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IN TROOUCCION. 

La enfermedad parodontel es una de les cuestiones más importal_! 

tes en la práctica de la Odontología moderna. Estudios Peleontol6g! 

cos señalan aue el hombre ha estado expuesto a la enfermedad paro-

dontel desde ápoces prehist6ricas, pues documentos antigüos revelan 

el conocimiento de la enfermedad parodontel, as:! cano la necesidad-

de su tratamiento. 

Su importancia estriba, en que J.a enfermedad parodontal es la

causa Principal de la párdida de dientes por los adultos, pero que

en un principio se limitaba a tratarla y no ha prevenirla. 

Gradualmente, se fue haciendo claro que la enfe.rmedad periodlJ!!. 

tal que causa la p~rdida dentaria en adultos era la etapa final de

procasos que se habían originedo pero no tratado, desde la infancia. 

Desplazandase entonces la atenci6n t.acia el tratmliento ~?'!! 

no, pue es más simple, produce resulteiclos más previsibles y evita -

en el paciente la pérdida innecesaria de los tejidos de soporte del 

diunte. 

Act...olrr~ntc t.Jdo prucr;dimiento dental !:;El práctica taníen:lo en

cuent.J !.:>~ l"":~mrc..1si6n !.:o~re los teJidOS de sq:¡orte del dit::nta, lle

vendose es to a cabo en la préctica diaria auod:io a progrMias educa-
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portancia de su prevenci6n. 

La prioridad de la pariodoncia en la prectica de la Odontolo-

g!a se ha desplazado de la reparaci6n del daño hecho por la anfe~ 

dad a la conservacicSn de la salud de les bocas, en la actualidad. 
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Cf.PITLJLO I. 

CffiSTITUGICN DEL PAADCNTO. 

El paradonto es el tejido de protacci6o y sosten al dienta, -

se coopone de: encía, ligamento o membrana parcxlontal, cemento y -

hueso alveolar. 

ir 8-JC!A. 

Es la parta de la mucosa oral que rodea al cuello de los dien

tas y los procesos alveolares de los maxiliaras. 

Para su estudio anat6mico la encía se clesifica en: encía li

bre o marginal, encía inserte.da y encía al veoler. 

En cíe libre o marginal. 

Es la parte de la encía coronarla na insert&fa que rodea al -

diente en forma de collar que tiene un en cho de 1 mt. 

Encía insertada. 

Es finne y se encuentra ec:lherida al cemento y el hueso alveolar 

se extiende desde al surco de la encía libre hasta la linea mucogin

gival. 

Enc!a alveolar. 

Se denanina así, a la Purcioo de la mucosa subyacen te y es at:ltJ!:. 

t:I.r de la linea mucogingival, hasta el fondo vestibular, es muy mó

vil por su contenido en carian alveolar laxo y tejido muscular. 

da. 

Estructures accesorias. 

Linea mucogingival. 

Es la uni6n de la enc!a insertada y la enc!a alveolar. 

Surco gingival. 

Es ol oopacio, en4'tí li:t enc!a libre y e! dienta. 

Surco marginal libre. 

Es la linee demarcadora entre la enda libre v la encía inserta 
' -

End.i intorProxiJllal. 
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Situada debajo del área de con tacto e in terp :roxirnal • 

Col.- Tiene forma de valle que se adepta a cada área de conta_e 

to. 

HISTO..OOIA, 

La encía libre o marginal consta de un núcleo central de teji

do conectivo cubierto de epitelio escamoso extratificado y que con,2_ 

ta de un extrato basalgranuloso, espinoso y cornea, 

Fibras gingivales. 

Mantienen a la encía libre adosada al diente para soportar las 

fuerzas de la masticación y son: 

Fibras danta gingival. 

Abarca desda el cemento apical hasta la l&nina propia de la El!!. 

cía, naciendo en la cresta alveolar. 

Fibra circular. 

Rodean al dienta y tiene forma de anillo. 

Fibras accesorias. 

Van del cemento de un diente al c:emento de otro a nivel de en

cía libre. Entre estas se encuentran las fibras transceptales y los 

dento perostiales. 

Las fibras denb:peri&ticas, van dal peri6stio dal hueso alva,2 

lar al diente. 

En la encía marginal el tejido conectivo está constituido por

un gren número de mastositos, el cual contiene substancias cano hi~ 

tamina, enzimas proteolíticas, esteriol!ticas o hipolicitinas. 

Estando el surco gingival cubierto por epi talio esee111oso extr~ 

tificada no queratinizado, teniendo un líquida que se filtra dentro 

de l;!l d!:!sde el tejida conectivo gingival, atre.vás da la delgeida ca

pa del surco, Pudiendose originar en los vasos adyacentes al surco, 

aumenta:ic. la velocidad de este flujo con la inflamaci6n, siendo muy 
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importante en la enfermedad periodontal. 

FLNCICJ.1 DEL LIQUIDO GINGIVAL (LIQUIDO CP.EVICULAR). 

1. Limpia el material del surco. 

2. Contiene proteínas plasmáticas adherida que mejoran la adh,2. 

si6n de la inserci6n epitelial. 

3. Posee propiedades antimicrobices. 

4. Puede defenderla a la encía ejerciendo actividad de anti

cuerpo, aumentando al vol1.11ten de liquido gingival con la i!?, 

flamaci6n, masticaci6n de alimentos duros, cepilladp y alg~ 

nos anticonceptivos hormonales. 

fr CIA INSERTADA .• 

Está constituido por epitelio escenoao estratificedo querenti

ni..:.acto, paraqueratinizado y un estrana de tejido conectivo. 

Su superficie se caracteriza por un punteado parecido a la CE!:! 

cera de naranja, por la irtterdigitaci6n qel tejido conjuntivo, sf.eU 

do el punteado la depresi6n epitaliel, vru;1.!!111do entre individuos. 

LAMINA BASAL. 

Se carpone de lSl!ina lúcida y lérRina densa~ se sintetiza por -

las c:álulas epi taliales basales y se canpona da un carplejo polisac! 

rido, prote!co y fibras col6Qenas de rsticulina, siendo una barrer&

para las partículas y pell118able para los liquidas. 

U'MlNA PACPIA. 

Se constituye da tejido ~ctivo denso de pocas fibras elásti

cas y femada por dos capas .. 

La primera se CQllPone de proyecciooas principales entre los bI',2 

tes epiteliales y subyacente al epi~lio. 

La segunda se coostib.Jye el periostio del hueso alveolar. 

ENCIA ALVE.ll.AA • 

• :11~ COlllPOOf:i de tejido conéctivo laxo, contiene un gran nt.ero de 
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fibras elásticas que disminuyen a la altura de la encía insertada,

siendo el epitelio de la encía alveolar no queratinizado. 

En la capa papilar de la encía se encuentran diversos vasos ca 

pilares que nacen de arterias alveolares interdentarias y que perf!:?_ 

ran la cresta alveolar e irrigan las papilas intardentarias y zcnas 

adyacentes, provir"liendo tambi~n de los vasos periosticos que nacen

de la arteria lingual, buc:inl!ldora, mentonit;Vla y palatina. 

Siendo el epi talio de la encía parequere.tinizeda, ancontrendo

se estas células epi telialas unida.o por puentes intercelulares (De!! 

mesanas). 

TCNCFlBAILLAS. 

Las tonofibrillflS estén ~uestas por tonofil511antos y que -

cu8J'ldo las células se acareen al estrato corneo, los tonofilementos 

se vuelven más densos, las tonofibrillas son extensiones de células 

qua atra~s del puente intercelular, estén formados por dos prolon

gaciones de células cont:igüas, poniendose en contacto en este puen

te por medio de estl'.'\Jcturas especializadas cano =on los desmosana!l. 

GAAAGlEAISTir.AS O..lNir.AS DE. LA ENCIA. 

Su color rosa core:J., varía según su gredo de vascularizaci6n,

grosor del epitelio, grado da queri tinizacioo y greda de pigmenta-

ci6n, su tamaño varía según su nGmero de elamantos célulares e in-

tarcelulares. 

El contorno varía segoo su forma de diente y alineaci6n en al

arco, localizaci6n y tamaño del área de contacto. 

Su consistencia varía seg~n su naturaleza colágena de la llmi

na propia del nuesa ~veolar. 

FlBAAS G~GIVAL:!S. 

La textura varía según las prolongaciones c invaginaci6n entre 

el epitelio y tejido ~ctivo. 
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2.-1-lUESO ALVEOLAR. 

Es el proceso alveolar y es el hueso que fonna y sostiene a -

los dientes tanto en el maxilar superior como en el inferior, sien

do una l&lina delgada de hueso que rodea las raíces insertandose en 

esta lámina las fibras del ligamento periodontal. 

El hueso de soporte rodea a la córtical 6sea alveolar y es co

mo sosten para el diente, sus ccrnponentes son dos. 

a). Placas cortical.e..s c~actas de la s1.4Jerficie vestibular Y

oral. 

b). Hueso esponjoso. 

Anat6micamente las placas corticales son más groesas en el ma

xilar y ceras linguales. 

En la regi6n anterior on la cara vestibular del arco alveolal'

se encuentra la depresi6n de la fosa incisiva hacia distal se en

cuentra la fosa canina, en esta zona el hueso es delgado y muy poco 

esponjoso.. Siendo en la región de molares y premolares más groesa. 

El hueso alveolar está perforado, atravás da los orificios pa-

san los vasos sanguíneos y los nervios del ligmiento periodontal. 

Dependiendo la forma de la cresta alveolar de: 

Contorno del esmalte del diente vecino. 

Grado de erupción. 

De la orientaci6n vertical de los dientes. 

Del ancho vestibular y lingual de los dientes. 

Funci6n-sostener el diente. 

,... ISTOLOOICAt.EN1'E. 

El hueso alveolar está compuosto por una matriz calcificada -

con osteocito:> encerrados en legunas, calcio, fosfato, hidroxilos,

citratos y carbonato y pequeñas propiedades da iónes de sodio, mag

nesio y pota~io. 

La ~ared del alveolo e::;tá formado por hueso láminado el cual -
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se origina en sistema haversiano y hueso fasciculado. Radiográfica

mente como una linea radioPaca, a la que se denomina lámina dura. 

TAEIQUE INTEAOENTARIO. 

Se haya limitado por paredes alveolares de dientas vecinos y -

tablas corticales extornas e inte?Tias como vestibulares y linguales 

C:Ol!flOniendose de hueso esponjoso. 

Mt.DULA. 

En al embri6n y el rac~n nacido, los huesos astan o~edos -

por ~dula hematopoyática roja. 

En el hueso Bdul to la médula de los maxilares normalmente us -

grasa emarilla inactiva persistiendo la JOOdula roja solo en costi

lla, estarntSn• vertebras, húmero y crhlao. 

Siendo el hueso el reservorio del calcio del orgenismo. El h~ 

so alveolar forma parte an el mentanimiento del equilibrio del cal

cio orgánico, depositandose el calcio constentainente y eliminandose 

pera abastecer las necesidades de otros tejidos y mentenur el nivel 

de calcio en la .s1?111gre. 

3.-MEMERANA O LIGAMENTO PAROO~TAL. 

Es un tejido eonéctivo denso que roden lo raíz y lJ. une al hue 

so alve;.'llar, .su funci6n es 111antaner ol dienta en el alveolo y la l'!!. 

laci6o fisiol6gica entre el c:amento y el hueso. 

Anat6mic.aateote está constituida por: 

Fit-r11s {'lrincipftlw;. 

Fibras cre3to alv~lnres, la cual so oxtiende an forma da aba

nico dH$du la cresta del proce50 alveolar hasta el r::ootant:o. 

Fibr~ l°'úrizlXltales, fonaan un ánr;i.,lo n~S{rnct•J al eja mayor -

del diente vun del cementa al hi.1U!..".l. 

F'ibras oblicuas, son lus IR~.D nume:~:.;a::> éiu función as el t;OStan 

Principal del diente contra la!> foerzn;:. d,~ la mm;tü.:uci6n, ccrrun -

obl:ic...ainant~ y \:nrt del Ci.!tlk.!nt J a la perte apic.:il del huuso. 
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Fibras I.nterradiculares, corren sobre la cresta del tabique en 

la funci~n de los dientas intarradiculares. 

Fibras de SharPey, los extremos de las fibras colágena inclui

das en el cemento y hueso. 

HlSTOUJGICAr.ENTE, los elementos celulares del ligamento perio

dontal son: fibroblastos, celulas endoteliales, cementoblastos, ca-
.. 

mentoclastos, ostaoblastos, osteoclastos, macrofagos de los tejidos 

y coroones de ~lulas epiteliales a restos epiteliales de Malessez. 

VASOJLAAIZACICN. 

La vascularizacicSn proviene de las arterias elveolares y lla.

gan al ligamento periodontal deSde dos origenes. 

l. Vasos que penetran desde el hueso elvealar y enastomosedos

a la encía. 

2. Los vasos linf~:tieo5 que son 108 que drenen la regi6n infe

rior a le adherencia epitelial, pasen al ligemento periodlJ!! 

tel. y a~añan a los ve.sos senguínaos hacia la regi6n ~ 

riapical, de ahí pasen atmvés del hueso alveolar hacia el

conducto dentario inferior o el conducto infreorvi t~?"io Gr-

el maxilar St..(leriar. 

JNERVACIIJI. 

Se haya inervedo el ligm1ento periodontal por fibres nerviosas 

sensoriales ~aces de trensmitir sensaciones t&ctiles de presi6n y 

dolor por las vías tr!gooinas. 

FJllGIO'i DE:.L LIGAMOJTO. 

Son cu~1tru: física, formativa, sensorial y nutritiva. 

F!!:.oica, trant>misioo du füerzas oclusale!:l sabre el hueso, inse.!.: 

cicSn del diente el hueso. 

Mentenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones acle-
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Aesiste.ncia al irrpacto de las fuerzas oclusales. 

Provisi6n de una envolt~ra de tejido blando para proteger los -

vasos y nervios de lesiones producidas por las fuerzas mecánicas. 

F~CI[J¡ES FOFNATIVAS. 

El ligamento ct.A!Ple la funci6n de periostio para el hueso y el

cemento. Las células del ligamento parodontal intervienen en reabso.!: 

ci6n y formaci6n de este tejido, produciendose durante los movimien

tos fisiol6gicos del diente. 

F~CitlllES NUTRITIVAS Y SENSORIALES. 

Provee el ligamento periodontal de elementos nutritivos al ce

mento1 hueso y encía mediante los vasos sanguineos y proporciona di?! 

naje linfático. 

4.-CEMENTO. 

Es un tejido conectivo especializado y calcificado que cubre 

la S4Jerficie del diente. 

HISTU..OGICAAENTE. El cemento se clasifica en primario o acelu

lar y secundario o celular1 estando COlqluesto de una matriz interfi

brlllar calcificeda y fibras col&genas. 

El dep6sito continuo sobre la ~a primaria es el ceniento se~ 

dario o celular y está constituido por muchas fibras de colágeno en

durecido. Conteniendo el cemento celular cementocitos en espa.ciO!S -

aisledos. Disponiendose el cemento celular y el intercelular en l&m,! 

nas separadas por linees de crecimientos paraleles al eje mayor del

diente. El cemento celular está menos calcificado que el celular. 

La mitad coronaria de la rsiz se encuentra cubierta por al ce-

mento acelular y un la mitad apical por celular, habiendo con la - -

eded mayor acunulaci6n de camanto celular en la porción epical. 

Entre los contenidos inorgánicos del cemento tenemos: hidroxi&

patita, en LN1 4f1/o calcio, magnesio y f6sfor siendo m&s elevedas en--
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áreas apicales. Conteniendo la matriz del cemento, un conplejo de -

proteínas y carbohidrato con c0111=1onentes proteínicos (Origina y Tis! 

na). Existiendo mveqJolisacaridos neutro y ácidos en la matriz y el

ci tq:Jlasma de algunos cementoblas tos. 

CEMENTOGE.NESIS. 

El cemento comienza a fonnarse el mismo tienpo que la raíz, los 

procementoblestos depositan la primera ~a de cemento (Cemento pri

mario), se combierte en camentoblastos funcionales. Continuandose d.!:!, 

rente toda la vida la formación del cemento. 

F~CI{)ll. 

Proporciona una .si..perficie de uni6n al hueso alveolar, trsnite

le fuerza de masticación el hoeso alveolar. Intetviene en la repara

ción cuando se he lastimado la raíz, permite el diente RIOVinlientos -

verticales 6 mesieles durante su continuo crecimianto1 conpensendo -

la et"\..Pci6n activa. 

HlPERCEMENTOSIS. 

Es el engrosBUiento del cemento con mayor indice eo: la raíz, -

también puede presentarse como espigsniento fonneda por la función -

de CS111enticulos o por calcificación de ll!IS fibras parodonteles, pu

diendo ser la hiPercementosis hereditaria, y en la enfermed!'.ld de Pa

get, cuando es localiz!'.lda se produce en las fibra::> trensceptalas. 

CEMENTICll..OS, se le denomina asi a masas globulares de cemento

en forma de lámina concentrica que se encuentre en el ligemento pa

riodontel o en la superficie radicular, que se puedan originar de -

restos epiteliales calcificados. 

CEIENTCMA, son másas de cemento a nivel del epice dtll diente, 

c.onsideredos COlllO neoplSSlllaS odootogánicas o lllOlformaciones. 
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CAPITULO II. 

ENCIA SAAA Y ENCIA ENFEAW\. 

CAAACTEAISTICAS DE LA ENCIA JNFMITIL. 

Las encías infantiles deberán ser de color rosec:to pálido, más -

semejante al color de la piel de la cara, que a la de los labios y -

deberán estar firmemente unidas al hueso alveolar. Las piezas prima

rias presentan coronas cortas y bulbosas 1 y el punto de contacto es

t& m&s cercano a la superficie oclusal que en las piezas pannanantes 

Las enc{es en dentadures caducas, están m~s cerca de las superficies 

oclusales de las piezas, son aplastadas, voltininosas y llenan COl!lll!. 

tamente el espacio interprmdmal. El color rosa p&l.ido de una encía

normal no inflemec:ta es debido a la ebunclancia da vasos sengu!neoe b!! 
jo poco tejido epi talial. 

La superficie epiteliel as blanda y aterciopeleda, con muchas -

irregularidedes superficiales, qua cuando son m~ pronunciedas se -

les denanina punteado. 

El punteado ast& limitado a la mucosa liqec:ta. 

El márgen libre de la enc!a se extiende hacia la protuberancie.

ooronaria. 

La corona de la pieza y encía intersticial bue.al o lingual fol'-

111811 una superficie casi ininte~ida sobre la que se deslizan los

alimentos. 

La fosa gingival en las dentaduras primarias se extiende un mi

Hetro o menos debajo do la protuberencia de la pieza, es una fosa

liAli UK:la por la JJit?za, por un la:!o, y lJO gren vol!.111t."J'\ dn tejido gin

gival duro y elá5tico por el otro. 

La s~erficfo epitelial de fosa y toolbioo de la encía intersti

cial y la 111ui;o~;a bucal, crece continuamente, !>e O'iceiaa libremente y

•ana rlif.iid!Wtt..tnte. 
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Los tejidos gingivales aunque se i;:ncucntrun cercanos a la su-

perficie masticatoria de las pieza~ se hallan protegidas de lesio-

nes por la forma de la corona. 

Tanto la inflanaci6n cr6nica cano la aguda producen ~bias en 

la consistencia finne, resilente normal de la en da. 

Siendu por lo tanto la gingivitis cr6nic:a un conflicto entre -

cambios destructivos y reparativos, estando determinada la ct>nsis.

tencia de la encía entre el equilibrio de los dos mecanismos. 

PATCLOGICAr.ENTE. 

MASAS CP.LC.:0:-ICADAS DE LA ENCIA. 

Puede deberse a material calcificado desprendido del dienta o -

depositando en ella mediante procedimiontos 'b:1cnicos al Practicar -

raspado, restos radiculares, fragrnentoG de cemento o cernentículas ~ 

sul tandOSQ inflanaci6n cronica y fibrosa a VOCCLJ actividod do célu

las gigantes de cuerpo;.:. extraños pudiendo estar encorrados en una m~ 

tr!z de aspecto ostEoide. 

CAMi: IOS E~. LA TEXTURA SLPEA.W ICA.L. 

La p~rdida del punteado supurf .i.i.;ittl ne •.in f)igno h."fllfJrano de gi!! 

givitis. l:::.n la inflooiaci6n cron:i,ca la rn;parficfo es li'la y brillante 

o firme y nodular, csgún el prodoninir:i de cooibior, ox·~dutiv¡:¡,; o fibr.2, 

sos .. 

CAM3IOS EN LA PCEIGICN (AE.~CICN, ATACf'IA GlNG1Vf1L). 

Oi:;ocmos t,omar en cuenta en r:?sto la pa.,,icioo real > ~a.rento de

::.a encía. La posicioo real es a nivel do la adtcoronciu s1d.tuU.~l .,,,,, ... 

bre el diontt;. 

La PuGii;;iS,1 iJd!,~rcnw lJS o.::. n!vcl ¡j~) la crer;ta del r:1ruun oir1i;! 

vel, la roc:e!li6n, es UOi.l cxpo.'.:iicioo Proare~ivn Je la rn,.::l:rf icie rad.:!:, 

culm-, Producida pür el despla .. ·~iunto r,+:.ü.:al da la pc_ . .:.;..,h'5n d'...: la -

encía. Siendo 111 i.;;:,ic:ioo real !jf..: Iu ':il;;;Í.1 v n:J ic: ~:i~'!..nü. lOJ c.·~r.: ... 



- 14 -

determiná el grado de recesi6n siendo la recesi6n de dos tipos: una 

que puede ser visible a s:imple vfata y otra oculta, que StJ haya cu

bierta por la encía que s6lo puede medirse mediante la introducci6n 

de una sonda, hasta el nivel de la adherencia epitelial. 

Refiriendase a la recesi6n de la encía la localizaci6n de la -

misma na su estado, puede localizarse a un diente o a varios dien-

tas, siendo localizada o generalizada. La recesi6n puede ser fisio-

16gica (Por la edad) o anormal (Patológica). Siendo la causa el ce

pillo dental inadecuado (Abresi6n gingival), mal posici6n dental, -

gingivitis y balsas paradontales. La Presi6n de la masticaci6n de -

alimentos duros o de un cepillada moderada el:imina la encía sin s~ 

tan y produce la recesi6n. 

LA ENCIA ENFERMA. 

Presenta telnbién hemorragia gingival enormal, siendo signo de

enfennedad gingival variando en intensidad, duraci6n y facilidad -

eon que se produce, siendo la causa rn&s con6n la infecci6n cr6nica, 

pudiendo i:rer la hemorragia cr6nica, recurrente a debido a treumati!:!, 

mos mecáiicos, cano el cepillado dentario, palillos, retanci6n de -

alimentos s61idos o bruxismo, debido a al tareciones orgañicas (Por-

tener deficiencia en uno a mli~ do los mecánismos hemostáticas). 

HISTCPATCLOOIA. 

En el tejido conectivo papilar se encuontran los vasos sanguí

neas de la encía, en la ~uporficio externa est&i protejidos de las

agresiones por un expcmor can~idereblc do epi tolio escamoso extrat,! 

ficado, parequeretinizado o queratinizedo, junto nl dientu hay ple

xo de ceflilarec que se localizen carca dP.l epitelio del surco, sap!'! 

redo de! ol por una cepa delgada de opltclio semipermeable. 

La dilataci6n ingurgi tacioo de.: li:l!, 1.41ilon;:.; al.l'lent.JO !a suu

ooptibilicJad a la•J le~;iorl';, y ~1omurraufo. 
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La intesidad de. la hE:morrag1a y 111 facilidad c::on que e;:, provo

cada depende de la intesidad de la inflooiaci6n. 

Oespu1fo do la nf.ltura do los vasos, un meC<-lni:;mo complejo ind~ 

ce la hemostacia. Las paredes de los vasos se contraen y al flujo -

sanguíneo disminuye¡ las plaquetas se adhieren a los boroes de los

tejida!7.1 se forma un coágulo fibroso que se contrae y aproxima los

bortios del área lesionada, sin embargo, la hemorragia se repite - -

cuando la zona es irritada. 

CAPITULO III. 

CAJ.13IOS FISIOLOGICOS Y TAAUMATICOS QUE Slf"RE LA ENC1A OUFWHE

EL CAJ.l3IO DE LA DENTICIGl • 

Durante el perlado de transici6n del desarrollo de la denti

ci6n, en la encía se produ~n csnbios correspondientes a la e.rop

ci6n de los dientes permanentes. 

Sitmdo :importante establecer una diferencia entre los cmlbios

fisio16gi~ que expe1 imanta la encía por la e~cioo dental y la -

ginqiviti~, Ql.<f.l mucha'> V8CiJ5 acrnv11ña d la e.rif)ci6n dentari.i. 

C::mibios f isiol6gicos debido a la er~ci6n dentaria. 

Af1UL TAM!E'lTO PFE.VID A LA EfU>C!O'J OL:NTARIA. 

Antes que la corona aparezca en la cavidad oral~ se presenta -

un abul taniento en la encía que se afinna, algo pálido y so adapta

ª la corona süb~a~:mte. 

FOAMAGIOil Dfl MARGEN GlNGIVAL. 

Cuando la corona perfora la riuco'ja b.tcal se do.:::;arrolln el w.ár

gen gingival y el :..un;.o, siendo el márgen gingival en este período

Gdtirnático, rednndeedo y levemente enrojecido. 

PAll.IJNE:~~CIA t~OIW<L DEL t.lMR'N GlNGIVAL. 

L;1 enda m,rginal 1:'.; muy ¡,t'Q11indnt1; en lo:> dientes p~rnanentes 
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manifestandoso esto durant<J la dentición mixta, en particular en la-

regi6n anterior s4'.)orior, c;stando e::;t.e unido a la 1.mcíu, u ht corona 

y raciendu proninenciü cuundo m.i dispone al volun~n del m:-.mal to sub

yacente. 

GJNGIVITlS ASOCIADA A LA Efl.f>OIO\I DENTARIA. 

La erupci6n dentaria no causa por si mir.:;mo gingivitis, la infl~ 

mac:ilSn as consecuencia da los irri tantas locell.es qua se acumulan en.. 

torno el dienta an a~ci6n ac:entuenctose la praninancia normel del -

margen gingival debido a las alteraciones inflematorias creendose la 

impresioo de un agroncl001iento gingivel ec:entuedo. 

Oebemm> temar en cuanta la mByor caw1a da gingivitis en niños,... 

tiene su causa en la higiene bucal insuficiente, placa dentaria, ma.

teria alba y cal.culos dentarios. 

OlENTES FLOJOS Y CARIADOS .• 

Parcie:J.manta e>cploredos son ce.usa CClllUll de gingivi t1s, pues l&-o 

irritacit5n producida por los margenes orosionedos de dientas en par

ta resorvidos ce.usa cembios qua onila.n entre un cambio leva úa color 

y adSll!ae 

La fo.nnaci6n de abscesos con s~1.;.recit5n, siendo otra fuents de

irritaci6n gingival, la rotencioo du alimentos, las 11ct.1111•laciones da 

el:IJlllBOtos de place y mate.ria alt.la en t.i:;rno al diente dest?'uido por -

carias. Provoc«ldose n&bitos de 111AStic;;Rci6n onilatarelt egrt!Odendose 

es! la aC1.mulaci6n du irritante::; !rJ::alns m• u: lildo en q¡..e no ~~!l)' -

l'lasticaci6n. 

DIENiES ~-:N JAAL Ptl!IClil~. 

Por s"' 111al posicii&t al~;,;no:::, diento::; 't.luoon mayur pre:..1;'5n a le

acuak.:lacil5n da placa y matar ü e.ltJB., puus ine; talar• L:OO Mayor fre-

ci.1encifl el rededor de cllo!'i. 
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Cbservsnjose csmbios inh"nsos cr;mo son agr<1nd:3111fontos gingiva-

les, coloraci6n rojo azulada, iílcc:ras y fonnaci6n de bolsas prof!.n

das de las que se ey:pulsan pus, ol esteblcet::r'.38 lo cornicci6n de la 

mal posición suele restaurarse la salud gingival de contorno, Sien

do un factor coadyuvante, la eliminación de irritantes locales, en

ocasiones la extirpaci6n de tejido gingival agrandado, pero es me

jor insistir en un control permanente de placa. 

FEO::SIOO GlNGIV.oL LOCJ1J..IZADA. 

En tomo el dienta aisledo o gn.pos de dientes es una fuente -

da prac>C4Jaci6n muy iirportenta, pues la encia puede sstar inflellllada 

o seria según si hay irritantes o no, Puede haber muchas csuee.s, pe

ro lG m&s ll:portente as la posici6n del diente en la arcada afec-

tuMCtoee rae&J5i6n gingival en dientes en vastibulo versi6n en &que

llos dientas que est.an inclinlldos CDr\ g1roversi6n proyact6nd088 da

esta lliBllSre les raíces hacía vestibular. 

Efectuandose entes una reac:c:i6n gingival que puede corregirsa

cuendo al dienta alcanza su posici6n edecueda o alinielndoae al di19!! 

1:s con procedilli.entos ortodonticos. 

ENFEfNEOl1.D PERICDO\ITAL. 

Es mi..y poca ocasional QUI! es proc:fuzc::a perioclaotitits en la den

t:1.ci6n desidua, su presencia es de un fJ/, en edolescsntes. 

Habiendo sib.iacionas de destrucci.6n periodontal greva, l"'4:>ide.

de dientes en niños y edolescentas, considerándose básicamenta deg.! 

nerativa del periodont.o, siendo la innemaci6n un factor secund&-

rios, con frecuencia y conociendosales como pariodonto8is y se c.le

si "'"ican er.: 

l. PEAICDanosrs (Periodo &leo alveolar evanzedo hacía la aclo

lascencia} ~areca en tomo a más de un dienw, pe~ no necesarie-

inente en t:xla la dentadurR. siendo afectedos en µri~r ti§rrnino, los

prilreros MCJlares pemlJi\entes, siendo la destrucci6n ósea, vertical-. 
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(Angular) y no horizontal. Presentandose migraci6n patol6gica de -

los dientes anteriores, sin embargo es posible conservar los dien-

tes con un tratamiento periodontal adecuado. 

2. HlPERQUERATOSIS PALMCPLANTAA Ca-J OE.STAUCCIOO PEAIOO<:r-JTAL 

TEP.flAANA (PEAIOO<:r-JTITIS) ( SINDACME DE PAPJLLG-J LEFEVFE). 

Se caracteriza por hiperqueratosis de palmas y plantas, des

trucci6n tenprana del puriodonto (Periodontosis) y en algunos casos 

clasificación de la cortical. 

Antes de los cuatro años ~e.recen alteraciones de la piel y -

del parodonto ,juntas perdiendose alrededor de lt.1n cinco, la denti

ci6n primaria. 

En.pcionando nonnal las piezas permanentes, pero debido a la -

destrucción periodontal activa los dientes se exfolian dos o tres -

años despuás de su en..pci6n, quedando los pacientes desdentados al

rededor de los doce o quince años de edad. 

También hay destrucci6n del sq:¡orte de los tareeros moleres, -

unos años después de su en.pci6n. Microscq:¡icamente incluyen, infl~ 

maci6o e.rúnica de los tejidos perioctontales de soporte, con destru,:: 

ci6o a la adherencia epitelial, degencraci6n de las fibras, de los

ligamentos ¡:.H:~r.iodontales 1 presentandose resorción de hueso, cemento 

y dentina. 

Siendo un sindrome heredt:ldo que ~igue un patron recasivo auto

s6mico, los padres pueden nn nstar afectados perr;i ambos debE.>n poI\

tar genes autosom:tcos pare q:.ie se produzca en la dcsc..endencia 1 sie!! 

do afectados hi3os varones o 1111.Jjeres por igual. 

J. Ol:.Slfl!CGIGI PEAIOOCJHAL IDl!PATirA Sí::\ilAA t:N NIÑOS. 

Es una enfermedad rara y desconocida, habitmdo destrucci6n pe

riodantal intensa y gt!nerelizackt, cxistif!njo algcK1.:JS dientes COlifll!:, 

tMeOtt! denudado de nuuso, pre:>Emtandos~ movilii.loo dentaria y migr!l 
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ci6n patol6gica con comitentes. 

Observandose inflamaci6n gingival acentuada, agrandamiento ging! 

val y bolsas periodontales purulentas, no presentandose sus cambios -

notables en otros huesos. 

4. ATROFIA ALVECl..AR AVANZADA PRECOZ. 

Miller, Wolf y Siedler la describieron y l~denominaron como - -

atrofia alveolar avanzada precoz, siendo una pérdida 6sea perindontal 

en pacientes j6venes, debiendose a niveles elevados de colesterol sá

rico y calcio, con una curva de tolerancia de azúcar ~lanada. Tenia!!. 

do estas personas una dieta adecuada de carbohidratos. Produciendosa

los mayores cambios a nivel de los molares, premolares y los incisi

vos. Siendo debilitados los tejidos parodontales por factores genera

les, no identificados en tort\o a astes piezas cuando hacen BI'4Jci6n,

siendo destruidos los tejidos por las fuerzas de oclusiones normales. 

Si se efectúa tratamiento adecuedo como es la extracción del Pr! 

mar mo! o!" afectado, los segundas molares y premolares pueden SI'4Jcio

nar con un buen soporte 6seo. 

CAMSIOS TAALMATICDS EM EL PERIOO!:N!O, 

Pueden ocurrir an el pcriodonto da las pit:zttS t~orales en las-

siguientes condiciones, 

En los dientes caducos, la resorci6n da dientes y hueso debilita 

el soporte parodontal, de tal manera que las fuerzas funcionales de -

la oclusi6n son lesivas para los teJidos de soporto restantes. 

Fuerzas oclusales excesivas se originan de mal posiciones, p~rd.! 

da o extracción de dientes o restaure.cienes dentarias. Durante el Ce!!!! 

bio da la dentición el periodonto de los dientas puede estar treumat! 

zado porque soporta una mayor carga oclusal, cuando los dientes tenp!:!. 

rales ceen. 
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El ligamento periodontal de un diente permanente en ert.{)ci6n -

puede ser lesionado por fuerzas oclusales trasmitidas a trav~s del

diente desiduo que va a reenplazar. 

Microsc{picamente los cambios traumáticos menos severos cons~ 

ten en: compresión, isquemia e hialinizaci6n del ligEVnGnto periodo!! 

tal. 

En lesión avanzada hay aplastaniento y necrosis del ligamento

periodontal y la formac16n de quistes helnomgicos. 

Si no se reparan las lesiones, los dientes pueden quedar trau

matizados, adoloridos y flojos, Teniendo como consacuencie la reps

raci6n, la t.t11c¡uilosis del diente con el hueso, quedando fijo y en -

ocasiones al ert.{)cionar los dientes pamanantes pueden quedar in-

cluidos. 

CAPillLO IV. 

ENFEFUEOADES lNFECCIOSt\S Pf(PIAS DE LA lNFANCIA QlE 

AFECTAN EL PARCDO'UO DEL NIÑO Y SU TAATAMIENTO. 

Determinadas enfexmedades de la infancia presontan al te,racio-

nes especificas en la cavidad bucal entre ellas: 

l. Sarall1li6n (Morbilie). 

Es una enfermedad cutánea virel aguda y contagiase, que - -

afecta princiPalmente a niños, se caracteriza por comenzar con fie

bre, malestar general, t6s, COflJunt:ivitfa, fotofobia, lagrimeo y l~ 

siones ert.{)tivas de piel y muco!:la bucal. 

Las ert.{)cionen cLitáneas comienzat"l ~n la ::ara, cm la linea -

del cabello y detrás de los oído!;¡ puedan extender.Je a pecho, cuo-

llo, espalda y extremidades. 

J!,paraceo como pcqueñar. m5cula:;; o p~ulas rojas, las cuales

cambian a ronch~ irreg.Jlrlrc;~., las quo dcsaport:cen un forma graJual 
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entre cuatro y cinco d:!as con una descamación fina. 

Las lesiones bucales suelen presentarse dos 6 tres dias an

tas de la en¡:¡ ci6n cutánea y son un signo de es ta enfermedad• 

Estas lesiones intrabucales se dencxninan manchas de Koplik

Y se ha encontredL• C:llf• ocurren an el ~ de los pacientes con sarem 

pión. Estas manchas caractaristicas son pequeños puntos de fonna -

irreguler que aparecen en la mucosa vestibular rodee.dos de un m~ 

gen rojo brillante, les que aunentan con r6p1dez y des~arecen para 

formar pequeñas placas. Al miSJllO tiampo pueda haber inflanaci6n ge

neralizada, b.atefacc.i.6n y ulceraci6n de encia, pe.le.dar y garganta. 

TAATAMlENTO. 

Puede prevenirsa asta enfermedad lllSdienta la inmunizaci6n -

activa con una sola d6sis de vacuna entisarflll{li6n1 euele conferir -

protacci6n de por vida a la anfen11Bded. En caso de contraerse este.

enfenaadeid no exista tre.temiento especifico hasta la fecha; los ni

ños con tel. enfenneded deben estar enC911ados en un cuarto con poca

luz pare. evitar las 111olestias de la fotofobia, sdministrerse H.qui

dos en centided adecue.da, la aspirina es el 11ejor ene.lgésico y mit! 

~nllico en estos casos. En caso de prurito las lociones a base de -

caleiinine. son 6tiles, las congestiones nasales J11ejoren con gotas de

fenilefrina. 

2. Viruela. 

Es una enfarmaded viral aguda que entes de la vacuna de Je!! 

ner era epid&ilica y causaba muchos centenares de muertas. 

Tiene t.n periodo de incubaci6n de siete a diez dias1 se ma

nifieste. par la presencie. de fiebre eleve.da, n&Jseas, esce.lofr:!cs,

v6d.tos y cefalea. 

En la care. :::e prese'lt!U'\ .:.esiona5 cutánea" 1,;0mO peq.JBñas m&~ 

bis y p{(.n.las las que 58 e>:thmden con n§piriaz para cubrir gren pai;: 
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te de la sl,4Jerficie del cuerpo 1 estas se transforman en pocos d.!as ... 

en vesículas, las que por 61 timo se trensforman en p6stulas pequeñas 

elevadas de un color veme amarillentas con borde inflemedo las qua

suelen infectarse en forma secundaria y tornarse hemorregicas. 

La ulceraci6n de la mucosa bucal y faringe es muy común 1 sa

liendo habar lesiones similares en otras mambrenas, cano tr&quea, -

es6fago y vagina. Las vesículas se presentan COlllO lesionas cut§neas

pero en vez de trensfomarse en pastulas sa ~en y fonMn {ilcaras

inespecificas. 

En ocasiones la lengua está hinchada y dolorosa lo que dif':i.

culta la degluci&. 

TRATAMIENTO. 

Esta enfemeded puede prevenirse lllSdiante la edJllinil5trac16n

de la vacuna contra la viruela (Vacuna da JENNER), en caso de ser -

contraida la enfermeded, suele ser controleda con une. nueva revacuno!! 

cit5n. 

3. Varicela. 

Es una anfemeded virel. 1 cut6nsa, aguda lave PX"Cl>ia da la i!,! 

fcncia, por lo cC1116n suela afectar a los ni?ios en los flieSSS de in-

vierno y pr.lmavere., tiene un periodo de incubacioo de unas dos SBllle

nas; es parecida a la viruela pero menos grave que esta. 

El virus qt..e la produce es el 111iSR10 dal he:pes zoetar por lo 

que tienen 1111,Jche,s caractaristic:as en com6n. Se caracteriza por su t:!, 

f~ae., nmsoferingi tis y enorexia, en la piel se presenten B.t'4'Jciones 

JM.culq:iepularss y fiebre CQ!lanzendo en al tronco hasta abarcar care

y extramidedas .. Las lesionas c:ut&isas, al rc:rq:iarsa femen una costnl 

S!,.prart'icial. y cic:atrizein por desc.nacic5n, en la MUCOSa bucal se ob-

servon pequeñas lesionas sBll'll!jeintes a en{)Ollas, principalmente en la 

vastl.bi..ler y Palatina, as! CClllU en la faringe. 

Las lesionas de la Mucosa inii;.ia1111&nte son vesículea algo -
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elevadas, con un heritema circundante, las que se roq:>en inmediata-. 

mente a su ape.rici6n transformandose en pequeñas a1ceras erosione-

des con un margen rojo, las que son indoloras y que tianen gran si.

mili tuct con les lesiones aftosas. 

TFIA TAMIENTO. 

No exista tre.tllrniento especiflco para esta enfemeded, en -

e.aso de contraerse esta enfermedad deber&l mantanerse las uñas cor

tas y limpias, para evitar la infeccioo que produce el rascado, en

caso de prurito deber& canbatirse con la 1!4Jliel!Ci6n da locidn da C;! 

lamina y ocasionalmanta la adlllinistraci6n de antihist&linicoa, la ... 

edmin:lstre.c16n de entibi6ticos solo esU indiceda cul!ltlda se CC1Pli

ca con una infecci6n piogana secundaria {Par estafilococos o estree, 

toc:ocos beta hElllali tices) • 

4. Escarlatina. 

Se presenta en los niñea duranta l.os masas de invierno, es

pe.rec:i.da a la emigdeli tis y faringitis aguda la cuel es causeda por 

una infecci6n da estreptococos del Qrt.41º bata hemol!ticos del tipo-

"A"• 
Tiene un periodo de incubaci6n de tres a cl.néCJ días da.ep~s de 

la antreda del microorgM:lsmo el cuerpo, al cual se real.iza por le.

fl!rlngs p.resentesndosa faringitis y 1111igdelitis internes, cefalea, -

escalofrios, fiebre y v6'nitos en fama conCO'l'litentes, puede haber -

Bgl"S'ldemianto y sansibili.ded de genglios linfáticos carviceles re

gionales. 

Las caractar!sticas erupciones c.utSnel!8 difusa y brillanta

suelen presentarse hasta el segundo o tercer d!a lo que suele ser -

su dato de conf'1naaci6n. 

Sus principal.es meioifestaciones buceles suelan den011inarsé-

11EstaRati tis Escarlatinica", 

La ntucoaa pele.tina puede estar congastions:la y la gargent&.. 

d• un rojo vivo, las !ldgdeles y pilares da la fouc:es pueden estar-



- 24 -

inflamados y cubiertos de un exudado grieaceo, al comienzo de la -

enfermedad la lengua presenta una capa blanca y las pepilas fungi

formes están inflamadas e hiperémicas proyectandose hacia la sLPe.!: 

ficie como pequeñas protuberancias rojas denominandose en esta fa

se "Lengua de Fresa". 

Esta capa blanca desaparece muy pronto comenzando desde la -

punta y bordes laterales adoptando la lengua un color rojo intenso 

y brillante en esta fase se le suele llamar "Lengua aframbuesada". 

La terminaci6n de la enfa:rniedad se manifiesta por la desC! 

mación de la piel lo que sucede an un tármino de una semana o diez 

dias, poco después la lengua y el resto de 111ucosa adquiers su as

tado normal. 

TAATMUENTO. 

El trati:lniento consiste en la administración de antibióti

cos, el cual no solo mejorará la enfermedad, sino que también ayu

dará a evitar posibles conplicaciones. 

El mejor resultado se logra con el uso de la penicilina G

Benzatinica, de la cual se aplica 600,000 u. a los niños con peso

infürior a lo.;; 30 kilos y 1,200.000 U a los de ma}<Or peso. 

Otro esquema de tratMlianto consista en administrar - -

200,000 U de Penicilina por via oral tres o cuatro veces al die., 

por diez días. 

Penicilina G Procainica con 20~ da monoestearata de alum,! 

nio, a la dosis de 600.000 U cada tercer dia por tres ocasiones. 

En los casos en los que el enformo no tolera la penicilina 

se puede dar eritranicina u raz6n de 3U a 40 milígremos por kilo -

gre«io de peso y por dia durante diez díes. 



- 25 -

5. Erisipela. 

Es una infecci6n estreptococcica aguda producida en la piel -

que ocasionalmente afecta a la membrana mucosa oral, las manifestaci2 

nes clínicas pueden corrprender fiebre, malestsn y v6mitos. 

Las lesiones epidánnicas del rostro, extremidades, órganos 9! 

nitales y áreas periumbilical, son frecuentemente las primares seña-

les de infección. 

Si la cara se ve afectada, presenta inflemaci6n roja y sensi

ble en las mejillas y en el puente nasal (Tipo Mariposa). 

TRATAMIENTO. 

El tratErniento ha consistido nonnelmente en penicilina el -

tratemiento local en la mucosa arel es ineficaz, como ceso particular 

deberá aislerse estrictamente al paciente y deberá protegerse cuidad.!:!, 

sementa a los recién nacidos contra cualquier tipo de exppsici6n a -

ella, ya que son extremadamente susceptibles a .esta enfermedad, que -

no produce inmunización naturel. 

s. Rubeola (5arMpi6n Aleman), 

En esta enfermedad no eparecen las manchas de Koplik 1 las mu

cosas de la boca no estM int1.emedas aunque en algunos casos les smi.s, 

dalas pueden estar tunefactas y congestionadas pudiendo eparacer má~ 

las en el paladar. 

Cuando esta enfermedl'!d afecta a la mujer en el primer trimestre

oel snbarezo, los hijos nacen con defectos cOOIO ceguera, sordera o -

80CJlel.Ías cardiovascule.res, si es que no ocurre aborto expontánao. 

A nivel orel una serie de defecto del desarrollo, que incl~ 

yen hipoplasia adamantina1 elevado índice de caries y retardo del b~ 

te de los dientes pr.illlarios. 

TPATAMJENTO. 

Consiste en inmonizaci6n pasiva con Ganr.a l1obulina, 
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5. Erisipela. 

Es una infecci6n estreptococcica aguda producida en la piel -

que ocasionalmente afecta a la membrana mucosa oral, las manifesta~ 

nas clinicas pueden corrprender fiebre, malestsn y v6mitos. 

Las lesiones epid!lirmicas del rostro, extremidades 1 61"genos 9!!, 

ni tales y áreas periumbilical, son frecuentemente las primeras seña

les de infecci6n, 

Si la cara se ve afectada, presenta inflamación roja y sensi

ble en las mejillas y en el puente nasel ( T:ipo Mar:iposa). 

TRATAMIENTO. 

El tratsniento ha consistido normalmente en penicilina el -

tratamiento local en la mucosa oral es ineficaz, como caso particular 

deberá aislarse estrictamente al paciente y deberá protegerse cuidad,e. 

semente a los recién nacidos contra cualquier t:ipo de exppsici6n a -

ella, ya que son extremadsmente susceptibles a asta enfenneded, qua -

no produce inmunizac:i6n natural. 

6. Rubeola (Sa.raAtli6n Alamen). 

En esta ertfei1JIOCÍaá na ~arecen las mN!chas de Kq>lik, las fllU

coaas de la boca no están infll!lmadas aunQUe en algunos c.asO!'S las Mijl_ 

dalas pueden estar tunefactes y congestionadas pudiendo ~arecer mác.!;! 

las en al paladar. 

Cuendo esta enfernieded afecta a la mujer en el primer trimcstra

del embarazo, los hijos nacen con defect.as corao cegual"l!l, sordera o -

enomal!as i..ardiava!:tculares, si es que no ocurre aborto e>qJontM0o,. 

A nivel oral una serie de defecto del desarrollo, que inclu

yan hipq¡lasia ademeintina, elevado indice de caries y retardo del bl"f!. 

ta de los dientes primarios. 

TAA TJIMIENTO. 

Consiste en il'llllunizaci6n pasiva con Ganrn1 Globuline. 
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?. P~eras (Parotiditis). 

Es una infecci6n viral aguda y contagiosa que se caracteriza 

princ:ipalmente por hinchazón unilateral o bilatel'81 de las glándulas 

salivales por lo com6n la par6tida. Tiene un período de incubacioo -

de dos a tres semanas y que aunque suele ser una enfenneded de la n,! 

ñez tanbi.:in puede darse en ecful tos. 

En ocasiones pueden estar afectedos algunos 6rgenos internos 

La enfenneded puede ir precedida por cefaleas, escalofrlos, fiebre -

modereda, v6mitos y dolor debajo del oído, con elevaci6n da la 111.isMa 

procluciendose dolor al masticar, con t.na durec16n de una sBllt!ll1a este 

tipo de molestias. 

' En caso de ~id.Die el virus de le i>ar6tidi ti8 sa ana.ient:re

en la saliva de las personas enfe.l"ll'leS. 

Como C011Jlicacidn de le enfermeded, pueden estar afectectoa -

otros 6rganos del cuerpo como: testiculos, ovarios, péncrees, gl&ici,!! 

las 111M1arias y e veces próstata, ~!didimo y co:rez6n. En el ccso del 

vsr6n edul to le orquitis es el ma)'Or problema la cual puede ser uni

laterel o bilateral produciendo en ocasiones esterilidad coeq:ileta; -

aconteciendo en un '2f1'/. de los enfermos varones edul tos esta tipo de

conplicaci6n. 

TRATAUlENTO. 

Normelmente es preventivo, pues actuelmanta exista la vacuna 

de virus vivos atenuádos, la cua1 plJl;jda obtsne.nse 1.1ilq)le, o -a&Dciada 

a la del sarMPion y la rubeola. Debiendose eplicar en niñoe de eded 

cercana a la pubertad y en los edolescentes que no han padecido Pf!P!!!, 

res, no debiendo!;e ~licnr en nifios menores de un año de adod porque 

hay interferencia con los enticuerpos trens111i tidoo por le IM!dre; ni

l!n pacientes oue esten siendo tratado!. con e!:lteroides, enti.Metaboli

tos, substancta!' il.ilaotJ:s, o con r.ldieciones. Tenpoco det>ar6 vacuna!: 
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se a las personas con antecedentes de hipersensibilidad al huevo o a 

la neomicina. En caso da contraerse el tratsniento es sintom~tico, 

ya que el efecto de los anti.microbianos es nulo. 

a. Algodoncillo (Candidiesis, moniliasis ¡ Muguet). 

Es una enfermedad causada pot infecci6n con un hongo levedu

riforma, el cendida elbicens (llonilia); este mic:roorgenislllo es un h,!! 

bi tanta relativamente can& en cavidad bucal y eparato gastro intes

tinal de personas sanas, por lo que la sola presencia del hongo no -

es suficiente para producir la enfennedad, sino que deba haber una -

penetraci6n reel eh los tejidos adamés de cavidad bucel ataca piel y 

vag:fna, as! cano eperato gestro intestinal vías urineria.ls y pullKll'leS 

Se presenta comunmente en niños pequeños, personas debilita

das y en ocasiones en pacientes con e:l.guna enf a.nlElded cr6oic.a C0110 -

deabetes o avit811dn0!5is. Algunos reciM nac:idoe puedan c:ontnisr esta 

enfermedad por contacto directo por el 111icroorgeni5wlo durente el na

c:imiento, proveniente da la 1115.dra embarazada con ve.ginit.is 1110nili'5! 

ca. 

Es más COllUrt en los al.tiMos e.ñas debido al. exegaredo uso de

entibi6ticos por via arel, como penicilina, aure0111icina y c:lo..'"'m1fen,! 

col. 

Los entibi6ticoe destruyen parte de la flore bUcal. y CQllO ª.! 

te hongo es insensible a ellos se reproduce més f6.cilmnte, Uil'lbi~ 

debido a la el tereci6n de la biosintásis de vi te11d.nas en l!l!JPScie:l. el 

COlq)lajo a. 
En la RHJcosa bucel, sobre todo en mucosa vastibular y lengua 

se observa la presencia dm plaCl!l.S blandas, blencas y levemente ala".! 

das que tsiib1'n puede atacar peleldsr, enc:ia y piso de boca. 

Estas placas son S9111ejentas a co6gulos lácteos estas puadan

deu1p:rederae de la St.4Jerficia da tejido dsjendo una St.4Jerficie viva -
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sangrante mientras que otras s:imilaras CClllO leucq:>le.sia, leucodema y 

liquen plano no pueden hacerlo. 

TAATAMlENTO. 

Nystatin y anfotericina B, por vía genarel o t4:>icos, son -

eficases en el trat5lliento de la moniliasis. Remedios más antigüos,

cano violeta de genciana y soluci6n de lugol son pq:Julares .. 

9. Tosferina (Borde Talla Pertussis) .. 

Tiene un período de incubaci6n de siete a diez dies y isu clu

raci6n de cinco a veintiuno siendo una infecci6n eiguda del tracto -

respiratorio que se revela por fuerte tas, típica de le. afecci&. Su 

nanbre deriva de los perlados frecuentas y e~asatSdicas de tos, 8CC!!. 

pañados de fuerte respiraci6n jadeente. 

Durante el ataque la c:ara del niña se va roja a cien6tica, -

con los ojos salientes, la lengua en protrus16n y hay una expresiOn

da angustia y temor inconfundible. Los paroxisnlos se repiten, hBBta

que en el a1 timo logren desalojar la mucosidad espesa. 

TAATAMlENTO. 

Se puede usar la vacuna entitosferinosa sola, pero en gana-

rel es preferible asociarla f.!. los toxoides dif~ric:o y tet.§nic:o (Va

cuna Triple), 6 (D.P.T.j, imunizaci6n pasiva con gemnaglobulina i!!_ 

muna especifica y 8dministraci6n de enti tusigenos. 

10. herPes Simple. 

Es una enfermedad infecciosa aguda, probablemente la enfel'm! 

dad viral más comun que afecta al hombre, con excepci6n da las infe.E 

cienes virelas respiratorias. Los tejidos qua con frecuencia ataca -

el virus herpes s~le denominado ahora nerpes viris hominis, deri--

van del hectOdermo y son piel, mucosa, ojos y sistema nervioso can--

trel. 

Debido a la prq:enzi6n verdaderelliente injispensable del vi~ 
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rus de residir dentro de células de origen éctodennico, principalme!!. 

te la dennis, suele llamarsele virus dennotr{µico. 

Se cn3e que el virus de herpes sinlJle, productor de gren parta

de enfel'l'll8dedes clínicas se vuelve activo al desarrollarse una infeJ: 

ci6n primaria que después sigue un curso de latencia y actividad al

tsroadas1 durante el cual tienden a .reproducirse lesiones local.iza-

das y transitorias. 

TAATAMlENTO. 

Para la id en ti ficacicSn del virus se requerire es bJdios sero-

16gicos axis tienda la fal. ta de terapéutica de enfennedades vireles. 

11. Herpangina. 

Es una infeccicSn viral específica descrita por ZAHOR<Y en -

1920. es denc:minada faringitis aftosa la causa de esta enfermedad es 

el virus GOXSACKIE gn.po A. 

Es fundsnentalmente una enfermedad de le época del vereno Y

muchos niños pueden edquirir este virus sin presentar manifestacio-

nes clínicas1 les manifestaciones clínicas comienzan con dolor de -

garyanta, fiebre, cefalea, a veces v6mitos, postrac:i6n y dolor abdo

minal.. En la lengua se presentan úlceras con una base gris y una pe

riferia inflamada, esta úlceras van precadi.d8S por la l!Parici6n de -

muchas ves!culas de corta dureci6n, astas Gl.caras son indolo:res y -

aunque en ocasiones pueden ocasionar disfagia, por lo general se cu

ren en pocos di.as. 

Su par!odo de incubaci6n es de tres a cinco días produciendo 

inmunización. 

TAA TAMIENTO. 

No es necesario tratsmiento alguno, la enfermedad cura e~D!! 

tanaemente y JJrasenta pocas ~licaciones. 



- 30 

CAPITLLO V. 

ENFEFf.4EDADES DEGENERATIVAS QUE AFEGTAN 

EL PAAOOGITO Y SU TRATAMIENTO. 

l. Gingivitis. 

La gingivitis es la inflemaci6n de encía y es la forma mSs ca

món de la enfermedad gingival. En casi todas las fo:nnas de la enfeJ\

medad girigival se haya presente la inflamaci6n debido a que se Prod!:!,. 

ce por los irritan tes locales, como la placa dentaria, materia alba

Y c:&lculos los cuales son axtramacle111ante comunes, y los mic.roorgani~ 

mos y sus productos lesivos• astan siEJIT4)re presentes en al medio gl!! 
gival. Se produce cambios degenerat:lvos, necr6tieos y proliferativo

debido a la inflemaci6n por los irritantes locales. 

Existen otros procesos pa'tol6gicos corllO son: atrofia, hiperpls

sia y neq:Jlasia que no son causados por la irri taci6n local. 

Sin embargo la inflemaci6n se puede presentar como signo pr:i.lfta

rio y Gnico, tsnbi& como signo secundario de la inflMBci6n gingi

val debido a una enfermedad general. 

Evoluci6n y duración. 

Por su evoluci6n y duraci6n la gingivitis se cla:sifica en: egu

da, subaguda y recurrente y cr6nica. 

a). Aguda. Se instala repentinEfllente, es dolorosa y de corta d!:!,. 

ración • . 
b) Subaguda. Es una fase menos que la aguda. 

e) Recurrente. Es cuando la enfermedad es tratada con medi~ 

tos, se cura y posterioment.e. aparece, o puede desaparecer -

por si sola y nuevemonte eparecer. 

d) Cr6nica. Se instala con lentitud, siondo de larga dureci6n y 

no produce dolor, a menos que se c0'11)liqua con axacerbacio--
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nes aguda o subagudas. En la gíngivi tis cr6nica las zonas i!!, 

flamadas se tornan normales o persisten y las zonas normales 

se inflamen. 

A1 observar la encía debemos tanar en cuanta el color, taxturs

superficial t5naño y fama e.si cano consistencia y posici6n, junto -

con la facilidad de hemorragia, pues las fases inicialee de la ging,! 

vitis son canunes entes de la pubart&l, a menos que se eliminen, en

e~as tanpranas ser& inavi table en años posteriores al desarrollo -

de enfermedades periodontalas degenerativas. 

Etiología. Est& dividida en factores locales y sisteRláticos, 

los factores más comunmente citados son los siguientes: 

Factores locales. Microorgenismos, c&lculos, ~actaci6n da al,! 

mantos, restauraciones o prob§sis mü ajustadas o irritentas, .re:spi

raci6n bucal, mal posici6n dental, ~licaci6n de sustancias quÍJRicas 

o mediosnentos. 

Factores sistemáticos. Trastornos nvtricionales, acci6n de S!Sd,! 

ceilllelltos, emba.r'ezo, daebetes y otres disfunciones end6crinas, alezi-

gia, herencia y fan6menos psíquicos. 

A continuaci6n hego manci6n de las principales anfemected.es g1!2, 

givales deganere.tivas f:l!lnto de origen local caao sistetético. 

l. GlNGIVITIS DE. LA ER..PCICN. 

En el periodo de la dentici6n mixta existe inflmaci6n giogival 

en relación con la erupción de dientas perraenentes. Frecuentemente -

se vei gingivitis relacionada con la erupci6n de los dientes, la irr:! 
taci6n es reeponsable de la inf1Maci6n gingival, no es producida -

por la arupci6n sinu por los factores locales que ~arecetn con la -

miSma. L08 miSRIOS factores locales produet30 inflenaci6n gingival da!!, 

pub que la velocidad do erupci6n activa se ha reducido al 1d.ni.Mo. 

La gingivitis relecioneda con los dientes en en.pci6n pueda Pl"!. 
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sentar diversos grados de gravedad. La severidad de los canbios in

flamatorios pueden ser influenciadas por la extensi6n de los depiSs,! 

tos locales, dl alineamiento de los dientes y la higiene oral. 

El cambio más sinple es el ligero enrojecimiento y edema que -

acenitia la prcminencia normal del m§rgen gingival y a menudo resul

ta en un egrandmiiento gingival. más notable¡ si la Bn.4Jci6n se an-

ouentra retardada pueda llevar a la malposici6n de dientes, con le

si6n del parodonto y los enpaquetamientos de comida. 

2. GJNGIVITIS POR DEFICIENCIA DE ASEO. 

Los niños poC{lS veces se lirrpian los dientas. Pera Que la h:L-

giene bucal sea eficaz deber& ser estimulada, sL.Pervisada y exani

narse los resultedos finales. E'.s dificil eliminar toda la rnasa bac

teriana viscosa y adherente en áreas poco accesibles. Cepillar ruda 

y vigorosamente lesiona la encía intersticial y el niño sa niega a

contiouar y en cambio los movimientos suaves suelan ser ineficeces. 

Las piezas en buena oclusi6n se linpien por si solas, mientres 

que las ~iiionadas o inclineides puedan convertirse en lugar da 1.--. 

pactaci6n de i.:omida y fomaci6n de placa. 

La gingivitis es muy comoo alrededor de estas piezas que en -

mal ali."'.S2!1lliento de estes y el contorno gingivel defectuoso que es... 

to ~ooe puedan considerarse llfás :inporteintea que la nawrel.eza f1.

.sica de los alimentos ingeridos. La inpactaci6n de al::i.menú:>s U...

bioo depende de la fürma que pre5enta la SL.PBrficie ocluS8l. de la -

pieza. 

Cuenda los bordes Marginales de dos piezas adyacentes est& a -

distinú:>s niveles oclusales, los alimentos sa inpactan progresiva-

ll'ltlflte entre las piezas, hasta que los tejid08 blandos son f'orzedos

a retroceder y se absorve el hueso elveolar. 

3. GINGIVITIS PfroJCJDA POR FEEPIAACICN BUCAL. 

Aunque respirer realmente por la boca y na por la nariz es un-
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poco raro, excepto en periodos de catarro nasal, se denondnan a mu

chas niños respiradores por la boca, porque durante varios periodos 

mantienen sus labias separadas y solo cierran la boca para tragar.

Algunos niños tienen ;inllosibilidad da cerrar los labios, debido a -

la protrucci6n de sus piezas S!.4Jeriores. En otros no existe obstru,E 

ci& y no existen razones para mantener sepa.redas los labios, pero

esto puede ser el resul tedo de postura, tejido inadecuado o .mel to-

no muscular. 

Sin embargo, la anda se seca al entrar en contacto con el ai

re y el proceso constante de humedecer y secal" representa irrita-

ci& para los tejidos gingivales. 

La saliva que rodea a la encía e>q:>uasb! se torna viscosa, sa -

acumulan desechos en la enc!a, así como en la 54Jerficie de lBB Pi!. 

zas y la población bacteriana aumenta eno:anemante. En las persones-

que normalmente respiran por la boca, edicionalmente se les seca -

por el aire, la lengua y el paladar pero en los niños que solo man

tienen sus labios sepenidos el palader penaeinaca normalmente hulledJ!. 

cido y no presenta gingivitis en la zona lingual y palatina sino an 

la zona bucal de las piezes e>:puestas. 

El tratemiento aconsejado pare las que ~al.ante respiren per

la boca es eliminar la causa de obstrucci& nes.al y ayudar en el -

tratélllianto por medio de un filtro bucal eplicado en las noches. E,! 

tos ~· epare.tos extremadamente cmodos y aficae8l!, que tl!Rlbl.00 - -. 
substituyan a la c:anodidad psícol6gica obtenida el chlpar s~as,-

pulgares o juguetes. 

4. GltmIVnrs ESC!l=6UTICA. 

La deficiencia grave da viternina e en persones produce asco~ 

to$ ...na enfermedad qt.B .:,¡e care.cterize por di6tesis hamarragíca y l'!. 

tartto de la cicatrización de heridas. Sus c:arecter!sticas clínicas-
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son: fatiga, ja:ieo, letargia, p~rdide del ¡;patito, adelgazaniento,-

dolores fugaces en articulaciones y miembros, petequias en la piel, 

epistaxis y equimosis, hemorragia dentro de los mus culos y tsjidoe

profundos, hanabJr:las, edema de tobillos y anemia. 

La vi tsnina C es esencial para la fannacioo de fibras da teji

do conectivo. En los casos de escorbuto se d~rende la encia, se -

produce hanorrag1a en los tejidos y la enfermedad a menudo va ac:m

parnrla de inf1.macil5n eguda. Sin embargo la deficiencia da vitemina 

C aislada no produce gingivitis sino qua tiene qua ser ac:DllfJañeda -

de irri tacioo loca:l para iniciar la reacci6n inflS11atoria. 

TRATAMIENTO. 

El tratmiiento consiste en un rágirnan al:imanticio adecuado que 

contenga vitawina e, ednd.nistrersa en fOtlllB sinb1t:I.c:a, deber! dieg

n&st:I.carse y tratarse enan!as y otros trastnxnoe genanllees, pero -

adicionalmente el tratsnianto local deberá eCin ser más cuidedoso en 

pacientes debilitados qua en pacientes normales o sel.udables. 

s. GlNGIVITIS DEBIDO A LA PU3ERTAO. 

Es c:cmún observar egrendanientn gingival durante la puberts:t,

suceda tentn en varones cino en mujeres, y en mes de irritaci& -

locel. 

Este tmlaño es JAUcho mayor del qua suele observarse hebituel

JllS(lta en presencia de factores locel.es ccnparebles. Suela sar l'M!I11! 
nel. e :interdentario, carectarizéndosa por tener p"':Uas intsxpr6xi

Ml.ss abul tedas. Generelmente solo se egrenda la encia vast:I.bular,

Y la sq>erficie lingual pe.t"AWl8can relativementa senas. 

Cuenda la ac:ci6n Mecánica da la lengua y las excursiones de -

los alillentos ~idan la act.mulaci6n de irrib:sntas loc:alaa ocurre -

aatn presantsido el egrendMiento gingival de la pubert.ed todes les 

caractaristicas prq:>ias de la anfe.tlll0dad gingivel. inflematnria cr6-

nica. Siendo úniC5'8nte difarenciacfa por el greda de l!IQJ'MdMiento-
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ante una cantidad pequeña de irritantes locales. Una vez pasada la-

pubertad este agrandamiento sufre bastante reducci6n pero s&lo des,!! 

parece hasta que solo eliminadas la presencia de irri tantas locales 

S. GINGIVITIS DIABETICA. 

No existe opini6n alguna sobre diabetes y enfermedad parodon-

tal, se han relacionada con la diabetes los siguientes cambios ora

les: sequedad de la boca, eritema difuso de la mucosa oral, lengua... 

saburral y enrojecida con :l.dentaciones margineles, tendencias a la-

formación de abcesos parodontales, encías agrandadas• plp:Uas dolo

rosas y sangrentsS, proliferaciones pol:Ipoides de las enc:.ias y di8!!, 

tes flojos. Se le ha atribuido una mayor frecuencia de enfarmsded -

parodontal y destrucción vertical y horizontal de hueso alveolar. 

Ha sido relacionada con una tendencia genarel al aumento de la 

gravedad de las inflemaciones y sucep tib:Uidad a. las infecciones. -

Hasta la fecha no ha sido demostrado que la diabetes saa responsa.

ble del comienzo de la enfermedad parodontal n.1 de producción de -

cambios gingivales espec!ficos la párdida da hueso alveolar puada -

presentarse· aún sin enfermedad gingival. 

Es esencial para e~tratamiento de la enfennedad gingival en -

pacientes diabéticc•s, ql.•e la diabetes sea controlM1!11 y pl!lr'A esta

blecer y mentaner la salud gingivel en pacientes con diabetes con-. 

trolada es necesario eliminar todos los factores etiológicos de la

diabetes. 

?. GINGIVITIS HlPEFflLASTlCA POR OJLANTJlllA. 

La denOlllinaci6n hiPerplasia se refiere al aumento de temaffo de 

los tejidos o de un 6rgano, producido por al aumento de la cantidad 

de ::1us eooponentes celulures, la hj,pei:plas!a gingival no inflemeto

ria, es generaJ~ !·.:.!" i:i+ros factores y no solo por la iITitaci6n lo

cal, na es conr.:ín y ee encuentre po:- 1..., renerel sobre agregeda al -
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tratamiento con dilantina (Difenilhidantoinato de sodio). 

Las lesiones primarias o básicas comienzan como todo un agran

damiento indoloro, perif~rico, en el margen gingival, vestibular y-

lingual y en las pfl)ilas interdentales, confonne la lesitSn progresa 

los agrandamientos marginales y pfl)ilares se unen y pueden trensfo:;: 

marsa en un repliegue macizo de tejido que cubre una parte conside

rable da la corona y puede interponerse en la oclusitSn. 

Debemos tomar en cuenta que la hiperplada de origen dilentin.! 

co puede presentarse en bocas desprovistas de irritantes locales y-

puede estar ausente en bocas con grandes cantidades de irritantes -

locales. 

Se da en fonna generalizada pero más intensa en la regitSn en~ 

rior del maxilar st.perior e inferior. 

TRATAMlENlU. 

Cuando los tejidos son duros, volt.minases y fibrosos puede ser 

necesario realizar una gi.ngivecton!a, paro cuenda los tejidos son -

algo hiperémicos puede llevarse a cebo la el:1minaci6n da los teji

dos con cauterizaci6n quindca tal como hidroxido de potasio. 

Deberá buscarse la c:aqJeraci&i de un m~ico y usarse una droga 

altemativa. 

e. GlNGlVITIS 1-EFPETICA. 

Es una infeccioo de la cavidad bucal causeda por el virus he?'

pes simple cano una COllllicaci&i de un~ infeccioo bacteriena secun

daria, ePareca con frecuencia en lactantes y niños menores de sais

años, pero tembián puede darse en edolescentes y edultos y su fre

cuencia es igual en hanbres1111ujares tiene una duraci6n de siete y -

disz dies, eparece ccmo una lesi6n difusa; er:I.tematosa y brill~te

de la encia y le. mucas"' bucal edyacenta, con grado variebles de ad,,! 

ma y nemorrag!a gingival. 

Su periodo primario está indicado por la presencia da wsicu-
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las que se localizan en la encia, mucosa labial o bucal, paladar -

blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. Son circunscritas, re

dondas y grises, que a las 24 horas se rorrpen para formar úlceras -

pequeñas y dolorosas debido a lo cual se produce una irritaci6n ge-. 
neralizacla de cavidad bucal que inpide beber y comer pues son sena,! 

bles al tacto, variaciones térmicas y condimentos, jugo de fr .. rtes y 

al movimiento de los alimentos asperos por lo que hay rechazo de -

los alimentos. 

Esta lesión se puede producir durante una enfe:maded fábril, -

como meningitis, neumonía, gripe y tifoidea o inmediatamente dee

pu11is de ella. 

Puede presentarse acleni tis cervical, esta enfe:rnteded es muy -

contagiosa y puede dar manifestaciones en labios o cara, su diagn6!!, 

tico se pueda llevar a cabo mediante la historia cl.inica del pacie!! 

te y análisis de laboratorio, los qua revelan cuerpos de inclusidn

intracelulares, eosin6filos en las cálulas perif6ricas, debiendose

tener en cuenta la d:l.ferenr:.úe: de la gingivitis herpética de lea si

guientes anfennedacles: 

Gingivitis ulceronecratiz811te aguda, qua trataremos m!s edelar! 

te¡ eritámamultiforme, el cual presenta vesículas mucho més axten-

se.s y que el romp1Jrae formen una pseudo membrena y t:l.ana mucho m&!

pariodo de duraci6n (Dure s0111e11as); del s!ndrome de STEVEN~SCN 

el cuel es una forma rarn del eritema ll!Ul tifo.nne y que produce vea,! 

cule,;s he:'Jlorrl!l¡J!cas en la. cavidad bucal, dal liquen pleno buloso el

cual ~arte de formar 611fJOlle.s grendes sobre la lengua y carrillo -

den menifestaciones en pif.;l; de la gingivitis descernativa y de la -

esb:imatitis af'txlsa (Ulcera dolorosa) cuya causa es desconocida y ~ 

que puede presentfil' aftas ocasionalc~, agl<das a recurrentes cr6ni-

cas. Su tratemionto fu~ descrito en el capíti..lo anterior. 
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9. GINGIVITIS ESTREPTOCOCGICAS. 

La mayoria de las enfermedades estreptococcicas, son causadas-

por estreptococos beta hemolitica de los cuales el gn.po "A" se asg, 

cia más comunmente a la infecci6n y para lo cual la penicilina ha -

sido el tratamiento de elección, entre las que tenemos la fiebre ªJi 

carlata, conocida tambi~n como lengua de fresa, la erisipela, la -

difteria, tuberculosis y tularemia. 

Una de las enfermedades estrt:ip tococcicas más illportente es le

úlcera aftosa, por su similitud con la gingivitis ulceronecrotizan

te y con la cual se debe realizar una gran diferenciaci6n, al igual 

que con las lesiones producidas por el herpes s~le con el cual -

tiene una gran similitud habiendose encontrado en los enfilisis da -

laboratorio que el causante de esta enfermeded es un estrwtococo,

el alfa hemolitico del gr14JO es~tococos sanguis, pare el cual no 

se ha encontrado tratamiento especifico. 

El antibi6tico recomendado ha sido enjuagues bucales con te~ 

ciclina y tabletas da acetato de hidrocortisona. 

10. GINGIVITIS ULCEACl'IECOOTIZANTE. 

Es una enfermedad inflanatoria destructiva da la encía qua Pr.! 

santa signos ceiracteclsticos, no.l:'lllalmente se presenta en forma egu

da pero aún puede ser subeguda y recurrente este anfermaded fut1 re

conocida en el siglo IV A.C., por GENCFCJllTE, que mancion6 que los -

soldados Griegos se hall8ban afacteidos da dolor de boca y aliento -

fétido. 

JDl-t'l H..NTER, ao 1??6, describe los hallazgos clínicos y la di

ferencia del escorbuto y de la enfermeded periodontal destructiva -

cr6nica. 

En 1890, PLA'.JTE I, VJN[}IT, describe la enfernieded y atribuye -

su origen a las bacterias fusiforme y Bl!llJiroquata, por lo cual POI"-



- 39 -

mucho tie1T4Jo se le denomin6 infecci6n de VINCENT, pe:ro actualmerd::e

se le conoce como gingivitis ulceronecrotizante aguda. 

Se caracteriza por la ~arici6n repentina, despu~s de una en

fermedad debilitante o infecci6n respiratoria aguda presentmdo dlil

presiones crateriforme socavados en la cresta de la enc!a que abfl!: 

can la papila interdentaria, la encía interdental o embas. 

La st..perficie de los crateres gingivales se encuentra cubierta 

por una seudomembrana gris, las que al quedar 81 descubierto Sl!WlQ'ra 

destrullendose progresivemente la enc!a y los tejidos parodontales

subyacentes, existiendo aumento de salivaci6n, hemorragia gingival

asponttinea o abundante ante el menor estímulo y un olor f~tido ca-

ractaristico. 

Puede presentarse en boca s81'la o S1.4Jer puesta en una gingivi

tis c:r6nica con bolsas periodontalas, puede presentarse circunscri

ta a un solo diente, a varios o en toda la boca, presentsldose un -

sabor metálico desagradable y mucha sensibilided al tacto, a los -

alimentos condimsntados y calientes pudiendo haber linfedenq:¡atia -

local y a.mento de temperatura. 

Factores predisponentas loc8les. 

La gingivitis preexistente, lesionas en la ancia y el fumar, -

&reas da encias treunatizadas por dientes antagonistas en malocl.u-

si6n. 

Factores predisponentes generales. 

,Deficiencias nutricionales con 8Ullento de deficiencia de la V,! 

tsnina e y Coaplejo B, con suplE11nento da &cido nicotinico y ribofl~ 

vina, anfermededes debilitantes y factores psicosom&ticos. 

No exista un astablecitftiento sobre la etiologia especifica so

bre la gingivi ti9 ulcsronacrotizfiflte 8guda, existe cpini6o de qua -

un grupo fusa espiroquetal causedo por un grupo de microorgenismos

bactarienos, edemás del bacilo fusifonne y borrelia vicsnti incl.u-
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yendo invariablemente otras clases de espiroquetas, vibriones y es

treptococos. 

Entre las características diferenciales de la gingivoestomati

tis estreptococcica con la gingivitis ulceronecrotizante es que no -

presente un fétido notable debiendose establecer la diferencia da ~ 

ta con las bolsas periodontales cr6nicas; gingivitis descamative., 1,2. 

sienes diftáricas y sifilíticas, tuberculosas y moniliásicas. 

U.- Muguet. 

Es una infecci6n mic6tica de la cavidad bucal, originada por un 

hongo Candida Alhicans que puede ser aguda o crónica, siendo el Mu

guet o Moniliesis un tipo raro de esta desembocando en una lesidn -

grenulomatosa que canianza en la niñaz y persista durante varios - -

años, las lesiones bucales suelen ir acoqJañadas de lesiones en uñas. 

y piel, pudiendo habar afecciones de los pulmones y riñones, el dias_ 

n6stico se efectúa por an&.isis de laboratorio. 

Tratamiento. 

Es el mismo que para el algodoncillo ye descrii:D en el cepí'b.llo 

anterior. 

CAPITlLO VI. 

PLACA BACTERIANA. 

En la s1.4>erficie dentaria se acunul~ muchas clases de dep6si

tos los cuales pueden ser blal'ldcis y duros¡ firmemente unidos, adhes,! 

vas o poco adhesivos; coloreados ·o incolorea; transparentes u opacos 

· La placa dentaria es un dep6si to blando emoX'f'o grenular que se

ac:t.aUla sobre la sl.{>erficia, restauraciones y c!lculos dentarios, -

de la que se desprende solo mediante la l:lnpieza mecánica no siendo

por lo tanto los enjuagatorios y charro de agua. 

No es visible en pequeñas c:entidedes a menos que se pigaiente; -

en grendes cantidecles, se hace visible, cuyo color que tenia varia --
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del gris y gris amarillento al amarillo. 

Siendo supragingival y subgingival {En el tercer tercio gingi

val de los dientes), con predilecci6n por grietas, defectos y rugo

sidades y márgenes desbordantes de restauraciones dentarias. 

Se fonna tanto en el max;ilar superior como en el inferior pero 

más en los dientes posteriores que en loa anteriores y sobre todo -

en las superficies proximales, siendo menor en vestibular y en lin

gual. 

Siendo depositada la placs dentaria sobra una película acelu-

lar que se foITAa !311tes y que se denomina película adquirida que ~ 

b~n se puede fonnar directamente sobre la superficie dantaria. 

A medida que la placa madure., la película subyacente pereiSta

Y e>q:>arimenta degradaci6n bacteriena, o se calcifica. 

Siendo la película adquirida una CEPª delgada liSa, incolore.,

translucicla, difusamente distribuida sobn:i la corona, en cantidades 

algo mayores cerca de la encía. Al ser te~a con cOl.orentes ""are
ca como un lustre coloreado pálido y que se forma en pocos minutas

en una superficie liqlia teniendo un espesor da o.os a o.a •icrtJnae 

de espesor; se furma por la saliva y no contiene bacterias, y con-

tiene ácido periodico de Schiff (Pes) positivo, conteniMclo gluco

prote!nas, derivados de esta polipeptidos y lípidos. 

FDFllACJIN CE: LA Pl...ACA. 

Comienza por la aposición de una cepa 6nica da bacterias ya -

sea sobra la película adquirida o sobre la superficie dentaria. - -

Siendo unida al diente los 111icroorganismos por una matriz adhesiva 

interbacteriana o por la afinided da la hidr6xi~atita adelllN!llltina -

con las glucoproteínas que atrae la película adquirida y las bacte

rias al diente. 

Al aumentar el agregado de nuevas bacterias la placa enpieza a 
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crecer junto con la acumulaci6n de los productos de esta y producen 

adem~s una st.perficie protectora. 

En seis horas se producen cantidades mensurables después de h~ 

bar linpiado la st.perficie da un diente a f'ondo, elcenzendose una -

acumulación máxima en ~ dias. Siendo esto variable en diferentes -

bocas, dientes da una misma boca y áreas de un mismo diente. 

Corrposición. 

Consta de microorganismos proliferativos y algunas células ap_! 

teliales, leucocitos y macr6fagos en una materia intercaluler adhe-

si va. 

Contiene s6lidos que pueden ser argánico..<J e inarg&licos y que

constituyan el 2fl'f,,, siendo el resto agua. 

Les bacterias constituyan el ?fJ'f,, del material sólido, siendo -

el resto llff!ltriz intercelular. Se puede colorear posi tiva111e11te con -

el ácido periodico de Schiff y ortocromáticsnante con azul da tolu_! 

dina. 

MATRIZ DE LA PLACA. 

Se haya formada por materiales org&licos e inorgánicos en la -

siguiente prcporci6n: 

Contenida Org&lico •- l:s un ~leja de palisac&ridos y proteí

nas, cuyas CCXl{lonentes principales son los carbohidnltos y protei

nas en un :!i1'/o, l:!pidos el.X"Sdeclar de un 19)(.1 el resto son productos

extrac:elulareo; de las bacterias del ci ~lasma, da la mentbreoa y -

los alimentos y deriva::fos de la glu~oproteinan de la seliva. 

Los carbnhidratos son el dextran (Polisacarido de origen bact.! 

riena), el lev&n y gal ilctn:~a. 

Los resto~ bacteriano:. prq:>orci.JJ1ein &cido 111Uriático, l:{pidos y 

alguna!;; proteínas d~ fo Platriz d(;' L:i placa .. 
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Contenido Inorgánico.- Los COn¡Jonentes inorgánicos son: el cal-

cio y el f6sforo, con pequeñas cantidades de magnesio como potasio -

y sodio, ligados a los COfl1)onentes orgánicos de matriz y san mayores 

en los dientes anteriores inferiores y más en las Sl.flerficies lingu~ 

les. Su contenido es bajo y al..fllenta con la transformación de la ple.

ca en cálculo, el fluor del agua (Fluoruro) y al que se edministra -

tdpicamente se incorpora a la placa. 

Sin embargo algunos investigadores afirmen que la concentrec16n 

de fluoruro en el agua potable no afecta a la frecuencia y greveded

de la gingivitis eh niños¡ mientras que otros sostienen que la enfe:: 

medad periodontal es menos grave en áreas fluoredas y que lee -

alteraciones gingiveles en niños que conaL1T1en 1.0 a 1.2 ppm de fluo

ruro en el agua son menores que en los que cons1..111an 0.1 ppra. 

BACTERIAS DE LA PLAGA. 

Contiene muchas micro colonias de microorganismos en diversas -

etepes de crecimiento, les que al eomienzo son cocos en su mayoria -

grem positivos y que a medida que crece la placa se transforman en -

bacilos y no filamentosoo. 

Al comienzo son por lo genereü. estreptococos en un fD'/o, con p~ 

dominio de estreptococos sanguis, al crecer la placa se crean condi

cionas l!ílll!IBrobias, con lo que la flora se modifica. 

PAPa. DE LA SPLIVA EN LA FOFMACICN DE LA PLAGA. 

tas enzimas glucosidasas (Neuro minidasa), que son producidas -

por las bacterias buceles descomponen lns cerbohidrs.tos que utilizen 

ceno 81.:tmento por lo que la nauro minidasa separa el .Scido si&lico -

de la glico prot.eina selivel, pues éste junto con la fucosa no axis

t.e en la place, esi:o hace que la saliva se torne viscosa y !Se produ

t.11-: formaci6n de un precipi tacto muy importante en lei formaci6n de la

µ.laca. 
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PP.PEL DE LOS AUMENTOS JNGERlDOS EN LA FOff.4ACICJi 

DE LA PLACA. 

Las bacterias de la placa utilizan los alimentos ingeridos pa

ra formar los COJJPOnentes de la matriz. 

Entre estos tenemos, azúcares solubles, sacarosa, glucosa, - -

fructuosa, mal tosa y cantidades menores de lactosa, y los almidones 

corno mol~c:ulas más grandes, son utilizados como substrectos bacte-

rianos. 

La iJJPortancia en esto extriva en que los productos extrac:alu

lares de las bacterias como son los polisacaridos, dextran y lev&t

son adhesivos e insoluble, por lo que penni tan mayor adherencia da

la placa al diente y evitan la destruc::ci6n bacteriana. El dextrhl -

es producido de la sacarosa por los astreptococus senguis y muten&, 

pero también se puede formar a partir de azúcares y almidones; el -

leván es generado por adontomyces visc:osus, 000!0 que es un filamen

to aerobio gram positivo y algunos estrEPtococas, siendo utiliz!!ldo

como carbohidrato para las bacterias. 

OlETA Y FOfMAC!CN DE PLACA. 

Se forma con r~idez en dietas blandas, mientras qua los ali

mentos duros la retartlen. 

La sacarosa también alA'llBOta la formaci6n da la pleca y a su -

conposici6n bacteriana, debido a los polisacaridos extracelulares -

producido por la célula. 

JMPOHTANCIA DE LA PLPCA BACll:.AIANA. 

Es inportanto porque contrib~J'./f: a la formaci6n de caries, gin

givitis y enfermedad periodontal. 

La higiene buCJil insuficic..'f'lte, es un factor funclementbl en la

fc.maci6n de la. .~;:il~.:a, por i¡UD c;c produce inflamaci6n giogival can

al ~iguiente daño a los tejidos. 
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C(J\ITAQ OE LA PLACA. 

El control de la placa es la prevención de la ac1.1TJulaci6n de

placa dentaria y otros dep6si tos sobre los dientes y superficies -

gingival.85 adyacentes previniendose asi la formación de cál.culos,

con el consiguiente desarrollo de la enfermedad periodontal, o re-

currencia de las mismas. 

El cepillo de dientes elimina la placa y materia alba evitan

dose la formación de gingivitis o la frecuencia de esta y retard13!l 

dese la formación de cálculo, 

Para que se obtengan resultados satisfactorios, el cepillado

dentario requiere de la acción de lin{:lieza de un dentifrico. 

CLASES DE CEPll..LOS Y CEOOAS. 

Los cepillos son de diversos tamaños, diseño, dureza da cal\

das, distribuci6n y longitud de las mismas, debe linpiarse eficaz

mente y prqJorcionar acr::esibilidad a todas las áreas de la boca. -

Debiendose tomar en cuenta que la eficacia o al potencial lesivo -

depende en gran medida de como se utiliza, debiendo Cl..llPlir los r.2. 

quisitos de Gtilidad, eficiencia y linpieza. 

Las cerdas naturales o de nyl6n son igualmente eficaces pero

las sogundas conservan ::;u firmeza mAs ti8flPo, las cardes pueden -

agn.parse en pennchos separados o en parejas. Para los niños las -

cerdas son ~~s blandan y cort~~ • 

. tXi'3ten r;q:Jillos dums y blandos, sin embargo la manare do -

usa:r sl ¡;;,epillo y la HhrnG:ividüd ctd dentifricu afectar1 a la iíC--

ci6n de li1r(.Jie:;·:~ en muynr cantL1ad dr;i la dureza de la cerda. 

Se conocen tanbi6n C{l)illo!i cl~ctricos cuya eficecia, para :I!!, 

dividuos inpedidos es bastante nccnsejable, sin embargo los cepi

llos mec-áni~.'..J .· LL~!:~td~c, :::u efir.:;-icií:t dt?Pendn de la instruc.:ci6n 

~;i;: cono~n variil5 técnii.:rt::> Jt:: w~illado dentario, cada una da 
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las cuales realizadas con prq:>iedad pueden resultar eficaz para la 

l:i.rrµieza adecuada. 

En todos los métodos la boca se divide en dos secciones, co-

menzando por la zona superior derecha en los molares y se continua 

en orden hasta quedar l:i.rrµios todas las superficies accesibles. 

OJFERE.NTES TECl'UCAS DE 

CEPJLLADO. 

l. lEO-JICA DE BASS. 

Linµieza del surco con cepillo blando. 

Se coloca la c:abeza del cepillo paralela al plano oclusal con 

las cerdas hacia arriba, comenzando por la zona moler derecha y 5!: 

perficies ves O.bulas proximales y distal dol último molar. 

Se colocan las cerda:; a 115° respw:.:.to al eje IM)'Or de los di8!!, 

tes y se fuerzan les t-Jxtrcrr.os ¡io las cD!'\.li!!:_; dentro del ::>urco ging_! 

val y mlirgcn gingivai 1 r~~r.;,¡1;rarn.10!.;e tfo q~.u las cerdas pt>netren an

el espacio iót.urprox:ir.ial. :.:;u activa el c.~illo c<Jn l..ll'l movimiento -

vibratorio r.acia ~ldelant..c , .,¡trnr,. r::stf1 li!lf1ii:1 d~tra!'.I, esto l~ia 

detras del último m'..Jlur, la enc:i<:! margir.al, dentro de lrJs surccs -

gingivales y a lo '!.tu"'Jº du la~ s~crficiu:i pro..:imales hasta donde

lleguen las cerdas. 

Se desciende el cepillo y se continua igual en las zonas pre

molares. 

A la al tura del canino superior dereeho se coloca el ·capillo

de modo que la última hilera quede distal a la prominencia ~in·&

no sobre ella, se activa el ~illo elcvandc~eles y moviendasele -

rneisalmente a la prominencia canina, encima do los incisivos st,.pe

riores, se contintAa de la misma fu1m:i hasta la zona molar en la -

forma ya descrita para moleres y premolares hasta le st,.perficie -

distal del último molar. 
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SLPEFFICIES P/lLATlNAS Sl.PERIOFES Y PROXJMO

P/lLATlNAS. 

Se comienza por la m . .,erfic:ie palatina y prox:iJrlal en la zona

molar S'-'3erior izquierda hacia la zona molar derecha, en molar y -

premolar el cepillo va horizontal, en la S'-'3erficie palatina de -

los dientes anteriores el cepillo va vertical y a la al tura de los 

caninos, en ocasiones si el espacio de la arcada lo permite sa p~ 

de colocar horizontal. 

Las cerdas se Colocan a 45° respecto al eje mayor del diente .. 

SlPEFFIClES VESTlBll.AFES lNFERIOFES, VESTlBU.0 

PROXIMALES, LlNGU/lLES Y UNGUO PROXIMALES. 

Se comienzet por la sl,4Jerficie vestibular y proxillal de Melldi

bula, sector por sector desde distal inferior derecho hasta distal 

del segundo moler inferior izquierdo, se continua con las st.perf'i

cies linguales y lingue proximales sector por sector desde la zona 

RIOlar izquierda hasta la zona lllOlar derecha, en la regi6n enterior 

el cepillo se coloca verticalmente a la al tura de los caninos si -

el espacio de la arcada lo penni te se coloca horizontal y en loe -

de los molares en forma horizontal. 

SlPEfFIGJES 00..USPLEG. 

Se presiona finnemonte al cepillo para que les cerdee. en sus-

extremos, se intl'Udu2can en surcos y fisul'6!1. Se activa el cepillo 

con F110vi.Jnientos hacia atras y adelante avanzando sector por sec:tor 

has:,.,. ~oncluir los diontcs posteriores. 

2. Tt.rtUC/11 OC 5TJLLM/'1o"i. 

El cepillo se coloc:tt .:;:rm los ext?'a'los de las cardes 111ited so

bre la enc..ia y mitad sabre la rarf•! cervical de los dientes. Ll!l9 -

cerdas se colOCf!fl di,..igicndula<.; !-acia t.l {¡J,ir;e. i::~ 1'('!lya latere.1-

menb? c'Jn foerzc ~·JbrP ld t:incía ti~ t.1 -.n:i i~QUOl'lli'.1 visible. Se le-
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venta el cepillo para permitir el reflujo sanguíneo, y se rspi te -

la presi6n varias veces, al mismo tierrpo se da al cepillo un lige

ro movimiento de :rotaci6n sin desplazar demasiado las cerdas. 

Se prosigue este movimiento sobre todas las superficies den~ 

rias de un molar a otro, hacia arriba y hacia abajo. Para llegar a 

las caras linguales de las regiones anteriores, s43eriores a infe

riores, el mango del cepillo debe ser cogido paralelamente al pla

no oclusal, con dos o tres ases de cerdas colocadas sobre diente y 

encía, 

Las caras oc;tusales de mola.res y premolares deban ser barri

das con las cerdas perpendiculares al plano oc:lusal y penetrando -

profundemente en los surcos interproximales. 

METOOO DE STil.LMAN MOOJFICAOO. 

La acci6n vibratoria de las cardas se c~leta con un movi

miento del cepillo a lo largo del .diente hacia el borda oclusal. 

En el método de Stillman 1 las cerdas recubran la encíe margi

nal y la porción cervical del diente. En el de Stillman modif'icedo 

el movimiento del cepillo enpieza en la encia insertada c:.arca de -

la mucosa subyugal, descriOll un trayecto sobre toda la encía (Mi!I'

ginal o Insertada), nsi cOl'llo sobre todas las superficies dentarias 

edyacentes. Parece que las superficies dentarias se lirrpian mejol"'

asi y que el tra••matismo del cepillo sobre la encía es menor. 

TEO-'ICA DE FfJl'JFS. 

E:l c»;:fllo se epoya finnemente contra los dientas y las wi

cías, con el mango paralelo a ln linea de oclusi6n; les cerdas se

colocan perpendiculares a la s43Arficies de los dientes. El cepi

llo se desplaza entonces mediante movimientos de rotaci6n, con los 

dientes apretados. 

Le trayectoritt curva del c~illo alcanB los limites de los -

fondos de los ~estibulos. 
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TEC~1ICA DE CHAR1ES. 

Las cerdas del cepillo se colocan a 45ª da los grandes ejes de 

los dientes, poniendo cuidado de no pinchar la encía con la punta -

de las cerdas. Estas se insertan entre los dientes, y la presi6n se 

ejerce dando al cepillo pequeños movimientos de rotaci6n. Esto pro

voca un contacto de las cerdas con la encía interproximal y un masa 

je ideal. 

Después de tres o cuatro movimientos de rotaci6n, el c~illo -

se levanta y enseguidamente sa coloca en el: 11isnio lugat' por tres o

cuatro nuevos movimientos. Les cerdas al doblarse sobre las caras -

vestibulares y linguales, resbalan hacia los espacios interproxima

les, donde son utilizei:los para el movimiento rotatorio. El 111iSMO -

proceso se repite en cada espacio interproxi.lnal, poniendo cuidado -

de penetrar bien en estos espacios. 

La superficie oclusal no serán cepilladas con un movimiento de 

barrido, pero al cepillo se co~ocará derecho sobre la care. oclusal, 

dandole pequeños inpulsos con movimientos rotatorios, para que las.

cerdas se hundan en los intericios y surcos. 

Se repite este movimiento sobre todos las sectores. Este nmto
do es perfectamente eficaz y evita todo estenC81Riento interproxillal 

AUXlLIAFES PARA EL COl.fl1..EMENTO DE LA LlJ.t>lEZA. 

Hila dental. 

Existe dos tipos de hilo dental, un encerado y otro sin cara,

el de mayor útilidad es ul encere.do el cual se recomienda cortar un 

trozo de hilo alrededor de 90 cm.<>., envolviandose los extremos ali:! 

dor del dedo medio de cada meno, se pasa el hilo sobre el pulgar d,2_ 

rec:ho y el indice izquierdo y se introduce un la base del surco g:LJ.! 

gival, par detras de l.l 5Lf'erficie di!'ital '.iel último dienta del M

xilar sup1;1rior del lat.l:> derect.o. 
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Se efectúa un movimiento vestibulo lingual firme hacia atras y 

adelante llevandose el hilo hacia oclusal para desprender todas las 

acumulaciones blandas y superficiales. Se repite este movimiento P,! 

ra pasar posterionnente al espacio interproximal mesieü., se repite-

este mismo movimiento tanto en los surcos como en la papila intal'-

dentaria de las superficies mesioproximal como distoproximal, tra

tando de no lesionar los tejidos. Pues la finalidad del hilo dental 

es eliminar la placa, no desprender restos fibrosos de alimentos -

acuñados entre los dientas y retenidos en la encía (La retención -

permanente de al1.(llentos se trata corrigiendo loa contactos proxime

les y las cúspides "EM60..0S". 

LlMPIADOFES lNTEFOENTAAIOS DE C'AUCHO, MADEAA Y PLASTICO (Conos 

!nterdentarios). 

Son útiles para la linpieza de las superficies proximales ina_: 

cesibles para los cepillos, sobre todo cuenda se han creado espa

cios interdentarios por la pérdida de tejido gingival, si la papila 

existe su útilidad se limita el surco gingival. 

Los conos de caucho vienen en el extremo del menga de eü.gunos

cepillos o en soportes ssperedos. Se coloca con una engulaci6n epr:g, 

ximada de 45° con el diente, con su extrefllo l:lr\ el surco y el coste

do presionando contra la superficie dentaria y se desplaza siguien

do la basa del surco hasta el área da contacto, aste lllDvimiento sa

afectúa por vestib~lar y ling~el. 

· Los linpiadores interctent.arios como palillos de meciera coloca-.. 
dos en soportes especiales al_ igl!nl que las puntas de plástico y -

lirJPia pipas son útiles nare. la linpieza interdentaria y furcacio

nes en espacios demasiados p~::¡ueños pare el cono de caucho. 
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APARATOS DE IRRIGACI~ BUCAL. 

Proporciona un chorro de agua fijo o intermitente, bajo pra-

si6n, atravéz da una boquilla. 

La presi6n es creada por una bomba del aparato o que se une a 

la llave del agua. No desprende la placa da los dientes, pero re

tarda la acumulación de placa y cálculos raduciaodo con asto la 1!! 
flamaci6n gingival y la profundidad de la balsa. Siendo partic:ul"!: 

mente útil para la linµieza alrededor de los tJParatos de ortodon-

cia y pr6tesis fija. 

ENJUAGATORIQS. 

Son utilizados como coadyuvantes del cepilledo dental y otros 

accesorios. Son por lo general de gusto agradable, por lo que he.

can sentir la boca l;Urpia y eliminan parcialmente los residuos - -

sueltos de alimentas despu~s de la C0111ida. Pero su uso prolongado

no es recomendable porque disminuye la flora bucal. 

MASAJE GlNGIVAL. 

Se pr&ctice. con un cepillo de dientes, produce angrosemianto

apitelial y aumento de la queratinización prq::1orcioneindo con esto

una mayor Protección contra las bacterias y otros irri tantas loca

les, mejorando la circulación, ol aporte de nutrientes y oxigena a 

los tejidos y ln remoción de productos do desachO y el lllE!tabolismo 

de los tejidos. 

nJHlBIDOfE5 QUIM1Ct!'3 DE LA PLACA 'f LOS r..Al...Cll.OS. 

Algunos de los agentos que nan demostrado su sficaciei en la -

formación cte la placa o cálculos son A!>coxal {Acido eisc6rbico, pe,:: 

carbonato do !odiu y S1ilfato du e.obre) 1 c:lol'\.irodicetil piridinio,

rincinolato de sodi>J, silicona hidrcsoh;ble, urea como vibsmina -

"C", agente caHonii;;;o de supe:rfi1,..i i e.e ti ve, enzimas tales como de! 

tr,.,,nasa, 11\U!;inu,;:1, niulur:mida'.301 :tlf.:amila..~a y antibióticos CCJm0-

1C vanc;.;ml.c.:irio, un anUtii'1tlcu mar;rol l:::le y eri tromicina. 
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La educaci6n de los pacientes en el sentido que hagan visitas 

periodicas al dentista constituye una medida preventiva ini:iartants 

Sin embargo, cada visita a de ser una atancidn preventiva, concie!l 

zuda, y na sinplemente una lini:iieza o la busqueda de nuevas caries. 

PRCF]..AXIS BUCAL. 

Consiste en la lirrpieza de los dientes en el consultorio den

te! con la consiguiente remoci6n de placa, materia elba, célculoe

Y pigmentaciones y el pulido de los dientes. 

Auxiliandose con soluciones o t,abletas reveladoras, pet'tt ds-

tecci6n de la pl~ca 1 eplicandose agentes tópicos preventivos de C;! 

ries, salvo que estuvieren incluidos en la pesta pulidora. 

Exerninaodose restauraciones y pr6tesis y corrigiendose márget

nes desboroentes y contornos proximeles de restauracionss, afeo.-. 

tuandose procedimientos ortodonticoe preventivos. 
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CONCLUSION 

La enfermedad parodontel es una enfermedad muy antigüa y una -

de las más comunes , en el ser ht.111ano debiendose tener en cuenta su

importancia en el ejercicio de la profesi6n odontol6gica. 

Pues es la causa principal de la p§rdida de dientes en los - -

adultos, cuyo inicio se manifieste en edades tenpranBs que no fue

ron tratadas a tienpo. 

Habiendose reducido la atención hacia su tratamiento tsnt:>reno, 
pues es más sinple, produce resultados previsibles y evita en el P!!. 

ciente la p~rdida innecesaria de los tejidos de soporta dal diente

dirigiendose la prsocupaci6n principal a la prevenci6n de la snfer-

maded, cosa posible an gren medida pues en la actuelided se cuents

con los medios necesarios para ello. 

Hoy en dia todo procedimiento dental se realiza teniendo an -

cuenta sus efectos sobre el periodonto, siendo las medidl!IB pravanti 

v~ de la enfermedad perodontal una práctica de rutina en al c:onsu! 

torio dental, aunado a los programes educacional.as con el fin de -

orientar al p~blico con respecto a la inpot'tBncia de la anferrneded

parodontal, y motivendoles pare. que eprovechan la ventaja de los m! 
todos disponibles part1 su prevenci6n. 

Actualmente predomina la prioridad en su prevención y no en su 

trat.emiento en la práctica odontológica. 
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