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' M T R o o u e e ' o " 
Une de lea principel•• ceu••• que no• .oti• 

vo· a reel iaer ••te teai a, •• el de que • 1 a enfer• 
.. ctad perioclontel en lo• nifto• y acloleacentee no • 
•e lea h• dedo la i111portancia debida, heata la fe
che se le he dedo mayor importancia a le caries 
dental. Eato baaicemente se debe e falte de infor• 
•eci&n, por lo que es aconsejable que •• den plati 
c .. , conferencies y que se realicen cat1Pañas, par~ 
que asf por medio de fatas, se pueden dar e•plica
ciones co111prensibles para cualquier tipo de perso
ne, sea cual sea su estrato social, y de eata for
me sea m's f~il fomentar un buen h6bito de higie
ne oral, a nivel general, pero claro b'sic.-ente -
en lo• niños, puesto que se ha observado que el ma 
yor porcentaje de periodontopatfas ee e causa de: 
una higiene oral deficiente, aunque claro no hay -
que olvidar que tembifn gran namero de elles se~ 
ben e otros factores que pueden ser locales, gene
rales o sistlmicos, y precisamente esto es lo que• 
buacemos con gran interls y trataremos de estable
cer todas las causas de periodontopatias que se 
presentan con mayor frecuencia en los niños y los-. 
adoléscentes, puesto que creemos que en estos es
necesario una·atenci6n constante, para poder asf -
orientarlos, por medio de los distintos m~todos o
terap,uticas para que puedan lograr tener una edu
cac i6n higi~nica que los conduzca a tener como re
sultado la Salud Dental, que aunque suena raro, en 
la actualidad casi nadie tiene. 



CAPITULO 1 
tNCIAS MCRMAltS EN LA IMFAICIA 

La• encfa• infanti lea. deben de aer de un -
color ro•• p61 ido. depende el color de la piel del 
pae i ente. y deberan eatar un i daa a I hueso a 1veo1 ar. 
La• piezas pri•arias presentan coronas cortas y -
bulbosas y el punto de contacto estA mas cercano a 
la auperficie oclusal que en las piezas permanen-
tes. 

Las encfas en dientes pri•arios estan t116s -
cerca de las superficies oclusales de las piezas,
aon tiplastadas, voluminosas y llenan completamente 
el espacio interproximal. 

El color rosa p61ido de la• encfa• normales 
no inflamadas se debe a la preponderancia de teji
dos conectivo• sobre loa vasos aangufneos. 

Esto• vasos, de•a•iado pequeño• para obaer
var•e a aill!ple vista, se ven clar.-ente a trav'• -
del epitelio cuando •e au•entan diez veces. La su
perficie epi~elial es blanda y aterciopelada, con
•ucha• irregularidades superficialea, que cuando -
son •6• pronunciadas. se les do•ina puntiado, eato 
se puede observar en las encfas de los niños de ~ 
tres años, pero a eata edad solo existen elevacio
nes umbilicales discretas en la superficie epite-
lial. A los 10 años, cuando algunas de las piezas
permanentes estan ya en posici6n, las encfas de a! 
gunos niños muestran punteado en una banda de 1-8-
de pulgada de ancho que se extiende desde cerca 
del margen gingival libre y la papila, y puede 11~ 



· .·tttir ha•t• I • •uco•a 1 i g.ad., e 1 punteado eeta 
t •do • 1 • •ucoea 1 i gad•. 

El •argen libre de I•• encfee •e e~tiende -
haci• le protuberancia coronaria, que en las pie-
&•• pri•ari•• e• caei tan acentueda co.o en loa 
carnivoro•. la corona de la pieza y la encf o in- -
tersticial bucal o lingual forman una superficie -
casi ininterruMpida para los alimentos, cuando es
to• pasan de las superficie• •asticatoriaa duras -
de las piezas a los tejidos blandos reverberantes. 

La fosa gingival en las dentaduras prima- -
ria• se extiende 1 mm o menos debajo de la protub~ 
rancia de la pieza. Es una fosa limitada por la 
pieza, por un lado, y un gran volumen de tejido 
gingival duro y elastico. 

la superficie epitelial de la fosa y tam- -
bi'n la de la encfa intersticial y la Mucosa bucal, 
crece continuamente, se escelfta libre•ente y sana -
rApid ... ente, en el niño la unidad dental completa
•• adapta a funciones vigorosas, y lo• tejidos gi~ 
givales aunque cercanos a las superficies mastica
torias que cercanos a las superficies masticato- -
rías de las piezas, se ven protegidos de lesiones
por las formas de las coronas. 

las piezas permanentes no son tan bulbosas
como las piezas primarias. las papilas son estre-
chas y menos voluminosas, y la papila y el margen
est&n situados m&s lejos de las superficies oclusa 
les de las piezas. La fosa gingival que rodea a -
las piezas permanentes es m&s profunda y no esta -
sostenida por masas tan grandes de tejido; de he--



cho.•leun• encf• interaticiale• •areinelea que -
l"o41ÍM e I•• pi•••• per•anent•• aon ten del .. daa -
.... una punta de e..,lorador introducida en la fo•• 

viaible. trav•• de······ 
Durante le infancia, ocurren c•bioa en la• 

aandfbule debido al crecimiento y desarrollo. Apa
recen eapecio& entre las pieza• como resultado de
creci•iento epoaicionel de hueso alveolar, y pue-
den verse a edades de tres y medio años. Si el bor 
de marginal de la pieza esta intacto, los alimen-~ 
tos muestran poca tendencia a acumularse en estos
eapacios adem,s, este espaciamiento de las piezas
no se ve asociado a gingivitis. 

Entre la caída de los dientes teaporales y
la erupci6n de los permanentes transcurre un perf_2 
do de hasta dos años. Antes de perforarse la encfa, 
los tejidos se adelgazan sobres las c~spides en 
eleveci6n de las piezas en la boca, y mientras las 
pieza• hacen erupci6n hacia la posici6n final, las 
encfas intersticiales marginales se espesan y mues 
tren un borde cilfndr.ico protuberante. Dentro de": 
e 11 os est' produc i ~ndose una·· act i vá reorgan i z.ac i 6n 
de las fibras de tejido conectivo, aparece como 
una ligera hiperemia, pero nunca se ha visto del -
color de una inflamaci6n asociada con infecci6n 
bacteriana. Esto no debera confundirse con gingivl 
tis de origen bacteriano. 

Entre los 5 y los 12 años, se pierden 20 
piezas primarias, y 24 pie%as permanentes hacen 
erupci6n. Aunque el orden de crupci6n de las pie-
zas es generalmente fijo, los miembros superior e
inferior y derecho e izquierdo de cualquier tipo -



de pi••• no h•c•n erupcl•n •lmultane•ente. Por 
eje11plo pueden tr•n•currlr 18~-••• ante• de que -
•••sean lo• 4 pri .. ro• 110I••• p•r•anentea, y de 
6 • 12 ..... deapu•• de eato entran en ocluai6n. 

El proce•o de erupci6n de la• pieza• a tra• 
vfs de ene fas no i nf l aflledaa produce muy poca reac
ci6n local. la herida producida por la exfoliaci6n 
de una pieza primaria, sana en unas horas, y rara
vez se infecta. Tambi'n es raro el caso en que la
encfa se infecta en el lugar de erupci6n del dien
te. Cuando esto ocurre, les encfas se presentan·
edematosas y pueden ir acompañadas de fiebre. En -
mile• de niños examinados repetidamente, se han ob 
servado pocos casos de gingivitis debido a erup-: 
ci6n de las piezas. Algunos autores afirman que la 
erupci6n dental es causada de gingivitis. Rara vez 
une pieza desplazada har¡ erupci6n "''ª all6 del 
parea de la mucosa anexa. Cuando ocurre esto, se -
retrasa la erupci6n, y de loa tejidos sobre las 
cúspides sumergidas se Mueven libremente y pueden
traumatizarse e inf lamerae. Rar ... ente se producira 
infecci6n al hacer erupci6n une pieza, y si el ni
ño presenta fiebre, no debere atribuirse con lige
reza a la erupci6n dental. 

El hecho de que alguna pieza est' en una 
etapa activa de erupci6n en cualquier 'poca de la
infanc ia ha sido comodo para los que quieren dar -
un nombre a una fiebre de la que desconocen su orl 
gen. 

A continuaci6n trataremos de dar una imagen 
de lo que es parodonto, tomando en cuenta su es~ -
tructura, clasificaci6n, etc. 
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ll P•oclonto. 

l I p•oclonto l!I• e 1 teJ 1 do de pt"otecc l&n y -
de aoat•n del diente, comprende, I• encf•, el 1 ie,I 
.ento p.,.oclont•I, ce•ento r•dicut ... y hueao •lveo-
1 .... 

EMCIA. 

Fund81ftental111ente, la mucosa bucal puede di
vidir•e en tres tipos: la encfo y I• cubierta del
paledar duro, que puede llamarse mucosa masticato
ria; el dorso de la le"gua, que esta cubierta por
•ucosa especializada; el resto de la mucosa bucal, 
que puede denominarse mucosa de recubrimiento. La
encfa es esa parte de la mucosa bucal masticatoria, 
que cubre los procesos alveolares de los maxilares 
y rodea los cuellos de los dientes. 

t.- Clasificaci~n. 

En la encfa puede diferenciarse la libre y
la adherida. Encfa Libre es la porci6n coronal no
adherida a la encfa que rodea al diente para for-
mar el sarco gingival. El surco gingival es el es
pacio comprendido entre esta encfa libre no adhcrl 
da y el diente; es una depresi6n en forma de •y• -
cuya profundidad suele ser de 1 a 2 mm. El surco -
gingival es lugar donde se acumulan con facilidad
restos, por lo tanto es zona de peligro. 

Como hay calcio en la saliva, hay la posibl 
lidad de que a nivel del surco gingival se precipl 
te material calcificado, el denominado tartaro; 
acumulacitin de este que hacen prominencia y tien-
den a separar el epitelio del Ji ente, asf una vez-



que el cierre epitelial alrededor del diente •• h• 
interru.pido, lea bacteri•• pueden penetrar en el• 
tejido conectivo de 1 •• encr •. 

El epitelio que recubre el tejido blando 
del aurco gingival no •e queratiniz•, lo que con-
tribuye para que sea otro factor, 1 ogrando que es
ta regi6n sea muy suceptible a la enfermedad poro-
dontal. · 

la encfa adherida es firme y esta estrecha
mente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. 
Se halla demarcada de la encfa marginal por una de 
pres i6n ·lineal poco profunda, el surco gi ngi val; ':: 
se extiende hasta la mucosa alveolar, y separando
lo la línea mucogingival. En la cara lingual del -
maxilar inferior, la encfa adherida termina en la
uni6n con la membrana Mucosa que tapiza el surco -
sublingual en el piso de la boca. 

la superficie palatina de la encfa adherida 
en el maxilar superior se une imperseptiblemente -
con la mucosa palatina. 

la superficie de la encf a adherida se car~ 
teriza por un aspecto de cascara de naranja, a la
cual se le da el nombre de zona de punteado. Esta
puede ser tersa o 6spera; este aspecto se debe a -
la presencia de haces de fibras col,genas que se -
proyectan hacia la cubierta epitelial. 

TOPOGRAFlA OE UNA EfCIA NORMAL. 

Margen de la Encfa.- Es la porci6n m6s cor~ 
nal de la encfa la cual en condiciones normales -
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Mnt:i•M au borde rCM90, cmao •• tfpico en le inf•,!? 
cie. 

Encfe Libre.- E•t• v• deade el aargen haata 
le zone del aurco gingivel libre. En la auperficie 
interna •e extiende deade el borde de 1 a encfa has 
ta el bordo del surco gingival. -

Encfa Adherida.- Se extiende desde la zona
clel surco de la encfa libre hasta la lfnea mucogi~ 
gi val. 

Lfnea mucogingival.- Es la uni6n entre la -
mucosa adherida y la mucosa alveolar. 

Mucosa Alveolar.- Es la porci6n de la muco~ 
sa suprayecente a partir de la lfnea mucogingival
hasta el fondo vestibular. Es muy m6vil por suco~ 
tenido én corion alveolar y tejido muscular. 

Encfa lnterdentaria.- Es el espacio ínter-
proximal situado debajo del 'rea de contacto dent~ 
rio. Consta de dos papilas, una vestibular, una 
lingual y el Col, que une a las papilas. Cada papl 
1 a i nterdentar i a va tomando 1 a firma pi r·am ida 1 no!:_ 
mal a medida que aumente la edad del ni~o. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA. 

La encfa es la parte de la mucosa bucal l l~ 
mada mucosa masticatoria l !amada sf por que recibe 
los embates en la funci6n masticatoria, es una mem 
brana resistente y bastante grueso; esta formada:: 
por una cubierta epitelial y el tejido conjuntivo
que recubre, tambi6n la integrm1'fibras, elementos 



c•lulere• ve•o• ••ngufneo•, linf•tico• y nervios. 

El tejido epiteli•I.- teta con•titufdo por•· 
cuatro capa• o eetrato• y ee le coneidera COMO un• 
epitelio e•tretificedo plano esce..O•o queretinize• 
do o no queretinizado. Dicho cepa• son: 

a) Estrato queratinizado. 
b) Estrato granuloso 
c) Estrato espinoso. 
d) Estrato germinal. 

a) Estrato Queratinizado.- El protoplasma -
de las c~lulas que constituyen este cepa, pasa a -
ser queratina, que es una protefne fibrosa. Actua~ 
como una cubierta impermeable, impidiendo que pen~ 
tren sustancias noscivas y microorganismos a las -
capas adyacentes. 

Su espesor puede variar de acuerdo a la zo
na donde se localice; en las zonas m6s expuestas -
aumenta, y disminuye en lea •enos expuestas. 

Esta variaci6n se encuentre sujete a facto
res nutricionales, como deficiencias de vitamina -
•e•, deficiencia de hormonas sexuales, factores ff 
sicos (exposici6n prolongada a la luz solar), fac:: 
tores mec6nicos (cepillado dental), y al grado de
esfuer:o funcional a que se encuentre sometida la
:ona. 

b) Estrato Granuloso.- Debajo de la capa 
queratini:ada, cuando existe, se encuentra el es~
trato granuloso. En el citoplasma de ~stas c'lulas 
se observaron granulos finos de un material llama-
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:clo,. queratoh i • 1 i na que po• i b •-•~te de•..P•ft• un P.! 
·; pe 1 i mportant• en 1 a -f or1NC i&n de 1 a querat i na. 

e) E•tr8i:o tapino•o.- Con•ta•de varia• ca-
P••· L•• cllula• de la• capea tíll• profunde• •on P2 
ligonales, en tanto que c'lulas de las capas supet, 
ficiales son aplanadas y picn6ticas, presentan en
el citoplaa•a estructuras l l·•adas tonofibri l las,• 
que dan a eata capa un aspecto espinoso. 

d) Estrato Germinal.- Este estrato dara ori 
gen a las otras capas mSs superficiales. sus c'lu: 
las se encuentran en constante actividad mit6sica
para poder producir mSs c'lulas. 

las c~lulas germinales o basales son cuboi
dales con n~cleos esferoi~ales, pueden contener 
granulo• pigmentados de melanina, este pigmento 
sin embargo, no est6 formado por las c'lulas basa
les sino por melanoblastos especiales que se en- -
cuentran dentro de la capa basal. 

Esta pigmentaci6n ocurre normalmente en los 
negros, asi,ticos y en los individuos morenos de ~ 
la ra:a caucásica. 

El epitelio de la cresta y de la superficie 
externa de la encfa marginal, estS queratini:ado,
el epitelio que tapi:a el surco gingival carece de 
este estrato c6rneo. 

Estudios con el microscopio electr6nico, r~ 
velan que las c~lulas del cpitcl io gingival seco
nectan entre si mediante estructuras que se encuen 
tran en la periferia de la c~lula, denominadas de:;: 



El epitelio •e une •I tejido conjuntivo ault 
yacente por una l .. in• h•••I de 300 a 400 angatr~ 
debajo de I• cepa epiteli•I b•aal, esta la.in• es
ainteti&•d• por lea é'lula• epiteliales b••alea y
se compone de un complejo polieacarido-protefnico, 
fibras colagenas y de reticulina. la IAmina basal
es per•eable a los lfquidos, pero actua como una -
barrera ante las particu•as. 

El tejido conjuntivo subyacente de la muco
sa recibe el nombre de 16mina propia, est6 formado 
por fibras colAgenas densas, que lo unen al perioe 
tío del hueso alveolar y a las fibras gingivales.-

la 16inina propia est6 formada por dos capas: 
una capa papilar subyacente al epitelio que se c~ 
pone de proyecciones papilares-entre los brotes 
epiteliales y una cepa reticular contigua al pe- -
riostio del hueso alveolar. 

Abundan en ella los vasos sangufneos, que -
al reflejarse en el epitelio, le dan su coloraci6n 
aonrosada. 

Fibras Ginvivales. 

El"tejido conjuntivo de la encfa marginal -
es densamente colageno y contiene un sistema de ha 
ces de fibras colagenas, denominado fibras gingiv~ 
les. 

Sus funciones podemos describirlas en la 
forma siguiente: 
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1. - Mant i •nen la ene fa •arel nal f ir-ente
acloeada contra el diente. 

2.- Sirven COllO •edio de uni6n entre la en
cfa •arginal y la encra adherida. 

J.- l•piden que haya migraci6n apical de la 
ineerci6n epitelial. 

4.• Mantiene la integridad enet6mica y fun
cional del surco gingival pues le pro•
porcionan a la encfa marginal la riui-
dez necesaria para soportar las fuerzas 
de masticaci6n. 

Las fibras gingivales se disponen en tres -
grupos: 

Grupon gingivodental. Son las fibras de las 
superficies vestibular, lingual e interproximal. -
Se hallan incluidas en la regi6n cervical del ce-
mento, inmediatamente debajo del epitelio, en la -
base del surco gingival, y se dirigen hacia la en
cf a 1 i bt•e adherida. 

Grupo circular.- Estas fibras corren a tra
v's del tejido conjuntivo de la encfa marginal e -
interdentaria. su nGmero ~s reducido, no tienen 
una :ona de inserci6n determinada, pues lo que ha
cen es rodear al diente en forma de anillo y se 
continuan unas con otras formando cfrculos que se
entrelazan con los fibras de los otros grupos. 

Grupo transeptal .- Se le8 conoce tambí~n 
con el nombre de fibras intcrdcntorias, pues unen
ª los dientes entre si. Situados intcrproximalmen-



te, f_..en hse• horhontale• que ee extienden en• 
t•• el c•anto • diente• vecino•, p .. ando tMbl•n 
por _. .. iba • la creata tilveolr. tvitan el deapl,1 
a .. iento ele lo• diente• de •eaial •distal, y de -
••t• for•• ••ntienen la •uperficie de contacto. 

Aportaci6n eanaufnea de la encfa y drenaje 1 inf,ti 
co. -

HaY. tres fuentes de suministro •angufneo: 

a).- Arteriola~ supraperioeticas a lo largo 
de la superficie vestibular y lingual del hueso al 
veolar. Alguna• r .. as de las arteriolas pasan a ,-;; 
largo del hueso alveolar hacia el ligamento paro-
dontal. 

b).- Vasos del liga111ento parodontal, que c2 
rren hacia la encfa y se anastomosan con capilares 
en la zona del surco. 

c).- Arteriolas que emergen de la cresta • -
del tabique interdentario, se dirigen hacia la - -
cresta 6sea para anastomosarce con vasos del liga
mento parodontal, del surco gingival y de lacres
ta alveolar. 

El drenaje linfAtico se inicia en los vasos 
linf,ticos de las papilas del tejido conjuntivo, -
dichos vasos se asocian en forma de una red colec
tora a I' p~r i óst i ó de 1 proceso a 1veo1 ar y de ah i se
di rigen a los gangl íos linf,ticos regionales. Exis 
ten adem's vasos linf&ticos que se locali%an junt-;; 
a la inserci6n epitelial, que se extiende dentro -
del ligamento parodontal, acompañando a los vasos-



latrysture ntrvio•t• 

lt inervecian de le encft eata for•edt por
fibra• que ae inicien en loa nervio• leblel, bucel 
y palatino. tn el tejido conjuntivo encontr-.oa fl 
brea argir6fila• ter•ineles que •e extienden hasta 
el epitelio; corpuaculos tActiles del tipo Meiss-
ner y corpuaculo• de Kreuse receptores de c .. bios
de te!llperetura. 

for•eci6n de le inaerci6n epiteliel. Una 
vez que se he for•edo le ••triz del es•alte, la ~! 
ti•a funci6n de los .. eloblaatoa, antes de la dege 
neraci6n, es le de formar la cutfcula pri•aria o: 
de Nas•yth, que cubre la superficie del es•elte y
queda unida organica•ente a''· 

lo• ••eloblastoa en au degeneraci6n, se cOll 
pri•en y for•an una eetructur1 1 .. inadt, lla•ada: 
epitelio reducido del e••elte. Al inicierae la - -
erupci6n clfnica, el epitelio reducido del ea .. lte 
ae une el epitelio bucal para forintr la inaerci6n
epitel itl. 

la inserci6n epitelial es una banda e .odo
de collar de epitelio esc .. oso estratificado y que 
eat6 fntimamente asociada con las superficies ex-
ternas del diente; es una estructura de autorreno• 
vaci6n constante con actividad mit6sica en todas -
las capas celulares. En la edad temprana posee - -
tres o cuatro capas, las cuales aumentan en nGmero 
llegando a existir de diez a veinte capas celula-
res .. En la edad temprana posee tres o cuatro capas 



lee.cual•• ...entan en n&M 
• di ea . a v• I nte et.pee en 1 
9itud vwl• •. 0.25 • 1.35 
1 ial ••~6 1 igacle al diente 
aente ··adheelva, elaborada 
le•, compue•t• por prol in• 
polisAcarido neutro. 

o 1 legando a edetir -
edad avenaada. Su Ion 
• la ineerci6n epite: · 
r una cape extre•ade

or lea é'9ule• epitel ie 
o hidro•iprol ina y •uci 

Se encuentra refor& da por las fibras gingi 
vales que eujetan la encfa marginal en contra de: 
las superficie• del diente por lo que estan consi 
deradas la inserci6n epite ial y las fibras gingi: 
vales como una unidad funcional denominada: unidad 
dentoainpival. 

El surco gingival 
1 a i nserc i 6n ep·i te 1 i a 1 y 
te erupciona en la cavida 
erupciona, la porci6n m's 
ci6n epitelial se separa 
te y deposita una cutfcul 
cia el diente (cutfcula s 

e forma por la uni6n de
l esmalte cuando el dien 
bucal. Cuando el die·nt; 

coronaria de la inser- -
rogresivaMente del esmal 

desde su superf i e i e ha': 
cundarie). 

El espacio somero n forma de V entre la e~ 
tfcula del diente y la su rficie de la inserci6n
epitel ial •• 11 ... a surco gingival. Su base se loca 
liza en el nivel •6s cor nario en que se adhiere': 
el epitelio al diente. 

EL LIGAMENTO PARODONTAL 
El ligamento paro ontal es una estructura -

de tejido conjuntivo den a y fiborsa, que est6 si
tuado en el espacio comp endido entre el cemento -
radicular y el hueso alv otar, rodeando la rafz. 



CUne•i• 

U 1 ig .. nto parodontal •• cleaarrol la a par 
ti r de 1 aaco dentario que ea una cubierta de tej i ': 
clO conjuntivo f ibroaa, que envuelve al ger•en den
tario. 

Cuando la formaci6n de tejidos duros de lo
corona eati bien adelantada y ·1tega al asa cervi-
cal, ell!pieza la formaci6n de vaina epitelial que -
es e.1 primer indicio para formar la raf z. 

Es esta una estructura temporal que le pro-
1 ifera desde el asa cervical, constituida por dos
capas de tejido epitelial que son las continuacio
nes de la capa externa o interna del 6rgano del es 
melte. la vaina epitelial tiene COtfto finalidad ac: 
tivar a las c'lulas mesenquimatosas de la papila -
dental, diferenci6ndolas en odontoblastos para eta 
borer dentina y conformar la rafz. -

Oespu's de que esta estructura epitelial ha 
inducido a las c'lulas epiteliales de la vaina, de 
genera y termina desintegr&ndose perdiendo su con: 
tinuidad. Posteriormente aparecen cementoblastos -
que son el resultado de la inducci6n de los odont~ 
blastos sobre el mes,nquima circundante; el resto
del tejido conjuntivo se organi%a para formar el -
ligamento parodontal. 

Esta organi=aci6n se real i%a a medida que -
el diente en desarrollo in•icia su proceso eruptivo. 
Asr el tejido conjuntivo que rodeo al saco dcnta-
rio, se diferencia en tres capo~: una capa externa 
constituida por fibra situndas junto ul cemento y-



'une cepe interiledia, con•tituide por fibra• de•or•. 
ganisada• •ituede entre la• doa anteriores que se
.denomina plexo interMedio. 

E•taa fibra•, debido a la• exigencias fun-
cionale•, se dieponen en grupoe. que se.extienden -
del hueso al diente cuando el proceso de erupci6n
de este ha cesado, alcanzando su plano de oclusi6n 
y la rah ha terminado su for111aci6n. 

Estructura Histol6gica. 

El ligamento parodontal est6 constituido 
por haces de fibras colagenas, elementos celulares 
que son: fobroblastos, esteoblastos, osteoblastos, 
macr6fagos, c~lulas endoteliales, cementoblastos y 
restos epiteliales; adem6s vasos sangufneos, linf6 
ticos y nervios. -

Fibras colagenas.- Son fibras de tejido con 
juntivo denso dispuesto regular•ente. Estas fibra; 
·~ insertan por un lado en el ce111ento y por el 
otro en el hue•o alveolar, laa porciones de la fi
bras que quedan inclufdas en el tejido duro se de
nominan fibras de Sharpey, y laporci6n donde se -
entrelazan '•tas se llaman plexo intermedio, que -
corresponde al liga111ento parodontal. 

El espesor varfa de acuerdo a la edad y a -
la funci6n que desempeña.el diente. 

Estas fibras no se extienden en forma rectl 
lfnea sino onduladas de tal 1nanera que el diente -
queda como suspendido en el alv,olo, permitiendo -
que tenga movimientos en diferente sentido; esto -



•• i11portente •" la el fnice pu•• una fuerae •"tl99-
rede qu• •• apllc.,.1 • loa diente• al hacer un trA 
t .. iento de rehebiliteci&n bucel. 

les fibras eatan organizada• en lo• aiguie~ 
tes grupos: 

Fibras crestoalveolares.- Se extienden de -
la cresta álveólar a la porci6n cervical del ce111en
to, con una direcci6n oclusal. Ayudan a resistir -
los movimientos laterales del diente. 

Fibras oblicuas.- Su trayecto es oblicuo, -
van del hueso alveolar al cemento radicutar con 
una direcci6n apicaJ. 

Fibras horizontales.- Se extiende del hueso 
alveolar al cemento, en forma perpendicular con 
respecto al eje mayor del diente. 

Fibras apicales.- Se dirigen del foramen 
apical al hueso alveolar y se irradian en forma de 
abanico. 

Fibras interradiculares. Se presentan solo
en los dientes multirradiculares. Similar a las an 
teriores se irradian en forma de abanico desde la~ 
cresta alveolar del tabique interradicular hacia -
las furcaciones de los dientes. 

Elementos celulares. 

Fibroblastos.- Son células de cuerpo alarga 
do o de forma de estrella poseen n6cleo grande y: 
oval, y siguen el curso de los vasos tienen la ca-



pacid•d de el.aborer lo• ••-•nto• fibroaoa. 

Oateobl••to•.- Son c'lule• cuboidelea con • 
un dia.etro de 15 a 20 •icre• ndc~eo grande y •~-
centrico y nucleolos grendea. Siempre •e locelizen 
cu•ndo hay un proceso de neofor•aci6n 6aee aiendo• 
su principal funci6n la de for•ar hueao. 

Osteoclastos.- Son c61ulas voluminosos mul
tinucleadas, cada nlícleo contiene uno o dos nucleó 
los, la funci6n que desempe~an es la de reabsorber 
el hueso. 

Macrofagos.- Son c'lulas de nlícleo oval y -
que suele eatar situado a un e~treao de la c'lula. 
Tienen la propiedad de fagocitar en su citoplasma
todos los ele•entos extraños el organismo y elabo
ren anticuerpos que tienen i•portancia en las re~ 
ciones de defensa. 

Funciones del ligeniento 

Se conaideran 5 funciones del lig .. ento pe
rodontal que aon forinativa, «le soporte,. proteétor•j· 
nutritiva y aenaitiva. 

Cemento. 

Cementogenesis 

Cuando la formaci6n del esmalte 1 lega a la"." 
:ona cervical, lugar donde se unen las capas epite 
1 iales externa e interna del 6rgano del esmalte, = 
conoci6ndose a esta uni6n asa cervical empiezan a
prol iferar 6stas cont1nuaciones epiteliales. 



El CIMENTO 

El c .. ento •• un tejido conjuntivo celcifi
cedo, der.ive del •eco dentel c...-ent:e de Hnaibl 1 i
ded recubre• I• dentina redicul ... de•de le lfnea
cervical ce91ento-es•elte heate él Apex, en oceaio
nes se introduce ligeramente en el condµcto radie,!! 
lar. 

Presenta dos tipos de cemento 

A) Cemento Acelular 
8) Cet11ento Cetulár 

En los dos se observan lfneas de crec1m1en
to, que indican los perfodos de reposo en el proc~ 
so de formaci6n del cemento y son para~elas al eje 
mayor del diénte. 

Cemento Acelular. Se localiza en los dos 
tercios coronarios de la rafz, estl constituido 
por matriz calcificada y fibras de Sharpey que es
t6n completam~nte calcificadas. La matriz a su vez 
est6 constituida por dos élementos, que son las fi 
brillas colAgenas que se disponen en forma irregu: 
lar o son paralelas a ta superficie del cemento, y 
ta substancia cementante calcificada. 

Estecem~ntoacelular o primario, establece
su formaci6n desde el perfodo de desarrollo hasta
que el diente erupciona. 

Cemento Celular. Se localiza en el tercio -
apical, situado generalmente sobre la superficie -
del cemento acelular. Constituido por matrfz org~
nica, fibras de Sharpey y cementoblastos son los -



... oc•lonen au fontac5'n, eat:oa Glti110a, al que
..... at:rep•clo• en •• •etris, •e convierten enc•lu
•111• in.-ctiv• ll•adaa c ... nt:ocitoa que poaeen n~• 
cleo pequefto y ovoide, eatoa •• identifican entre
lea lfnea• decreci•iento y• •u ves,•• encuen- -
tren contenidos dentro de espacio• co•unicadoa en
tre si por un sistema de canalfculos en ansatotno~
aia, preaentan prolongaciones que se irradian ha-
cia el lig ... ento parodontal que le confieren vita~ 
lidad, siendo una fuente de nutrici6n para este, -
Este ce1tento celular o secundario, inicia su forma 
ci6n desde que se establece su plano de oclusi6n y 
aef continua durant~ toda la vida~ es mas abundan
te que el acelular pero su proporci6n de calcio es 
menor. 

Funciones del cemento. 

Es la de anclar el diente en el alv~olo, me 
diante las fibras del ligamento parodontal que se~ 
introduce en el cemento, 

8) Compensar la p~rdida de sustancia: denta
ria debida al desgaste funcional incisal y oclusal 
de los dientes. 

C) Hacer posible el continuo movimiento de
erupci6n axial y vertical, mediante la constante -
aposici6n de cemento en el ~pex, ya que los dien-
tes siempre tienden a estar en contacto con sus an 
tagonistas. 

Hueso Alveolar. 

La apofisis alveolar es la porci6n del maxl 
lar y de la mandíbula que formo y sostiene a los -



t.l~•oloa, loa cueles rodeen fntl•.-enté la reh de 
cect. diente. 

. Su funci6n principal e• la de eetebilizer ~ 
aoatener al diente. Anat&.ic•ente no e"'iste nin-
gdn 1 filite definido entre el cuerpo del maxilar o• 
de la mandfbula y sus apofisis alveolares respectl 
vas. 

Se distinguen dos partes en cada alv~olo: 

A).- El hµeso alveólar propiamente dicho, -
·llamado tambi~n 16mina dura cribiforme o compacta
parodonta 1 . 

B).- El hueso de soporte o compacta perios-
tica. 

Se encuentran dos tipos de hueso tanto en -
la compacta parodontal como en la periostica que -
son: 

Compacta parodontal hay hueso de origen pa
rodontal y hueso de origen medular. 

Se interpone entre el ligamento parodontal
Y la medula 6sea, y forma la cara que mira a la 
luz del alv6olo. 

En la compacta periostica hay hueso de ori
gen periostico y hueso de origen medular. 

forma.- Sigue la curva de los arcos denta-
rios, se adapta a la promine·cia de las rafees y a 
las depresions verticales intermedios. 



lo• _.coa dent•io• •• hal IM atrav•••do• -
por una eer ie de cavidade• c&ftica• vertical•• -
aibertaa Por au baae que aon toa alv,oloa. E•to• -
pueden aer ailiple o r•if icarae en doa o tre• di-
vertfculoa aegGn ••hallen et.atinado•• aloj_. - -
diente• con un• rafz o •'• de una. En cada atvlolo 
simple o divertfculo de alv,olo cOMpuesto, hay dos 
tipo• de parede• que son 1 a co111pacta parodontal y -
la c0111pacta peri6atica, que se juntan en una cres
ta revestida por la encfa. 

Altura.- En adultos j6venes donde la corona 
clfnica y la anat6mica son iguales. la altura del
alvéolo es menor en 1 6 2 mm, que la longitud de -'ª rarz que aloja, no sierdo lo mismo en niños. 

Espesor.- Presenta grandes variaciones indi 
viduales pero en general es mayor en la zona de -
los molares que en ta de los dientes restantes. 

la• p~red~s alveolares se forman con el -:
diente, to sostiene mientras trabaja y desaparecen 
con el. 

Propiedades Qufmicas. 

En su composici6n entra el calcio y el fos
fato, tambi~n hidroxilos, carbonatos, citratos y -
pequeñas cantidades de magnesio. 

las sales minerales se depositan como cris
tales de hidroxiapatita; además tambi~n hay colag!; 
no en abundancia, agua y pequeñas cantidades de mu 
copolisacaridos como el condroittn sulfato. 



Pera finelizer eete c-s»ftulo her•o• un re• 
auMn de le descripci6n del perodonto juvenil, ·enu -••rendo I•• cerecterhtice• principele•: 

ENCIA. 

t.- MI• rojiza. - Debido a un epi te 1 i o 111As de 1 gado
Y menos cornificado y a la mayor vascular•iza-
ci6n. 

2.- Auseneia de Punteado.- Debido a que las papé-
la• conectivas de la 16mina propia son m6s co~ 
tas y planas. 

3.- M'• blanda.- En raz6n de la menor densidad de
tejido conectivo de la 16mina propia. 

4.- M6rsenes redondeados y agrandados.- Originados 
por la hiperemia y el ede•a que acompaña a la
erupci6n. 

5.- Maxor profundidad del surco.- Facilidad relatl 
va de retracci6n gingival. 

CEMENTO. 

t.- M6s delgado' 
2. - Menos denso. 

Tendencia a hiperplasia de cementoide por -
apical a la adherencia epitelial (seg6n Gottlieb). 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

t.- Mtis ancho. 

2.- Haces de fibras menos densos con menor canti-
dad de fibras por unidad de superficie. 

· 'l\.::·{:~ 
,.,_,:-~ 



3~- M-or.hi .. ateci&n, por •ayor aporte ••neufneo• 
y 1 infAtico. 

HUESO ALVEOLAR. 
t.- Cortic•I alveolar •6• delgada (r••di.ograf ica--

111ente). 

2.- Menor cantidad de trab,culas. 

3.- Espacios medulares m6s a111pl ios. 

4.- Reducci6n del grado de descalcif icaci6n. 

s.- Mayor aporte sangufneo y 1 inflitico, 

6.- Crestas alveolares m6s p 1 anas, asociadas con -
los dientes primarios. 



CAPITULO 11 
NAT .. ALEZA DE LAS GINGIVITIS 

Cuando el. tejidO gingivel •e infl•e lo pri 
.. ro en observarse es une hipere•ie. El color roaj 
do p61ido nor••I pesa a un rojo intenso, vivo, ··
t6 16gicamente es debido a la dilataci6n de los ca 
pilares, esa es la raz6n por la cual el contenido: 
aengufneo autnente enormemente en esos tejidos. Hay 
algunas 6reas que sufren descamaci6n debido a ulce 
raciones, durante la p'rdida de epitelio el color: 
es aún m6s vivo. Esta hiperemia se asocia con ede
ma, la encf a intersticial se agranda, y la superfi 
c i e se torna br i 11 ante, humede y tensa. Como 1 as : 
papilas y los m6rgenes gingivales libres no est6n
ten estrechamente unidos al hueso alveolar como la 
Mucosa adyacente, en estos tejidos se puede dar un 
grado desproporcionado de ulceraci6n. la papila e~ 
t6 limitada a cada lado por las piezas adyacentes
por la cresta subyacente del hueso alveolar y por
el punto de contacto de las pieza• superiores, de
•enera que aolo se podran dar infl8111eciones en bu
cal y lingual. le •eyor cantidad de tejido la en·
contramos en le papila y no en el •argen gingival, 
y al sufrir este edemas e inflat11eciones, aparece -
COMO un n6dulo escarlata en protrusi6n por entre -
les piezas. la inflamaci6n del margen gingival so
bre la porci6n bulbosa de la corona de la pieza no 
solo transforma la fosa natural en bolsa m6s pro-
funda, sino que tambi~n produce un borde que inva
riablemente produce desechos. 

En algunas áreas la inflamaci6n es tan seve 
ra, que los tejidos degeneran y exponen la rafz d; 



le piese. Si eei:o ocurre en une "'•• peqa1efte, ca.o 
le auperficie lebiel de un inciaivo, el 6ree de ~ 
.eneraci6n •• eatrecha, la• pepile• ede .. toaa• ••
•ro,d•en entre sf por el frente de le pieza, y de 
jen una hendidura eatreche entre ellaa. fate hendI 
dure ae den.-ine •Hendidura de Still•en• y peaa 
hasta la superficie radicular. El 'ree de degener• 
ci6n puede ser m's ancha y la rafz puede estar ex: 
puesta en casi la totalidad de su dimensi6n hori-
zontal o meaio-distal este proceso puede extender
se y 1 legar incluso casi al apice de la pieza. 

Cuando la irritaci6n e inflamación de la mu 
cosa anexa existen desde hace tielftpo, se puede fo; 
mar una cantidad excesiva de tejido conectivo, y: 
la encfa ¡ntersticial se torna aspera, fibrosa y -

agrandada. 

INDICE DE GINGIVITIS 
Se define la prevalencia de una enfermedad

como el nG1Rero de individuos de un grupo que su- -
fren esa enfermedad considerando al individuo como 
la unidad. 

la frecuencia de una enfermedad es el n6me• 
ro de ataques o lugares de ataque, de la enferme-
dad que sufre un individuo. 

Para expresar la gravedad, se considera la
i ntensidad de inflamación o la cxtensi6n de tejí-
dos ofcctados, y se utilizan definiciones arbitra
rias para describir su grado que pueden ser: muy -
grave, grave, moderado, leve y muy leve. 



Shour y Ma••l•r introdujeron un •'tocio pera •t• .. •in• la 9in9ivitia por ob•erveci&n del eata
dD .de cede unidad 9in9ival alrededor de una piesa; 
Dividían cada unidad 9in9ival en. tre• aecciones · -
Ma~Aliic .. : Ja p•i la, P; la encfa intersticial •ar 
ginal, M; y la encfa intersticial anexa, A. Seco; 
noce eate fndice como •rndice PMA• y representa un 
resumen de las 6reas infl .. adaa en la"boca. 

Schour y Massler t8111bi'n trataron de formar 
una puntueci6n de gravedad bas,ndose en el grado -
de extensi6n de inflamaci6n desde las papilas, a -
trav's del margen, hasta la mucosa anexa. Se aña-
dio otro grado; extremadamente grave basándose en
la intensidad de la inflamaci6n, en los casos en -
que la infl .. aci6n fuera extensa, ulceraci6n, etc. 
En los grados anteriores a este 6lti1110,· sólo se re 
quiere inflamación para formular un diagn6stico. ':: 
Se han descrito otros grados de inflamaci6n grave
Y se han diseñado muchos fndices. Algunos tambi,n
i ncluyen degeneraci6n 6sea o formaci6n de bolsas.
Por esta raz6n muchos fndices son muy complicados. 
Y se considera que cada tejido puede ser afectodo
en grados diferentes y deber' ser considerado por
separado. 

PREVALENCIA, FRECUE~IA Y GRAVEDAD DE LAS GINGIVl
TtS EN NIÑOS. 

Si se toma como criterio de gingivits una -
hiperemia detectable, se encuentra que la prevalen 
cia de gingivitis es menor del 5% a los tres oños"7 
50% a los seis años, con un máximo de 90% a los º..!l 
ce años. Entre once y los diecisiete años, el ni-
vel desciende 1 igcramente entre 80 y 90%. 



A continuaci&n •• dan cinco r•do de I• 9'".! 
vedad de 9in9iv~ta1. 

Nul•.- Cuando no se presenta prueba clfnica 
de inf l•acian. 

Muy Leve.- Cuando se presenta hiperemia de
tectable en· la papila, margen o mucosa anexa. 

leve.- Cuando t:ambi~n existfa p~rd•da del -
punteado, enrojecimiento, infla111aci6n o sangrado -
al presionar. 

Moderada.- Cuando la gravedad es tal que 
aparece en el cepillo dental y con presencia de 
sensibHidad y debilidad (a este nivel.generalmen
te los padres del niño ya saben que la afecci6n 
ex i st:e). 

Grave.- Cuando se presenta hiperemia grave
y mar•cada i nfl amaci 6n, cuando ocurre hemorragia es 
pont4nea o con el mAs ligero toque de comida o ce~ 
pi 11 o. 

Estas categorf as pueden reducirse a cuatro, 
fusionando los casos leves con los muy leves en un 
grupo; sin embargo se consideran imprecisas las 
subdivisiones en siete, ocho o die:: grados, ya que 
los grados clfnicos no están claramente definidos, 
y no se pueden reproducir bien. 

Como hemos dicho con anterioridad la Hr'ove
dad de los gingivitis aumenta co11forme a la cdad,
pero difiere un poco en cuanto al sexo. En In mu~
jer, 1 a gravedad 11 ega a su m6x i 1110 a 1 os di e z y me 



dio ei\oa, decrece en lo• aiguientea trea o cuatro
ai\oa, y ae nivela a loa 16 aftoa. ~~ to• ha11bre•, -
la jravected •'•i•a ocurre entre lo• trece y trece
Y Medio ai\oa, deapu'• de eata edad, le gravedad d,! 
crece si•ilar•ente • la• •ujere•, to•endo en conai 
deraci6n la diferencia de trea ei\os. Por enci•a J; 
la edad de 12 ai\os el ndmero de niños que sufren -
gingivits permanece aproximadamente igual, pero 
disminuye considerablemente la gravedad de la gin
givitis hasta los 17 años, en que vuelve a aumen-
tar considerablemente~ 

En un grupo determinado de niños (varones)-
la gravedad de la gingivitis era la siguiente: 

~ (7 ! años) Edad (13 ! años) 

Nula 45 por 100 3 por 100 
Muy Leve 41 por 100 42 por 100 
Leve 9 por 100 31 por 100 
Moderada s por 100 10 por 100 
Grave o por 100 14 por 100 

En ex"9ienea en serie de niños, se encontro
que los mismos individuos, durante 5 ai\os o m¡a, -
mostraron los grados m4s graves de gingivitis. Se
cree que esta afecci6n continGa en la vidad adulta, 
y que las enfermedades periodontales antes de que
se produzcan graves lesiones, por lo que deber6n -
considerarse seriamente las enfercmedades periodon 
tales en la infancia. -

4FECCION DE LOS TEJIDOS PROFUNDOS. 

Mclntosh informo de la presencia de bolsas
de 3 mm o m6s, en 70% de los niños que tcnfan de -



seis a once aftos. l• •ayorfa de estas 
ben situadas i nterproxi•al-nt•~ 

Cuando se presenta hiperpfa•l• en la encfa, 
o cuando la pieza no ha hecho erupcl4n c011plete, -
una hendidura de•'• de tre• •if f•etroa de profun
didad no nos indice que la inserci4n de la pieza -
haya retrocedido apicalmente, pero donde se obser
va formaci6n de bolsa debida a retroceso, puede 
asegurarse que ha ocurrido destrucci6n de tejidos
periodontales. 

A medida que la pieza emigra a trav~s del -
hueso y brota en oclusi6n, el hueso alveolar vuel
ve a formar el alv4olo y el.hueso crece en armonfa
con la posici6n cambiante de la pieza. El nivel de 
hueso alveolar alrededor de una pieza reci~n brot~ 
da o erupcionada en oclusi6n es de 1 mm bajo la 
uni6n de esmalte y cemento. Cuando el 111argen alveo 
lar del nivel 6seo retrocede apicalmente, pero pe~ 
111anece paralelo al plano oclusal, se describe el -
proceso como absorci6n 6sea horizontal. Tambi6n te 
nemos absorci6n 6sea vertical, que esta represent:! 
da por la destrucci6n y pfrdida de la pared 6sea -
del alv6olo y la consiguiente 8ftlplieci6n del alv'o 
lo que va acompañada de aumento de movilidad de t"; 
pieza. En esta afecci6n la p'rdida 6sea es parale
la a la rafz de la pieza y forma 6ngulo con el pla 
no oclusal de las piezas, sin embargo, el margen~ 
alveolar entre las dos piezas, en ciertas condici2 
nes fisiol6gicas, asume un ~ngulo, particularmente 
en piezas en erupci6n o en'"piezas inclinadas. sr -
las piezas se encuentran inclinadas hacia la supe~ 
ficie distal-mes·iál ·o haciá adelante, si este es -
el caso la superficie mesial se sume Y. lé ~uperfi~ 



ele diete• •• •••v• eobre el nivel een•r•I del bo.!:, 
• ••veoe.,.. tn conaecuencie •• hue.O entre •• 
uni6n e•••lte y ce•ento de un• piez• y la aiguien
te. for•• un 6ngulo con el pi ano oclusal, pero es
to no significa que haya enfe ... eded. 

El hueso alveolar durante la infancia ere-
ce r6pidamente,'y 6reas localizadas de absorci6n -
6sea y formacl6n extremadamente rApida acompañan a 
la exfoliaci6n y erupci6n de las piezas. En la man 
dfbula durante la infancia se presenta Muy poca -
formaci6n haversiana, pero va apareciendo en canti 
dades mayores en j6venes adultos. Por lo que dedu: 
cimos que la mandíbula en la infancia es altamente 
vascular y de crecimiento activo, lo que explica -
le r6pide curaci6n y rara absorci6n 6sea debido a
infecciones periodontales. A esta edad se puede o~ 
servar recuperaci6n completa a~n de afecciones con 
inflamaci6n grave, mientras que en individuos de -
m6s edad se observan cambios irreversibles en fa-
ses iniciales de la enfermedad. Sin embargo, en a! 
gunos casos raros se presenta en los niños absor-
ci 6n 6sea localizada, con p~rdida del soporte de -
las piezas, especialmente alrededor de los prime~
ros molares permanentes. Se han recibido informes
de estos casos en pacientes de ocho años en adela~ 
te. 



CA.P ITULO 111 

CAUSAS OE GINGIVITIS 

t.- Irritante• Localee. 

Aunque lo• factores •i•te•6ticos y el esta
do de salud general, 111odifican la reacci6n de los
tej idos a la irritaci6n local, la gingivitis en 
cualquier grupo de edades, es causada principalmen 
te por factores locales. la encra y la melftbrana 111~ 
cosa estan recibiendo constantc~ente traumatismos: 
ffsicos. Durante la masticaci6n de los alimentos -
se recibe irritaci6n mecAnica por el movimiento de 
lengua, labios y mejillas; y tambi'n por el humede 
cimiento y secado de saliva alternativamente al aT 
re. los condimentos, la alcalinidad)' acide: de 
los alimentos producen irritaci6n química, y se 
produce irritaci6n bacteriana con los productos m~ 
nofacturados, esto es debido a la gran concentra-
ci6n bacteriana que se encuentra acumulada alrede
dor de las pie:as dentales. 

A continuaci6n se har6 menci6n de los prin
cipales irritantes locales, que ocasionan gingivi
tis: 

a) Propiedades Ffsicas de los Alimentos.- -
Las encfas se limpian y se conservan libres de de
sechos por la masticaci6n, por medio de la autocll 
sis. Por su contorno, posici6n y estructura, los -
tejidos infantiles se adaptan perfectamente a esta 
funci6n. Fibras pesadas ligan la encfa al hueso o
la aproximan a los cuellos de las pie:as, uniones
profundas de redecillas aseguran la uni6n firme 
del epitelio al cor16n~ este ~pitelio es sustituí-
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do conetante•ente por epitelio y de•c•aci6n. Sin
_..,.,.., en la• boca• infanti tea, e .. nudo •• pre-
••ntan irritaciones que sobrepaean el poder de to
lerancia de lo• tejidos. le cau•e •'• cCMadn e• la
edherencia de deaecho• alrededor de laa piez.as. · -
los factore• que influyen en lo anterior son •Glti 
ples e incluyen, Propiedades Ffsicas de los Al Ímc:!i 
tos, Eficacia de la Oclusi6n Dental, Fuerza de Mas 
ticaci&n y Flujo Salival. -

Un factor importante es la naturaleza fFsi
ca de los alimentos, Cuando se examinan grupos de
niños se pueden observar bocas muy limpias poco 
después de las comidas, mientras que en otras apa
recen vol~minosas capas de desechos alrededor de -
las piezas. Estos hallazgos se ven asociados con -
la dieta, y a menudo no se deben a diferencias en
hábitos de higiene bucal. Despu~s de lo anterior -
llegamos a la conclusi6n de que es más importante
la preparaci6n de los alimentos, que su naturaleza. 
Asf tenemos que el tipo de alimentos que deja mas
desechos alrededor de las piezas, son las mezclas
blandas, semilfquidas y suaves que requieren muy -
poca masticaci6n. En este grupo se encuentran los
al imentos feculentos, semiduros e incluso los du-
ros, que al mezclarse con la saliva se convierten
en una masa sumamente pegajosa en la boca. Esto 
ocasiona que la masticaci6n vigorosa, por lo cual
permanecen en la boca hasta ser reblandecidos por
sal iva u otro líquido; a continuaci6n se deglute~ 
la masa pastosa y gran parte de el la queda entre -
las piezas, el sulcus bucal e incluso en paladares 
elevados. Ciertos nifios sobrealimentados. forzados 
por sus padres·a comer más de lo que desean, esta
cionan los al imcntos no deseados en el sulcus bu--



Aunque en bocea no •uy higi,nicea hey nu•e• 
ro•e• 6ree• de eatence•iento, pocas de elle• se 
vuelven cede efto en aitio de carie• dental; pero -
en todas las &reas donde se ecU11ule placa ádyacen
te a la encra intersticial, la encra en general 
muestra cierto grado de inflamaci6n. 

El tipo de alimentos que con mayor eficacia 
limpia los dientes y la boca son los de consisten
cia fibrosa, puesto que requieren de masticaci6n,
tales como carnes sin moler•, pescados, legumbres -
frescas y duras, frutas, etc. Este tipo de alimen
tos no deber6 verse seguido de mezclas pegajosas -
puesto que traerran los mismos resultados que las
me:clas blandas. 

b) Higiene Bucal.- la mayoría de los niños
no se sienten atraFdos a lavarse, y pocas veces se 
limpian los dientes. Para que la higiene bucal sea 
eficaz, debera ser estimulada, supervisada y se d~ 
beran examinar los resultados finales. 

Resulta sumamente diffcil eliminar todas 
las masas bacterianas viscosas y adherentes en - -
áreas poco accesibles. Cepillar ruda y vigorosomen 
te, lesiona la encfa intersticial y el niño se ni~ 
ga a continuar, y los movimientos suaves del ccpi: 
1 lado suelen ser ineficaces, ya que requieren mu-
cho tiempo y el niílo pierde la paciencia f~ci !men
te. 

lo 1 impieza cuidadosa de los dientes puede
ser ineficaz y no eliminar todo el material doílino. 



Le de.O•trecidn de e•t• ineflcsf e puede •••len-
ter el nifto y cCM90 reeultedo obtener ••no• coop•r,e 
ci4n e ínter'•· Para et nifto •• diffci 1 c011prender, 
para que airve li11Pierse lo• diente• ye que e•toa
le parecen ester ya li•pios. 

El uso de enjuagues y tabletas reveladorea
de placa bacteriana tienen C0'9o finalidad pi9111en~
tar los desechos que se adhieren alrededor de las
pie:as; mediante este siste•a loa niños pueden re.! 
li:ar un cepillado adecuado con mayor facilidad. 

Un buen r'gimen de higiene bucal mejora la
salud gingival, pero, para que el r'gimen tenga 
'xito, el niño debe de estar supervisando su higie 
ne y tambi'n lo debe de supervisar el cirujano de~ 
tista. Esto es de suma i111portancia puesto que de: 
lo contrario despu'• de tres o seis •eses de terMi 
nado el programa de salud dental. hay poca mejorf~ 
en la salud gingival, ya que generalmente el niño
vuelve a sus h6bitos anteriorea. Por lo que insis
timos en que es necesario un programa cont. i nuo de
hi g i ene bucal por parte del odont61ogo, que puede
consistir en; conferencias se11anales y de•o•tracio 
nes en la escuela, adem6s de la cooperaci6n de lo; 
padres, para que 'stos en ausencia del odont61ogo, 
supervisen la higiene bucal de sus hijos. 

El niño puede o no tener destreza manual n~ 

cesaría para lavarse los dientes, pero si se le h~ 
ce ver cuales son los beneficios que la higiene bu 
cal trae consigo. 

e) lmpacci6n de Alimentos.- las pie:as en -
buena posici6n y oclusi6n se limpian por si solas, 



•ientraa que ta• apil\onadas o inct inadas pueden 
convert i rae en 'ugares de i lltpac:C i &n de COtll id• y de 
fi>r•aci6n de placa dentobacteriana. la gingivitis
es tan COtllÚn atrededor de estas pieza• que el 111al
al ineantiento de el tas y el contorno gingival defec 
tu oso que esto supone pueden :i nc'.l uso considerarse': 
más importantes que la naturaleza frsica de los 
alimentos ingeridos. los espacios entre las piezas 
no se vuelven lugares propcnsog a impacci6n de all 
mentos, a menos que las crestas de las papilas ee
cncucntren lejos de las superficies oclusales o in 
cisivas de las piezas, y las superficies dentnles:'. 
pr6ximas sean planas y sin rasgos. Estas dos afec
ciones son comunes en los adultos, pero las piezas 
primarias espaciadas se limpian con la masticaci6n 
de alimento ya-que sus superficies intcrproximales 
son bulbosas y las crestas de las papilas casi al
canzan el plano oclusal. 

La impacci6n de alimentos interproximalmen
te tambi~n depende de la forma de la superficie 
oclusal de la pieza. Cuando existe un borde gingi
val pronunciado y los puntos de contacto o protube 
rancia de las piezas son altas, los alimentos no: 
se alojan, y si algunas fibras o porciones de vege 
tales frondosas, se impactan entre las piezas y -
permanecen al terminar la comida, pronto serán de
salojadas, sin embargo, donde el borde marginal y
las superficies interproximales de las ~iezas han
sido destruidas y no han sido sustituidas por res
tauraciones con un contorno adecuado, o cuando los 
bordes marginales de aos piezas adyacentes est6n a 
distintos niveles oclusales, los al irncntos se im:-
pactan progresivamente entre laR piezas, hasta que 
los tejidos blandos son forzados a retroceder y se 



.t>•o"ve e9 hueao elveoler. le aubstituci6n de 
eatructure dental 'perdida y el contorneado de las
r"e•taurllCione•, ea, por' lo· tanto un trat8111iento pe 
riodontel ii.portante. -

A menudo, se acusa como culpable de la afee 
ci6n gingival a la cOspide opuesta a una pie&a, e';; 
área de impacci6n de alimentos. las cúspides que -
deberían de articular con su respectiva fosa, den
tro del borde gingival, y con el mismo borde margi 
nal en movimientos protrusivos y laterales no es-: 
t&n en oposici6n, y los alimentos se impactan en-
tre las piezas ahora mutiladas. Estas cúspides no
opuestas se denominan "c~spides sumergidas• y se -
suelen eliminar salvajamente sin lograr grandes re 
sultados. El procedimiento correcto es restaurar: 
1 os bordes opuestos y 1 os puntos de contacto,· ·y re 
modelar las superficies oclusales opuestas. Cuand; 
se elimina una c6spide de este tipo, ningún tipo -
de restauraci6n podrA devolver la funci6n, por lo
que se producira la impacci6n de alimentos. 

d) Traumatismo en los Tejidos Blandos.- Ad~ 
m6s de las Arcas locali~adas de degeneraci6n de te 
jidos· blandos y duros entre dos piezas adyacentes: 
debido a traumatismo de impacci6n de alimentos, es 
to puede ocasionar Areas de recesi6n en las super: 
ficies bucal y lingual de las piezas. Este tipo de 
degeneraci6n se observa con más·frecuencia en las
superficies labiales de los incisivos inferiores,
pudiendo 1 legar incluso hasta el i~ice de la pieza. 
A este tipo de recesi6n se le ha relacionado con -
oclusi6n traum~tica, pero en la mayorfa de los ca
sos la pieza afectada no muestra señales de traum~ 
tismo, y algunas piezas ni siquiera entran en ocl~ 
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ai6n funcional. l• •eyorfa de estas piezas erupci~ 
ne .fuera de 1 arco dental y 1 a Hc:uenc i a de eventos 
es: 

lo.- trupci6n de la pieza bucal o lingual-
mente, en cuyo caso el hueso alveolar y las encfas, 
sobre la rafz dental en erupci6n son delgados o es 
ten a un nivel m6s apical que las piezas adyacen-: 
tes de 1 arco . 

2do.- Traumatismo; de fricci6n de labios, me 
jil las, lengua, alimentos y cepillo dental contra': 
los tejidos blandos; finalmente tensados sobre la
rafz sobresaliente, causando degeneraci6n y receso 
apical. 

3ro.- Acumulaci6n de desechos y c~lculo en
el margen gingival retrocedido, que progresivamen,;. 
te se aleja del 'rea coronaria limpiado, por medio 
de la autoclisis. 

4to.- Afecci6n del ligamento del frenillo,
causando un aumento repentino del desprendimiento
de tejidos. 

Esta recesi6n se puede encontrar también en 
piezas correctamente alineadas, a consecuencia de
un mal uso del cepi 1 lo dental. El cepillado late-
ral produce confusi6n de las superficies expuestas 
de papilas interdentales y una amplia recesi6n de
tejidos en forma de pesas sobre la raíz; el cepi--
1 lado vertical produce hendiduras estrechas doloro 
sas que cortan el margen gingival hacia la raíz de 
la pie:a. 



e) Oclyaifn P.nt1!Eflc11.- Al no e1ttr le• 
pie11s en una ocluai4n eflcea, reaulta h1po1ible -
e I lleat i Ctr Vi goroe•ente , 1 O! t 1 t Mento!• SÍ Be t Í e 
ne un ceao.cOMO el anterior •• recO.endeble recu-: 
rr ir a procedi•iento• ortcnt&nticos pera alinear 
la• piea•• y lftejorar el e•tado gingival. Por lo 
que se llega a la conclusi&n de que lo ideal es 
que la encfa llegue cerca de la superficie oclusal 
de las pi e:as que estas se encuentren en bucq n - -
oclusi6n y que los alimentos sean masticados vigo
rosamente. 

La mordida abierta, borde a borde o protru
si6n considerable de las piezas superiores, o cual 
quier tipo de discrepancia entre los arcos, ocasi~ 
nan que se depositen desechos alrededor de los - : 
dientes, y esta situaci6n ocasionar& algún tipo de 
gingivitis. Un factor que contribuye a la forma- -
ci6n de los dep6sitos en la superficie labia( de -
los incisivos superiores, es la inmovilidad del la 
bio superior corto, y en particular cuando estas~ 
piezas se hallan en protrusi6n. 

El vigor con que el niño mastica sus alimen 
tos tambi~n afecta la limpieza de la boca. Puesto": 
que en un niño que chupa y traga sus alimentos con 
el menor gasto de energfa posible, no se realizara 
una autoclisis adecuada, o comparable a la de un -
niño que masticara sus alimentos en tiempo excesi
vo, y entre las comidas hadi trabajar continua111en
te su lengua, labios y mejillas. 

f) Respiraci6n Bucal.- Resulta muy raro el
respirar por la boca y no por la narfz, excepto en 
perrodos de catarro nasal. Sin embargo, a muchos -
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ni~o• •• le• denCMiina c01110 reeplradore• bucale•, • 
pueeto q..;e durante l argo• per f odoa tMnt i •nen 1 • l>!?, 
ca con lo• labio• ••parado•, uniendolo• dnic8Mente 
pare p••ar. fn alguno• caso• si hay una raz&n pera 
que el nifto no cierre la boca CQtlPlet .. ente, cot110-

es el caso de una protrusi&Sn de las piezas super¡o 
res. En otros no existe obstrücci~n y no se obser: 
van razones para tener separados los labios, pero
est6 puede ser resultado de costumbre, postura, t~ 
jido inadecuado o mal tono muscular. Tambi'n hay -
que tener cuidado de no confundir la respiraci6n -
bucal, puesto que algunos niños permanecen con !a
boca abierta al observar algo atentamente, pero po 
cos respiran realmente por la bóca. Sin embargo, ~ 
la encfa se seca al entrar en contacto con el aire, 
y el proceso continuo de humedecer y secar ocasio
na irritaci6n de los tejidos gingivales. la saliva 
que rodea la encfa expuesta se'torna viscosa, ·10 -
que ocasiona que se acumulen desechos en la·encfa, 
asr como en las superficies de las piezas, y trae
como resultado que la poblaci6n bacteriana aumente 
considerablemente. 

A los respiradores bucales adem's se les se 
ca por el aire, la lengua, y el paladar, mientras~ 
que los niños que solo mantienen sus labios separ.! 
dos, el paladar no se ve afectado, y no se presen
tará gingivitis en los aspectos lingual y palatino 
de las piezas, sino 6nicamente se localiza en la -
parte bucal o labial de las piezas expuestas. 

El tratamiento adecuado en caso de respira
dores bucales es el eliminar In cousa de obstruc-
ci6n nasal, pero si 6nicam~nte real izan este tipo
de respiraci6n durmiendo se puede tratar por medio 



bucal aplicado durante I•• nóche•. [• 
son co•odoa, eficecea, bien tolerado: 

euetituyen a la ca1todidad p•icol&gica obtenida -
chupar las sabanas, pulgare• o Juguetee. 

g) lrritaci6n Causada por Actividad Bacte-
ri ana.- Como es bien sabido en la boca abundan can 
tidad de bacterias que llegan a una existencia pr; 
caria en la superficie de lengua, membranas muco-: 
sas y dientes. Son extremada111ente adherentes a las 
superficies dentales, pero continuamente estan - -
siendo movidas y deglutidas durante la masticación 
de alimentos y el flujo de saliva, proceso ayudado 
por el movimiento de los labios, mejillas y lengua. 
Pero cada ve: que se renovan los alimentos alrede
dor de las pie:as al terminar las comidas, aparece 
otra fuente de alimentos para las bacterias resta~ 
tes, que se multiplican. Los desechos de alimentos 
de carbohidratos son fermentados por las bacterias 
adecuadas, siempre presentes en la boca. Existen -
numerosos grupos de bacterias y todas pueden apro
vechar alguna etapa de la fermentaci6n de carbohi
dratos en su metabolismo. Los almidones son desdo
bladas por las enzimas de la digesti6n bacteriana, 
a trav6s de az6cares, hasta el producto de desecho 
final. De manera similar ocurre con las protefnas~ 
y las grasas. Estos organismos, por lo tanto reali 
:an una funcd6n higi6nica valiosa al 1 ibrar a los: 
pie:as de partfculas alimenticias. Tanto las pie-
zas como los tejidos son resistentes a estos pro-
duetos bacterianos, pero cuando se forma exceso de 
~cido en la superficie dental, la pie:a sufre, y -
cuando se presentan acumulaciones masivas alrcde-
dor de los tejidos, con la producci6n de materia-
les adhesivos como dextrSn, la presencia continua-



depr.ocluctoa y eubproducto• bM:tariano• ceu•e in-
fl .. aci4n• Sie11Pr• ••tan presentes en la boca bac
teria•· c..,aces de. digerir cualquier t:ipo de ali-
•ento alojado en las pie&es, y la digeati6n de de
'sechos sobre le superficie de loa tejidos, •olo es 
ta a un peso de tejido gi~gival d'bil y lesionado: 
las bacterias capaces de producir colagenasa, hia
luronidaaa y otras en:imas destructoras de proteí
nas pueden ser aisladas de encfas salúdables y con 
mayor ra:6n atin en 1 as &reas ulceradas y enfermas,·. 

Su presencia en tejidos enfermos, pueden in 
dicar que estos organismos est&n participando en: 
los procesos destructivos pero no significa neces~ 
riamente que estos organismos sean la causa prima
ria de la enfermedad, o que la gingivitis en caso
particular, sea una afecci6n contagiosa o infecci2 
ea. Sin embargo, los tejidos se irritan por los de 
sechos provenientes de los dientes. -

Cuando los tejidos han sido dañados por - -
otros agentes, adem&s de los bacterianos, tales co 
mo traumatismos en la encfa intersticial, ulcera-: 
ciones herp~ticas o drogas, o bien cuando los teji 
dos estan debilitados por grave enfermedad generaÍ, 
puede sucitarse una infecci6n producida por los ml 
croorganismos comunes en la boca, tambi~n puede 
producirse gravedad variable en los tejidos. En 
las ~reas de necrosis local izada, abundan los bacl 
los y espiroquetas fusiformes, que pueden cncon- -
trarse incluso en las trab~culas 6scas. También se 
identifican cocos y vibrios. 

Entre los numerosos organismos que se en- -
cuentran en la boca, se presentan algunos oportu--



que atecen • lo• tejido• debi 1 itado• y au 
•teque cauaa ••yor deetr\tcc.l&n e infla•eci&n. En -
loa niÍ\o• aon •uy r.,.o• lo• ca•o• de eato•Íititia -
Úlcerante aguda; pero si se preeenta podrfe deber
se a une eete>11etltie herpltice subyacente; o bien• 
pensar en discrasias sangufnees o alguna grave én
fermedacl general. 

El tipo normal de gingivitis observada en -
ni~os es la gingivitis marginal. La afecci6n infl~ 
matoria inmediata puede ser aliviada con la ellmi:: 
naci6n temporal de bacterias por medio de antibi6-
t icos o substancias bactericidas pero la mejorfa -
sera temporal, y la droga puede causar la irrita-
ci6n de los tejidos directa o indirectamente. El -
tratamiento local consiste en una buena higiene bu 
cal y la el iminaci6n de desarmonias oclusales que:: 
favorescan la acumulaci~n de desechos. Y en caso -
de que la gingivits sea a consecuencia de una en-
fermedad generla hay que enviarlo inmediatamente -
con el m~dico especialista para que sea atendido a 
la menor brevedad posible. 

h) Pigmentaci6n de las Piezas.- la acumula
ci6n de desechos en las superficies dentales, prin 
cipalmente a nivel cervical y gingival es dé bacti 
rías y c~lulas epiteliales. Esta acumulaci6n es de 
color blanquesino y recibe el nombre de materia al 
ba, en ciertas Sreas puede ser voluminosa y en - : 
otras muy ligera, tanto que puede pasar inadverti
da, a menos que se utilice alguna sustancia revel~ 
dora de placa dentobacteriana. Este material puede 
pi 9me1ltarse en 1 a boca y tomar c 1 ar amente uno de -
estos colores; verde, pardo, amari 1 lo, anaranjado, 
o negro. En estudios realizado~ en grupos de niños 



ae h• enc:óntr•do pis-enteci6n en un 80% del grupo. 

La pigmentaci6n.m6a comGn ea la verduzca. -
Ocurre princip•lmente en las superf¡cies labiales
de inciaivos y caninos, en a111boe maxilares, y ee -
m's frecuente en hombres que en mujeres, En adul-
tos se han observado muy pocos casos, pero se des
conoce su aparici6n en niños. El color varfa de 
verde obscuro aceitunado a verde claro. Esta pig-
menteci6n no es voluminosa y aparentemente diffcil 
de eliminar, en muchos casos se encuentra descalcÍ 
ficaci6n en la pie:a subyacente a la pigmentaci6n7 

la pigmentaci6n m&s com6n despu~s de la ver 
du:ca es la pardu:ca. Esta se presenta en pie:as: 
posteriores y se elimina fficilmente con explorado
res, pero no tan f6ci !mente con el cepillo dental. 
En la mayorfa de los casos se presenta como una se 
ríe de puntos estrecha y continua, siguiendo el -
contorno 9in9ival, pero separada por una banda li~ 
pía de 1 a 2 mm. de espesor, est6 lfnea se denomi
na con el nombre de lfnea mesent~rica y se ha en-
contrado que viene asociada con baja frecuencia de 
caries en algunos casos. 

las pigmentaciones negru:cas, amarillentas
y anaranjadas son poco comunes. En algunos estu~·
dios en grupos de niños se encontro una frecuencia 
de 2 a 5%, pero en csco 1 ares se aproxima mfis a 1 
0.1%, estas pigmentaciones se eliminan f~ci lmente. 

Todas estas pigmentaciones son probablemen
te de origen bacteriano. Todas las pigmentaciones
son de aspecto desagradable y se considera a todo
material pigmentado como irritante potencial para-



el ••rgen gingivel o daftino a 1.a auperficie dental,·. 
en ni ngdn C••o deber a de deco 1 orarse e 1 111ater ¡a 1 - · 
pig111ent•do )' dejarse in aitu. 

i) Cllcuto.- Et calculo ea causa de gran 
parte de las gingivitis )' periodontitis 111611 profun 
das observadas en adultos, hecho que se puede de-
mostrar f 6c i 1 mente por e 1 cese de 1 a i nf 1amoci6n -
al ser eliminado el dep6sito casual. Pero este de
p6sito no es causa pri•aria de enfermedad periodon 
tal. Sino que es un proceso secundario. la forma-:: 
ci6n de cAlculo en niños no es mas comGn de lo que 
generalmente se cree. Puede observarse coronas com 
pletas, sobre estas los desechos se calcificaron.~ 
En aproximadamente del 2 al 5% de niños entre 10 y 
12 años, se observan c&lculos en la superficie fin 
gua! de los incisivos inferiores y en la superfi-: 
cie bucal de los molares superiores. Lo 111ismo suce 
de en los adultos, pero en menor cantidad. Se pre: 
senta gingivitis infantil que difiere de la del 
adulto, puesto que se presenta en el segmento. la-
bial superior, 'rea de menor propensi6n a la form= 
ci~n de c61culo, la gingivitis infantil generalmen 
te no es causada por c61culo, una gingivitis pued; 
estar presente varios años en un nfño antes de ob
servar cualquier indicio de c41culo supra o subgin 
givalmente. Tambi~n es comOn observar en niños en: 
z.ona de c41culo, recesi6n localizada, la encfa-ha
retrocedido lejos de las 6reas de autoclisis, y se 
presenta la acumulación de desechos en la hendidu
ra o bolsa formada y se han calcificado. Esto pro
duce·una fuente secundarla de irritaci6n, física. 

j) Fuerzas Traumatizantcs 'de' las Pie~as.- -
En los niños es diffci 1 encontrar trauma oclusal,-
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por reeteur41eione• de•••iedo elt•• o inclin•daa, -
pu••to que tienden • corregir•e en poco tie•po. El 
hueeo que eoatiene la pieza esta en continuo proc~ 
•o de regeneraci4n por el creci11iento del alvlolo, 
que crece eproxi•ade11ent.e 1 e•. de altura entre 
los 4 y los 12 años. las fuerzas aplicadas a estas 
piezas durante el proceso de formaci~n producen mo 
vi111ientos de supresi'4n o 1 igera desviaci6n del cr-; 
cimiento. En los adultos el movimiento de una ple: 
:a deber6 precederle destrucci6n 6seá, pero en los 
niños, el movimiento de una pieza puede deberse 
simplemente a desviaci6n del crecimiento. Este he
cho se utiliza ampliamente en la pr6ctica de orto
doncia. 

2.- factores Generales. 

La reacci6n de los tejidos a irritantes qu! 
micos o ffsicos se ve altamente alterada por afec
ciones sist~micas. Las c'lulas de los tejidos de-
penden, para su metabolismo, de un suministro cons 
tante de materiales. Estos incluyen hormonas, vit~ 
minas y minerales, asf como nutrientes y oxfgeno.: 
Alteraciones de los niveles de estas sustancias 
pueden ocasionar trastornos locales graves. lrri-
tantes locales tolerados, o que produzcan reaccio
nes no muy severas, sino m6s bien leves en circun~ 
tancias normales, pero se puede presentar una rea~ 
ci6n grave de inflameci6n o destrucci6n si las c~
lul as carecen de materiales requeridos para repa-
rar su efecto. los tejidos en estado normal poseen 
grandes reservas, de manera que las reacciones son 
imperceptibles, pero al existir deficiencias, se -
puede causar una reacci6n local Hcguida de cambios 
degenerativos. 



a) Fiebre Alt1.- Ourtnte perfodoa de fiebre 
tita a cauaa de traatorno• generale•, tale• cotao -
una fiebre e•ante1111toaa, provoca frecuentemente 
gingivitis. Eato •e debe a que el niño enfermo no
real iza los 111ovi•ientos nor111ales de limpieza en la 
boca, y no to111a los alimentos normales puesto que
la mayorfa de estos son semilfquidos, En esta si-~ 
tuaci6n la saliva es escasa y se acumulan en la bo 
ca desechos compuestos por alimentos y saliva. -

La flora bacteriana aumenta considerablemen 
te y se produce gingivitis. 

b) Alteraciones de Niveles Hormonales.- Du
rante los cambios principales de niveles hormona-
les, se ha observado que las encfas junto con -
otras membranas mucosas, experimentan cambios. Se
asoci an con la menopausfa, la gingivitis descamati 
va, y las hiperplasias con el embarazo. los cam- ~ 
bios de niveles hormonales en la pubertad, pueden
afectar a las encfas. Es significativo que lama-
yor frecuencia de gingivitis se produzca 2 6 3 ~·
años antes en la mujer que en el hombre, teniendo
una frecuencia mayor en la pubertad, despu~s de e~ 
ta desciende dicha frecuencia. 

Se ha atribuido a factores locales la dife
rencia de gingivitis entre los sexos, tal como di
ferencia en la~edad de erupci6n dental. Pero las -
piezas erupcionan 4 años antes de ocurrir la fre-
cuenci a de gingivitis; otra posible diferencia se
xual después de la pubertad es que las hiperpla- -
sias fibrosas en regiones incisivas son m6s comu-
nes en los hombres que en las mujeres, mientras 
que las gingivitis marginales, caracterizadas por-



hiper••i• edelgez•iento del epitelio y he.,rregi~, · 
aon ·~• co•une• en lea 11Ujere•. 

e) P,ficiencif! yat,.tnic1•:- En estudio• -
que se han reelisedo en grupo• de nifto• se he lle• 
gedo • la concluai6n de que Ita deficiencias vita
mf'nicas son en ocasiones caueá.'de gingivitis, por
ej' 

De todas 1 as. vi taM i nas se ha encontrado que 
el 6cido ascorbico o vitamina •e•. Es la que mues
tra m6s probabilidad de afectar a los tejidos pe-~ 
riodontales, ya que es esencial para producir fi-~ 
bras de tejido conectivo. las deficiencias experi
mentales causan disminuci6n del contenido fibroso
del periodoncio, debido a inhibici6n de substltu-
cidn nor•al. En los casos de escorbuto se despren
de 1 a e.nc.f 8, Se· produce he1110rragi a en 1 OS tej rdos
e inflainaci6n aguda. Sin embargo, la deficiencia -
aislada de vita111ina •e• no ocasiona gingivitis; sl 
no que es necesario que se presente irritaci6n lo
cal, para que se inicie el proceso infl ... etorio. 

Lo ideal es la ingesti6n de vitamina •e• en 
la dieta diaria, puesto que los nii;os que sufren -
deficiencias vitamfnicas por dietas inadecuadas, -
probable•ente sufren tambifn deficiencias de otras 
sustancias, y el tratamiento con una de las prepa
raci·ones vitamfnicas no suele curar la enfermedad. 

Los casos normales de gingivitis en el con
sultorio no suelen ser caudados por deficiencias -
vitamfnicas, pero en algunos casos, dosis masivas
de vitamina C,.'A, .o B, producen· una mejorfa tcmpo-
ral. Esta terap6utica tiene lugar en el tratamicn-



to de .enfe~•edede• periodontalee, pero no ee puede 
el i•in_. la gl ngiviti• en for•• radical pueeto que 
••de origen local. 

la terap,utice de vit•ine •e- ee de gran -
ayuda en desequilibrios hormonales. El complejo 
co111pleto de vitamina •e• debe administrarse complc 
to• El tipo que ·mejor responde a ese tratani ento : 
es lá gingivitis hiper,mica proliferativa, con ten 
dencia a sangrar, se encuentra en mujeres de 12 ;: 
20 años. El perfodo de administraci6n no debe ser
mayor de 4 semanas. 

En gingivitis generali%ada aguda, latera-
péutica que ha funcionado mejor es a base de vita
mina •A•, pero esto no es ra%6n suficiente para 
asegurar que la gingivitis se debe a deficiencia -
de esta vitamina. 

d) Drogas.- En la actualidad es diffcil en
contrarnos con casos de envenenamiento agodo o in
toxicaci6n en niños pequeños a causa de achinistra 
ci6n inadecuada de medicamentos para aliviar tos~ 
sfntomas de erupci6n dental. Sin embargo se admi-
nistra dilantina para tratar la epilepsia este me
dicamento por lo general se da por perfodos prolon 
gados, raz6n por la cual puede producirse un cua-~ 
dro de hiperplasia gingival, en un 50% de los indl 
viduos que la ingieren. En algunos casos las en- -
cfas se agrandan, hasta el grado tal de cubrir to
talmente las coronas con una masa voluminosa y fi
brosa. Se superpone a lo anterior una gingivitis -
por excesiva formaci~n de placa dcntobacteriana. -
Estos casos son raros en la práctica privada. Cuan 
do los tejidos son duros, voluminosos y fibrosos,: 
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puede ser necesario reali~ar una gingivectOMfa, p~ 
ro cuando lo• tejidos son algo hipera•icos puede -
llevarse a cabo la eli•inaci6n de lo• teji'dos con• 
envoltura•. o cauteri:&aci6n quf11ica tal coRIO hidro~ 
xido de potasio. Si la higiene bucal ea estricta-
la recurrencia no es inevitable. Por lo que es co~ 
veniente buscar la ayuda del m~dico para que use: 
otro tipo de droga. 

e) Manifestaciones Bucales de Enfermedades
Especfficas.- Un niño es m6s propenso a gingivitis, 
debido .a falta de higiene bucal, adem&s de que los 
movimientos de la lengua y los labios son menos ac 
tivos, en la.dieta tienen predi lecci6n los alimcn: 
tos menos detergentes, la saliva es escasa y puede 
presentarse la respiraci6n bucal. Esta gingivitis
es com6n a todas las enfermedades, pero existen al 
gunas enfermedades que tienen manifestaciones ca-: 
racterfsticas. 

las enfermedades infantiles con sfntomas bu 
cales caracterfsticos son; sarampion, escarlatina7 
herpes y ocasionalmente viruela. las fiebres exan
tematosas, pueden mostrar en piel o en mucosd, - -
erupciones caracterfsticas, en cuyo caso es f6cil
formular el diagn6stico. Sin embargo los herpes 
pueden ocurrir sin formaci6n vesicular y aparecer
como gingivitis aguda dolorosa, en este caso es 
provisional el diagn6stico, hasta la aparici6n de
vesfcul as. El tratamiento adecuado es 1 impiar los
desechos que rodean a los dientes y enjuagues buc2 
les de pcr6xido de hidr6geno o bicarbonato de so-
dio, seguido de higiene bucal cuidadosa. No es - -
aconsejable el uso de bactericidas o antibi6ticos, 
pero en los casos m~s graves se puede recurrir a -



aneateaia t&pic• ante• de la• c09icha• p ... • per•i-
tir I• ingeetf6n de ali•ento•. 

T•bifn en piel •e pueden encontrar erupcio -nes debides a droga• o alergias. V otras enfer•ed~ 
des "''ª raras ta111bi'n presentan sfnto111as bucales -
especfficos. 



CAPITULO IV 

GINGIVITIS 

l•• enfer•edade• del aoaten del diente son
•enos frecuente• en la infancia, si bien pueden -
presentarse igual que en los adultos. 

GINGIVITIS: lnflamaci6n del parodonto como
respuesta a una agresi6n de agentes extraños, ea-
tos pueden ser: placa bacteriana, mala posici6n -
denta 1 , etc • 

A continuaci6n vamos a describir los tipos
de gingivitis que se pueden presentar, desde las -
mas simples a las mas complicadas: 

a) Gingivitis Simple: 

Gingivitis por erupci6n: Hay un tipo de gi~ 
givitis que se llega a presentar en los pequeños -
cuando estan erupcionando los dientes temporales,
una vez. erupc i.onados 1 os di entes desaparece. 

Se puede observar mayor incremento en la i~ 
cidencia de gingivitis en niños de 6 a 7 años cuan 
do: los dientes permanentes eMpiez.an a erupcionar,: 
esto se debe a que la encf a marginal no recibe pro 
tecci6n alguna de la forma coronaria del diente d~ 
rante el perfodo inicial de erupci6n activa, y la
continua agresi6n de los alimentos contra la encfa 
causa del proceso inflamatorio. 

Una gingivitis leve por la erupci6n no re-
quiere m6s tratamiento que una higiene bucal ade-
cuada. 



b) iinplviti• por •tlt higiene bué¡i. 
El gredo de li11pieze de lo• diente• y el e~ 

tedo de aelud de loe tejidos gingivalea esta Muy -
re 1 ec i o nado, 1 a nortne I i ded de 1 a oc 1 ua i 6n y 1 as 
prop i edadea detergentes de 1 a di eta ti eñen efecto
benef i c i oso sobre la limpieza de lo boca, 

Una buena t'cnica de cepillado va a ser muy 
beneficiosa pues con esto se prevee que no haya 
acumulaci6n de restos alimenticios que en corto 
tiempo nos puede producir una gingivitis. 

La gingivitis producida por una mala higie
ne bucal suele clasificarse como leve, pues solo -
estan incluidos los tejidos papilares: y marginales 
este tipo leve de gingivitis es reversible y puede 
ser tratado mediante una buena profilaxis bucal, -
eliminaci6n de residuos alimenticios y enseñanza -
de una t~cnica de cepillado correcta. 

c) Gingivitis Herp,tica: 

Una de las infecciones vir6sicas m&s difun
didas es la causada por el virus del herpes simple. 

la infecci6n primaria suele producirse en -
un niño de menos de 5 años que nunca tuvo contacto 
con el virus herp~tico, y por lo tanto no tie·-e ª.!! 
ticuerpos neutralizantes. 

En algunos casos la infecci6n primaria se -
presenta como dos 1 !~guitas leves de lo mucosa bu
cal, que puede preocupar m~y poco, y puede pasar -
inadvertida. 



'En otro• ce•o• •e •enifieeta por efntoma• -
egudo• (glngivoeetometiti• herp•tice aguda). lo• -
efni:Olaee activo• de la enfermedad egude··euelen pre 
dUciree entre lo• 2 y 6 afto• aun en nifto• con boc; 
l ¡.., i e ·y tejido• buce 1 es sanos, esto a I ·parecer 
eon ten susceptibles en niños con buena higiene co -mo de mala higiene. 

Sfntomas de la enfer•edad: Se desarrollan -
subit .. ente e inclusive ade•6s de los tejidos gin• 
givales, una elevada fiebre,malestar, irritabili~
dad,. cef al gi a:y ma 1 estar a 1 i ngér ir a 1 i mentos muy -
condimentados y alcohol. Una caracterfstica de la
enfermedad aguda es la presencia de vesfculas 1 le
nas de lfqüido amarillo o blanco, a los pocos dfas 
se rompen y forman unas ulceras abiertas muy dolo
rosas, cubiertas por una membrana gris blancusca y 
con una :ona circunscrita de i nf l a111ac i 6n. Las·•_u 1 C!, 
ras pueden observarse en cualquier zona de la muco 
sa, carril los,· lengua, paladar duro labios y amig: 
dalas. 

A menudo se diagnostica mal esa infecci6n -
primaria como infecci6n de Yincent, y se le trata
con penicilina que fija al virus y prolonga mucho
el curso clfnico de la enfermedad, es solo durante 
la etapa primaria de la enfermedad que las lesio-
nes y la involucraci~n inflamatoria se producen en 
:onas tan extendidas de la boca. 

Oespu6s del ataque primario, en la primera
i nfancia el virus del herpes simple permanece inac 
tivo por perfodos pero aparece de repente, la for: 
ma recidivante de la enfermedad ha sido relaciona
da a menudo con situaciones de stress emocional y-



re•i•t:encl.• di••inuida de lo• tejidos,1 reaultante
de loe.dlver•o• tipo8 de traU11atis•o, la e"J'o•i- -
cian de la luz solar puede ser responsable de la -
eparici4n repentina del herpes simple en el labio. 

a) Ulcera Aftosa Recidivante: 

la ulcera aftosa recidiv_ante es una ulcero
ci6n dolorosa de la mucosa que se produce en esco~ 
lares y adultos, se desconoce la causa que la pro
duce pero algunos estudios han d.fido como resu 1 tado 
que ti ene que ver con e 1 herpes s·i mp 1 e. los estu-
di os epidermiol6gicos de Ship proporcionaron evi~
dencias de ellos, sus datos sugieren que ambas en
fermedades afecciones pueden ser producidas por el 
mismo mecanismo. 

Sfntomas: Se caracterizan por las ulceraci2 
nes a repetici6n en las mucosas, humedad de la bo
ca, en las cuales se forman lesiones limitadas y -
confluyentes, en lugares determinados con una base 
redondead6 u ovalada crdteriforme, de bordes enro
jesidos elevados y dolorosos. 

Se le puede distinguir de otras afecciones
en _ra:6n del aspecto sano de los tejidos adyacen-
tes y de la falta de rasgos generales distintivos. 
Pueden estar asociadas o no con lesiones ulcerosas 
en otras ~reas. 

Ouraci6n de 4 a 12 dfas, pueden quedar ra-
ras veces cicatrices inucitadamente grandes. 

Tratamiento: Se debe controlar la dieta del 
paciente y no permitir ningC.n irPitantc sino cos.:is 



blandea, deber• ingerir •n el tran•cU..ao de I• enfer 
· ••d•d, •• 1 • debe reco•énder reposo y • i á l •r 1 o c1e: 
loe otro• n-i ftoe. 

e) Gingivitia Ulcerocronecroa•nt:e: 

Esta enfermedad es conocida co.GnMente como 
infecci6n de Vicent, es una enfermedad infecciosa
m6s no contagiosa, se observa ocasionalmente en ni 
i\os de. 6 a 12 ai\os, y se ve con mSs frecuencia en: 
j6venes y adultos. 

Oiagn6stico: Se presentan una papilas pro-
ximales y la presencia de una seudo membrana necro 
tica sobre el tejido marginal, se cree que la cau
sa de esta enfermedad son dos microorganismos Bóre 
lia, vinceti i y basilos fisiforme~. 

las manifestaciones clfnicas son: Incluyen
tejido gingival inflamado dolorido y sangrante, P2 
co apetito, fiebre de hasta 40 grados e, malestar
general y olor fetido, 

Rara ve% aparece la infccci6n de Vicent en
preescolares y se desarrolla en un extenso perfodo, 
habitualmente en una boca en la cual existen irri
tante5 y mala higiene bucal. 

Tratamiento: Se recomienda antibi6ticos si
la enfermedad se presenta muy aguda y se recomien
da una dieta blanda y el empleo de alguna sustan-
cia soxidante suave despu's de cada comida. 

f) Candidiasis aguda (muguet) 

Es causcido por el candida albicans, es un -
huespcd normal en la boca y se encuentran en el 



4~ de la• boca• •anaa. 

En la parte interior de la• •eJillaa; el p• 
ladar y la lengua ~perecen una• manchas o placas -
bi ancas que pueden eatar conectadas entre •f. Se -
presentan en reci~n nacidos aparentemente proviene 
de la vagina de la madre y se contrae durante el -
parto, en niños se puede deber a causa de antibi6-
ticos que puede conducir a la destrucci6n de la 
flora bucal normal. 

Las manchas son dolorosas y dificultan la -
alimentaci6n y si se frotan, sangran, pueden acom
pañarse de diarrea. 

Tratamiento: Un antibi6tico antimicotico, -
la nistatina para una acci6n iocal 4 veces al dfa, 
el medicamento no es irritante ni t6xico. 

g) Gingivitis cr6nica inespecffica. 

la gingivitis cr6nica inespecffica se ve 
muy comOnmente en la edad preadolecente y adolece!l 
te, la inflamaci6n gingival cr6nica puede estar lo 
cal izada en la regi6n anterior o puede estar mSs: 
general izada. 

la etiologfa de esta gingivitis es compleja 
y se encuentran factores locales y generales, como 
se encuentran con frecuencia insuficiencia diet~tl 
cas en los grupos preadolecentcs y ~dolecentes, 

cantidades insuficientes de frutos y vegetales cn
la dieta que conducen a una deficiencia vitamfnica 
subclínica, pueden ser un factor predisponente im
portante. 



El e11pleo de auple-nto• vit-fnico• 1tejor,1 
rA el eatedo ginglvel en •ucho• niño•~ 

Une higiene bucel ineclecueda, que per•ita -
la retenci6n de los eli•entos y· el acu•ulo de •at~ 
ria alba y places .Mucosas, e• sin duda una causa -
primordial del tipo cr6nico de gingivitis. 

Varios estudios han dado como resultado que 
existe una releci6n positiva entre la mala higiene 
bucal y la gingivitis. 

La mala oclusi6n del tipo que impide la fun 
ci6n adecuada y los dientes apiñados, qu~ tornan: 
diffcil la higiene bucal, son tambi'n factores pre 
disponentes en la gingivitis, las caries con m6rg; 
nes cortantes irritantes asf como restauraciones: 
defectuosas con bordes sobresalientes. favorecen -
tambi~n el desarrollo cr6nico de gingivitis. 

Una amplia variedad de irritantes locales -
pueden producir un tipo hiperp16sico de gingivitis 
en niños j6venes y adultos. 

La irritaci6n del tejido bucal producida 
por la respiraci6n bucal es a menudo responsable -
de la producci6n de una forma cr6nica hiperplasica 
de gingivitis cr6nica inespecffica y deben ser co• 
rregidos en el tratamiento de la afecci6n. 

h) Gingivitis Escorbutica. 

Lo gingivitis asociada a una deficiencia de 
vitamina e difiere del tipo de gingivitis relacio
nado con una pobre higiene bucal. 



L• lesi6n auele eater 1 i11titade a los teji-
do• •arginele• y papilares, el nifto con gingivitia 
eacorbutice puede quejar•e de gran dolor y haber -
he•orragies espontaneas. Miller y Roth describie~
ron la gingiviti• escorbutica como una enfer1neded
primordialmente capilar en la cual el endotelio se 
&incha y degenera: 

Las paredes vasculares se tornan d~biles y
porosas, con lo que se produce la hemorragia. 

los capilares que alimentan las encías son
terminales y se anatomosan libremente. Se crean 
obstrucciones capilares en las papilas interdenta
les y con ellas necrosis. 

la gingivitis escorbutica clfnica grave es
rara en niños, sin embargo pueden ocurrir en niños 
alergicos a los jugos de frutas en quienes se des
cuida el complemento diet~tico de vitamina C. Cuan 
do"los estudios hematol6gicos indican una deficie~ 
cia de vitamina e con exclusi6n de otras posibles"'.: 
afecciones generales, la gingivitis responder& no
tablemente a la administraci6n de &cido ascorbico
en dosis de 250 a 500 mg. Es probable que un tipo
menos grave de gingivitis por deficiencia de vita
mina C, y muchas veces pasa por inflamací6n y en-
grosamiento del tejido gingival marginal y papilar 
en ausencia de factores predisponcntes locales son 
evidencias posibles de gingivitis escorbutica. 

En el interrogatorio se podra uno dar cuen
ta de que el niRo recibe una cantidad insuficiente 
de vitamina C. Una atcnci6n odontol6gica complota, 
mejor higiene bucal y un suplemento de vitamina e-



con otra•· vit•in•• hidroaolubles •ejorarl 
tM> el e•tado gingival. 
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Hiperplaaia gingival dilantfnica: Muchos nl 
ños tratados con difenil hidantoiñetó de sodi'o,- ': 
por un perfodo prolongado generan una hiperplasia
indolora de las encfas. 

El defenilhidantoinato de sodio es de uso• 
difundido para el tratamiento de la epilepsia y 
una de las repercusiones secundarias que tiene es
a producir una hipcrplasia gingival. 

Prevalencia: la frecuencia de la hiperp\a-
sia que se produce despu~s de ta iniciac16n del ·i-... 
tratamie.nto, varia considerablemente, 1 a mayorf a -
de los investigadores ubican la frecuencia alrede
dor de\ 50% de los pacientes tratados, el 30% de ~ 
los pacientes presenta una hiperplasia gingival, -
que muchas veces requiere la correcci&n quirargica, 
no se presentan diferencias de raza ni de sexo. 

Comienzo: En personas propensas a desarro--
1 lar esta alteraci6n gingival la aparici6n se pro
duce entre las dos semanas y los tres meses. 

Es importante la edad que tienen el pacien
te al empezar el tratamiento con difenilhidantoin~ 
to de sodio, por lo genera\ los n1nos y adolescen
tes presentan mayor hiperplasia q\JC los adultos. 

lo patogenia: No se ha establecido el meca
nismo de acci6n de la droga, pero uno de las expll 
caciones más 16gica es que haya una respuesta exa-



99rade del.tejido conectivo debido a una altera- .. 
cl6n de" la funci6n corticoadrenal COllO lo propone• 
Stale, eeto eeteria de acuerdo con loa hallazgos -
de alguno• inveatigadores, que hallaron que se pro 
dUce una •ayor hiperpla•ie en las zona• donde loa": 
factores irritativos son mAs abundantes. 

Se creía que la p•aca bacteriana tenia uno
Í•portancia secundaria en la producci6n de hiper-
plasia, pero de acuerdo a que hay mayor hiperplo-
sia en las zonas donde hay mayores factores loca-
les parece razonable llegar a la conclusi6n de que 
la placa desempeña un papel. 

Las caracterfsticas histol68icas propias de 
esta enfermedad a saber, la fibrosis subepitelial
y el alargamiento de los brotes epiteliales, apar~ 
cen incluso en los pacientes cuya encfa aparece c2 
mo clfnicamente normal. 

las caracterfsticas clfnicas de la encfa 
con hiperplasia por dilantina s6dica es extremada
mente fibrosa, el tratamiento que comienza en ni-
ños antes de la erupci6n de los dientes permanen~
tes puede originar el retardo de la erupci6n de es 
tos y la apertura de la oclusi6n debido al abulta~ 
miento del tejido gingival, en estos casos los 
dientes erupcionan normalmente.del alv~olo, pero -
la naturaleza fibrosa del tejido retarda la erup-
ci6n pasiva. 

Como consecuencia, hay s61o exposici6n par
cial de las coronas anat6micas de un diente, o m6s, 
y el los parecen pequeños. 



Cuendo el trata•iento dilantfnico cCMiiena~ 
en el adoleacente, la• le•ione• adopten una for••• 
co11plet .... nte diferente, a ~·t• edad I•• le•ione•• 
co111ienaan en la papila interdentaria y el •argen -
gingival libre y •u aspecto es granular y lobulado, 
en alguno• otros el tejido gingival se agranda tan 
to y es tan fibroso que actGa cOMo aparato ortódo~ 
tico y mueve y despla%a los dientes fuera de su -
alineaci6n. 

Las %Onas de la boca m6s frecuentemente ~ -
afectadas en orden de intensidad son las superfi-
cies vestibulares anteriores superiores posterio-
res y las superficies vestibulares posteriores in
feriores. 

Primero se produce una inf,amaci6n de los -
tejidos precede a la etapa hiperplasica, a la que
sigue una proliferaci6n fibroplAstica y dep6sito ~ 
de co 1 ageno. 

Tratainiento: El tratamiento va de acuerdo e 
la intensidad de la hiperplasia gingival. 

El control de la placa y la eliminaci6n de
los factores irritativos locales es esencial"para
prevenir o retardar el nuevo crecimiento del teji
do gingival hiperp16sico. 

Hay que dar una buena t~cnica de cepillado
on los n1nos a quienes se recomienda terap~utica -
di lantinica. 



L• fibre>11ato•i• gingivat hereditaria o idío 
pAtica e• una afecci6n rara en to• tejidos gingivi 
les, que se caracteri%a por el agrandafltiento de ta 
encfa libre o insertada, en algunos casos se torna 
tan firMe y densa que a la palpaci6n se le percibe 
como si fuera hueso. 

Este agrandamiento es indoloro y puede apa
recer hasta la uni6n mucogingival, pero no afecta
la mucosa,gingival, la encía presenta un color nor 
mal o ligeramente m~s p~lido que la normal, la 6nl 
ca cosa que experimenta el paciente es la deformi
dad de la encía. 

Este agrandamiento fibroso suele ser simE-
trico, pero también puede ser unilateral, generali 
:ado. la forma localizada afecta la zona de mola-~ 
res y tuberosidades del maxilar superior, particu-
1 armente en la zona palatina. 

La prevalencia de esta enfermedad es muy r~ 
ducída, no presenta predílecci6n de se~o. 

El comieneo de esta enfermedad, en algunos
casos se debe ól agrandamiento gingival por la • -
erupci6n de los primeros dientes temporales, en 
otros casos por la erupci6n de los dientes anteri2 
res, permanentes, y también en dientes posteriores, 
algunas veces este agrandamiento gingival es tan -
fibroso es tan firme y resi lente que realmente re
tarda lo erupci6n de los dientes hacia la cavidad
bucal. 
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Sé deaconocen laa ceu••• que Í•piden que el 
diente atraviese el tejido blando en direcci6n a -
la boca, t-poco se sabe como el tejido blando·que 
cubre 1 a• coronas es capaz de soportar las fuerzo& 
de la masticaci6n sin ulcerarse ni generar dolor. 

El agrandamiento del tejido gingival fibro
so tiende a restringir al período de crecimiento -
del individuo, sin embargo hay algunas personas 
que cohtinuan experimentando un agrandamiento en -
la vida adulta. 

La etíologfa de esta enfermedad es de forma 
hereditaria y es transmitida por un gene dominante 
autos6mico con expresi6n variable y posible pene~
traci6n incompleta. 

Una de las causas probables de influencia -
del medio ambiente sean las causantes de las expr~ 
siones variables. 

Cuando no es posible investigar un patr6n -
familiar o hereditario, la enfermedad se dcnomina
fibromatos1s: 

El tratamiento a seguir es el siguiente~ En 
los casos generalizados avan=ados, con los cuales
la erupción esta retardada, hay que decidir cual -
va a ser el momento adecuado para operar. 

Si se retarda la cirug(a m6s tiempo de lo -
normal se puede producir una mordida abierta ante
rior. 



CAPITULO VI 
PtRIOOONTITlS. 

Periodontiti• Mtrpintl.Propreaive.- Las en
fer11ed1des de 1 tejido de sostfn dente t prop i a11tente 
dicho, se encuentran a cualquier edtd, sieMpre que 
haya dientes en la boca, aunque sea tanto mAs rara 
cuando es menor la edad. Su aparici6n ha aumentado 
.considerablemente en los j6venes, de modo que ya -
no es tan raro encontrar en niños de 12 a 14 años, 
todos los sfntomas de la periodontitis progresiva, 
cuyo tratamiento sin embargo, no tiene muchas posi 
bilidades de ~xito duradero. Oespu's de haber pre; 
tado mayor atenci6n a las enfermedades parodonta-~ 
les de la dentici6n temporal, fueron aumentando 
los informes sobre estas. 

Los tejidos de sosten de los dientes tempo~ 
rales co111pletamente desarrollados, no pres.entan 
ninguna diferencia histol6gica respecto de los - -
dientes permanentes. Oado que el periodoncio no 
pariticpa activamente en la reabsorci6n de las ra! 
ces ~emporar.ias, este conserva su funci6n hasta la 
reabsorci6n del altimo resto. De este modo se ex-
plica que la dentici6n temporal a pesar de la rea,2 
sorci6n de casi toda la rafz, todavfa est'n relati 
vamente fuertes en el maxilar. Respecto á las alt; 
raciones patol6gicas hay que observar que las in-: 
filtraciones microcelulares que se encuentran en -
el borde gingival sano de los adultos y en la en-
cfa infantil, y a muy temprana edad y con mucha 
frecuenci~. En la verdadera gingivitis, la infil-
traci&n debajo del epitelio en el tejido conjunti
vo supraalveolar esta siempre muy pronunciada. 
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En 1 a dentadura temporal encontl1111110• t-- -
bl'n ~odo• lo• cuadro• de periOdontitii;. progre•iva 
•uy a •enudo. Ade•'• puede ca.probarse que los sf~ 
to•a• son decisivos para el diagn~stico de la en-
ferMeded en el adulto; gingivitis cr~nica bol••• -
gingivales, concreciones subgingival~s, secrecio-
nes de 1 as bolsas, movi 1 i dad dental y cafda prt~co: 
de'. los mismos. A veces, esta enfermedad acompañó a 
la diabetes infantil, aunque aparece m&s pronuncia 
da con la gingivitis gangrenosa o acrodinia infan~ 
til; alrededor de los 3 años de edad estos ninós -
neurovegetativamente labiles pueden observarse a -
veces, todos los sfntomas de la periodontitis cr6-
nica progresiva cl&sica, con p~rdida preco: de los 
dientes primarios, de modo que eventualmente ya a
los 5 años se han perdido todos los dientes prima
rios. Los dientes permanentes, poco despu's de la
erupci6n, presentan uno tras otro las enfermedades 
periodontales en la misma forma y son expulsados -
como secuestros. Cuando m6s pronunciadós son los -
sfntomas de la enfermedad, y cuando m&s joven es -
el paciente el momento de su aparici6n, tanto m&s
progresiva ser& la enfermedad y m&s desfavorable-
ser& el pron6stico. 

Se ha descrito a la periodontitis como una
enfermedad temible en dientes temporales. Se han -
mencionado en la anamnesis trastornos tr6ficos en
la palma de la mano y la planta del pie con desca
maci6n laminar, querati:aciones y ragadas (Kerato
ma hereditaria palmare el plantcrc) que son carac
terfsticas de la neurosis de Feer, o tambi~n enfer 
medad de Meleda. -

las manifestaciones paralelas en las manos, 
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pie• y reborde •lveolar, no pueden ser interpreta
dtis en el sentido que unas serfan la con•ecuencio
de las otra•. la parodontopatfa no es consecuencia 
ni parte de la queratodemia, sino que las dos alte 
raciones juntas, indican la existencia de una en•: 
fermedad de partes perif,ricas del organismo, con
trastornos epiteliales conjuntos superpuestos en -
las regiones de los •acros• (puntas). La enferme-
dad ataca dos veces mfis al sexo masculino;- los que 
ratomas est6n sujetos a influencias hereditarias~ 
(iguáles enfermedades en hermanos) y se encuentran 
especialmente cuando los padres son parientes con
sangufneos. 

La periodontósis marginal de la dentadura -
temporal, por su conjunci6n con el queratoma palmo 
plantar y la neuropatfa infantil de feer, indica -
que hay un trastorno central. Con esta comproba- -
ci6n la causa buscada s61o se ha transferido del -
parodonto a regiones m's superiores, pero nada se
ha ganado en cuanto a una terap,utica etiol69ica.
EI tratamiento conservador de las bolsas, recomen
dado en los adultos, puede postergar la p'rdida de 
los dientes por algunos años; los m'todos quir~rgi 
cos aceleran el curso. El pron6stico siempre es -
muy malo, por falta de una terapéutica ctiol6gica. 

Dado que la periodontitis siempre transcu-
rre muy lenta, y los dientes temporales se pierden 
normalmente, ya después de un perfodo funcional de 
7 a 10 años, se le observa clfnicamente solamentc
en casos muy malignos, ya que en las formas leves
no se da importancia a la p'rdida precoz o no se ~ 
le interpreta correctamente. Adcm6s el diagn6stico 
de la periodontósis marginal es m6s d~ffcil en la-



dentadura infantil porque uno de loaarnta.a•••• ... 
11 .. ativoa, la •ovilidad, no e• interpretada co~. -
rrect ... nte, ya ••• por deaconoci111iento, ya •ea 
por dificultad de diferenciarla de la movilidad f! 
•jo l 69 i ca dentro de 1 proceso de reabsorc i 6n norma l. 

Es particularmente sig~ificativó que en ca
so de una grave enfermedad periodontal en la denti 
ci6n temporal, tambi~n habr6 que contar con igual: 
proceso patol6gico en la dentadura permanente, de
modo que los niños al llegar a la edad adolescente 
ya quedan desdentados, Si se encuentra en la dent~ 
dura temporal signos de enfermedad periodontal, en 
tonces la dentici6n permanente requerir6 controle~ 
tempranos.y muy minuciosos. 

Periodontitis Juvenil.- la inflamaci6n gin
givaf cr6nica puede extenderse hacia los tejidos -
de soporte profundos del periodoncio y convertirse 
entonces en periodontitis. Esta es la forma mfis co 
mOn de enfermedad periodontal destructiva cr6nica~ 
la periodontitis est6 invariablemente vinculada 
con factores etiol6gicos locales obvios como la 
placa, los c61culos, el acuñamiento de alimentos y 
restauraciones dentales inadecuadas. Desde el pun
to de vista radiogr6fico se observa la inversi6n -
de la forma de la cresta 6sea del tabique en las -
:onas posteriores, durante las faces iniciales de
la enfermedad. 

Tratamiento.- El tratamiento adecuado com-
prende el control de placa dentobacteriana, el ras 
pado de 1 as rafees, el cureteado y divcr•sos proce".: 
dimientos quir6rgicos para corregir dcformaciones-
6seas y de los tejidos blandos. 



En c•soe seleccionados, t...t>i•n se requie-
ren procedi•ientoe plaeticos, para I• correcci&n -
de diferentes proble•as mucogingivales. Ade•as pue 
de precisarse del ajuste de la oclusi6n para·solu: 
cionar el trauma oclusal y recurrir a la feruliza
ci6n, cuando la movilidad dentaria no responde o -
la correcci~n oclusal. En los casos en que los - -
dientes con lesiones periodontales guardan relacio 
nes inadecuadas con el hueso alveolar circulante.~ 
se har6 el tratamiento ortod6ntico para alinear 
los dientes y conseguir un medio que favorezca m's 
la salúd periodontal. Esta enfermedad se previcne
mediante el control de placa dentobncteriana, la -
el iminaci6n peri6dica de los c~lculos, la elimina
ci6n de zonas de retenci6n de alimentos~ la reali 
zaci6n de restauraciones dentales de contorno y di 
seños adecuados. -

Destrucci6n localizada Aguda de Hueso Alveo 
.!.!.!:·- Este fen6meno raro afecta Gnicamente a un 
primer molar permanente en niños. 

Etiologfa.- Desconocida, el acuñamiento de
al imentos no desempeña un papel importante. 

Caracterfsticas Clfnicas.- la molestia pri,!l 
cipal es el dolor y la incomodidad en la zona del
primer molar afectado. Desde el punto de vista el! 
nico la encfa de la =ona del primer molar afectado 
est~ dentro de lo normal. Sin embargo al sondear,
se comprueba la presencia de una bolsa infra6sea -
profunda y la salida de exudado purulento. 

Las radiograffas rcvclar6n una gran p6rdida 
6sea si la lesi6n esto es una superficie ~roximal, 



pero •er' negativa si la lesi&n est6 en la cara 
veatibular. lo raro de la leai&n infra&sea radica
en que es extre•ad ... ente ancha y tiene forma de ~ 
budo. 

Trat.,.iento.- la realizaci6n de un colgojo
gingivat vestibular y la eliminaci6n de todo el te 
ji do de granulaci6n dentro del defecto '6seo produ: 
ce la r&pida reparaci6n de la lesi6n. 

Pron6stico.- Excelente. 



CAP ITULO Y 1 1 

PERIODONTOSIS. 

El Cot11iti de No111enclatura de la Academia . -
Americana de Periodontologfa defini6 a la Periodon 
tos is como, •una destrucc i 6n no i nf 1 amatoria, deg"; 
nerativa del periodoncio, ~riginada en una o m68: 
estructuras periódontales, caracterizada por la mi 
gracl6n y el afloilamiento de los dientes en prcse~ 
cia o ausencia de proliferaci6n epitelial secunda: 
ria, formaci6n de bolsas o enfermedad gingival se
cundaria•. 

Pero hay mucho que objetar a esta ºdéfini- -
ci6n. 

1.- Nada se dice de ella sobre la salud ge
neral de una persona. Hay que establecer una dife
rencia, respecto a que si las alteraciones observ~ 
das se producfan en personas, que de no mediar es
tas alteraciones, eran sanas o si eran realmente -
manifestaciones bucales de una enfermedad or96nica. 

2.- No queda claro si la enfermedad afecta
la dentici6n temporaria o la dentici6n permanente
º a ambas. 

3.- No ha sido documentada la naturaleza~ 
generativa de la enfermedad. 

4.- La migraci6n y el aflojamiento de los -
dientes nunca se observa como manifestaci6n inci-
piente. Es uno de los 61timos signos clfnicos de -
su fase mfis avanzada. 
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En I•• reunion•• reciente• de periodoncia,
•• reconoci& que •i bien I• denCM1in.ci8n de perio
donto•i• ....... bigua p ... •f ir•ar que en loa ado-
leacen~•· y adulto• j4venes t1parecf• un cuadro ctf 
nico diferente ~t ~·la periodontoaia de los aduÍ 
tos. 

Preferimos definir la periodontosis como 
une enfermedad del periodoncio que se produce en -
adolescentes sanos en todo otro aspecto, que se e~ 
racteriza por la p'rdida rApida de hueso alveolar
alrededor de mAs de un diente de la dentici6n per
manente. Hay dos formas b&sicas; en una, est&n --
afectados solo los primeros molares y los incisi-
vos. En la otra forma m&s general izada, esta ataca 
da la mayor parte de los dientes. La magnitud de~ 
destrucci6n que se manifiesta no guarda relaci6n -
con la cantidad de irritantes locales presentes. -
La lesi6n de un solo diente no debe ser considera~ 
da como periodontosis, puesto que la presencia de
gran cantidad de factores locales puede producir -
defectos ~seos aislados. 

Prevalencia.- Resulta diffcil establecer la 
prevalencia de esta enfermedad, porque su existen
cia depende del enfoque y los prejuicios propios -
de 1 investigador. Los que no creen en 1 a existen-
c i a de tál ienti'.dad· registran una prevalencia de -
cero. Sin embargo incluso en los que creen en la -
existencia de periodontosis, hay una gran varia-:
ci&n de la incidencia que registran. Esto puede d~ 
berse en parte a diferencias gcogr6ficas reales, a 
diferencias en los proccdimi~ntos de examen o a 
las diferencias de opini6n sobre lo quo en rcali-
dad es la pcriodontosis. 
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Varios eje111plos del campo de la epide111iolo-
9fa ilustran la confusi&n que actualinente exiate -
en este te111e. Mi gl an i y Sharini observaron peri odon 
tosis en el 0,1 porciento de los pacientes que ex-; 
minaron en Madras, India, mientras Rao y Tewaái r-; 
gistraron 6.8 % en Bombay y Basu y Dutta, encontr~ 
ron que el 28.4% de hindGes entre los 12 y los 17~ 
años que vivian en calcuta tenfan bolsas periodon
tales. Desconocemos quE porcentaje de estos ~lti-
mos casos hubiera sido considerado como periodonto 
sis por otros investigadores. Russell defini6 bie~ 
el problema cuando dijo que el t~rmino periodonto
sis es usado para describir una lesi6n de adolcs-
centes y adultos j6venes en lo$ que el tErmino pe
riodontosis es usado para describir una lesi6n de
adolescentes y adultos j6venes en los que la rapi
dez y la magnitud de la destrucci611 de los tejidos 
parecfa desproporcionada con los factores irritan
tes locales. Se observo el 5% de los casos en ni-
ños 1 ibaneses de 10 a: 14 años de edad y un 10% en
ni ños palestinos en campos de refugiados del Lfba
no. Las niñas refugiadas hasta de 12 años present~ 
ban pErdida extensa de hueso alveolar. TambiEn sc
ha encontrado enfermedad periodontal avanzada aire 
dedor del 3% de los niños blancos y 3.5 en niños: 
negros en USA. En Nigeria la prevalencia era tan -
extraordinariamente alta que entre los veinte y 
los 29 años de edad, la mayoría de los campesinos
estabo 1 legando a las fases t~rminales de destruc
ci6n pcriodontal, cte. 

floy varios caractcrfsticas propias de csta
e~fermcJad que, pcnsam6s, justifica su clasifica-
ci6n como entidad clínica difcre11t·.e de la pl~riodo.!! 

titis, estas son: 



t.- Edad de lniciaci6n. 
2.- Relaci6n del Sexo. 
3.- Antecedentes fa111iliares. 
4.- falta de relaci6n entre los factores 

etiol69icos locales y la 1ta9n·rtud de la respuesta
(bol sas periodontales profundas). 

5.- forma distintiva radiogrAfica de la p~r 
dida 6sea alveolar. -

6.- Velocidad de Avance. 
7.- Ausencia de esta alteraci6n de la denti 

ci6n temporaria. 

Comien%o.- El comien%o de la enfermedad es
incidiosa y se presenta durante el perfodo circum
puberal, es decir, entre las edades de 11 y 13 -
años. La documentaci6n disponible indica que la 
pfrdida 6sea alveolar no·se· debe a la ausencia o -
defecto de desarrollo cong~nito. El hueso alveolar 
esta presente y se desarrolla normalmente con la -
erupci6n de los dientes, y solo despu~s sufre reab 
sorci6n. 

En la forma generali%ada de la enfermedad,
la edad a la que comienza varfa seg~n los dientes
de una misma persona. Mientras todos los primeros
molares y los incisivos inferiores son atacados a
los trece años de edad, por ejemplo los incisivos
laterales o caninos superiores no presentan mani~~ 
festaciones radiogr6ficos de p6rdida 6sea alveolar 
hasta 3 y 5 años m6s tarde. 

Relaci6n del Sexo.- Se ha registrado con r~ 
gularidad que esta enfermed~d afecta m6s a mujeres 
que a varones. En nuestros propios estudios de m6s 
de 85 casos, la relaci6n es de tres mujeres por ca 
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d• ver6n •fectado. 

Raza.- Esta enfer•eded fue hallada en todos 
los gruP::-raciales estudiados hasta la fecha. Se
le observo en cauc6sicos, chinos, indios, america
nos e hindOes. 

Antecedentes familiares,- M6s de la mitad -
de los casos tienen antecedentes familiares. 

Se ha observado en gemelos identicos, en m~ 
chos padres e hijos, hermanos, primos, tfos y so-
bri nos. Tambi~n se ha observado que tiene tenden-
cia a seguir la lfnea materna. 

Kaslick y Chansens observaron que en muchos 
casos las lesiones tienen una imagen bilateral, 
pérdida de inserci6n se sobreponga al ligamento p~ 
riodontal sobre las rafees de los dientes cuando -
estan pigmentados. Esto es una prueba m6s de que -
el papel de los factores gen€ticos influyan en la
etiología de la periodontosis. 

En dos casos, uno de los hermanos presento
prob 1 e mas de natura 1 e::a poco comlin. En uno de e 1 1 os 
el 'hermáno de tres años de ·un paciente'con'porio~
dontosis tenfa odontodisplasia del canino, incisi
vos, lateráles y centrales inferiores. En el otro-
1 a hcrmnna de un paciente con peri odontos is desa-
rro I lo un gluacoma a los 25 aRos de edad. 

Etiologfa y Caracterfsticas Clínicas.- Du-
rante la pubertad, la forma m6s com6n de enferme-
dad pcriodontal es la gingivitis hipcrpl&sica in-
flarnatoria asociada con mala higiene bucal, ctilcu-



lo y placa dentobacteriana, el c61culo general111en• 
te es supragingival. De no ser tratada la enfer111e
dad avanza y se convierte en periodontitis. En la• 
periodontosis, la encra por lo menos en las fases
iniciales, es con gran frecuencia de aspecto nor-
ntal, color nor;..al y contorno fisiol6gico. En las -
fases muy incipientes de la lesi6n, por ello el 
diagn6stico se da como resultado de un examen den
tal de rutina en el que se'toman radiograffas. Sin 
embargo incluso cuando la encfa presenta aspecto -
clfnico normal, si hay pérdida 6sea evidente en la 
radiograffa el examen con una sonda revelar& la 
presencia de bolsas periodontalcs verdaderas. los
dep6sitos grandes de c~lculo subgingival son poco
comunes, incluso en bolsas que se extiende casi 
hasta los ~pices radiculares. Esto se comprueba al 
examinar c 1 fn i camente 1 os di entes con e 1 aux i 1 i o -
de una sonda, radiogr~ficamente, o visualmente en
dientes que debieron ser extrafdos. sr descalcifi
camos estos dientes y los estudiamos desde el pun
to de vista histol6gico, vemos que hay placa adhe
rida a las superficies dentarias. Por supuesto que 
hay pacientes cuya higiene bucal es mala y que ti,!; 
nen placa, adem6s de cAlculos subgingivales detec
tables. En estos casos hay inflamaci6n gingival. -
También se observa inflamaci6n gingival en los ca
sos muy avan:ados. 

En muchos pacientes con periodontosis hay -
antecedentes de haberse golpeado (o realmente fra~ 
turado la corona de un diente) pudiendo ser alguno 
de los incisivos por causa de alg6n accidente. Por 
restauraciones inadecuadas en estos dientes y de-
jarl as ocasionando trauma ocluso!. También puede -
encontrarse malposici6n dental en las piezas post~ 



riOf'•• o algGn contacto en c•ntrica o en balanceo, 
evidente• en' la zona del pri .. r Miar. T.-bi'n se
puede encontr•r un cont.-cto pre•aturo, pero no po
demoa a•e9urar que a causa de esto se presenta di~ 
ch• enfe,...d•d· 

En la mayorf a de los casos la periodontosís, 
la •agnitud de los casos de destrucci6n per.iodon-
tal observada no guarda relaci6n con ia cantidad -
de irritantes locales presentes. la p'rdida 6sea -
alvoelar es muy desproporcionada con respecto al -
previsible, teniendo en cuenta los factores etiol~ 
gicos presentes en un paciente de esa .edad. 

Hallazgos bacteriol6Qicos.- Estos indican -
que. los pacientes que presentan periodontosis, !a
flora bucal no es normal. En la microbiota de las
bolsas periodontales se observa el predominio de -
germenes, especialmente basilos gramnegativos. Hay 
dos tipos claramente distinguibles: un bacilo fer
mentativo, curvo, con motilidad y un bacilo peque
ño :pi éomor·f i co, sin moti 1 i dad. Este grupo de mi cr.2 
organismos presenta un fuerte contraste con los 
que com6nmente se hat lan en las bolsas periodonta
les de pacientes con periodontitis. 

Historias Clínicas, Ex~mencs y Pruebas de -
Laboratorio.- las historias clínicas exhaustivas -
no aportan nada. Esta afirmaci6n se basa sobre el
hccho de que. a cada uno de los pacientes, se les -
reali:aron los siguientes an61 isi~ de laboratorio: 
An§lisis general de orina, recuento lcucositario -
completo y f6rmula leucositaria, ~ritroscdimenta-

ci6n, hemoglobina, hematocrito sel'ología y placas
de torax, adem6s del examen ffsico. En casos cspc-



ciele• se ordeneron edicionel.ente; tolerancia de
glucoaa, calcio sfrico, foafeteaa alcalina, protef 
ne C reective, fragilidad c..,ilar, estudio de ero~ 
llOSOIÍlas, metaboli••o de calcio, y talllbifn diatin-
tos tipo• de radiograffas de distintas partes del• 
cuerpo. Pero estos no nos indicaron defecto alguno 
del metabolismo generalizado. 

Componente- Psiguiitriéo.--En ausencia de en 
fermedades familiares, algGn antecedente evidente: 
la 6nica caracterfstica que aparecfa con marcada -
regularidad era la presencia de marcados conflic~
tos emocionales o psiqui6tricos. 

Expondremos a continuación algunos casos 
clfnicos para que se capte mejor aGn lo dicho ant~ 
riormente. 

Caso Clfnico 1.- La paciente era una joven
de 18 años de edad, que adMitia el h6bito de mor-
derse las uñas y ·el labio, y apretaba los incisi~
vos cuando se encontraba en tensi6n emocional. 

Su historia clfnica pasada inclufa enferme
dades propias de la infancia, sin secuelas, su pa
dre habfa fallecido. Vivía con una tfa por no sen
tirse a gusto con su padrastro. Tenfa notas malas
de la escuela, concluyo sus;estudios de secundaria. 
Ha los 17 años fue hospitalizada por la noche por
haber ingerido una dosis elevada de somniferos. No 
presenta inter~s por ning6n tipo de actividad. Re
cibi6 atención psiqui6trica durante un breve tiem
po. Sus molestias ffsicas eran cefaleas intermiten 
tes y un episodio de ceguera temporaria a los 17 ~ 
años, a consecuencia de un trnstorno emocional. 



· Ceo ~I ~ico , •• Une nifte con 13 efto• de -
edad con per o ntit~• deede hace 2 eftoe, fue en-
viede por el psiqüietre, durente le entrevista se
ob•ervo en•iedad. 

1.- la paciente esta preocupada por la muer 
te de su abuela, qui'n habfa sido internada varia; 
veces en el hospital. 

2.- la paciente teme perder sus dientes, co 
Mo sucedio a sus padres, a quienes fue necesario : 
extraerles todos los dientes, a su madre entre los 
30 y 40 años y a su padre recientemente. 

J.- El padre de la paciente bebe excesiva-
Mente los fines de semana y cuando esta beodo com~ 
te atropellos sexuales con la paciente, quien re~ 
ciona hullendo de la casa y y~ndose a la de sus 
a111igos. 

4.- EstS demasiado pendiente de su peso. Es 
ligeramente obesa, pero no gorda y piensa que no -
es atractiva y que ello le impedira recibir invit~ 
ciones. 

Su cociente de inteligencia es algo supe~:
rior a lo normal. No hay signo alguno que sugiera
psicosis. Presenta signos de ansiedad excesiva, se 
muerde las uñas, se enrosca el pelo con el dedo 
continuamente, es muy activa, siempre esta hacien
do algo, aprieta los dientes durante el sueño. 

El cuadro fami 1 iar dista J0 ser el ideal, -
la paciente es hija 6nica. Su padre fuE divorciado 
con anterioridad por infidcl idad, tiene SO años, M 



eu ••dre tiene 51 •"ºª• que t..,ianfua c•••cta •n• , 
tel"iol"•ente, pero •u •ntlguo eapo•o lluÍ.iio enel •i 
tl"anjel"o. El padre de I• paciente tiene 2 tr•bajoa, 
por: lo cual durante el dfa aolo eat• en au caae ~ 
die hora y dur•nte la noche 1 hor••; pera dor•ir.
lo• aabedos e•ta medio dfa. l• paciente e• buena -
alU111na, con notas elevades. Ea de deatec•r que su• 
actividad extraescolar consiste en manejar el bas
t6n de una banda a lo cual la for:6 su madre por-
que •es una buena fuente de ingresos en el futuro•, 
a la paciente en realidad no le gusta esta activi
dad, y e•t' usando una agresi6n pasiva como defen
sa, no ejercitandose. 

Diagn6stico.- Reacci6n ansiosa de una ado~
lescente.que se manifiesta en el apretamiento y r~ 
chinamiento de Los dientes, este rechina111iento se
puede considerar secundario. 

Ceracterfsticas Clfnica• de Periodontosis.
lesiones incipientes.- No hay sfntOlftas, ni defec·;..
tos'.obvios del color, tono o contorno de la encfa
al pr;ncipio de la enfermedad. Por lo general el -
diagn6atico es de forma casual, COlfto resultado de
un estudio odontol6gico de rutina, a base de radio 
graffas. Sin embargo puede presentarse gingivitis: 
en casos en los que se encuentren factores locales 
que actuen como irritantes, como puede ser el c61-
culo, o restauraciones defectuosas o de mala cali
dad. No obstante ello el examen con sonda periodon 
tal siempre revelar~ la presencia de bolsas paro-~ 
dontalcs en una o las dos caras proximales de un -
molar o m6s, y tambi~n frecuentemente en uno o m6s 
inc1s1vos. Por lo general las lesiones iniciales -
se limitan a estar en el primer molar o en los in-
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cieivo•. Cuando se re•liza un colgajo periodontal
vestibul•r en la zona del diente afectado, invari• 
bl .. ente se encuentre un defecto infra4•eo de trea 
p_.edee. Suele e•tar confinedo a une superficie 
dental pro"i•el en dos o 1111• pri•eroa~laree. En
te enfer11edad incipiente, las tables corticales, -
6sees vestibular y lingual, rectas, en todos los -
casoa ex ... inados hasta la fecha: han sido intactos. 
Esto indica que no halla movilidad detectable ctr
nic•ente. 

lesi6n Avanzada.- La movilidad dentaria pa
tol6gica, el desplazamiento y la aparici6n de dias 
temas son caracterfsticas sobresalientes de enfcr= 
medad avanzada. la presencia de inflamaci6n gingi
vel es variable, pero es mAs comdn a medida que au 
menta la gravedad de ta lesi6n. El aumento de la: 
movilidad dentaria y la migraci6n favorecen el apl 
ñemiento y la retenci6n de alimentos. En algunos -
pacientes la enfermedad permanece circunscrita a -
los primeros molares y un incisivo, o varios, mie~ 
tras que en otros afecta casi la totalidad de la -
dentici6n superior y, en menor grado, la mayorfa,
pero no todos los dientes del arco inferior. las -
bolsas periodontales miden entre 8 y 10 mm y las -
lesiones de furcaci6n de molares y premolares son
hal l azgos comGnes. En algunos pacientes, hallamos, 
p~rdida 6sea en forma de circunferencia y se produ 
cen reseciones gingivales en concomitancia con p~~ 
dida 6sea alveolar. En los casos avanzados de afcs 
ci6n de molares e incisivos, es muy frecuente que
la p~rdida 6sea de los molares se extienda desde -
la cara proximal, a lo largo de lns aristas mcsio
vestibular y distovcstibular, hasta llegar a la bi 
furcaci6n. La tabla cortical vcAtibular esta ntaci 



de en ••yor gredo que le linguet o peletina, aun•• 
qUe hay e)(cepcione•~ Con e"'clusi6n· de lo• ca•o• 
.t•r•inale• en loe cuales no hay hueso alrededor de 
la• rafees del MOiar, la porci6n apical de lo• cte
fecto• infra6•eos profundos, es una bolsa de tre•• 
parede•. la• partes cervicales, suelen ser bolsas
infra6seas de una o dos paredes. Mientras que es -
frecuente la presencia de cAlculos en la porci6n -
m6s cervical de la raf:, es raro encontrarlos mfis
apicalMente a la superficie radicular. 

Cuando estan afectados los incisivos, es co 
m~n la ausencia de las paredes vestibulares y pro: 
ximales del hueso alveolar. 

En casos en que la enfermedad ha progresado 
hasta el punto de que este indicada la extracci6n
de·' todos los dientes superiores, hemos observado -
que los pacientes tienen poca dificultad en adap-
tarse a la pr6tesis completa. 

Hallazaos RadioarAficos.- la p'rdida verti
cal de hueso alveolar en pri11ero• molares y en in
cisivos en adolescentes sanos es un signo diagn6s
tico de periódontosis. la for•a de la p'rdida 6sea 
en los casos bien determinados, es en forma de un
arco que se extiende desde la superficie distal 
del segundo premolar hasta la superficie mesial 
del segundo molar. la p~rdida 6sea en la regi6n 
posterior es en forma bilateral y las im6genes de
ambos lados del arco dan la apariencia de que son
vistas en el espejo. Hay algunos casos en los que
los incisivos no estan afectados y solo lo estan -
los 4 primeros molares. En otros casos, solo las -
superficies proximales de los primeros molares pr~ 
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.••nt.n ~rdida.&aea, )' la enfer•edad nunca abarca
otro• e.Ctor••· En ••t• 41ti.., caeo, la •I• ataca• da•• I• euperficie .. •ial, •in e.b•go, hay algu
no• caeo• en lo• que la •uperf icie atacada ea la -
dletal. La extenelan )' 1110rfolo9fa de la p'rdida 
6sea euelen depender de si la leai4n es diagn6sti
cada en una fase incipiente o tardfa y si se trota 
de una for•a generaliaada o localizada. En los pa
ciente• con leai4n inéipieñte· localiaada, la p'rdi 
da 6eea no es coMo regla, similar bilateralmente.: 
Con •ayor frecuencia, el comienzo esta afectada '
Gnicamente una superficie proximal del primer mo~
lar de cada arco. A medida que la enferMedad avan
za las superficies contralaterales proximales van
siendo atacadas hasta que los 4 molares adquicren
la c16sica for•a de imagen en el espejo. Co•o las
tablas vestibular y lingual del hueso alvoelar, 
son las dltimas en reabsorverse, las :onas dé furc~ 
ci6n de los molares suelen presentar radiolucide:, 
c0tno manifestaci6n tardía de la enfermedad, asimis 
mo cuando la enfermedad avan:a los dientes afecta:: 
dos presentan contactos proximales abiertos. En 
forma generali:ada, la imagen radiogrAfica de los
dientes, revela aproximadamente el mismo grado de
pfrdida 6sea. Por ello cuando se alcan:a el esta-
dio terminal la p~rdida 6sea deja de ser vertical
para transformarse en hori:ontal. los dientes supe 
riores suelen ser los m~s afectados. los molares,:: 
de ambos arcos tienden a tener rafees ahusadas, co 
mo consecuencia de lo cual la relaci6n entre coro~ 
na y rar~ es inadecuada. El examen histol6gico de
los dientes no revela la presencio de conductos a~ 
xi liares a nivel radicular. 

Evoluci6n.- A diferencio de la periodonti--



Ua, ·que evolucione con lent:U:ud, I• periodonto•i• 
evan•• rApict..ente. le• pruebe• redlogr6flc•• ac•• 
tuale• indicen que un diente •fectedo pierde aire• 
dedor de loe tre• cuarto• de •u hueso elveoler en• 
une o ••• auperficie• radiculares en un 1..,so de -
e i neo el\o• o •enor a partir de 1 •omento en que su• 
inicieci&n ea notada en las ~adiograffas. Esto - -
constituye una velocidad de 3 6 4 veces mayor que• 
la periodontitis. 

En algunos pacientes la p'rdida 6sea avanza 
solo hasta cierto punto y despu'• se mantiene esta 
cionaria por muchos años. No se sabe si represent~ 
una lesi6n •apagada• o si se trata de una lesi6n -
que avanza a un ritmo extremáda111ente lento. Este -
fen6meno es visto con mAs frecuencia er. pacientes
de 21 años. 

Ausencia de Lesi6n en los Dientes Teepor•-
~.- In contriposici&n a cierta• •anifeateciones 
bucales de enfermedades sist'91icas. Ca.o el sfndro 
IH de Oown, la neuropenfa c61ica, hipofoefatasia y 
Sfndrome de Papillon -Lefevre, los dientes pri•a-
rios no estan afectados, ni •e e•folien pre•atura
mente en la periodontosis. Es verdad que en cier-
tos pacientes en quienes la enfermedad se inicia -
durante la dentici6n mixta, resulta diffcil, si no 
imposible determinar mediante el examen radiogrAfi 
co, si la p'rdida 6sea corresponde a la exfolia-: 
ci6n normal de los segundos molares temporarios, o 
a la destrucci6n en la zona mesial del primer mo-
lar permanente. En la periodontosis no estan afec
tados los dientes temporarios. Es una enfermedad -
de la dentici6n permanente, Pero en un estudio de
la prevalencia de la enfermedad pcriodontal con 



..... dide '9ea en diente• t.-porarioe fue de un ~ 
25.2' en 159 nifto• qUe tenfan •nfer•eded periodon
tal dilatructiva. T.-bi•n •e regiatro •'• en varol"• 
ne• que en •ujeree, exécta111ente lo inverso que en• 
I• periOdonUtle. 

Sfndrom1e de P!pillon - lefevre.- las si
guientes son caracterfsticas son de esta enferme~
ct.d: 

t.- Se hereda con carScter recesivo autos6-
•1co. En muchos casos hay pruebas de consanguini-
dad parenta 1 • 

2.- Se presenta con inflamaci~n gingival y
exfoliaci6n de los dientes tempor•arios y perinanen
tes. 

3.- las lesiones cutAneas hiperquerat6sicas 
tienden a ser bien demarcadas y limitadas a las 
pel•as de las .manos y plantas de los pies, aunque
ª veces son 'difusas o puntiformes. 

4.- El grado de hiperqueratosis tiende a 
ser leve. Por lo com~n la intensidad de las lesio
nes de las plantas de los pies es mayor que la de
las palmas de las manos, pero raras veces se fisu
ran excesivamente y molestan al paciente. O la ins 
talaci6n de las lesiones de la piel se producen -
m~s o menos en la misma ~poca en que aparece la en 
fermedad pcriodontal, es decir, entre el segundo y 
el cuarto año de vida aunque puede comen%ar antes. 

S.- El grado de hiperqucratosis no aumenta
con el avance de la edad. La intensidad de las le-



elone• fluct~•· Suele .... °".,. en invierno pero dJ!· 
rente tode le vide per•i•t• un cierto gredo de hi-. 
~rquereto•i• pel.oplenter. 

Etiolopfe.- E• deaconocid•. Reciente•ente -
•• ca.per6 e I col •eeno obtenido en le ene f • de zo .... 
nas clfnic-ente san•s y el fnic-ente enferMa• de· 
gente joven sana, con la de un var6n de 14 a~os 
con el sfndro•e de Papillon - lefevre, mediante 
electroforesis de disco. La comparaci6n de los re• 
sultados indic6 que diferfa de la obtenida de indi 
viduo• sanós en que se a•e•ejaba, pero no era id,; 
tica, a la de los patrones electrofer•ticos publi: 
cado• de colagenos digeridos por colagenasas ani•a 
les. Sobre la base 'de estos resultados se pens6 -
que la lesi6n periodontal podrfa ser el resultado
de un desequilibrio funcional de la actividad col~ 
genolftica en esa zona. Re•pecto a lo• ••pecto• 
der•atol69icos de este sfndro•e, se elebor6 la hi
p6tesi• de que se deberfe a un ·deeequi 1 ibrio inte
renzi•6tico entre siste~a• de enzi••• proteolfti-
c•• y mucoproteolftica• en la piel sin c .. bio al9,!! 
no en la integridad molecular ~ lo• colageno• df~ 
•icoa. 

lnicieci6n de la• lesiones Dentales.- Se 
cree que la infla••ci6n gingival, la for•aci6n de
las bolsas y la p•rdida 6sea alveolar, e•piezan e~ 
tre los 2 y 3 años de edad, y avanzan despu•s r6pl 
damente, 'de mánera que a los 4 6 5 años de edad, -
todos los dientes temporarios estan perdidos. La -
intensidad de la inflamaci6n es un dato diagn6sti
co importante de esta enfermedad, la inflamaci6n ~ 
gingival remite una ve: que los dientes caen o son 
extraídos y permance asf hasta la erupci6n de los-



Cliente• p•r•enentea. Le erupci6n dentel en ai no -
e• efectede, y lo• diente• de •b•• dent: ic ione• lo 
hacen nor1tel11ente. Con la erupci6n de loa diente•• 
~r•enent:ea, el proceao ee repite de nuevo. Le·en
cfa se torne roje e infl .. ede, a lo c~•I sigue una 
gran p'rdida 6sea, a consecuencia de esto, se pr~
senta la exfóliaci6n de todos los dientes a excep
ci6n de lo• terceros •olares, que no suelen ser 
etecados. Sin embargo, recientemente se ha regis-
trédo un caso en el que los terceros molares fue-
ron afectados. Poco despuls de la erupci6n se nflo 
jar6n y exfoliaron en un perfodo de 2 a 4 años. -

Por lo general los dientes de las dos denti 
ciones se exfolian en la misma secuencia de su -
erupci6n. los tejidos periodontales y gingivales -
son los Gnicos atacados por dicha enfermedad. las• 
mucosas de piso de la .boca, carrillos labios y pa
ladar conservan su tamaño, aspecto y form1a origina 
lea. El paciente suele quedar desdentado antes de: 
los 20 años de edad. Una vez que el paciente queda 
desdentado los tejidos gingivales retornan a la 
normalidad y el paciente no·experimenta dificulta
des a la adaptaci6n de pr6tesis. 

La cicatri:aci6n despu~s de la exfoliaci6ñ
o la extracci6n se produce a la velocidad normal y 
de la manera com~n de este proceso. La destrucci6n 
r~pida del "proceso alveolar que acompaña a la en-
fermedad trae como consecuencia que en la mandfbu
la se encuentre con muy poca altura vertical. Esto 
nos conduce a una especulaci6n muy importante. Uno 
se pregunta si, una ve: establecido el diagn6stico, 
se extrageran los dientes permanentes, al ¡~¡¿¡o -
de la erupci6n y del comienzo de las alteraciones-



.infl•atoria• deetructiva•, no •• preaervarfa 
de la altura vertical de la ••ndfbula. . 

Hal laz90• Hietop1tolfsicoe.- Se ta.o una, 
biopsia de un trozo de tejido de un ni~o de 12 - -
a~oe, que contenfa el pri•er pre•olar inferior iz
quierdo. Este diente debi6 ser~extrafdo por inten
sa enfermedad periodontal. El estudio microsc6pico 
de este tejido revelo la destrucci6n completa de -
todo el ligamento periodontal en la pared vestibu
lar y su reemplazo por tejido de granulaci6n cr6nl 
co. Se observ6 actividad osteocl6stica aguda y evi 
dente falta de actividad osteoblAstica. El cemcnt~ 
de gran parte de la superficie radicular era muy -
delgada o esta ausente con excepci6n de la zona -
apical en la que se vef a una zona de cemento radi
cular. 

Otros Hallazpos.- Varios autores han regis
trado que la inserci6n del Tentorium y el coroide
de los cr,neos de estos pacientes presentaba calci 
ficaci6n. Gorlin opina que este hallazgo es comdn: 
y debe ser incluido como otro componente de este -
sfndrome. Adem6s hay adenopatfa·regional·durante -
los episodios de periodontitis aguda, 

Caries y Periodontosie.- Mo se ha registra
do que pacientes con periodontosis, presenten inmü 
nidada la caries dental. A veces hay algdn pacie~ 
te con periodontosis que no presente caries, pero: 
este hallazgo sin embargo puede ser casual, princ~ 
palmentc en zonas del pafs en que el agua es fluo: 
rurada. Pero en realidad se han encontrado pacien
tes en los que la caries ha constituido un vcrdade 
ro problema en la conservaci6n de dientes con le~: 



ai~n per"iodont•I av•nz•da. 

Ht 11 gao• 0.nt • I •• Morfo 1 fa¡ coa.• La preae!! 
ci• de rtfc•• cort•• y fina•, con una relaci4n de
l • 1 en éorona y rafa en lug_. de la releci4n no~ 
Mal de 1 é ti es otro hallazgo frecuente. 

Tratamiento de Periodontoais Localizada.- -
Despu,a·de la e"'tracci6n de los a10lares, el seno -
ma"'ilar se agranda invariablemente por reabsorci6n 
del hueso alveolar que antes servf a para soportar
los molares ahora ausentes. Esto puede ocasionar -
que el seno maxilar ocupe casi toda la superficie
de la :ona desdentada. Dejando exclusivamente una-· 
tabla delgada de hueso sobre el reborde alveolar.
Si esta situaci6n ocurre, el tratamiento periodon
tal se torna diffcil o imposible, en los dientes -
remanentes de esa zona. Esto justifica el empleo -
de T'cnicas refinadas para la conservaci6n de los
molares superiores no afectados por la enfermedad. 
Al llevar a cabo estos procedimientos periodonta--
1 es se tendrA cuidado de ev'.itar 1 a destrucc i 6n de ~ 
la integridad del seno maxilar. El caso clfnico si 
guiente ilustra lo dicho. 

Caso Clfnico Tres.- El paciente era un jo-
ven de 20 años con diagn6stico de periodontosis. -
La lesi6n del primer mólar superior era tan avanz~ 
da que se realiza la extracci6n de la pieza. lar~ 
diograffa t9mada un a~o despu6s revela que la zona 
de la extracci6n esta completamente reparada. Sin
embargo la radiograffa de esta zona tomada dos~·
años despu~s que nos indica que <1hora e 1 seno esta 
local izado practicamente a nivel de la cresta al-
veolar. 



Otro probl-• co" el que•• tropieaa e• que, 
le p ... dide de hue•o ah,eol.,. aea horizontal y •e -
locai be entre el pri .. ro .~ el ••eundo ... lar aupe• 
rior. tn eato• ceao• •• plentea una duda, extraer~ 
el prl•ero o eegundo 910lar, con el fin de que du-
rante el proceao de regeneraci6n se el i•ine el de• 
fecto, pero le111entable•ente esto no ocurre. 

En el arco inferior, la extracci6n de un 
pri•er molar puede resultar una soluci6n f6cil, P! 
ra resolver un problema diffcil. 

Las e~trac¿iones son tam&f~n una formo exce 
lente de tratamiento en caso de los dientes alteri 
dos sean alternados. 

Colgajo Pediculado x Desgaste Dentario.
Una excelente manera de tratar dientes con defecto. 
i nfra6seo •a'i s'I ado,,, es .rea 1 i zar un col gajo pedí cu-
1 ado mucoperi6stico de espesor total para asegurar 
la eli•inaci6n completa de todo el tejido de gran,!! 
laci6n, y el desgaste de la superficie oclusal, en 
la mi••• sesi6n, hasta dejarlo levemente fuera de
ocl usi6n. El desgaste de la: superficie oclusal. El 
desgaste de la superficie oclusal para fomentar la 
erupci6n del diente afectado, se debe repetir a iil 
tervalos semanales durante las primeras 4 6 6 sema 
nas. El buen resultado que brinda este procedimiei 
to se explica en parte por la t'cnica algo inusual 
del desgaste dentario.· 

Si uno piensa que la ctiologfa de la perio
dontosis es la cementopatfa, como sostenfa Gott- -
1 ieb, los resultados obtenidos se explican por cl
desgastc del diente hasta dejarlo fuera de oclu- -



ai6n, eatimule la for•aci6n de ce•ento. 

Se eati•ulo cientff ic .. ente por •edio de ex 
peri•ento• que la for•eci6n de ce•ento es estimul~ 
da quitando el diente de ocluai6n y permitiendo ~ 
que erupcione en posici6n vertical. Esta es otra -
explicaci6n de los r.esultados obtenidos. Por su- -
puesto que al dejar al diente fuera de oclusi6n se 
elimina el trauma oclusal como factor etiol6gico. 

Amputaci6n Radicular.- Se aconseja esta t4c 
nica generalmente, para los casos en que la lesi6~ 
afecta ~nicamente una cara proximal de un primer -
molar superior. El tratamiento de endodoncia segui 
do de la amputaci6n de la raíz vestibular afectad~, 
es un procedimiento excelente de eliminar el defec 
to 6seo y crear un medio favorable para la salud-.: 
peri odonta 1 • 

Autotrasplante.--Cuando fracasnn otros tra
tamientos periodontales intentados o si la lesi6n
esta demasiado avanzada como para ser tratada par
las t'cnicas presedentes, El autotrasplante del 
tercer molar en desarrollo en el alv~olo de la ex
tracci6n del primer molar, resulta un medio efecti 
vo de tratamiento. Al realizar autotrasplantes es~ 
aconsejable tener en cuenta las siguientes reglas. 

1.- Las rafees del tercer molar que se uti-
1 ice, aunque esten en pleno desorrol lo no deben t~ 
ner ni menos de un cuarto ni rn5s de tres cuartos -
de su longitud completa. Una vez que la forrnaci6n
de la rafz ha concluf<lo y los 6pices se hon cerra
do, las probabilidades de éxito ~H>r1 mfnimas. 



2.- Hey que cot11prober que el ancho •e•io- -
diatal de la corona del tercer 111olar que •• va a ~ 
iimplantar, •• adepte al alv,olo de la e"tracci6n -
del pri111er •olar, a•f coltO t .. bi'n que la• rafcea• 
de el •oler no •een tan divergentes para poder co
locar aar el diente dentro de el alv,olo. 

3.- Oespu's de la extracci6n del primer mo
lar, hay que dejar todo el tejido de granulaci6n -
in situ. 

4,- El transplante debe de estar en infro-
oclusicSn. Para conseguirlo es necesario el iminnr -
parte de hueso alveolar en la zona de furcaci6n 
del alv,olo. Es fundamental que el tercer molar 
sea colocado en una pósicicSn apical al plano'.de 
oclusi6n del diente vecino, evitando asf un trauma 
oclusal. Esto tambifn favorecer& la erupcicSn del -
trasplante. Es preciso observar atentamente el - -
diente durante los primeros dos meses, para asegu
rarse que no esta en oclusi6n traum&tica, sino que 
en realidad est& ligeramente fuera de oclusi6n du
rante este perfodo decisivo. 

5.- No hay que colocar una f'rula rfgida pa 
ra mantener el trasplante en su lugar. Suturas cr~ 
zadas sobre la superficie oclusal, a m&s de un ap! 
sito periodontal sin eugenol bastará para maritene~ 
al comienzo, al trasplante en su lugar. 

6.- La movi 1 idad extrema del trasplante du
rante las tres primeras semanas no debe ser causa
dc al arma. 

ProncSstico.- En la periodontosis de molares 



e incisivo• el pron6atico generel de I• dentedure• 
•• f•voreble. El ·pron3at:ico individuel de loa dien 
tea afect•do• verfa aegGn ••• le e•tenai3n y el tT 
po de leaian a •••• le iaovi 1 idad dentaria la anato: 

'lllÍf• de lea rafees y la col•boraci6n del paciente.
Cuanto antes se haga el diagn6stico y comience el
tratamiento, tanto mejor sera el pron6stico. En el 
en,lisis final, la elecci6n del tratamiento se ba
sa en el criterio clfnico del terapeuta. 

Tratamiento.- Periodontitis General izada.-
En el 25% de los casos la enfermedad no se limit~
ba a molares e incisivos, sino que afectaba otros
dientes también. los dientes superiores tienen le
siones mayores que los inferiores. El pron6stico -
general de la dentadura est6 entre reservado y ma
lo. El tratamiento puede ser desalentador, porque
ta enfermedad suele avanzar r6pidamente a pesar de 
todos los esfuerzos puestos en e! tratamiento. No
es raro que el paciente pierda todos los dientes -
superiores antes de lleoar a los 20 años de edad,
º poco después de esta. Afortunadamente se conser
va una cantidad suficiente de dientes, o suficien
temente resistentes a la enfermedad, de modo que -
se evite el uso de pr6tesis totales. 

Tambi~n es com6n observar en esta enferme-
dad que la relaci6n entre corona y rafz no es la -
adecuada. 

los dientes tienen rafees peque~as y ahusa
das y coronas relativamente grandes. Si bien esta
relaci6n inadecuada entre corona y rafz no influye 
en la etiologfa de la enfermedad, tiene un efecto
adverso sobre el pron6stico. 



Una vea que un diente en e•t• for•a de pe•• 
riodonto•i• eat• at11Cado. t09•r' un• evoluci6n ne
gativa. independient-ente del trat•iento aplica•.· 

·do. Sin e.b•rgo, •edi•nte el tr•t-iento periodon-
t•I con incluai6n de la ferulizaci6n de cada dien
te •6v ¡ 1 , e 1 paciente puede •antener cierta comodi 
dad y se retarda el avance de la enfermedad. -

Al establecer un plan de tratamiento defini 
tivo del arco inferior, se aconseja que se tomen-: 
como pilares de restauraciones permanentes ~nica-
mente a los dientes inferiores que no fueron ataca 
dos por 1 a enfermedad. Esto permitir~ que e 1 p 1 an-: 
de tratamiento se realice con rapidez y esto trae
como consecuencia efecto favorable sobre la acti-
tud mental del paciente. 

En cuanto al tratamiento, debemos de tener
en cuenta el tipo de pron6stico. 

Paciente con Pron6stico Malo.- Cuando el c~ 
so de la enfermedad es remitido al periodoncista -
en una fase avanzada por lo general es demasiado -
tarde para detener la enfermedad, lo cual, afecta
mucho al adolescente, pues le aterra la idea de 
perder algunos o todos sus dientes, por lo que el
paciente necesita que se le anime y que le den co~ 
fian:a, aunque no sea factible curar definitivameD 
te la enfermedad periodontal, sino solo para que -
el paciente transcurra a la adolescencia y conser
varlos hasta despu~s de los veinte años. Este pe-~ 
rfodo transcurrido da lugar ~I adolescente a efec
tuar la adaptaci6n psicol6gica de la situaci6n. 
Asimismo permite que atraviese uno importante fose 
social y cultural de su vida. 



YI 11 

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA PREVENC ION DE 
EMFERMEDAOES PERIO°"*TALES 

PLACA DENT OBAC TER l A M •. 

Su formaci6n y sus Efectos Pat~genos. 

La formación de la placa puede dividir~e en 
varias fases que serian las siguientes: 

a) Primera fase. 

formaci6n de la pelfcula adherida ex6gnna,
sin c~lulas. 

A la pelrcula adherida también se le da el
nombre de pelfcula salival, se forma en pocas he-
ras y al microscopio electr6nico se muestra como -
una membrana homogenea de 1 a 3 mm de espesor. 

Hay dos teorías acerca de la formaci6n de -
esta pelfcula que son: 

1) Absorci6n y Precipitaci6n. 
2) Desdoblamiento en:imAtico. 

1) Los mucopolisacaridos y las aglucoprotef 
nas que otorgan a la saliva sus propiedades visco~ 
sas tienen gran afinidad selectiva por la apatita, 
la que constituye el 97% del peso del esmalte. Al
contacto con apatita o superficies cristalinas quf 
micamente semejantes, se modifica la estructura m~ 
lecular interna, por· lo que las glucoprotefnas son 
degradadas, se vuelven insolubles, y se9Gn esta 



teorf e, aon ebaorbidaa por le superficie del esmo! 
te. 

2) la pelfcula adherida ex69ena no contiene 
6cido •ielfnico, contrariemente a lee musinas Sftli 
vales frescas. los microorganismos de la placa y: 
tambi'n otros presentan actividad de neuramidasa -
(el 6cido sialfnico es un derivado del &cido ncuro 
m6nico). El de efecto enzim&tico sobre el 6cido -
sialfnico provoca una precipitaci6n de las mucinas. 

3) Una combinaci6n de los dos procesos que
no se excluyen entre si. 

b) Segunda .fase. 

lnvasi6n Inicial de la Película Adherida 
por Microorganismos Bucales. 

Los primeros microorganismos que logran afe 
rrarse a la placa o película son los cocos gram p~ 
sitivos. Las bacterias se reproducen con rapidez y 
forman una capa de hasta 20 mm de espesor. Luego -
reabsorben algunos lugares de la peffcula de mane
ra que esten en contacto directo las bacterias y -
los cristales del esmalte. 

Despu~s de lo anterior empieza a aflorar m~ 
terial fibrilar, visible entre las bacterias, esto 
va a faci 1 itar el anclaje de estas sobre el esmal
te y la coherencia entre las bacterias que se mul
tiplican rSpidamente. Se trata de polisacaridos e~ 
tracelulares que constituyen el comienzo de una m~ 
triz tridimensional, para la orma:6n extracelular
de 1 a pi aca. 



e) Tercer• F••e. 
Fuai6n de Algun•• Colonia• Bacteri•n•• y 

Creci•iento en E•peeor. 

La• pri111ere• coloni•• de cocos que se ex• -
tienden en forma lateral •obre la superficie del 
esmalte se fusionan entre si. Dentro de ellas •e 
depositan filamentos de diferentes longitudes, El
creci111iento en colonias y el agregado de filamen-
tos a menudo ordenados en forma empalizada, junto-
con los polisacaridos extracelulares dan a la pla- :; 
ca un sost~n adicional. -. 

Enzimas bacterianas extracelulares, produ-
cen más poi isacaridos extracelulares: Fructano so
luble (lev6n), glucano soluble (dextr~n) y glucano 
insoluble (mut6n). los muy pegajosos glucanos au-
mentan la cohesi6n de las bacterias e intensifican 
las propiedades adhesivas de la placa. la matri: -
intercelular en este estado es un producto extrace 
lular de los microorganismos. los mucopolisac6ri-~ 
dos degradados que existf an en las fases anterio-
res han sido digeridos por los microbios. 

d) Cuarta Fase. 

Placa Madura Bien Diferenciada. 

Como formaciones bien diferenciadas pueden
encontrarse: 

1.- Una placa no calcificada, microbiotica
mente activa. 

2.- Tartaro supragingival. 



3. - Oepo• i to• pi g1tentedo• como ••tedo fine 1, 
. que ae •anifie•t•n ya en la ••eunda fase. 

Si analiae11to• por separado c•da uno de e•-
to• estado• se entendera •ejor. 

l.- la placa como un cultivo de bacterias -
metebolicamente activo.- En le placa el cultivo, -
presenta un metabolismo muy variado de hidratos de 
carbono y protefnas. 

TECNICA DE CEPI LlAOO. 

Dentro de este tema mencionaremos las carac 
terísticas y funciones que debe cubrir el cepilla: 
do dental. 

Contamos en el mercado con una gama muy ex
tensa de cep i 1 1 os denta 1 es, pet•o e 1 diseño que de
bemos escoger tendra que estar en relaci6n con la
acci6n que necesitamos en determinado momento. El
cepi l lo m6s adecuado es el que tiene mango recto,
dos hileras de cerdas cortadas a una misma altura; 
el material de las cerdas pueden ser de nyl6n o de 
cerdas naturales y la consistencia de preferencia
dura. Por supuesto que la firmeza de las cerdas de 
pender& del tipo de masaje que se requiera, Asf -
por ejemplo despu~s de un tratamiento parodontal -
se utilizara un cepillo de nylon blando que dar6 -
un masaje y limpieza sin riesgo de lastimar la ~n
cfa. La altura de las cerdas debcra ser de m~s o -
menos 12 mm. y los penachos espaciados los extre-
mos de los penachos deben de terminar en punta re
dondeada para que asi tengan una mayor penetraci6n 
en los espacios interdentales y mejor desplazamic~ 



. , .to aobre I•• superficie• de loa dientea. Le fre- -
. · · cuenc i • de 1 cep i 11 edo debe aer por · l a ••ft•n• a I 1 e 

vant•r•e • inmedi•t ... nte de•pu•• de c•d• cot11ida; 
•ntes de .acoatar•e ea preferible tener varios cep! 
llos para no repetirlos. 

Los objetivos del cepillado son: 

1.- Quitar todos los restos al imenticíos, -
materia alba, mucina y reducir los microorganismos, 

2.- Estimular la circuloci6n gingival. 

3.- Estimular la queratinizaci6n de los te
jidos haciendolos mlis resistentes a cualquier tipo 
de agresi6n. 

Método de Sti 1 lman.- Este es uno de los m'
todos más usados, se recomienda que el paciente se 
coloque frente al espejo, y sus dientes en pos1-:
ci6n de borde con borde, el cepillo con las cerdas 
descansando parte en la encfa, parte en la porci6n 
cervical hasta producir isquemia. Posteriormente -
se dirige el cepillo hacia incisa! u oclusal. 

El m'todo m&s usado es el siguiente: 

M'todo de Sti llman modificado.- la 6nica di 
ferencía de este método, consiste en que el movi-: 
miento de barrido empieza en la encra insertada y
se continua con la encfa marginal. 

Técnica Fisiol6gica.- Se hace siguiendo el
trayecto que sigue el bolo alimenticio, para ello
se utiliza el cepi 1 lo con cerdas de la misma longi 
tud y de tamaño mediano; el paciente sostiene el : 



• ..,go del cepillo en poeici&n horizontal, y las 
carda• •• dirigen en Angulo recto hacia loe dien-
te• y ee hacen •ovi•iento• auave• de arriba hacia
abajo. 

Elementos Auxiliares en Autoterapia Oral. 

Va que muchas veces el cepi liado no es sufi 
ciente para eliminar todos los restos alimenticio; 
tenemos algunos elementos que sirven solo comple~
niento de los instrumentos de limpie:a. 

1).- Puntos interdentales.- Las puntas m6s
usuales son las que se encuentran en los extremos
de los cepi 1 los, son de hule y se adaptan a los 
distintos tamaños de los espacios interproximales. 
Su funci6n consiste en comprimir las papilas y de
esta manera liberar éualquier resto alimenticio. 

2).- Palillo de dientes de forma fisiol6gi
ca.- Son palillos de madera de balsa y tienen for
ma triangular, terminan en punta. Se pueden usar -
con sumo cuidado despu&s de cada alimento colocan
dolo en los espacios interdentales. 

3).- Cepillo Automático.- Existen varios ti 
pos de cepillos clectricos, uno de ellos mueve las 
cerdas de adelante hacia atras y otro provoca un -
movimiento en arco, se ha observado q~e con este -
tipo de cepillado mejora la higiene dental y el t.2 
no gingival reduciendose las hemorragias provoca-
das. Pero para eliminar restos alimenticios no es
muy eficaz por lo que es conveniente combinar los
dos tipos de cepi 1 lado. 



4).- Agu.-pik.- Este 41Perato conai•te en una 
botitbe que expele un chorro de egue intar•itente 
con fuerae .-e•eble. Tiene coMO edit•iento boqu! 
tlas interc.-bieble• pare que lo utilicen varia• -
persones, le• boquilla• se colocaren en loe eape-
cio• interproxi111eles y ,r.eas diffci 1 acceso, ••f -
se retwueven restos alimenticios y se produce masa
je en la encía, se debe usar agua tibia. 

5).- Coluto~ios~- los colutorios deben ser
usados vigorosamente para que nos sean utiles, for 
zando la soluci6n en los espacios interproximoles: 
a fin de que desalojen partfculas olvidadas. 

Estos colutorios tienen sabor agradable lo
que los hace más accesibles. 



e o N e l u s 1 o N E s. 

A une de la• conclusione• que llee.,.o•, en• 
la e laboree i6n de eata te•i's, fu' que a las enfer
.. didee perioclontales en la infancia no se les ha
dado la importancia que deberían tener, puesto que 
hay reci'n nacidos que presentan, muget, fibromato 
•i• gingival, etc. y que necesitan una atenci6n e-; 
pecial, para poder ser tratada en los inicios de: 
la enfermedad y no cuando esta ya no sea posible -
hacerlo reversible por medio de quimioterapia o 
bien por procedimientos clfnicos. 

Otro factor preponderante en las enfermeda
des periodontales seria la dieta, puesto que ac- -
tualmente la mayorfa de los alimentos son de con-
sistencia blanda y pegajosa, lo que origina que al 
rededor de las pie~as sobre todo a nivel gingival: 
se acumulen depositas de alimentos que favorecen -
la proliferaci6n de bacterias presentes en la boca 
y mediante el metabolismo de estos microorganismos 
originara una inflamaci6n del tejido gingival y de 
aqui parten la mayorfa de las enfermedades perio-
dontales; aunado a lo anterior se tiene la indife
rencia de los padres por la higiene bucal en sus -
hijos, y hacia'el niño no se le fomenta este h6bi
to es muy diffcil que el lo adopte solo. 

Por lo cual es recomendable dar platicas a
los padres de la· importancia que tiene el cuidado
y la higiene bucal de sus dientes y la dieta que -
deben de tener para que en 1 o futuro no sea un pr.2_ 
blema mas grave, y que aprendan u conocer como fun 
ciona mejor toda la cavidad oral. 



l.-bian •• reca.endtari• que volvi•r•n • h•• 
car c...,aft•• dental e• en le• eacuel•• collO ente•' -
rior•enta •• hicieron pu•• e• un• for•• de convi•• 
vir con loa padrea, niftoa, ... atro•, pue• se haéen 
pl6ticas, teatro, y podemos tre••itirlea las cose• 
•'• elewtenteles que tienen que seber, 

Hasta el momento han dado muy buenos rcsul
t ados 1 as so 1 uc iones re ve 1 adoras de p 1 aca y lo pue 
den eliminar por medio de ta t6cnica de cepi ltado: 
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