se pr.:11cnrn en un 60,~. 

~ unión cementod.:ntlnal a veces e~ festoneada en los dlen• 

tes declduos. La adherencia del cemento, a la dentina es flrnw aua 

que la naturaleza Jo 611ta unión no se comprende completamente, 

HIPERCEMENTOSIS 

También recibe los nombres de hlperplasla de cemento, ex­

ccmenrosls o únicamente cementosl11. Se caracteriza por una elabo­

ración excesiva de i:emento. Puede. presentarse en todoa o algunos . 

de los dientes: asr como lJUede aparecer en una pane localizada de la 

rafz o en toda ella. 

La etiología de la hlpercementosls generalizada, aQn se des· 

conoce, aunque es Indudable una tendencia familiar congénita. 

Entre los factores etiológicos de la hlperplasta localizada del 

cemento expongo algunos a continuación : 

1) 1nflamacl6n perlaptcal crónica, lenca y progresiva; frecue!l 

cemente en dientes desvltallzados. 

2) Lesione!! traumAtlcas locafü:adns en dlrercnte~ árcás del -

cemento. 

3) Tc"slón 0clu8al excesiva. 

, :cumeíttlculns~ .Son. pcq~C~O!I cuerpo¡¡ .Cáh:incucJos, algun~'I ~ V~CS; ( 

·ur llga~cnt~ p;1rodont;il. r11rn V~i' 111tdcn .n11\i; ·~~.o.J 
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a o. 2 mm: en ocasiones son numeroso11 y en otro!I no exltten. Pa· 

rece 11er que se forma por un depósito anormal de cemento aobre 

liH células t:pltellales dt• loci restos de MalaS/le7 dt'l ll¡amento pa· 

rodoncal. 

FUNCIONES DEL CEMENTO. 

a) Mantener el diente Implantado en su alveolo. 

b) Permitir la contínua reacomodacl6n de las tlbras prlnclP! 

les de la membrana parodontal. 

La reacomodaclón se efectúa gracias a la formación perma· 

nente y contfnua del cemento, quedando asr Implantadas fibras adl· 

clonales del ligamento punxlontal. 

e) Consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte 

ocasionada por el desgaste oclusal e Incisa!. 

d) Reparación de la raíz dentaria una vez que ésta ha sido 

lesionada. 
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V PROCESO ALVEOLAR. 

El proceso . alMOlar es la partt: del maxilar y mandl'bula 

que fnrma .y sostlen"' los dlenre11. Como con1ecllt'ncla de la ao:lal! 

taclón funcional ae distinguen dos panes en el proceso alveolar\ 

.11) HuoPo alveolar 

bl Hueso de sopone que a 8U vez se compone de: 

l) Placas conlcales compactas de las superficies veatl­

bular y lingual de IQS. procel08 alveolares. 

2) Hueso esponjoso. que 1e halla entre las placas· conlq 

les· y el hueso alveolar. 

A loa rayos X el hueso alveolar se ve como una línea opaca 

denominada l4mlna duro o cortLcal. El hueso alveolar est4 formado 

por muchos orificios a través de los cuáles_ pasan los vasos sangu! 

neos y los nervios del ligamento perlodontal, debido a las pcrrora­

clon~'ll se le comx:e también como !Amina crlblforme. 

FUNCION 

El hueso alveolar se adapta a las demandas fúnclona_les .de 

los dientes en forma dlnl\mlca. Se forma con la finalidad de soste­

ner los dientes y después de· la extracción tlen~e a 

· mo ·también : lo hace el· hueso· de. soporte. 
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ANATOMlt\ 

Por lo general, las placas corticales son mi\s gruesas en 

la rnand!bula. Tarnbl(:n las placas corclcalcs y el hu~•qo csponjoim 

suelen ser rnáH gruesas en las caras linguales del maxilar y mail 

dlbula, pero h11y variaciones lndlvldualt:s. 

El grosor del proceso alveolar e)erce influencia directa so• 

bre la forma externa. Cuando el proceso alveolar es delgado, hay 

prominencias sobre las rafees y depresiones lnterdentarlas entre 

las mismas. Cuando son gruesos no hay ninguna de las anteriores. 

Normalmente, el márgen de\ proceso alveolar es redondeado 

sin embargo a veces termina en borde agudo fino. Esto sucede solo 

cuando e\ hueso e~ extremadamente delgado. 

Las variaciones en la forma del hueso alveolar sobre dientes 

en mal posición son tan espccmcas que es posible prever la forma 

del hueso ni observar la posición del diente. 

Cuando el diente hace prominencia, el hueso de ése lado se_ 

rá delgado y grueso en el lado opuesto. 

Esto cambia cuando el diente gira 90 grados. En éste caso, 

la zona vestibular y lingual serán anchas, porque el dlenre .es .ango~ 

to en sentido meslodlstal. 



El contorno marginal varra l('¡Jlln la forma Je la rari. • 

cuando ta superficie raJl.::ular es plana. el llí"·'le .alveolar <"S res, 

m o plano. 

Cuando la superrlcle radicular se coovexa el borde es fcst,ll 

neado, cuando es cón.;:ava. el huu~ marginal puede arqueitrlfe cor¡¿ 

nartamente, cuando et hueso es delalldo. ·el feacom:ado se acenrlla y 

viceversa. 

La forma del tabique lnterdenlllrlo sigue la disposición de las 

uniones amelocemencarlas de· aos dlentea. 

Desde el vestíbulo, loa tablquet son planos en la pane poste· 

rtor y forman picos en la parte anterior de la boca. 

Células Oseas. Los cambios de e1tructura Osea llOfl realizados por 

la acctvldaJ de los C'>steoblastoa, que tienen la capacidad de deposi­

tar hucao ~uevo. 

Los G::Jtcoclascos de las caraccerrstlcaa lagunas de Howshlp 

tienen la propiedad de reabsorber hueso. 

Sistema haver11lano. El hueso se deposita en laminillas concéntricas 

en torno a un vuo i:;angurneo central. Esca dlsposlclón se denomina 

sistema havenlano. 

En una reconstrucclóQ trkllmen1tonál las lamlnlllas c~llltu:· · 

yen una unidad ~IUndrlca. 



El hueso eatA cubierto de periostio. Loa MreablattÓ• • • 

disponen sobro la 1uperflcie del huc90 y ~ hallar.ti separa· 

dos del hue10 por una capa 01teolde (matrlz 61ea •in c1lclflc1r). 

El proceso alveolar que no eatt orpnlzado en 1lsteJNs haversla· 

nos, se estructura como hueso r11elculado laminar. El \10eso 11e 

compone de rlbras de col6¡eno, sustancia funda111ental y cristales 

de hldroxl1p11tlta. 

Ylplldad del hue¡o. El aporte aangulneo proviene de ramas de la 

anerla alveolar. El ap:>rte maYQr viene de los vaaoa alveolares 

que· .-an por el centro del tabique alveolar y. mandan ..amas la.tt 

n1es desde los e11paclo. ineGJlarn 'I por loa cullea a través de 

la• l4mlnae c.rlbUonnet hacia el Upmenco puodootal. 



35 

Y! PAl\ODONTO INFANTIL 

En la 4poca de la nli'lez y la pubertad, el perlodonclo eotd 

en conscante cambio dcbldo a la exfollnclón y erupción de los dlen. 

tes. Esto hace un poco dlffcll la descripción del perlodonclo normal 

debido a que varía con la edad dul paciente. 

Sin embargo, Zopplor, ha Intentado una descripción general 

del perlodonclo juvenil, enumerando sus características como sigue: 

1) Más rojiza, debido a un epitelio más delgado y menos cor. 

nlflcado y a la mayor vasculart.iaclón. 

2) Ausencia de punteado, debido a que las papilas conectivas 

de la• lámina propia son más cortas y planas. 

. 
3) Más blanda, en razón de lo menor densidad del tejido co-

nectivo de la lámina propia. 

4) Márgenes agrandados y redondeados originados por la hl­

peremlay el edema que acompaila a la erupción. 

5) Mayor profundidad del surco, facilidad relativa de retrac· 

clón glnglval. 

Cemento. 

1) Más delgado . 

2/Menos · de\l~Q 
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3) Tendencia a hlperplasla de cementolde por apical a la al! 

herencia epitelial ( según Gottllcb ). 

Ligamento Perlodontal 

l) Más ancho 

2) Haces de fibras menos densas con menor cantldlld de fl-

bras por unidad de supedlcle, 

3) Mayor hidracacl6n, mayor aporte sangufnco y llnfdtlco. 

Hueso Alveolar. 

1) Cortical alveolar más delgado (radlogrdficamente). 

2) Menor cantidad de trabécula!'I 

31 Espacios medulares mlis amplios. 

4) Reducción del grado de descalclílcaclón. 

5) Mayor aporte sanguíneo y Unfátlco. 

6) Crestas alveolares m4s planas, asociados con los dientes 

primarios. 

Por lo general, los autores concuerdan en éstas descrlpcio-• 

nes con algunas modHlcaclones. 

1..4 encía de lo~ niños pequeños con dentadura totalmente tem~ ·.· 

pora~la RUCIC ser firme y rosada, con una zona bien definida de ~~cía 
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lnRertada: no se presenta ni rojiza nl blanda afirma Zoppler. 

El ancho de la encía Insertada varía ene re 1 y 6 mm. pa_ 

ra la dentición primaria y cncre l y Q para la clcntlclón adulta. 

La zona mlls eser-echa de encía Insertada se halla en \u reglón de 

loa primeros premolares superiores e Inferiores. 1..a zona más • 

ancha corresponde a la reglón de lriclalvos superiores e Inferiores. 

Estas pruebas sugieren que hay un aumento del ancho promedio de 

ta encía Insertada aumento que comienza en In dentición tempora-

ria y prosigue hasta que se establece la adulta. 

Sin embargo, después de la madurez se producen pocos cal!!. 

blos. 

Durante el pedodo de dentición mixta los hallazgos de Zoppler 

respecto de que la encfa es rojiza y blanda son vdlldos en razón de 

las modificaciones de la erupción. 

Zona lnterdentarla del col. Una de las zonas Importantes de diferencia 

en los nli'los es la lnterdentarla, particularmente en tas zonas de In· 

clslvos y caninos. 

En ~sta reglOn suelen haber dlastemas, y los tejidos lnterde¡i 

tar\os son comparables, desde el punto de vista estructural, a sillas 

de montar, 

Estas sillas no esttn presences. en la ;r;ona del motar tempol'!. , . 

rlo o. de 1 primer motar tJC:l°f!lªneitte y ftPll reemplazados con la forma · 
. . ~· ~ 

de· "col", · producida y determinada ~r •los' C:ont~tos proximales y. _;. :;~< 
. '.-.}.~ 
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superficiales de los dientes posteriores. 

l!I estudio hlsto\6gico de éstos dlastemas lndlcu un efecto 

queratlnlt.ance supcrrlcial - de paraqueratlnlzacl6nwteu:11:X¡uerntl­

nlzacl6n que recubre el eplttillo escamoso estrntlflcado con exten 

slooes epltellales regulares hacia el corl6n subyacente. En reali­

dad, ésca es una continuación de la encra Insertada en la zona in-

terdencarla. 

Por el contrario las zonas glnglvales poaterlores, donde hay 

contactos dentarios, tienen una depresión central irregular Umkada 

por vestibular y lingual por la papila lnterdentarla. Esto se deooml 

na col. 

Papilas Retrocanlnas. Es una estructura anatómica normal y lateral 

que aparece como una prominencia circunscrita entre la encra mar-

glnat libre y la unión mucoglnglvat sobre la ¡o;ona llngual de la regloo 

de caninos Inferiores. 

Las papilas retrocanlnas se componen fundamentalmente de -

vasos de parede!I delgadas y representan una forma de desarrollo -

ha ma rtomatoso. • 

En muchos casos los vasos son llnfdtlcos. 

Prevalencia. Es e11u:ucturalmente comOn verla en nli\os mayores de 

4 nilo11 y en adolescentes. La Incidencia lnfrecue n te de las papllas 

rctrocanlnas en personas de m4s .de ·" anos hace pensar que ésta .; 



:JQ T~IS DONADA PO~ 
estructura clínica Involuciona con la edad. D. G. B. UNA.I 

Hirschfeld, registró que tas hay en un QQ,ir, de loa nlnos • 

entre loq 8 y 16 ailos. 

Evcrett, Hale y Bcnnett los hallaron en un 60X, entre los 

Individuos de 2 a 21 at\os. 

Easley y We(!¡i¡ comprolnroo la presencia de papilas en un 

85. 2íó de cuyas edades 100.n desde recién nacidos ha!lta los 25 ailos 

de edad. 

La lm¡nrtancla m!\s destacable es que 111e les puede tomar • 

por absceso perlodonta\. 

Características BloqulmlcaF1 e Histológicas. La c:mcra de los nlilos d\!_ 

rante el perfodo de la dentición primaria y durante la erupclOn de 

los dientes permanentes se suele caracterl2ar por la erupción pasJ 

va lncompletn. Se observa que puede haber una adherencia eplte\la\ 

larga sobre In superficie del esmalte y que la pared glnglval es r~ 

lntivamcnte rlácclda. 

Me!chor y Eastoe han establecido que los tejidos conectivos 

jóvenes son más ricos en matrices de proteínas y mucopolisacArldos, 

c¡uc son marcadamente más hldrácados que los tejidos conectivos mAs 

vlc}os. 

Las procefnas y mucopollsacdrldos sulratados tienden a aumen. 

tar con la edad. Se sabe que en un nlilo et coh1geno es más· soluble, 
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y que la tnsolubllldad aumenta con la edad. A medida que el col! 

¡eno madura. su cadena de pollpéptldos estrecha progrealvnmeote 

su cadena cruzada. con el hidrógeno y las uniones covalente11 •• 

mientras las fibras adquieren mayor resistencia a la atracción. 

Desde el punto de vista histológico es posible que In encfn 

marginal de los nli\os no tl:!nga los sistemas de fibras colágenas 

bien orientados y densos que se ve en la encra adulta, sino que 

ae compone de fibras coldgenas y reticulares numerosas y más • 

delicadas, cart'ntes de la disposición. en "haces" evidente en el aduj 

to. 

As{ pues, se puede establecer la hipótesis de que la fuerza 

de aproximación de la encla al esmalte se deblllta en razón de los 

complejos de fibras de los grupos A y B circulares tncompletamen 

te dlferencladofl. 

Se excluyen las fibras transepcales y las del grupo O porque 

ellas son mlh densas, bien alineadas y con Inserciones formadas 

en el cemento y el tabique óseo subyacente. 

El sistema del grupo C también forma una unidad concínua -

con el periostio. Aunque no hay Información sobre la magnitud de -

desarrollo de las fibras circulares en los nlllos, Amlrn y Hagerman 

aflrmsn que su disposición y calldad contrlooyen al tono (es decir, 

sostén de la encra Ubre y su adherencla a . la superficie den~rla). 

Lee agregó. que como las fibra~ constituyen \a mayor" parte de ia <-

:,;. •, 



encfa llbre, es de suponer que mantienen una Integridad en ta for­

mación y continuidad de la relación dentoglnglval. 

Esta consideración de 11.111 características del corlón mar• 

glnal no excluye la partlclpacl611 do otros factores en la prcservJ!. 

clón de ta relación, tales como la unión lónlca de laa células a 

ta superficie dentaria, la secreción de glucoproteCnas de las céll!. 

lns epltellales, la presencia de filtrado plasmático o el efecto de 

los hemldesmosomas. 

Cabe señalar que la barrera de la Inserción glnglval ·al die.!! 

te y hueso est4 bien desarrollada en el momento de la enipcl6n den, 
'l'. 

tarla y después de ella. En el nlno Incluso en el Infante desdentado 

la enc[a insertada es firme, punteada, bien lijada al hueso y muy 

ancha. 

El diente erupciona a través de la cresta de un tejido, y tas 

flbras de su saco dentario se fusionan con el colágeno glnglval prEt., 

exlsccntc (periostio) para formar loa complelos de fibras transeptal 

y del grupo lll. Esta emergencia del diente desde la cripta y la unión 

del saco dentario con el colágeno glnglval comienza antes de la entra_ 

da del diente en la. cavidad bucal y puede prosegulr, junto con el dEt., 

sarroUo de ta fase ósea, hasta que el dlente alcanza la oclusión fu!!. 

clonal~ El proceso de rnaduraclón co\Agena de la parte basal de la -

encra, su madurez e tnsolubl\ldad, y la fljacl6n de la lnsexclóo gln­

glval a\ hueso y cemento servtrran de Umlte a la irrupción de la .ea 
fcrmedad Inflamatoria en éstas zcoas, 
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La encía de los nli'los cambien presenta una vascularlzaclón 

más extensa y manifiesta en la zona marginal, posible gracias a 

la menor cantidad del continente d~· la red vascular, cuy11 cxtcn·­

slón es Inversamente proporcional ol grado de colagcnlzacl6n y • 

maduración de la matriz de un tejido. 

El grado de adherencia de la pired glnglval del diente, se 

halla determinada, o mediatizada por: 

l) Composición del tejido, particularmente la relación de col! 

geno y sustancia fundamental y In vlscocldad del gel de la matriz. 

2) El grado de rigidez estructural establecida por la organ!_ 

zaclón y disposición del sistema de fibras glnglvales. 

3) La longitud de la ¡:ered glnglval adherida, es decir el estado 

de erupción pasiva. 

4) La vascularlzaclón de la encra y, concomltantemente la mng, 

nlcud del trasudado vascular, hidratación de los tejidos y fluido del 

surco, con su posible efecto sobre la adherencia entre encía y dleq_ 

te. 



CAPITULO 11 

PRINCIPALES PADECIMIENTOS AGUUOS 

l. QUISTE DE LA ERL:PCION 

El quiste se define como una cavidad patológica tapizada por 

epitelio y que por lo general contiene: material Uquldo o semls611-

do. 

En el momento de la erupción de los dientes, el epitelio 

dentario reducido. o unido puede sufrir cambios que dan como coos~ 

cuencla la Cormacl6n de un quiste, que se forma alrededor de la -

corona de un diente en desarrollo y 1e conoce como quiste dentfgero. 

Los que se originan tardíamente pueden provocar una tumefas_ 

cfón notable sobre la superficie y se conocen como quistes dentfge­

ros. Estos quiste!! eruptivos están en relacl6n frecuente con dientes 

prlmarlo'I o permanente<t en erupc:l6n, en . nlilos. 

Suele ~er denominado, además de quiste de erupción, como • 

qul'lte de brote o hematoma del brote. En esencia. se traca de una 

dltatacl6n del espacio foh~ular normal sobre la corona de un diente, 

causada por la acumulaclóo de líquido hístlco o sangre. 

Desde el punto. de visea macroscópico, la lcsl6n es una. hin· 

cliazón circunscrita y fluctuante del rebor•le alveolar en la zona del 

Jtcnte en.brote. Cuando la cavidad qufsclca clrcuncorooarla contiene 
,-,,' ' ' .. . ' . . ' , ' 

sangre, es de color .violeta, azulado o rcijo obscuro; de ahí el nom· 



bre de hemacom;1 del broce. No 11e .:.unoce la causa de .la formación 

de ésce tipo de quiste. No requiere tratamiento puesto que, por lu 

general, el diente erupciona sin retardo significativo. En casos I"!. 

ros se hace la excisión quirúrgica del telldo que lo cubre para eJi 

poner la corona. 

CARl\CTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

E\ exdmen radlogr4flco del maxilar que tiene un quiste dentl 

ge ro revelará ·una zona radlo\úclda de alguna manera vinculada con 

\a corona de un dlence no erupcionado. Es posible, que la corona 

dental no erupcionada. o retenida por alguna razOn, esté rodeada • 

simétricamente por ésta radlolucldez, aunque hay que tener cuidado 

en no confundir el espacio clrcuncoronarlo o follcular normal con un 

quiste verdadero . 

. CARACTERISTICAS HISTOLOOICAS 

No hay carEtcterfstlcas microscópicas típicas que puedan ser 

utilizadas con seguridad para distinguir ·et quiste dentígero de otros 

tipos de quistes odoocógenos. 

Se compone de una delgada pared de tejido conectivo con una 

ca¡xi de escaso espesor de epitelio escamoso que tapiza la luz, La 

formación de. brotes epiteliales suelen faltar~ exeepto en los casos 

en que hay lnfecclón secundarla. 



La lnfllcracl6n de clllulas Inflamatorias en el tejido coooctlvo 

o!s común. aunque no Blempre hay una causa evld-=ncc p11111 ello. El 

conwnldo .:te la luz es un líquido amarltlo acuoso, poco ••peso, a 

veces con un poco de sangre. 

. ' 
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11,. ClNCIVlTlS ULCEROSA-NECROSl\NTE ACUDA (CUNA°) 

l4 gln¡Mtls ulcerosa necrosante es una Infección aguda de 

la encfa. Se le conoce tambl'in como lnfecclOn de Vincent. por la 

descripción que hizo éste de los microorganismos asocladoit con 

la enfermedad; también conocida como boca de trinchera .. por su 

gran frecuencia en los soldados que 11c encontraban en las crnche· 

ras durante la primera auerra mundhll•. Otros' nombres que se 'cq_ 

nooen san: gingivitis ulceromembranoaa aguda: gln¡Mtls Cagedémlca:' 

alnglvltla fusoeaplroquetal: atnglvltll ulcerativa a¡uda etc. 

Eata afecctón Inflamatoria ataca fundamentalmente a los adg_ 

lescentea, en paúea dea•r~ladoa también •tite• a nlftoa. Empieza 

en el mbgen atn¡tval Ubre, cresta de la encl'a y papUaa lnterdenta· 

le!I, En caras ocasiones la enfermedad se extiende a paladar blando 

y 20nas amigdalina, y entonces se le aplica el nombre de "angina. 

de Vlncent". 

CARACTERISTlCAS CLlNICAS 

Los signos y arntomas cfblcos a partir de loa cuáles se prg, 

cedo al diagnóstico se Incluyen·. 

t. Ulceracl6n de las puntas de las papilas lnterdentarlaa. 

2. Hemorragia. 



-l. ~lor. 

5. Olor desagradable 

Sin embllrio, la enfermedad puede presentarse \in la fase • 

Incipiente leve con 11610 dos signos cHntcos : 

l. Necru11la de lu punta>1 \Ju las papUas lnterdenrarlas. 

2. Tendencia a la hemorra¡la ¡lngh'al f4cll. 

l.lurance é11r11 fase el paciente puede no sentir dolor, pero a\ 

aondearlazona el paciente lo experimenta. Los factores lrrlcatlvos 

locales pueden :1cr mlnlmos. 

E\ '11agn6stlco nace del aspecto ctrnk:o de laa lesiones. Las • 

popllas lntcrdentarlu se presentan erosionadas, carcomidas o recor. 

taJa!'I por efecto de la destrucción ulcerativa. Las dlceras avanzan 

hasta Incluir la encía marginal y. m4s raramente la encía Inserta• 

da. 

La11 lesiones 11e hallan cublertas por una pseudomembrana -­

blanquecina. amarlllcnca o gris. La encra que rodea las l'llceras es 

de color rolo subido. Cuando se coca sangra. Los ganglios llnfatlcos 

regionales pue.len estar agrandados y dolorosos. 

El podentt- también. padece de dolor de cabeza. malei!tar. ¡~ 

.neral y fiebre de 001a lntenaldad ( 37.2 a Ja;a"C ). Se.11uelc notar · 

salivación <'ltCelllVa y Kabor metálico de la ml!lma. 
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ETIOLOGIA 

La etlologra de la GUNA no es; especifica, se lo ha atrlbui 

do a bacteria!'!. os( como a factores lntrfnsecos. eKtrfnll<ll!11s y psj 

.::ógeno!I. 

Bacterias. La mayoría de los autores opinan que la GUNA 

ea una enferme.:lnd primaria causAda por un bacilo fusiforme y la 

Borrelta Vtncentl, una espiroqueta, que coexisten en una !(elación 

simbiótica. 

~n ésta enfermedad fuaoesplroquetal, los dos ~lcroorganl!!., 

moa están !llempre presentes, algunos autorea también Incluyen los 

vlbrlones y coco11 como agentes etiológicos de la enfermedad. La • 

presencia de cantidades moderadas del bacilo fusiforme y la Borre· 

Ita Vtncenti en otras enfermedades bucales, asr como en bocas sa­

nas, sugiere que los factores predlspo'nentes soo e'!lenclales para que 

se produzca la CUNA, 

Esto es particularmente claro ante el hecho de que la enfer 

medad nunca pudo ser reproducida experimentalmente en sere!I hu­

manos ni en animales por la simple lnoculactón del material prove_ 

nlente de lesiones de personas enfermas. 

Schwartzman y Crossman hicieron Intentos de transmitir Ja 

cntermeda.:I a 25 nlilos .con lo antes -mencionado y en 14. de ellos ..:.. 

se traumatizaron las eneros por frotamiento, pero 110 .s~ ~onslgul6 • . · 



fomentar la enfermedad. Se llq6 a la cancluslón que la enfermedad 

no es contagiosa, aln embargo f1m prueba es hasta l10)' Incompleta. 

factores prcdls~tes lntríntecos. ·En algunos éasos, la -

lofeccloo fusoesplroquetal •~rece deapu6s de enfermedadea febriles 

o debilitantes, como : 

1) Oeflclencla nutrlclonal de Vita.mina. A, B 1 C 

b) Leucemia 

e) A1ranuloclto1ls 

d) Anemla pemlcloea 

e> Mononucleollla lnfecclou 

· f• Eritema multiforme; 

En éstos casos la CiUNA se sobre agrega a la enfermedad b! 

slca y el aspecto clúdco de la enfermedad no cambia: si el paciente 

no responde al tratamiento bucal hay que Investigar la presencia de 

una enfermedad sistémica. 

Factores eredl11!)0IJ!!lltes extrfnsccos. Corno·~ los siguientes: 

·a) Caries no tratadas 

, ~ lm~cl6n de allmeQtoa 

e) Odoncolcc(a defectuo1a · · 



d) Mata higiene bucal 

e) C41culos, capuchones perlcoronarios, bolsa• pedodontales 

y fumar en exceso. 

La Instalación de la enfermedad puede ser faclllta.cla por el 

desceMo de la resistencia tisular quo se origina en el dallo que ª!! 

. 'tren los tejidos. 

Causas pslcózeruas. Probablemente loa ·factores psicllgen~s pr!t 

·disponen a la enfermedad. Los microorganismos actuarf¡an con un m~ 

canlsmo secundarlo, como patOgeooa facultativos. 'a..as ¡HJelldoeplde· -

mlaa BO!l atrib.alblea al hecho .de que lb poblaclonea. pueden .hallar­

ae sometidas slmult4neamente • clrcun1tanclas nocivas y alter.doras 

similares. Streaa emoclooal. 

EXAMEN BACTERIOLOOlCO 

Los extendidos de material obtenido de la encfa con GUNA -

dejan ver grandes cantidades de bacilos fusiformes, y .una esplroqu~ 

ta (Borrella VtncentU), rnicroorganlsmos filamentosos, vibrionea, co­

cos, Células epiteliales descamadas y cantidades variables de leuco_ 

citos potlmorfonuclearea. 

El bacilo fuelforme. de la CJJNA ea alargado c:on extremos •U.. 

nados: mido de s. a 14 ml<?ru de la longitud y de o; s a 1 micra de 

dl&metro. 

Este Oi¡anlsmo ln"'6vll ea débilmente ¡rain positivo; ·aparec:e 
' ', . 1. ' . - '·._ 

aislado o en grupos y· se pu~e cultivar en condiciones ~~eroblas~ . 
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La Borrella. Vlncentll.es una espiroqueta gram negativa coq 

3 a 6 espirales largas y estiradas. Mide aproximadamente r:ntre 

10 y 15 micras de longlt~, es activamente móvil y 110 cultiva en 

medio anaet0blo con cierta dlflcultaJ. 

Et ex.dmen bl1ccerlol6glco es Importante para el diagnóstico 

de cHoa típicos de CUNA, aln embargo el diagnóstico final es cU 

oleo. 

HISTOPATOLOOIA DE LA CUNA 

El cuadro mlcroac6pico de la Cuna revela un proceso tnfla~ 

matorlo a¡udo con úlcera• y preaencla de una pseudomembranÍl 92 · 

bre la superficie. En casoe aubagudos en. la pseudomembrana se.~ 

observa leucocltosls al Igual que en loa tejidos. En 6stos casos rq, 

currente!f so acumulan grandes masas de plasmocltos en las capas 

más profundas y la necrosis se conviene en catactedstlca destSCI!.., 

da. L.is espiroquetas Invaden los tejidos. 

DIAGNO!>i"ICO DlfERENCLAL 

Hay que saber diferenciar la CUNA de la glnglvoestomatltla 

he rpétlca, estomatitis est rcpcocócclca, el eritema multiforme y la 

mononucleolils Infecciosa. 

No se debe Ignora.- la posibilidad de que la CUNA esté sobr~ 
- ,- ' . ' -, . 

agregada a una agranulocltoshl (n~tropenla maligna), leucemia agii_. .. 

d~ o t.'flVenenamlcnto por m~tales pesados subyacC?ntes. Estas enfe.t 
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meclades presentan lnrlamacl6n y ulceración de la encía y pueden 

complicarse con una GUN, Cuando una GUN grave no mejoro en 

los primeros días cte tratamiento está Indicado un dlngnóijtlCo di· 

ferenclal. Toda complicación rara exige c-onsulta módica o lntern.!!, 

ción o urnbas. 

TRATAMmNTO 

Los objetivos del tratamiento aon : 

a) Reducción de los síntomas agudos 

b) Eliminación de factores predlsponentes 

e) Corrección de las d(!formaclones de los tejidos mediante 

ctrugra. 

En el primero se recurre a In medicación, la limpieza y la 

Institución de procedimientos de higiene. 

l?n lll segunda el paciente deberá ser sometido a condiciones 

generales saludables. Se reduclr4n o ellmlnar4n factores que pudie­

ran disminuir la resistencia de los tejidos, como fatiga, alcoholis-

mo y fumar en exceso, en casos graves se aconseja guardar cama, 

en espeelal al hay fiebre. Hay que menr.lonar e Investigar con tac-

to la tensión pslc6gena. Se mandan antlblótlcos, tranqulllzantes. tipo 

va.Uum o compcnzol, si el dolor ea severo se dan Inyecciones de sol · 

coseryl 2 diarias, la. vra depende del _dolor. Vitaminas y dieta bien-' . 

da.y Uqulda. 



En el tercero de los ob)etlvo1, las clru!!fas, las 011tracc12 

nes y anestesia gent!ral ae po11(10llcn lwsta .que la enferml!\iad dc­

sa pa rezca . 

Ya que se puede producir septicemia. toxemla y hasta la -

mucme. la clrugla ósea y glnglvd no !le hace cuandO las lcalOCles 

fueron graves sino, despu6'1, las deklrmaélooes' predisponen a' la 

recidiva de la CUNA o perlodentltls. 
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lll GlNGIVOESTOMATlT!S HERPETICA AGUDA 

.Etlologfa. • La ¡lnglvoestomatltls her~tlca cm produclda por 

el hcrpe'I simple, es una enfermedad lnfccclosa aguda. es probt\bl~ 

menee, la enfermedad viral mds común que afectn 111 hombre. se le 

ha atribuido la mitad de las ulceraciones bucales de los n\Ms, y • 

rara vt-z ataca a n\i\os menores de un allo: es conocida también co­

mo gingivitis herpética o viral, herpes labial o ampollas de fiebre. 

GlNGIVOESTOMATlTlS HE~PETICA PRIMARIA 

La estomatitis her~tlca ea una enfermedad bucal com'1n que . 

aparece con mayor frecuencia en nU\oa entre los 6 meses a 10 af\os 

y adultos jtwenea. 

Sin embargo Shcrldan 'J Hermano. pensaron que la forma prl· 

marta de la enfermedad es, probablemente, más comOn en adultos -

)ovenea de lo que antes se crera. Es raro que se produzca antes de 

lo~ 6 mesc11 de edad, de seguro por la presencia de anticuerpos cl,r 

culantcs en el nll\o, derlvados de la madre. La enfermedad que ge 

dd en nlnoa es con frecuencia el acaque primario. 

CARACTERISTlCAS CLINICAS 

Se caracteriza por fiebre, lrrltab\Udad, cefalea. dolor al tr!. 

gar y llnfadenopatCa regional. 



A los pocos días la boca ~e torna dolorosa y la encía 11e 

Inflama lntenSllmente. También pi.Jeden estar arectados labios. ten 

gua. mucosa vestibular •. paladar, faringe y amígdalas. Al fXX:O • 

tiempo, se forman vesCcu.las amarillentas, llenas Je lfquldo. Se 

rompen y dejan úlceras poco prorundas, Irregulares y c:n c1ttrcmo 

doloro">as, cublenas de una nu:mbrana gris y rodeada de un nato 

eritematoso .• Ea Importante reconQCer que la tnflamnclOn glnglval, 

proceda a la formación do loa (\lceras por varios dCas. Estas va· 

rían considerablemente de cama/lo, y van de leiih>nes muy pequeilQ1¡ 

a lestooes que mlcten varios mlllmetras y hasta 1 cm. de diámetro 

cunan espontAneamente entre los ·7 y 14 d(as y no deJa cicatriz. 

CARACTERlSTICAS HISTOLOGJCAS 

La vesícula he~tlca es una ampolla lntraepltellal llena de 

líquido; Las células en degeneraclóo presentan ''degeneración balo· 

nl:zante", m.lentras otras contlencn, como rasgo típico, Inclusiones 

lntranucleares conocidas como cuerpos de Llpschutz. 

Dentro del núcleo hay estructuras eosln6ftlns ovales y homo­

géneas que tienden a desplazar el núcleo y la cromatina nuclear hl!,. 

cla la periferia. El desplazamiento de la cromatina .suele producir 

un halo de perllnclustón. Por lo común, el tejido conectivo subyl!_ 

cente tiene Infiltrado celular lnrlamatorlo. Cuando las vesCculas se 

rompen, la supcrflC::le del tejido se cubre de un ewdado. Integrado 

por. Ubrlna y leucoclto11 pollmorronuclearea .Y células degeneradas 1' 



Las lesiones clcacrlzan por proliferación eplteltal perlíérlca. 

MOOO DE TRANSMISl<l'I 

El hecho de que sea posible recuperar del herpos en la na­

llvu del paciente durante la enfermedad, lleva a la suposición do que· 

In transmisión se produce mediante la Infección por gotas, aunque 

algunos autores creen que ea necesario que halla contacto directo. 

En una .serle de pacientes se comunicó que alrededor del SO,{, de 

los casos hubo contactos con porson1111 11rectadas. Además. se ha 

.observado que es comtln la aaoclaclón de las erupciones herpéticas 

con neumonía, meningitis y resfriado comtln. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de .la Infección herpética primaria no ea satl.!!. 

factorto, es sólo de sostén y slntom4tlco. puesto que el curso de la 

enfermedad es Inalterable. 

GlNGIVOESTOMATITIS HERPETICA SECUNDARIA O RECURRENTE 

Esta lnfeecl6o suele ser presentada en personas adultas y se 

manifiesta en la clínica como una forma atenuada de la enfermedad 

primaria. 

La forma recurrente de la enfermedad está asociada con fa-. 

. tlga, traumatismo, menstrúacl6n¡ embarazo, lnfeéclón de. vras rea.: 

pliitto~las 'superiores, transcornos, emocionales, alergia, Cltp<)Slc.lón 

l~zsoll!r o lámparas ulcravtoleca o transtoni~. pstrol9teatln!( 
'. '. , < ' ' ,·. 
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lee. Se desconoce el rnccanlr1mo de tistoe factores de1em::adenantes 

parn provocar los lesiones. 

CAl\ACTERISTICAS CLlNICAS 

Se produce en labios o en la boca, las lesiones suu\en Ir 

precedidas de una sensación do anlor y tirantez, hlnchaz6n o leve. 

senslbllldad en el lugar donda se forman las vesfculas. Estas 11on 

pequeilas ( l mm de dlllmetro o menos ), tienden a aparecer en gl'\!. 

pos localizados y pueden coalesccr para formar grupos mayores. 

Estas vedculas. grises o amarlllae se rompen ripldo y de~ 

jan una lllcera pequei!a y roja, a veces corno· un halo erltomatoso • 

l~e. 

En los labios las vesículas rotas se cubren de una costra par. 

duzca 'f el grado de dolor es variable. 

Los sitios más comunes de las lesiones herpéticas recurren· 

tes lntrnbucales son paladar duro y cncra Insertada o a la apófisis' 

alveolar. Las lesiones curan entre los 1 y 10 dfas sin dejar cicatriz. 

L.as caracterlstlcás hletológlcns son ldéntlcas a \as descritas 

en la forma primaria de la enfermedad. 
y, 

TRATAMIENTO 

f'elber y c:olaboradore~ dieron a conocer una t«ntca que 'con.;_ , 
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sl11t'3 en .romper las vesCculu Incipientes y aplicar un colorante 

hctoro cfcllco como el rojo neutro, en solución acuoaa a 0.1 fo 

y dcsde luego se expone a la luz fluorescente por 15 mtnutoe. 

La mayorfa de los pacientes cxperlmontaron mejoría al~tomátlca, 

as( como cicatrización en menos tiempo y dlsmlnucl~n de rec!dl· 

va. 



IV ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENT~ 

Es una enfermedad común que se curocterlza por la ap¡irl· 

clón de lllccras necrmlzance"' múltiples o solitarias y dolorosa de 

la mucosa bucal. 

En razón de la slmllltud Je hto enfermedad y la lnfeccl6n 

por berpe1 simple en lo referente a los factores ~cencadenantes 

que llevan a la formaclOn d~ lesiones, aspecto clínico de 6stas y 

11u curación, recurrencla crónica y re1pue1ta negativa al tratamlen,. 

to, ha11ta hace poco era frecuente que se confundieran. 

Una serle de lnvestlgaclone1 recientes permltl6 escab\ecer 

en forma concluyente el hecho de que no hay relación etlol6glca en· 

ere dlceras aftosas recurrentes e lnfeA:clón por herpes simple. 

ETIOLOGIA 

Seglln los trabajos de Borlle, Cray\cowskl y Stanley, sellala a 

la forma L pleoC6rmlca y translclonal de un estreptococo alfa l-~mQ. 

Utlco, el cntreptococus sanguis, agente etlologíco de la enfermedad. 

Seg6n Lahne_rr propuso que la úlcera aftosa recurrente es el 

resultado de una respuesta autolnmune del epltc\io bucal. 

En rcnlldad todnvra no se sabe oo un factor etl~l6glco espeef• 
flco en éate;tlpo de lesl6n. 
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FACTORES DESENCADUNJ\NTES 

Son factores que prcced~·n a la aparlcl6n de h~alones aftosas 

recurrentes entre ellas tenemos : 

a) Traumatismo. - El traumatismo local se encuentra como factor •· 

desencadenante en un 75/o do los c11m1r.. 

b) Condiciones end6crlnas. • Representa al pcrfodo menstrual en el 

cuál se presenta mayor frecuencia de las aftas. Tamblón en el Clll. 

barazo y raras ocasiones monarca y menopausia. 

c) Factores psfqulcos,• Tensión nerviosa. 

d) Factores alérgicos.- Asma, fiebre de beno, alergia a. medlcame11.. 

tos. 

CARACTERlSf!CAS QUIMlCAS 

Las úlceras aftosas recurrentes se producen con un poco más 

de frecuencia. en mujeres que en var011es, y la mayorfa de los po.clen. 

tes fluctúan entre las edades de 10 y 30 anos. Sin embargo puede en. 

contra rae en personas más jóvenes como en adultos. 

La ·frecuencia de los ataques de las aftas va:rra en forma no­

table según los pacientes, ya que algunos p.ieden ser afectados una o 

2 veces ·por ano y otras hasta dos veces al mes. 

' ' . 

' l.a enfermédad· puede lntclarse con una variedad de nuanlfestl!, 

clooes cuia presencia no es 1nvarlable en todos los casos. Ellos 
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Incluyen la rormoclón de uno o m411 nóWloe pequellol: edema llm$. 

raltzado de la cavidad bucal, especialmente la lengua, parestesia, 

malestar general, fiebre Je bajo Jrado. llnfadenoparr .. localizadas 

y lesiones de tipo veslcu1"r" que cantlenen moco. 

La úlcera aftosa comlen1a como una erosión superficial 111!! 

ca o múltiple .:ublerra de una '™'mbrana gris. Por lo ¡meral. tie_ 

nen una. mArgen bien clrcunacruo rodeado de un halo erkomlltoso. 

Son dolorous al punto de lnterfcrlr en la allmenhlCIÓll por varloa 

t1r11s. 

Su tamafto varía entre dos y trea o m4s de 10 mm de di&-

metro. 

Las local lzaclonea mta comunes aon : mucosa vestlbllar y 

labial surcos vestibular y lingual, lengua, palailar blaado, faringe 

y encra, todas zonas de. mueosa labial sin lnmert;lón en el perios­

tio, en contraste con las z0C1as de prcdllecclOn del herpes simple. 

Las úlceras propiamente dichas suelen persistir entr"e 7 y 

14 díu y luego curan en forma gradual con pocos rastros de cic!, 

trices o ninguna. 

CARACTERISTICAS HlSTOLOGICAS 

La Qlcera arcosa típica de la membrana mucosa bueal preseJl 

ta una membrana flbrlnopurulenta .~e cubre la zona.ulceradQ. · 
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En esta membrana pueden haber alguna1 colonias eupetfl· 

clales de microorganismos. Hay abundante lnrlltrado celular lnfl! 

matarlo en el tejido conectivo que eat4 debajo de la tilcera: es con 

sldurablo la necrosis del tejido cerca de la superflclo du la losl6n 

y los ncutr6fllos predomlnan de Inmediato debajo de In Olcera mle.!! 

tras que los llníoncltos lo hacen en las cercanías. Cerca de la base 

de .la lesión se observa tejido de granulncl6n. El cuadro mlcroac6-

plco es lnespecffk:o y sin la tilstorla clínica y la descripción minu­

ciosa, es Imposible establecer el diagnóstico especlflco de la enfer· 

meiiad. 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento especifico para las úlceras aftosas recu· 

rrentes, aunque a lo largo de los anos se ha aconsejadq el uso de 

muchos medicamentos con,10 se menciona a los siguientes: 

1) Aplicación tópica de Kenalog u Orabase, de 4 a 5 veces diarias. 

2) t\cldo asc6rblco 100 mgs 2 veces por dfa y gluconato ferroso 300 

mgs cada dro. 

3) Acromlclna oral, suspensión de 250 mgs. usada como enjuague 

r\umn~e 1 minuto 4 veces al dfa. 

. . 
El tratamiento se realiza cuando apnrecen las lesiones y no 

m4s .de 5 11 1 dfBs. 
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V PEIUCORONITIS 

La pcrlcoronltls se deClne como Inflamación de Ion telldoH 

Mnglv¡¡les y u:jldotl blu11Jm1 contiguos que se hall.in r<obro un dll!Jl 

te que no ha crnpclom1do completamenu~. 

1.os afcctado9 con mayor frccuench1 son los terceros moliircs .• 

11ln embargo C\ttindo 1011 í1Cgundot4 molares lnforlorcs son lo¡ Jicn• 

tes mih dlstalt.11:1 del nrco. también pueden presentar Igual cuadro. 

Es menos común que auceda con los dientes más distales superlQ. 

res. 

REL.ACIOOES ANATOMICAS 

La superficie oclusal de un· diente puede quedar parclalmen· 

ce cubierta por un capuchón .dt.l tclldo, el opórculo;. que existe du­

rante la crupcltm dul Jlentc y a veces persiste dcspu~c; de ella. Los 

.uvcrllOs grados de erupción, malposlclón o reti..'llclón pueden compU 

car oün más In arquitectura de los tejidos blandos. Además, no son 

raras ln11 bohias y la~ anomalías orgánicas. 

SIGNOS Y SlNTOMi\S 

El opérculo e~ particularmente vu'ncrnblc a la Irritación. y -

muchas Vt.'Ccs e11 traumatizado dlrectamcntl~ cuando queda preso ent~e 

la .coron:i que \!ubre y el diente antagonlsrn n\ ocluir. 
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La forma de crl~a de los tejldoa pertcoronarios favorece 

la retención y estancamiento de los alimentos y la proliferación de 

los microorganismos: l!1l ésta zona la hlgll.'tte bucal adecuada eA dlfrcll. 

Estos factores predisponen a la Infección estafUococclca y 

huy ve.-ces que los capuchones !100 asientos de ta CUNA, 

TRATAMIENTO 

En el tratamiento de la perlcoronltls, se tendrán,!ll c:onslder! 

clón los siguientes factores : 

l) Intensidad del proceeo lnflamatorto 

:Z) Compllcaclonea sistémicas 

3) Conveniencia de conservar el diente afectado. 

Antes de emprender el tratamiento el odontólogo pas¡ir4 re· 

visen de la historia cUnlca para determinar si el paciente presenta 

nlgún riesgo por la presencia de cardlopatCas valvulares o si porta 

una prótesis cardlovascular. 

En éstos casos, lo Indicado es la Inmediata protección con 

grandes dósls de antlbl6tlcos. 

Los pasos del tratamiento de 111 perlcoronltls son los que sl· 

guen. 

1) Limpiar bien la zona mmlante lavado y curetaje suave pera 

quitar Jos residuos de abajo' del ~n:ulo. EstabJccer un drenaje; ar ' 
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es posible, obcener .:ultl"o para hacer un antlbioclcorama. 

2) Colocar un sólo t:sp.:sor de gasa de 5 •nm .. yodMormada. 

debajo del o~rculo. 

3) Si no se puede hacer dren11¡0 ad«:Cuado y la palpación 

revela fluctuación. de Incide y 11e drena por la l"clsl.ón. 

<&) Sl hay .fiebre y lln14denopatfa, se consideran\ el tratamtcu 

to con amlblótlcos por v(a sistemática. 

5) Indicar al paciente que· se· enjuague frecuentemente con -
. . . 

solucklnes salinas tibias. 

6> En la segunda seaf6n (24 horas m4s tarde). quitar el d~ 

naje, colocar un nuevo drenaje dejándolo otras 2-1 horas; el paclen­

tú debe presentar mejoría. 

7) Decidir si extraer el diente o conservarlo, o ;;t etlmlnar 

el capuchón, S¡ la GUNA fu~ el factor etiológico de la perlcoronl-­

tls se hard el tratamiento correspondiente. 

El piso muscular de la cavidad bucal propiamente dicha ter· 

mina por· mestal Jcl tercer molar lnle.rlor. Por ello, es factible que 

la Infección de la zooa Ungual del tercer molar descienda hacia los 

espacios llnfl\tlcos del cuello y del mediastino 
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PREVENCION 

La ellmlnocl6o de cnpochonea (opérculos) de terceros mota­

res que se hallan sobre los dientes más distales, no del todo tratl!. 

dos, proviene la perlcoronltls. 

Cuando sucede esto, hay que corregirlo. Los dientes en re· 

tendón porclal se eiccraer4n con cuidado a edades tempr.inas. Esto 

no corrige la perlcoronltls, sino que Comenta el pocenclal de repa· 

ra, 1r111 fl!1ea en to superficie distal del diente vecino. 

El. capuchOn pertcoronarlo puede ser a1lntomático, pero ea· 

un foco potencial de agrandamiento lt(lnglval con profundización con 

comltante de la bolsa. De ésta manera proporciona retenclOn adlcl.2. 

na! de bacterias y exudado. Puede haber exacerbaciones agudas, du­

rante ellas el mayor agrandamiento del tejido actúa como lnhlbldor 

del drenaje a partir del surco, e Incluso la profundización del prQ. 

ceso nu\s a\14 de lo<J tejidos glnglvales. 

Muchas veces los tejidos agrandados son traumatizados du-­

rante lo masticación, lo cuál aumento las molestias del paciente. 

Ücbalo del opórculo puede formarse pus. Cuando et cuadro empeo_ 

ra, la hinchazón aumenta, el .movtmlento mandibular se limita --

(trismo) y ta temperatura aumenta. Ademds, puede haber leucocltQ. 

sis, llnfadenltls. mal aliento (olor fétldo) y dolor lrra1Úado.hacla. 

el ófdo. ·El pus se acumula en los te)ldos sub)tac~ntes al fétnlx 
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COMPLICACIONES 

SI no se contiene 111 lnfecclón Inicial, o si se la profundiza 

al realizar procedimientos quirúrgicos, puede pro(Xlgar¡¡u por los 

planos de las fasclas hacia los espacios quirúrgicos dc.1 la cabe'za 

y el cuello. Los absceso11 retrofarrngeos, preiinlgdalh1os, del C! 

pacto mascterlno y del espacio temporal, la angina Ludwig, el -

C!doma farlngeo, la trombosis del aeno cavernosa y la meningitis 

aguda son consecuencias relativamente raras, pero graves de la 

pcrlcoronltls. 
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VI AB.SCESO PERIOOONTAL. AGUDO 

El absceso pcrlodontal puede ser la exacerbación aguda de 

la enfermedad pcrlodontal crónica. Puede produclrst! cuando la tn 
fecclón pasa a los tej Idos a través del epltello de la bolsa. Tales 

abscesos son consecuencia de In oclusión de las salldas angostas 

de bolsas tortuosas o bolsas lntranlveolares profundas. Es raro 

en nli\os y adolescentes y se puedo presentar en un diente en el 

cu4l la bllnda de ortodoncia se OKtlenda por debajo del rnárgen de 

ta cncla. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Cuando las bolsas perlodontale1 alcanzan la profundidad su• 

flclente, entre S y
1
8 mms, los tejidos blandos en tomo al:cuello 

del diente pueden estrecharse en torno de éste a tal punto que ocly_ 

yan el ortrlcio de la bolsa. 

~s b.'lcterlas se multiplican en la profundidad de la bolsa 

y causan Irritación hasta formar el absceso agudo con exudación 

de pus en la zona. Tambl(:n un cuerpo extrano, en particular los 

residuos de alimentos pueden llevar a la rormaclón del absceso. ~ 

Esto puede determinar una tumefncclón suficiente como pa111 destruir 

la tabla cottlcal ósea, al todavCa existe, y permite que el absceso Pl"Q. 

truya los tejidos que lo cubren, formando un fun'lnculo glnglval o pA· 

rulls. Una lnclalón directa perpendicular a\ eje máyor del d tente ~· • 



69 

arectado liberará pus, en tanto que la lntrcxiucclón de una sonda P!a. 

rlodontal desde la encra "hacia In .zona liberará pus alrededor del -

cuello del diente. Si el absceso no drena en forma Cí:lpontdnea por 

el surco glnglval, y si no se trata, puede formarse u111.1 tretula para 

evacuar el pus espontáneamente en ln uupcrrtcle mucoou. El absceso 

porlodontal agudo hará que el diente nfcctado sea senstble a la per­

cusl6n• 

Dtnsclale· y Hott comunicaron la presencia de abscesos perlo­

dontales. y .,erlaplcales .. en un grupo de 34 nlftoa tratados coo cortl­

a~na ¡ia.n. combatir la fiebre reum4tlca. Los abscesos· aparecieron 

a las. dOll semanas de auapendldo el tratamlenro. La cotúsona eatL 

mulaba Jaa lealonea perlodontalea preexlstentes, pero ·1oa absce1os 

eran desusados en el momento en que el dolor era muy leve o es-

taba. ausente y no había tumefacc!On o c:elulltls local. También era 

rara la hinchazón de loa ganglios llnf4tk:os. Eri algunos casos, la 

llnlca mnnlfestaclOn clrnlca del absceso era la llberaclón de pus -· 

desdo el cuello de un diente primario, flojo, bajo preatéfé Se oQ. 

servó pa~lcularmente que la erltrosedlmentaclOn, que· raras veces 

est4 elevada en nlllos con absceso perlodoncal, estaba en nlllos traca 

dos con corclsona. 

CARACTERlSTICAS HIS'fOLOGICAS 

Desde el·.punto de. vlsta mtcrosc6plco,. t:"Jl absceso ae aaeme)a 
. . 

ál de cualqulor locaUZacJOn. Se compone de uná: .. cavl~d cent~·OC:V. 
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pada por pus, aislada por un lado por la raíz del diente y por el 

otro por tejido conectivo, ya que ea probable que en la mayor • 

parte de los casos el revestimiento eplcellal del surco haya sido 

destruido por el proceso Inflamatorio, 

El tratamiento es similar al de cualquier otro. La lntrodus. 

clón cuidadosa de una sonda roma en la bolsa, al costado del diente, 

producirá por lo general el avenamiento, y los afntomas agudos ce;_ 

derán. 

Sin embargo, el absceso puede repetirse, a menos que se 
• elimine la lrrlcaclón y se reduzca la profundidad de la bolsa. Está 

Indicada la extracción del diente una vez que han remitido los sfilt2 

mas agudos y sólo cuando es Imposible restablecer y mantener loa 

contornos normales de el tejido. 

En nlf\os, el cureceado es el tratamiento más Indicado y por 

lo regular lu respuesta n éste es muy buena, 
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CAPmJL.O· lll 

PRINClPALES PADECIMIBNTOS CRONICOS 

1.- SINDROME DE snJRGE - WEBER 

La enfermedad de Scurge - Weber taml>Mn llamada enferme­

dad de Sturge-Weber·Dlmltrl, o analomatoala menlngohlclal o aoa'2 

matosls encefal<>trlgémll'la, 1e cal'llCterlza por un Mgloma ft!llO!IO 

•obre la corteza cerebral y un news venoeo lpsllateral de la cara. 

El newa facial suele aparecer en la zona de la cara ll'lenada por 

el nervio trlgémlno. 

• 
El aa11oma cerebral produce bemlpafetlla caauaweral. epi­

lepla y cierto grado de retardo mental. 

Las manUestaclones clrnlca1, no obstante. "°" nuy ftrladas. 

Desde el punto de vista odootol(Jgico, élltOa casoa 80R lntereaames -

porque algunos pacientes clonen hemanglomas glnglvales, coo ublca­

clón, por lo común del mismo lado del nevus faalal. El cuadro clr­

nlco de la lesión glnglval tamblál ea varlable porque la mayoria -

de loa paclentefl est4n balo tratamiento con dtfenllbldanrolna s6dlca, 

po ra la eplleJ><"la. 

En algunos pack.-ntea, la lengua, la mucosa palatbla- v el ·· 

piso de el resto Je las membranar. nucoi11as · bucales. 
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ETIOLOOIA 

Presenta edologl'a deaconoclda. No hay prueba de que la 

herencia sea un factor que Influya ni que hayan alteraciones C1'2 

mosOmlcas. 

TRATAMIENTO 

Aun"1C no hay tr.tamJento conocido para la afección dlSt6· 

mica, el hemangloma g..._val ae elimina fácilmente mediante eles, 

troclrugl'a. Esta técnica •• en rcaltdad, preferible a la utlllzaclOn 

del .bl&turf, La hemorrqla no' constituye una compllcec&ón. Lamen 

tablemeate, la ~parlcl6n r!lt*t• de la enfermedad es muy comtln. 

Se ha combatido eftcazmeare teta le1l6n haciendo que el paciente use 

de noche un aparato de p,_16ft poeltlva comenzando 2 semanas de!_ 

r pués de la clrug(a. 
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ll SlNDROME DE OlNGlVOESTOMATlTIS 

Et sínJromc se compone de una triada de sfntom11a. Ellos 

son una glnglvltls de tlpo común, quellltla angular y glonltls. Sin 

embargo, no es necesario que en cada caso estén presente los -

tres slntomas para hacer el diagnostico; la presencia de dos de 

ellos es suficiente. La enfermedad 1e ptoduce a cualquier edad, 

con tendencia a •parecer en mujeres. l.()s pacientes que se que­

jan de ardor y dolor en la b.:>ca, afntoma que se exacerba al lnG, 

rlr alimentos muy condimentados. 

l.() particular de la glnglvltls ea que se presenta con.!:!!,lOr 

rojizo brillante, es edematosa o hlperpláslca, y bien delimitada. 

Se extiende desde el mtrgen de la encra huta la unl6n mucogtn• 

glYal y es m4s extensa e Intensa en las superficies vestibulares • 

que en \as polatlnas o llnguales, dando as( la lesión glnglval la ªP!. 

rlencla de una prótesis de acrlllco muy pulida. No hay descamaelOn 

y el signo de Ntkolsky es negativo. 

ETIOLOOlA 

Soo varios loo (actores etlolOglcos capaces de desencadenar 

ésto síntomas; e\ m4s comdn es la reacción alérgica a la goma de 

mascar, en partk:ular a 1oa aromatlzados. con menta. Otras sustan,­

clas aromAtlcas producen .resultados stmllnres. También los facto· 

l'és · patqu14trlcos han demostrado desetnpellar. un papo\ ltnportsnte 

· • ya bay algunas pNebaa de lnnuenc:tas hormonales. 
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TRATAMIENTO 

Son comunes tas remisiones espontáneas de la enfermedad, 

seguidas de exacerbaciones. La suspensión del mascado de goma 

en paclentes que lo hacen crOnlcamcnte produce la inmediata y rá_ 

pida mejorra de las lesiones y la desaparición de los sfntomaa. • 

No obstante ello, la vuelta a la normalidad completa de las muco_ 

llíls puede Insumir desde varloa meses hasta más de un afio, En 

p11clentes que no mascan goma, la excisión qulnlrglca completa • 

de 1011 tejidos glnglvalea afectados produce la remlaiOn completa. 

En casos especiales, ae han obtenido resultadolÍ favorables después 

del tratamiento hormonal. 
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111 GINGlVITIS O§SC:AMl\Tl\'1\ S:RONIC.\ 

Lu glnglvids dcscamatlva crónica es una nfecclón que mu­

chos lnvu11tlgadore!I consideran una enfcrmeJud degenerntlva de 

los tejidas glnglvalcs. Es poco común. El término glnglvoals fué 

usado ¡x>r primera vez en ¡q.¡¡ por Shi;;ur y :Vlossler para descrL 

blr una enfermedad degl!neratlva de la encCa, que observaron en 

un grupo de nlllos Italianos desnutridos. Es preferible la denomi 

noción de gingivitis de!'lcamatlva crónica puéa es mó.s descriptiva. 

CARACTERlST\CAS CLINlCAS 

Esta enfermedad se produce en los dos sexos, a cualquier 

c,tad desde la adolescencia hasta la vida adulta avanzada, pero prs 

domina en mujeres del gru¡x> cronológico comprendido entre los -

40 y 55 ai\os. en particular en las que padecen irregularidades ho!. 

monalcfl derivados de la menopausia. 

En el p..1clcnte con gingivitis descamatlca crónica, las encías 

son ro)ns, tumo.:íactns y Je aspecto brillante. a veces. con vcBiculas 

mOltlplcs y muchns zonas denudadas superficiales que tienen una -

superficie conectiva sangrante eKpucsta. 

Las lesiones, que aparecen tanto en bocas dentadas como deJ! 

_dentadas. · presenrnn un111 Jlscrlbuclón por placas. S¡ a las ene ras no 

ulceradas ae les dá masaje el epitelio se desprende o Jcs\lza fó.cil 

mente Je\ tejido conccth'o para de111r una superficie viva y sen11lb\e 

1 
.1 
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que sangra sin dlflcultnJ. l.::11 Interesante observar que 6RtO dc!!pren. 

dlmlento fJcll del epitelio hace recordar los caracteres diagnósti­

cos del pénfigo. Se denomina "signo de Nlkolsky" y consiste en un 

deslizamiento o desprendimiento del tr:jldo en la unión entre dcr_ 

mis y epidermis al ser ejerci<fa unn presión lateral suave. A ve· 

ces también esti\n afoctaJas suptirflcl<.:s mucosas bucales ademé.& 

de la encfa, en partlculnr la VOiJtlbular. 

Los pacientes con ~lnglvltls descamutlva crónica se quejan 

de la extremada sensibilidad de tejidos glnglvales. Suelen tener dl 

Ucultades para el cepillado ya que es casi Imposible por el dolor 

y hemorragia que produce, asr como también al comer cosas ca­

lientes. frfas o condimentadas. 

A veces se establece un diagnóstico presuntivo cuando el 

paciente re lata que su boca estuvo sensible y muy Irritada sin · 

que tratamiento alguno haya sido exitoso. 

En reallJad, In cronicidad es unn de la.s carncterfstlcas com.\! 

nes de \a enfermedad que los pacientes llegan a padecer por nilos. 

CARACTERlSTICAS HISTOLOCICAS 

El estudio microscópico de las zonas no ulceradas de lns -

mucosas bucales en casos de glnglvltl& descamatlva cr6nlCa r~vela 

que el epitelio es delgado y atrórtco. Las papllas epiteliales son • 
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cortus o faltan, y hay edema epitelial. La capa basal aparece casi 

siempre Interrumpida y hay lnrlltrado celular lnflamatorlu, en el 

epitelio. 

l.11 membrana basa\ estl'l atrófica o ausente, en tnnw que • 

hay edcmn o Infiltrado celular Inflamatorio un e\ tej Ido coo•:ctlvo 

subyacente. Las flbras co\dgcnas co1tectlvas aparecen au'QClcas o 

d'1gcneradas y a veces presentan carncterfstlcas similares a la • 

do¡cnornc!On fibrinolde. 

Sin embargo, los hallazgos mlcrosc6plcos no son patogno­

mOnlcos. 

Ollckman y Smulow scnalaron la slmllltud hlstopato\óglca CIJ.. 

tre gingivitis descnmativa crónica y otras tres <.'tlfermedades: penti 

golde benigno de mucosas, \fqucn plano. ampollar y eritema multl· 

formo ampollar. 

En un estudio rnlcrosc6plco de 22 caso~. concluyeron que las 

alteraciones histológicas de la gingivitis dcscamatlva crónica podrfan 

agrup..'lno en dos grandes tipos: 

ll Un tl(Xl ampollar 

2) L'n tl¡X> Uqua1olde. 
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Engel y colaooradores observaron que la gingivitis desea~ 

matlva crónica es un transtorno do la sustancia fundamental del 

tej Ido conectivo glnglvul. Encontraron que éstu eustanclu tunda me!!. 

tal contenfa una mayor cantidad de g\ucoprotefnas hldro1mlublea y 

relllduos glucoprotelcos hidrosolublcs pero Insolubles en 11lcohol. 

La mambrana fundamental estaba ausente o parcialmente • 

íllauclm. 

t~TIOLOGL\ 

Enge\ y colaboradores propusieron que las rnodlflcaclones 

del tejido conectivo son debidas, por lo menos en parte, a form!!_ 

clón de cantidades anormales de enzimas despolarlzances que afei:_ 

tan la susrnnclu fundamental y sustancia cementnnte de las células 

epiteliales, lo cudl lleva a la des¡xillmcrlzaclón de la glucoprotefna. 

El predominio de la enfcrmc<l:1d en mujeres ha sugerido que 

hay una Intervención de hormonas sexu:.iles. Un crédito mayor para 

611tt\ opinión derlva del reconocimiento de que las mucosas bucnles 

rcucctonan ante la adrnlnlstraclón o prlvnc16n de hormonas se>.."Ualcs. 

También se dijo que ln glnglVltls descnmntlva crónica debiera 

ser Incluida con otras enfermedades del tejido conectivo que por lo 

general son agrupadas bajo el nombre de enfermedades de la co\ágQ, 

na. 
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Incluyen fiebre reumdtlca, artritis reumatolde, pollarterl• 

tls, lupus eritematoso diseminado, dermatomlosltls y otros. La 

slmllltud entre 6stas enfermedades y la gln~lvltlsc.bscamutlva CrQ 

nlca reside en el grudo variable de degeneraclOn flbrlnoldc que 

hay en todas ésas afcccioges. Flnnlmente, como se dijo antes, P\I.!! 

de tener relación con el erltuma multtrorme, lrquen plano o penrl­

golde. Todavía queda por aclarar la verdadera naturaleza de. la en 
fermedad. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento es lnsatlsfactorlo y necesariamente empírico, 

puesto que la etiología se desc011oce. Se ha efectuado la e1tclslón • 

quirúrgica completa del tejido afectado pero éste tratamiento es muy 

drástico. También se aplica la tera~utlca hormonal, con apllcaclón 

local de hormonas sexuales, andrógenos en hombre y estrógenos en 

la mujer, éste tratamiento no surte efecto en todos los casos. Tarn. 

bien se recurrió a la cortisona, se recomienda la pomada de cortl· 

coldc (:Z.5 por 100),en una base adhesiva ( kenalog u orabasc l. 

l'ara ottener mejoría clfnlca e histológica el tratamiento con 

ésta prepnrnclón debe durar seis meses o más. 

Esta enfermedad es crónica y puede persistir por ai\os. E¡t e 

perlmenta icmlslones y e1tacerbaclones leves, pero rara vez hay una 

, Jnvoluc:lón espontanea permanente. 
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IV LIQUEN PI.ANO 

El liquen plano e;i de particular Interés para d odontólogo 

porque las lesiones de la mucosu bucal pruceden, por lo común, 

a la aparición de las cutáneas. lis una de las enfermedades der· 

matológlcas mds comunes que im manlflestan en caviJad bucal, y 

por ello, debe ser complctamento familiar al odontólógo, en part! 

cular porque es posible establecer el diagnóstico sin biopsia. 

CARAC.."fERISTICA5 CL!NICAS 

La& lesiones cutáneas del ICquen plano. san pequellas p4pulas, 

angulares y de superficie plana, de unos mllfmetros de diámetro. 

Pueden ser circunscritas o coaleacer en forma gradual en 

placas de mayor camai'lo, cada una de las cuáles está cubierta por 

una escama fina y brillante. Las pllpulas se destacan con nitidez 

de la piel circundante. Al comienzo de la enfermedad, las lesiones 

son rojas, pero pronto adquieren un tono púrpura o violáceo. Más 

tarde aparece un color parduzco sucio. Et centro de la pápula pue­

de !Mir umblllcaclo. Su oupcrflcle está cubierta por líneas blanco· 

grisáceas muy finas caroctcrístlcaa, denominadas estrías de Wlck· 

ham: 

Las lesiones pueden aparecer. en cu11l<11.1,,er ¡nrte de la supe!', 

flcle cutánea, pero por lo común se dlatrlbuyen en. forma bllateral 

simétrica, con mayor frecuencia en las. superUclea de .llex.lón de 
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mui'lecas, antebrazos, pane Interna de rodillas y muslo'I y en la 

reglón sacra. La can no suele ser atacada; en casos crónicos. 

ae forman placas hipertróficas en especial sobre la tlbln. El sín· 

coma primario del trquen plano es un Incenso prurlm qui! llega a 

1or-lntolerable. Es una enfermcx.tnd de adultos pero ocasionalmente 

afecta a los niños. No tlene prcdllccclOn por el sexo, aunque las 

muieres estln con un poco mih de frecuencia afectadas según gran 

plltte de las serles publicadas. 

La causa os desconocida: es Importante destacar que la en. 

fermedad es rara en personas despreocupadas; casi lnvartableme!!. 

te, la enfermedad aparece en personas nerviosas y sumamente tll!!, 

aas. El curso de la entermedad es largo, de meses a varios ai\os, 

y sufre períodos de remisión seguidos de exacerbaciones que se -

corresponden con perfodos de problemas emocionales. excesos de 

trabajo, ansiedad o alguna [arma de tcnslón psfqulca. 

Otras causas sugeridas incluyen el traumatismo e puesto que 

suele desencadenarse a partir de rasgui\oe ), desnutrlcl6n o lnfec· 

cl6n. 

Además, se ha observado el líqucn plano en varios miembros 

de una famllla lo cual ausclta In Interrogante de una pauta heredltl!. 

ria. Sin embargo, no hay pruebas que .confirmen ésta Idea. 

MANlFESfACtONES BUCALES. 

,•: •• o' ' 

La·. mayoría· de ptclentes con 
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blén lesiones oocalee, según el estudio de Shklar y McCarthy, Por 

el eontrurlu, es un estudio de 115 pacientes con líqut.'!I ptuno, 112,. 

vados n cabo por Andreu¡1cn, sólo el 44fu u:nra lesiones cut4nc11n. 

En ta cavidad oocal, la enfermedad ndqulere un aopecto ni· 

go diferente que en la plel y c\ás\Camente, ao caracterlza por pd_ 

lJU\as radiantes blancas o grises, aterciopeladas y Clllformns, con 

dleposlclOn lineal, anular o reticular que forma placas con aspee;_ 

to de encaje o reticulares, nnlllos y blandas 11obrc la mucosa ve!!_ 

tlbular y en menor cantidad en labios, lengua y paladar. 

Con frecuencia, hay un lJUnto blanco, pequello y elevado en 

la intersección de \ns Unea11 blancas, o estrías de Wtckham. 

Cuando las lesiones son en placa. es común ver estrías ra-

dlantes en su perlferln. 

Schklnr y Me. Carthy han comunicado la siguiente dlstrlbu­

clón de las leHlones bucales : 

a) Mucosa vestibular ·- 80.(i 

b) Lengua ----··-······65,lb 

c) Labios ·····-··-····20X, 

d) EncCn. piso de ta boca y palndar .menos de 10¡{¡ 

Estas lesiones b.icates no producen síntomas aglnHtca.ttV'Os, · 
. . ~ . 

aunque algunos pacientes se quejan de una 
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nas afectadas. El diagnóstico de ésta enfermedad por su aspecto 

clínico es muy difícil y ra rn, ya qu<J hay formación de v1:s(culas 

y ampollas en las lesiones du líqucn plnno y se conoc.u como Cor· 

ma ampollar de trquen plano. 

La denominada forma ero~lvu del líqut.>n plano comlcn?.a co­

mo tal y no como un proceso progresivo derivado del ICquen plano 

no erosivo. Sin embargo, la forma ampollar ~'11.lede semejarse al 

ltt¡uen eroslvo cuando las vesfculua Re rom¡xm. 

Las lesiones erosionadas o francamento ulceradas son de 

form.a y tamai\o Irregular y aparecen c<>mo zonns vivas y dotoro· 

sas en loa mismos sitios de la forma simple de la enfermedad. P~ 

se a. la el'Ol'll6n de las mucosas; las características estrías radian­

tes FJon variables en la periferia de las lesiones lmllvldua\es. 

La forma atr~lca del lfquen plano se produce con cierta -

frecuencia. y clfnlcamente aparecen como zonas lisas y rojas mal 

d~llmltadas. por lo general con e::;cri<'s perlférlcas. 

En la mucosa bucal también puede darse unn forma hlpcrtr§ 

flca de líquen plano, que por lo general es unn lesión elevnda bla'l. 

ca, bien circunscrita, que 'IC asemeja a qucratosls focal. En ~stos 

casos, suele ser necesaria la blcpsla p.ua csrnblcccr el diagnóstico. 

Was manifestaciones bucnles aparecen scmanahnente o meses 

antes que las le11lones cutdncas; en reatldud, segun la .experiencia • 

clínica de muchos lnvcstlgndores, la mayoría de paclentes no tlé11en 
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lesiones cutáneas cuando se orlglnnn las bucales. Es más, muchos 

pacientes con ICquen plano bucnl, lamás padecen la fonou cutánea 

de la enfcrmedaiJ, aunque la mnyorfa de ellos no son olmcrvados 

el tiempo suficiente como p..·nu tener segu rtdud absoluf!I do cll(J, 

También puede ser ntacadnu ocrns mue.osas comll en ¡xw:, 

vagina y eplglotlt1. Las leslcmt>s en éstas locallzactones puooen ~ 

producirse en concomlcancl1l o Independientemente de las bucales. 

CARACTERISTICt\S HISTOLOGIC~ 

El aspecto microscópico del lrquen plano es característico y 

patognomóntco. Los hallazgos caracter[stlcos Incluyen hlperquera• 

rosls o hlperortoqueratosls con engrosamiento de la capa granular, 

acancosts con edema Intracelular de las células espinosas en alglL 

nos casos, aspecto de diente de sierra de !os broces epltellnles, 

necroslq o degeneración por licuefacción de células basales con lll 

aparición de una delgada b.'lndu de coágulo coslnófilo en lugar de 

óetas y por dltlmo, ln(i\trudo de linfocitos y algunos plasmocltos • 

en In capa subepltellal de tejido conectivo. 

No hay una verdadera dlsqueratosls, en algunos casos, la hl· 

pcrqueratosls y acnmosls no Bon los rasgos sobresalientes, aunque 

Re las puede encontrn1· en algunas zonas. 

En el epitelio hay. cuerpos coloides, en mayor cantidad en las 

capos de células espinosas y basales: son glóbulos cosln6fllos redondos· 
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que probabh:mente representan leucocitos degenerados. ~bido 

e la degeneración de las célula• de la capa basal. las osplno"llls 

parecen apoyarse directamente sobre el tejido, scpanvlns de éste 

sólo por una delgada banda de taterlal eoslnófllo. 

En un estudio hlstoquíml:o del liquen plano. Abbcy y Shklar 

lnrocmaron que la alteración alca era degeneración en las capas 

inferiores del epitelio. En eatuc loli con microscopio electrónico. -

Pullen encontró otros dos cam los epiteliales que no se observan con 

el microscopio óptico: 

l) Una Irregularidad de la men brana nuclear de las c61ulas. 

2) Un mayor engrosamiento y ranulación de las tonoClbrlllas 'Cpite· 

llales. 

La lnrtltraclón de los U foclcos está característicamente llm.! 

cada. a la porción papilar y méa superficial de las capas reticulares 

del tejido conectivo; las zonas mds profun<las de éste casi no tienen 

células Inflamatorias. Por último suele verse un desgarramiento ar­

tificial entre el tcj Ido conectlv l y ep ltello, que sugiere una unión -­

débil entre éstas dos estructura9. Aur¡quc obviamente se trata -Je una 

folla técnica posqutrúrglca, a eces sirve para establecer el dlagnó,!! 

tlco del Uquen plano. 
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DIAGNOSI'ICO OlFERENCIJ\L 

És Importante que el ríquen plano sea dlferc11cl11do de otras 

lesiones de la cavidad buen\ que ¡:uedan presentl.\r un aspecto c\Cnl 

co similar, pero que tienen un pronóstico diferente. 

Las lesiones bucalco que guardan una semojanza sup<ir flclal 

con el lfquen plano i;on ln lcucoplasla, c:aodtdlasts, pénflgó, eritema 

multiforme, sífilis. aftas recurrentes, y lupus eritematoso vlscoldc 

croolco. 

Aunque puede ser necesario el ex4men microscópico del te­

Udo para establ~er un diagnóstico definitivo, las caracterfstlcas. -

clinicas de la& diversas enfei;medades suelen ser suflclentes para -

distinguir una de otra. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

No hay tratamiento específico. Se ha recurrido al tratamiento 

cortlcosterelde en casos avanzados para aliviar la lnflamaclón y re_ 

duclr el prurito de las lesiones cutdneas. No es raro que la enferm.s_ 

dad remita completamente una vez estabilizado el estado emocional -

del paciente. 

Se han comunicado más de 6:1 casos de carctnoma epldermol-

de originado en lesiones bueales de Uquen plnuo.Por lo tanto hay que 

nccptar ta pos.lbllldad de unn relaclón verdadera entre las dos enfer­

rriedades, mientras queda pendiente la actaraclón por medio de fUturos e.!!, ; 

· tudlos; 
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CAPllULO IV 

ATROFIA GINOIVAL 

PR EV ALECENClA . 

Según estudios hechos por Erwln y Bucher con un nümero 

de 1252 pacientes descubrieron que el BOA; tenra exposiciones ra• 

dk:ulares de l mllfmetro o mllyoree. La lncldcncta variaba con 

la edad del 60.Ki entre los 20 y 2Q aftos de edad al 95.(, en los -

pacientes de más deSO años de edad. 

La cantidad promedio de dientes eqiuestos por personas 11!!. 

mentaba del -l.8Yo en el grupo comprendido entre los 20 y 29 af\os 

de~ al 10.2.lr, en el de personas mayores de 50 años. Trott y 

love, en un estudio limitado 11 111 superficie vestibular de lnclsl-­

vos _ lnCerlores, registraron una incldcocl11 del 13. lX, en un grupo de . 

jóvenes entre 14 y lQ añoo de edad. 

Tamblt'm observaron que la recesión estaba frecuentemente 

asaetada con dientes en malposlclóo. Sin embargo, resultaba dlfí·· 

cll asegurar sobre la oose de sus Investigaciones, sl habíinobser­

vado. rcccslooes verdaderas, porque no registraron la distancia en· 

tre la unión amelocementarla y el mdrgen de la encía. 

En luf¡ir de ello, registraron toda exposición apical anormal 

de la cara vestloolar de los lnclsl.,os lnrerlores que dlfcria de 
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altura promedio de la encía margtnal adyacente. 

En otras palabras, ea posible que en algunos caeos no ce" 

tuvieran registrando receslono" glnglva les verdaderas. 

Segün estudios reat.lzados por Gorman, en las clCnlcas de la 

c~cuela dental de la tlnlvcrsldnd de Ohto, Informó sobre .a453 dten­

teu 4'JC examino en 164 pi.cientes de edades que lblln de los 16 a 

lcm 86 años • 

Encontró que el 22;1{,, o Q79 dientes, presentaban exposición 

racllcular, mientras que del total de persona.a examinadas, 129 o -

78%, prcaeorablln exposición radicular de .s mm o mayor. 

la.a recesiones glnglvalea variaban del 54K, en el grupo de -

edades comprendidas entre los 16 y 25 al\os al lOOíó en el grupo en. 
tre los 48 y 8.6 ailoe de edad. También observó que la profundidad -

de la bolsa era menor en los poclcntea con buen control de placa -

que en Ion que éste era mediano o malo. Su conclusión final es que, 

por lo gcnl!l'.nl, a medida que la bolsa perlodontal o la profundidad 

del 11urco dlsmlnufa, la· magnitud de la recesión glnglval aumentaba 

y que la dlsrrÚnuclón era mayor en las personas de más edad. 

~'gún estudios realizados por 0'1..cnry y colaboradores. sobre-·· 

rc~alón glngival en 529 vatones •. entre 18 y 22 anos, haUO!J.ue el 27 

• 7,i;.t~fi(~~sloo y (¡u~~ ~reeta ccin mayor frecuencia .en 198 aeg"' 
' •. • ,- :, . • ~ • - ,. ~ • - ' • • e ,· ' . ,_ , • ' : • - • •. ' ' ' ' . • ' ' ; 

m~coi{~tt~i:~ .P!lf'wrk>r~~: q"1e en· ios .. seginÓntos ,tnferlo~s ~t~ 
:·::·:.--~;,.<·~-_:''~<--\:.):< ' .. '·•'1'.;.'·:·''.'."-.. _, ·-~,:_:-:. ~'~¡ .. -::_ ._· .. -'.,,. ,· . ·:"; .,.. .• . - ·~ 
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rlore;¡. Esto rué atribuido al hecho de que la tabla alveolar vestl• 

bular de la zona de molares superlortJs es consldurablcmente mds 

delgadu que la de los segmentos lnCeriores correspondlencas. 

Mientras los autores no pudieron prob:u ni dem·artar la -

idea de que la recesión glnglval era el producto del ceplllm.lo lncn­

rrecto o demasiado vigoroso, el reaultnclo de sus investigaciones • 

reveló que las personaa con recesión cenra índices glnglvales y de 

placa promedio elgnlflcativamcntl.l menores en esos segmentos. 

Esto Indicaría que las personas con recesión cepUlan sus 

dle11tes mejor que las que no ta tienen. En otro estudio, se obscr., 

vó que la Incidencia de la recesión aumentaba con el tiempo. La 

existencia de una relacl6n entre la presencia de recesión junto con 

un estado glnglval más sano e indices de placa más bajos, que se en 
cont ró en los primeros estudios, .fu& corrobor;ida, Aunque no habían 

!llrerenclas estadísticas o reales entre (09 grupos, el porcentaje de 

hombres afectados por la rcccsl6n, y la cantlclaJ promedio de rece• 

el6n p.>r hombre y por diente crecen con el aumento de los cuidados. 

El aumento de recesión se limitaba prlnclpa\mente a las canrn vestl· 

bu lares de los dientes posteriores supé!rlorcs. En partlcula r los pri­

meros molares superiores eran los dientes afectados con mayor fr~ 

cucncla. Con11lderando la cdaJ de éste grupo, la velocidad del aumell 

co era llamativa. 

En un período de 32 meses, la lncldenda de la recesión ere.;. 

ció de 29.4R, (138 hOmbrcsl al cabo de 32 meses. 
j',\, 



Los molares superiores siguieron presentando el mayor 

Incremento de la recesión. Los datos también confirmaron los 

hallu1.gog anteriores es decir, que los índices de placa glnglvnl 

dt! las personas con recesión, en cualquier sector de In boca, 

eran slgnlflcaclvamente menores que los íncllceu de pcrsnnaa aln 

recesión. 

ll ENFERMEDAD PERIODONTAL lNFLAMATOIU~ 

La gingivitis hlperpláslca Inflamatoria con lx>lsas falsas o 

glnglvnlca es el tipo común de reacción glngival a los Jrrltantes 

locales durante la adolescencia. En los grupos de ésta edad, tas 

recesiones glnglvales no son las secuelas usuales de ese proceso, 

salvo dos excepciones. Ellas son ataques repetidos de gingivitis ul 

cerosa necrosnntc durante varios ª"ºª• lo cuál produce una expo­

sición radicular considerable y unn forma poco común de perl<Xlo.!! 

• tosls en ln cuál además de la pérdida generalizada y rápida del -

hueso alveolar, RC produce una recesión glnglval clrcunferenclal, 

gcnerall1~1d11 y rápida co11comltantc, que expone ampliamente las 

rarees ele los dientes. 

111 INFLUENCIA DE LA POS!C!ON DENTARIA 

Es Crccucnrc que la recesión glngtval cqté asociada con dlcn 

tes en vestlbulovcrt'lón, por unll serte de razones. En dientes en • 

,malpo:¡lclón vestibular eon más euccptlbles ni trauma producido por 



los allmento9 y el ceplllado y t!ll más probable que tengan la tabla 

conlcal vostlhular muy delgada, una renestraclón o una dehlscen• 

cla, Así tllmbll'lt el márgen glnglval está en posición ml\11 apical 

que los dientes adyacentes; y adopta!!."ª posición que concuerda 

con la PO!Jlclón de los dientes y con el espesor y altura del hueso. 

Loo dientes en matposlclOn lingual, por el contrario, ticfl(.ln 

la tabla curtlcal vestlwlar gruc11a. Como consecuencia de ello, el 

m4rgen glnglval de la cara vestibular de esos dientes está aleo sg 

brc su corona anatómica, dejando una corona cllnlca pequeila. 

Hay otros casos en los que, debido.a la posición de los dlen 

tes en el arco, el nivel del márgen glnglval adyacente tiene una alty_ 

ra variable, dando la Impresión de que se ha producido una recesión 

gingival. 

En éstos casos la causa suele ser la reducción de la longitud 

del arco, que produce el aptnamlcnto de los Incisivos inferiores. -

El tratamiento adecuado es la extracción seriada en el momento ade­

cuado y la. 11ccuencla adecuada, seguWa por el tratamiento tle ortodO!l 

·eta para rcnllncnrlos Incisivos. 

A contlnunclón se presentan dos casos cUnlcos para compren· 

der mejor lo anees. mencionado. 
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CASO CLIN lCO 1 

Nil\o de 10 ai'los de edad, que presentaba el lnclalvo central 

Inferior Izquierdo en vestlbuloverelón. El m4rgcn glnglval del dten. 

te estaba llgeramence por sobre In línea ameloccmcntnrta. Sin CllJ.. 

bargo, debido a la presench1 de los dos caninos temporarios lnCc­

rlores la pc>nlción lingual del Incisivo laterul Inferior derecho y la 

posición do la encl'a sobre el Incisivo central derecho, daba la ll!l 

presión de que habfa recesión glnglval de tu cara vestibular del IU. 

clulvo central inferior izquierdo. La mal posición dc:ntarla fu~ 'co-­

rreglda mediante et tratamiento ortodóntieo. 

Después de tres anos, la comblna«lón del tratamiento de ot, 

todaocla, la erupción de los caninos permanentes y el crecimiento 

y desarrollo de la reglón del mentón dieron por resultado un con­

torno fisiológico de la encía marginal, la profundización del surco 

vestibular y un mayor ancho de la encía. No se n.>qulrió clrugfa -

alguna. 

CASO CLINICO U 

Nli\o de 9 ai'los de edad presentaba Incisivo central Inferior 

derecho en vcstlb..tlovcrslón. La erupción pasiva no estaba conclufda 

y loa caninos temporales e¡¡taban aún en posición. La combinación 

de tratnrnlcnto de ortodoncia, la conclusión de la erupción paslva, 

yJa eruP7lón de loe caninos ~rmanenten condujeron &1 establee!-
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miento de la formá flslológlca glnglval. No requirió clrugfa. 

IV INFLUENCIA Dll: LA ERUPCION DENTARIA 

1!11 algunos casos de erupclóo dentaria, el mdrgen glnglval 

en un diente estd cerca de la unión amclocemcntarln, o en ella, 

mientras el márgen glnglval del dlcntu adyacente est4 todav[n muy 

arriba sobre Ja corona cUnlca. Esto crea la Impresión de que hay 

recesión glnglval en el diente donde et márgcn glngl\•nl est4 más 

abajo. cuando en realidad el m4rgen glngivnl se halla en su nivel 

flslol6glco correcto. 

Al aumentar la edad del paciente, la erupción pasiva prosi­

gue y por lo general hay una mejoría eiq>00tlnea notable. 

V Ei'llPERMEDAD PERIOOONTAL AUTO!NOOCIDA 

Las recesiones glnglvales que aplrecen caprichosamente y 

que no correRpoodcn a ninguna enfermedad glngival conocida, ni a 

las mnnlfestacloncH bucales de enfermedades sistémicas conocidas 

son un problcllV\ completamente diferente. Son por lo general lesio­

nes autolnducldas, o también denominadas enfermedades anlflclales. 

En su ctlologfa desempel\an una función Importante en los -

factores palcológlcos. Mientras que desde hace mucho se sabe que 

los pacientes con problemas psicológicos. tncentnn mutilarse, la ,mu­

tll11Cl6n g\nglval efectuada por nli\os no es bien conocida. 



Con una excepción, la mayorfa de las h lstorlait clfnlcas 

no ban presentado atención especfflcamente a faccore3 pelcol6g! 

cos, aunque algunos enfermos contienen referencias lruHrecrus a 

que podrfan haber dificultades en la pslcodtnámlca familiar sub· 

yacente. 

Es lntcrccanta mencionar el caso de una nli\a, la cuál era 

hija de padre alcohólico y su madre era aprehensiva, temerosa y 

de<:cpctonnda por ta vida que llevaba al lado de su marido; debido 

a todos éstos problemas que llevaba la madre se suicidó encontn1!!. 

dola ahorcada· en el sótano de su casa, ésto probablemente fué vi~ 

to por la nlna X y sus hermanos. Des(Xlés de ésto el padre los •• 

llevó a vivir a Florida, los nlllos vivían marginados, sin educación 

y una alimentación deficiente; al poco tiempo el padre murió y los 

nti\os fueron dejados en adopción. 

Los nuevos padres de la nllla X descubrieron que ésta escQ_ 

rlaba o degollaba sus encías y que se presentaba bajo tensión. Era 

oneurétlca, tenín pesadillas y temía ser dejada sola, su lesión glQ.. 

glval era aguda, ("glnglvoestomatltls herpética ) y aunque había sido 

tratada con antlblótlcos, lns lesiones no hablal remitido. Fué llevada 

a consul.ta psiquiátrica y odontológico y' finalmente sus encías come.!! 

zaron a cicatrizar, debido a loa cuidados de los nuevos padres la 

nlna se sintió protegida, con carli\o y que pertenecra a alguna parte. 

Así recupero su estabUldlld rrslcay p11lc~l6glca. La paciente fué obse.,t 
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vada durante 6 ai\os y se convh'tló en una nlna bien adaptada, 

ld mutllacl6n glnglval cesó y en In acrualldad la enc{a est4\ dentro 

de lo normal. 

Al revisar éste y otros ca~oa se destacan algunos factores 

por su presencia constante : 

1) Antes de la aparlcl6n del problema bocal. el. nli\o afecta­

do estuvo experlmentando un sentimiento de carencia. 

lt) En todos los casos, la lesl.6n orgAnlca documentada se h.!!, 

b(a producido durante épocas en las que e\ nl11o cataba en estado -

de tensión nerviosa derivado a la frustracbónde su necesidad de ser 

atendido. 

111) Como consecuencia de la patología bocal, se producfa un 

marcado cambio en la dlndmica famlllar; ya que el nlno es el ce.!! 

tro de la sltuaclOn, de ésta manera al darse cuenta de ello sigue -

agrandando sus lesiones excoriando y denudando sus encias. 

Aat. la mutllaclón gingival se convierte en una manera de mg_ 

no)ar la ansiedad generada por la lnsatlsfacclón de su exacerbada • 

neccaldnd de atención. 
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CAP111JLO V 

PREVENC!ON 

La enCcrmedad periodontal lnflnrnatorla y la carlc11 dental 

son .en grao medida producto de la pluca dentaria, hay qull':nes 

In consideran la causa prlnclpnl de lu glngivltls y perlodontltis. 

Podernos definir la placa dentaria como una masa estruc­

lurada adhe;;lva que se forma sobre las superficies de los dientes, 

compuesta prlnclp1lmente por microorganismos, tales como : 

a) Microorganismos facultativos gram posltlvos; constituyen 

menos de la warta parte do la mlcroblota cultivable de la placa -

ejemplo: Actlnomyces, bacterlonema, lactobaclllus etc. 

b) Cocos facultativos gram positivos; constituyen el 25.Yo de la 

ntlc.roblota del surco glnglval ejemplo: Estreptococus mutans y stre­

pc;ococus sanguis. 

c) Microorganismos anaerobios gram positivos; constituyen aj 

rededor del 203 de la mlcroblota glnglval. Ejemplo: coryncbacterlum, 

propionlbllcterlum y actlnomyces. 

d) Cocos gram negativos; constituyen más del 10}¡, de la mlcr9_ 

blota como cJempto tenemos' la Velllonela y los del género Nelsseila 

(quo colonlznn activamente la lengua). 



e) Microorganismos anaerobios gram negativos; pcrcenecen 

1\ loe géneros bacteroldes, fusobacterlum, vlbrlo, selcnomonas -

otc. 

f) Espiroquetas. Generalmente aumentan del IOf.i de In mi 

croblota tocal. Como ejemplo tenemos: treponema dentfcola, ne­

penema aralia, treponema macrodentlum y borrella Vtncentll. 

A medida que los mlcroorganlsmofl se organl.zan en colonias, 

crecen y producen sustancias destructivas en los tejidos subyacentes. 

La placa comienza a formarse en el márgen glngival de los 

dlel'lles y progresa hacia la corona. Si no se la ellmlna, en más o 

meuos una semana la corona queda literal y completamente cubier­

ta por éste depósito blando. Puesto que la placa comienza a formn,r 

se ea el márgen glngivnl, los microorganismos se hallan en concac:_ 

to coa el diente y la encCa; desde éste lugar c)ercen su Influencia 

loalva. 

Como resultado de la Importancia de la placa como agente -

etiológico, una parte considerable del tratamiento dental a~ntn a la 

ellmlnaclOn de la placa y a la prevención de su nueva formación. 

El control del crecimiento y formación de In placa es esen. 

clal pnra el control de In enfermedad dental. El control de la pla­

ca consiste en mti.s que la purn apllcacl6n de las técnlcas de ellm.! 

nación. TamblCm Incluye un enroque educacional mediante el cuál 

se presenta al pnclente la causa. la naturaleza y las consecuencias 



de la enfermedad dental as[ como aspeccos motlvaclonales para 

animarlo a seguir los programas Indicados. 

Como romper viejos h4bltoe es una tarea más dura que la 

de ensei'\ar nuevos, la nlilcz es el morn.::nto de enseilar tt:cntcas 

de cuidado casero adecuado. Generalmente los nlilos practlcnn h~ 

bltoa dentales que observan en los pndres, la ensei\anza de la • 

higiene bucal casera es efectiva ünlcamente si los padres practl· 

can los hábitos adecuados. 

Como et cuidado dental do los nlilos muy pequen<>!' .debo ser 

realizado por los padres ese es el mejor momento para establecer 

buenos hábitos higiénicos. Cuando el nlilo desarrolla su propia ac­

tivlddd manual, los padres p.ieden cumplir una función de supervi­

sión. 

CONTROL DE PLACA 

El desarrollo de un programa de control de placa casero de· 

manda bastante tiempo y paciencia. 

Por lo general, son necesarias cuatro sesiones o más en el 

consultorio antes de que el paciente sea capuz de eliminar adecua· 

damente la mayor parte de la placa bacteriana de las superficies • 

dentarias. En esnJdlos recientes se encontró que el paciente retiene 

únicamente el 25;{¡ .de lo Qlcle se le ensena en cada demostración de . 

higiene bucal, es esencial insistir constantemente rn~ asegurarse 



de quo el paciente alcanza niveles mínimos de compecencla téc· 

nlc::a oo el procedimiento ensenado. 

Et material audiovisual es esencial en la base t:llucacionat. 

Mu<:has compn1\fas producen excelentes pelrculau sobre técnicas -

de higiene ruca!: si no, el odontól~o. el enC!\rgado de los contr.Q 

les, ~ede si prefiere crear sus propios elementos auxlllares. La 

eicpl.lcaclOO. verbal después o durante la presentación, reforzará la 

demostración tnmica y por no será entregada al paciente una hoja 

Impresa que describa lo que se ha mostrado. 

En resumen se le tnrorma al paciente que él, como cualquier 

otra pcrsooa, ea sucepclble a la caries dental y a la enfermedad -

perlodontal. las cu4les si no se las trata prcxluccn In pérdida de -

Jos dientes y camblén se les informa de la prevención de la<1 mismas, 

obviamente por medio de la eliminación de la causa. 

PRIMERI\ SESION 

La primera sesión de enseilanza de la eliminación de la pla_ 

ca conslstln\ en la mostración de material audiovisual o en una ex­

plicación verbal sobre la naturalcz.'\ de la enfermedad. 

Como resulta dlrícll ver la placa, se usan sustancias reve­

lantes para hacerla mi1s r4cllmencc visible, como el uso de un en­

)uague ero una solución ai:uosa ni 0.3}¡, de fucsina bástcn, después 

de ésto, el paclcnce podrd observar a simple-vista la placa que cu­

bre las superficies dentarias. 
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Es obvio que el uso do colorantes tales como la fucsina 

básica, pudo blsmarck o crltroslnn facllltd;. los esfuerros del 

paciente por llegar a su objetivo, qué es ellmlnnr la pillea: y por 

mo.lto de ellos dt.>termlna sl su objetivo ha sido alcanzndo. Para 

que In placa sea visible también se puede usar tableras reveht<fo· 

ras, ol paciente debe masticarla. mezclándola con la saliva y de-2_ 

pués mcweri el trquldo vigorosamente en la boca durante 1 n1fnuto; 

se vaclari\ la boca y se enjuagará suavemente con agua. 

El paciente observar! el procedimiento con un espejo y se 

tomará un índice de placa. Se puede usar un mlcroscopfo de con-

t l'llotc de fase para que et .paciente vea los microorganismos, esto 

le produclr4 gran Impacto. Se hace una demostrncl6n del ceptUndo 

sobre un modelo y poste.rtormence se enseña al paciente el mismo. 

procedimiento en su boca. 

Lu lécnlca de ceplllado espccrftca ensenada es de importan. 

cla minlma; de gran validez es la revisión del procedimiento técnj 

co hecho ¡>or el paciente y que el odontólogo o asistente estén se~ 

rofl de que comprendió completamente lo que deoo conseguir con el 

mismo. 

La. técntcn más difundida y qulzA la más .: fácll de aprender 

es la de Basa, o la técnica de Oüss modificada; en ella, se coloca 

el. cepillo de nytoo y de cerdas t'Jlandas con extremos pulidos e~ el 
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márgcn glnglval, con una angulaclón de 45 gra.Jo9 respecto al eje 

mayor del diente y se despl1u:a con un movimiento de barrido h!,l 

rlzontal. 

SECUNDA SESION 

La segunda visita se h4rá uno o dos días después de la plj 

mera, ae d4 al paciente una tAb\eta revelante y se le pido que -­

muestre au tócnlca de ceplllndo. Se harán las correcciones necc-

111\rlas o se premlardn sus éxitos. Después se hace una demostra_ 

cl6n del uso del hilo dental mediante una petrcula o en un modelo 

y se pide al paciente que lo repita. 

En los nli'los, el. medio principal de elimlnaclOn de placa 

debe ser el cepltlo dental, ya que el uso Incorrecto del hilo pro­

duce lesiones traumáticas y su uso de rutina como procedimiento 

preventivo no es recomendable. En la adolescencia tardía, la tl·~ 

nlca del hilo se agrega al programa preventivo para limpiar mejor 

las superflclos proximales de los dientes. l\ealmente no es tan h!!. 

portante el el bllo es encerado o no; lo Importante es que sea US!! 

do adecuadamente sin producir lesiones. 

E\ hilo debe ser pasado por los concnctos dentarios con un • 

movlmlento de vaivén para llevar al mínimo la lesión de la encra. 

Una vez que el hilo· pas6 él contacto Re lleva contra la pared del. 

dlente y hacia apical hasta donde la encía lo permita. Despuéi; se 
" .·-. -.-·· - ,' 

mueve el hilo hacia ~rrlba o hacia abajo. sostenllmdolo ftrmemen~ 
., .~ ... ·, .: . . . - - . ' 
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te contra un diente, esto se hace 6 o 7 veces; y se repite sobre 

el dk'flte vecino y así en todos los domds. 

En pacientes con ortodoncia se recomlt:mla el uttu de un 

lrrlgndor bucnl, aunque el uso de éstos no ellmlna la placa pero 

elimina ciertas lxlcterlas y productos bacterianos y ayuda a quitar 

partlculas de alimentos retenidos. Se deben usar e~ agua tibia y 

a presión mfnlma para evitar lesiones a los tejidos. 

La ¡11nta de Irrigador debe estar penpendlcular al diente en 

tn unlOn del m4rgen glnglval y el diente. Se desplaza lentamente -

desde. la punta de un diente al otro, haciendo una pe.usa suficiente 

en el espacio lnterproxlmal. La secuencia completa de cepillado, 

lrrlpclón y uso de el hilo se deberá hacer por lo menos una vez 

al dfa, preferentemente por la noche, antes de dormir. Estudios 

recientes han comprobado que la higiene bucal una vez por dCn es 

11uflclente pe.rn evitar que la placa sea nociva para los dlentea o 

encía. 

TlfüCERA SES\ON 

1~1 tercera visita deberá hacerse dentro de la misma semJ!. 

na que ta visita Inicial y consistirá en revisar las técnicas ensei'IJ!. 

das y si fuera nt..>eesarlo se agregarán auxiliares pGra la higiene. 

CUARTA SE.5t0N 
./. . 

.. · 

·. La vlslta. final.debe hacerse una semana después de la visita· . .. ' . . . . . , . . . :' . -
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precedente y consiste en la demostración del paciente de su ruú 

na de higiene haciendo las correcciones n<:eesarlns. 

Se citará al paciente para otros controles, scmnnul o mt.!Jl 

sualmente, según lo lndiqÚen 11us progresos. Hay una cor111lderablc 

variación en la respuesta nl pro13r11ma de control. La de1H reza y 

la rnoclvaclón son bastantes dlferc1ttcfl, 

Cuando no hay rnotlvacl6n en el paciente no deben ser rorz.! 

doit, se anota su negativa en su Ucha y se les advlert(' que la mq_ 

jol' lltenclOn odontológica fracasará en meses si no se hace la eli­

minación adecuada de la placa. 

11 NUTRICION Y DIETA 

Def1nlcl6n. - Como las palabras nutrición, dieta y alimento 

se emplean a menudo incorrectamente a contlnuaclOn se dá · la de_ 

flnlc!On de cada una de ellas : 

Nutrlclgo. • Se de[lne como la suma de los procesos relac12 

nndos con el crecimiento, mantenimiento y reparación del cuerpo 

humano en total o en algunas de sus partes <.onstltuyentes. 

Oteen. - Se define como alimentos y bebidas consumidos reg'L 

larmente. 

Alimentos.· Se consld~ra que significa cualquier ~ustani:la que, 

al ser tomada por el cuerpo de un organismo, ?Jeda empl7arse para 

proporcionar energía o para,construl~ tejldo. · 
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Sl aceptamos éstas derlnlclonee, podemoe afirmar que nos 

ocup!lmoll principalmente de la nutrición.y sus subsecuente suce.2 

tlblUdad n la carlcB dental durante la época de formaclt'lll dP. los 

dientes y tamblón nos ocupamos de la dieta y suceptlhlildad a la 

caries dental cuando la pieza ha hecho erupción. En amlKls caso.~ 

tratamos de alimentos. 

NUTRtCION EN EPOCAS PREERUPTlVAS 

La nutrición es más Importante durante el porCodo en que 

las piezas est4n experimentando formación de macrlz y calcifica­

ción .. También se hn vlsto que listos procesos pueden ser influidos 

por la dleca mat1:rna y la del nmo durante la lactancia y despuéa. 

En esas circunstancias lns propiedades frslcas y qu(mlcas del es­

malte podrían alterarse favoreciendo la suceptlbllldad a la caries 

dental. Como la formuclón de las piezas primarias y permanentes 

empieza desde la vida intrauterina y continúa hasca el doceavo ano 

de vida del nlno, a excepción de los tct'Ccros molares, es res(Xl!l 

sabllldad del deutlsta dar consejos dietétlcos adecuados sobre sa­

lud dcntnl a nlllos de corta edad. y madres embarazadas. 

Es especialmente Importante aconsejar alimentos rlcoa en 

calcio, fósforo, vitamina A, C y D, En clrcunstanclas normales, 

la mgcstlón de cantidades adecuadas de leche, huevo y frutas cfti:! 

cas a1canzar4 éste objetlvo, especialmente cuando la leche est4 C!!. 

rlqucélda con vltamlnn D. 
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Aunque los afectos udversoo de los carbohldraroa en la de!!. 

tadura ya erupcionada son bien conocidos. sólo reclcnrt1mcnte se ha 

tenido evldencln de que cantidades excesivas de éstos rmiterlulcs 

en la diera y el período de formación dental pueden aumentar su -

euceptibllldad a la cades en péríodos poscruptlvos. Es ltnportante 

mencloaar que todavra no se ha demostrado que la naturaleza física 

y qulmica del esmulce y la dentina o el cemento puede ser influida 

c:auando la pieza ya haya ht.-cho erupción. 

DIETA Y CARIES DENTAL 

l<>a alimentos que están al alcance del hombre son carbohl-. 

dratoS, graaas y pnxefnas. Se ha demostrado que los carbohldra--. 

tos aon agentes etlológlc09 Importantes en la produccl6n de caries 

dental. Debido a ~sto uno de los mf!todos más efectivos para el -­

control y prevención de los caries pero dlffcll de Implantar es el 

de re<klclr la lngesta de azúcares refinadas, particularmente los 

que no se consumen en grandes cantidades entre las comidas. La 

regulación efectiva de la dicta requiere la comprensión lntellgente 

de !.os podres pero suele:- fracasar debido a la falta de colaboración 

y comprensión por parte del n!no. No obstante, sl es posible lnstltl,!. 

Ir la regulación de la dicta, ea un 111edlo eficaz para reducir drdstl­

camente el grado de ataque de la caries. Pero la supresión total del . 

a~Ocar, como se hace con los nb'los diabéticos, no es posible nl con 

. venlcnte. ~ camblo, hay c¡ue sustltulr los refrigerios y t>ocadlUos 

. entre las comidas pJr alimentos no Cllrlogénlcos acepcables. 
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ALIMENTOS DETERGENTES 

Generalmente se cree que los alimentos fibrosos ojurccn 

eft..-cto detergente durante la masticación, lo que dd por ruaultado 

mayor higiene bucal. Exlate por lo menos un estudio c¡ue u¡x¡ye 

ésta poslbU ldad, as( clercos alimentos como la manzana y nnran· 

ja tienen propiedades detergentes, que se acercan a la variedad 

promedio del ceplllado dental, 

Alimentos como los anees mencionados, 1mds zanahorias, 

Opio y otras del tipo fibroso son preferibles a los alimentos adh~ 

rent• al final de una comida o entre comidas •. 

Ea Importante evitar que los padrea y los nli'los tengan la 

lmpceslóo de CJ.le éstos aumentos pueden sustituir al ceplllado cu.! 

dadoso de los dientes y el empleo del hilo dental. 

LOS OLIGOELEMENTOS Y LA CARIES DENTAL 

El .. uso de fluoruros en el agua potable y las aplicaciones • 

t6pl.c:;as doa veces al ailo, as{ como el uso dlarlG de dentrfflcos 

Ouorados es muy recomendable. Sin embargo, los fluoruros sólo 

logran que In superficie dentaria sea mds rcslstcn,te a la caries, 

de nlngwia manera ellmlna la causa. 

Adcm4s del fülor, tenemos elementos como, el molltdeno, 

·vanadio y estroncio, entre otros que se consideran carloatátlcos, 
. . 

ml~trBS que otrOl! elementos Como el sele11lo, mngneslo y cadinlo 

'&e consideran carlogénlcos. 
. " 
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HlSTORlA DB LA DIETA 

Como primer etapa práctica deberá obtenerse del paciente 

una historia d letétlca adecuada, ésta deberá cubrir un po rródo de 

10 días o por lo menos una semana cuando el nli'\o viene en clr- • 

cunilanclas normales (esto es que no cat(l en período uu vacaclo-· 

nes). 

Es Importante no comunicar a los padres, ni al nlno cual­

quier tipo de tnformaclOn ames de tomar la historia, asr podre-­

moa. observar el tipo de aUmentaclOn del nlllo. De. \a historia dl!t 

tética debemos sacar la siguiente lntormacl6n : 

1) Naturaleza de los alimentos Ingeridos 

2) C4lculo de las cantidades de los alimentos Ingeridos 

3) l\1omento aproximado en que se Ingieren los alimentos 

4) El orden en que se Ingieren los alimentos 

5) Cuando sea posible, como se preparan los allmentos 

Al rcv lsar el Informe dietético deberá darse especial aten· 

clón o: 

Presencia de carbohidrato& fermentables 

Frecuenc.la de lngestltln de carbohldrato11 

Fre<:úencla 'I pé>slclón .de> allmentos detergentes 
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Son de especial lmpononcla los allmcntos que toma el pa• 

ciente antes de Ir a dormir. 

Una vez revl:mda la historia dietética se le explica a los 

padres del nli'lo y a éste si tiene edad suficiente para comprender 

la lmpottnncla de loio hallazgos en la misma. 

A contlnuacl6n se prefJento los cuadros referentes a: 

Cuadro l. l.- Alimentos carlogénlcos y sustitutos no carlogénlcos 

Cuadro 1.2.- Recomendaciones de mlneralea y vitaminas para las. 

cantes. nli'los y mujeres embarazadas. 

Cuadro l. 3. - Hoja de registro de dieta. 
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·CUADRO \.1 

CARIOCENOS 

SACAROSA (AZUCAR DE MESA\ 

CARAMELOS Y CHOCOLATES DE 

LECHE JALE.:\S, MERMELADAS Y 

MIEL 

FRUTAS .SECAS (AZUCARADAS~ 

NO CARIOGF.NOS 

SACARINA y SORBrroL 

PAPAS Y CEREALES CROCAf! 

TES VERDURAS Cl\UDAS, R!l 

POLI .O, LECHUGA FRUTILLAS 

Y CEREZAS FRESCAS. 

FRUTAS FRESCAS (NARANJAS 

Y MANZANASl 

HlOOS, PASAS DE UVA, L>ATILES) ROSETAS Dt::MAIZ, MANl 

CARAMELOS.GALLETAS YTOR· GOMA DE.MASCAR Y PAsTl-

TAS COMA DE l\tASCAR Y PASTl· LLAS DE MENTA SIN AZUCAR 

LLAS DE MENTA LECHE ENTERA Y OESCRE--

MALTEADAS DE CHOCOLATE MADA 

BEBIDAS DE NARANJA SINTETICA JUGO DE NARANJA 

COLA Y OTROS REFRESCOS COLA Y OTROS REFRESCOS 

PAN BLANCO Y DE LEV AIXJRA 011.:.TE'TlCOS 

MANTECA DE MANl O JALl::A PAN DE CENTENO ENTERO 

HAMBURGESAS, FIAMBRES Y 

QUfSO SOBRE C'AN DE CENTENO 
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CUADRO 1.2 

EDAD Ca p Vit A VitC Vit O 
Ul" Mg U!" 

LAC\ANTES 1.0 1.5 2000 30 400· 800 

la3 1.0 1.5 2500 40 400· 800 

4 ¡\ 6 l.O 1.s 3000 50 400- 800 

7 a 9 1.0 1.5 3500 60 400~ 800 

10 a 12 1.0 l.S 4000 70 400· 800 

Mujeres emb!, 12.3 2.6 11000 100 400 

razaclas tercer trlm. 

Mujeres que amaman 2.8 2.6 13000 150 400 

tan. 

"U! ·UNIDADES INTERNACIONALES 
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CUADRO t.3 

HOJA DE REGISTRO DE DIETA 

7.30A.M 

(DESAYUNO) 

10.15 A.M 

( RECREO) 

2.30 P.M 

(COMIDA) 

5.00 P.M 

( COLOSINAS A 

MEDlA TARDé) 

7.30 P.M 

( CENA) 

l HUEVO FRITO 

2 TIRAS DE TOCL°"O 

l PAN TOSTAOO DE PAN INTECRAL Y 11.V.f'i. 

TEQUILLA NAl\ANJA Y l .ECHf: 

l MANZANA ORANDE 

l EMPARFJ:>AOO DE JAMON EN PAN lNTE-­

GRAL JUGO DE NARANJA 

SOPA DE VERWRAS 

POLLO EN REBANADAS CON PAPAS FRrrAs 

Y HABAS 

ENSALADA V El\ DE 

LECHE 

MELON O PLATANO 

EMPAREDADO oe JAMON CON PAN CENTENU 

LECHE 

MANZANA 

l VASO DE LECHE 

l PERA GRANDE 
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NOTAS Y COMENTARIOS DENTALES DEL CUADRO L 3 

l.· Observar ta ausencia de carbohldracos fermentados 

2. - Observar la frecuencia de alimentos detergentes 

3. • Observar que el nllmento golosina y anees de acostarse no es 

c~clogénlco 

4.• Observar la frecuencia de comidas 
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CONCLUSIONES 

1. - En lo quo téspecta a los prlnclpa les padeclmlcmo!I 11gudoo, son 

afecciones qutt requieren un tratamiento Inmediato. 

Et dlngnóstlco adecuado de éstaA enfermedades favorecerá 

el mayor éxito del tratamiento: es necean rlo una historia cUnlca -

previa para. conocer el e11tado general del paciente y asf averiguar 

loa posibles factores etlo!Oglcos. 

2. - En realidad, la cronicidad de las enfermedades perlodontales 

es una caraccerrstlca ·propta de dichos padecimientos que el pacten. 

te puede llegar a tener por anos. 

Et tratamiento en la mayorra de las enfermedades crónicas 

es lnespecfflco debido a que su etlologra es desconocida y casi -· 

siempre presentan remisiones y exarcerbllclones, pero rllira vez hay 

una Involución espontánea permanente. 

Por medio de futuros estudios se espera llegar a aclarar la 

etlologra de lrntns enfermedades. 

3.- Se puede ;lcclr, que la atrofia glnglval es un estado en el cuál 

el órgano o sus elementos celulares disminuyen de tamaño, una • 

vez alcanzada In madurez normal. 

La atrofia glnglval no es 'necesariamente un proceso pato!óg! 

co ya que se .presenta en dt~e~sas etapas de Ja vida debido a .l~s - . 
. " 

lnfluenclas ambientales en. et metabolismo orgánico. éstas lnfluénc las 
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ambientales son Jos lactorett etlolOglcos de la atrofia los cu41es 

ae mencionan en el capítulo IV. Siendo de gran lmponancla \a 

¡Mlcodinfmtca famlllar ya que ésta Influye en manera directa 

sobro el comportamlenlO del nll\o. 

4. - Et control de placa y la dicta aon factores Importantísimos P!!. 

n. ta prevenc'6o de cualquier enfermedad bucal. 

Ea totalmente necesario contar c:oo la ayuda del paciente pa_ 

ra poder realb:ar un buen tratamiento de hlgleae y dieta, o b.len -

c:aa la ayuda de lm .,.Sres. en c.uo de que el nlfto sea muy peqll!, 

no. 

Controlando la dleta. y ta placa dentobactertana nos beneflclJ!. 

rell'll.lll grandemenro, evltindonos problemas graves en la cavidad -· 

buall, hay m11ehu formas pan llevar a cabo el control y coo la 

ayuda del odontólogo podremos realizarlo. 

s. - El cuidado del nlilo en sus primeros anos de vida, es de gran 

Importancia, piesto que es básico a\ llegar a la adolescencia y po.!! 

terformellte a la madurez. 

El carlilo, protección y consejos de los podres son esenciales 

en la época de la nUlez y la adolescencia pu6s aer en tiempos futuros 

los nli\os de hoy con mentes sanas en cuerpos sanos ¡iodr4n ser los ~ 

quUlbradoe y ca(*eS hombres del manana. 
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