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INTRUDUCCION 

En nuestro para, la población infanta predomina so-

bre la adulta, . debido a ésto todos los estudios que se lleven -

a cabo con el fin de prevenir los problemas en los nitlos, se.-

estará colocando un grano de arena para lograr tener una po-

0bl.aci6n sana, por lo tanto formando un Mé:Xi.co mejor. 

El prevenir la enfermedad parodontal. por medio .del. 

control de placa dento-bacteriana, técnica de cepillado, 'teda 

dental, y otros, estaremos evitando la presencia de ~nferm! 

·dad parodontal y se podrá dar como consecuencia una mejor 

éobertura de salud dental en las escuelas, facultades del.- -

pata y centros asistenciales institudonales. 

Al elaborar éste pequeno trabajo y someterlo a -

. nue:stro juradolo hacemos eón el mejor espíritu.y ~on el;... 

···ffrldelograr'q~e .se le dé la. ~PortanciB. ·qu~~enela'.pre~~ · 

•· venci~n.enlas· .. ~~erfued~es. parociont~s.·y .. las p~~s~~u~n-. 

. · •cial3 d~ iatas'~n;{~o/mexiC!ÍfJlo;"·\. 



CAPITULO 

·PERIODONTO NORMAL 

El periodonto durante la infancia y la pubertad pasa por 

una serie de cambios debido a la exfoliación y la erupei6n.de t,2. · 

dos los dientes, por lo cuál se torna düfoil la descripci6n del - . 

periodonto normal que varía con la edad del paciente . 

La enc!a de los nin.os con dentadura totalmente tempo-

ral suele ser .firme y rosada con una zona bien definida de en-, . 

cía insertada. no se presenta ni rojiza ni blanda. 

El ancho de la encfa insertada, varía de uno a seis -

mm. , para la dentici6n primaria y entre uno y nueve para la 
. - . ~ . . ·. . ,-

dentición adulta. I,a zona más estrecha de enc!a Úlsertada se 

haÜa en Ja regi6n de ios primeros premolares superiores é Í_!! . 



ENCIA 

l. - Más rojiza debido al epitelio más delgado y menos cornif_! 

cado y a la mayor vascularizaci6n • 

2. - Ausencia de punteado debido a que las papilas conectivas 

de la lámina propia son más cortas y planas. 

3. - Más blanda debido a la densidad menor del tejido conec!!; 

vo de la lámina propia. 

4. - Margenes redondeados y agrandados, estos son origina

dos por la hiperemia y el edema que acompaila a la eru,g 

• '. ci6n. 

5. - Mayor profundidad .del surco, con esto se obtiene una 'rf:. 

· latiW: facilidad de. retracci6n gingivaL 



3. - Mayor hidrataci6n, mayor aporte sangufueo, y linfático. 

HUESO ALVEOLAR 

l. - Cortical alveolar más delgada ( radiográficamente ). 

2, - Menor cantidad de travéculas. 

3. - Espacios medulares más amplios. 

4. - Reducci6n del grado de deacalci!icaci6n; 

5. - Mayor aporte sangufueo y linfático, 

6. - Crestas alveolares más planas, asociadas. con dientes)z:! 

marios. 

Se afirma que los descubrimientos de · Zappleer con -

respecto a que la encía es rojiza y blanda en la dentición mix,;, . 

ta, son válidos. en raz6n de las modificacimes de la erupción. 

Esta clasüicación ea la más acertada ya que la má;. 

yorra dé los a,titores concuerdan con éstas deacripCionés • 



por los contactos proximales de los dientes posteriores. 

Por lo contrario, las zonas gingivales posteriores, 

donde hay contactos dentarios, tienen una depresión central 

irregular limitada por vestibular y lingual, por la papila ~ 

terdentaria a esto se le conoce como "Col". 

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS E 

H I S T O L O G l C A S. 

La zona del "Col" está cubierta por epitelio redu<:! 

do del esmalte, que es de naturaleza delgada y atr6fica y -

por lo tanto muy vulnerable. 

Kohl y Zander, comprobaron que el "Col" se haya 

. cubierto por el epitelio escamoso estrntificado no qucratin!_ 

zado de solo cuatro capas de células. 

Stallard dice que el 11Co111 presentá Ja continuación . 
. . 

banda épiteliál en la ~ona proximal, .sobre base hist,2 

lógica, ho debe ser. conside~ada como Una. zonii demeri~r 



del esmalte y la pared gingival, desde la base de la adheren-

cia epitelial hasta la cresta gingival es relativamente flácida. 

Melcher y Eastoe; dicen que los tejidos conectivos 

j6venes son más ricos en matrices de proteínas y mucopolis! 

caridos, que son más hidratados que los tejidos conectivos -

viejos. 

Las proteínas y polisacaridos sulfatados tienden a -

aumentar con la edad. 

Se sabe que en el ni11o el colágeno es más "soluble 11 

Y, que la insolubilidad aumenta con la edad. A medida que el 

colágeno "madura", su cadena de polipeptidos estrechan·pr~ 

gresivamente su c.adena cruzada con elhidr6geno y las unio.:. 

nes covalentes, mientras las fibras adquieren mayor resis-

tencia a. la tracci6n~ 

-· . ,,,,.,•.. ", .. 

Es pos'ible que la encía ro!ll'.girial. de fos nitfos, 
' . ;'. - .·. . ',• -, . ,-· ' ~- ,_ - -·- - - ' . -



densas, bien alineadas y con inserciones formadas en el ce-

mento y el tabique óseo subyacente. 

Arnim y Hagerman afirman que su disposición y c~ 

lidad contribuyen al tono(es decir, sosten de la encía libre -

y su adherencia a la superficie dentaria). L'Oe agregó, que -

como las fibras constituyen la mayor parte de la encía libre 

es rszonable &q>mer que mantienen una integridad en la for-

mación y continuidad de la relaci6n dentogingival. 

En· el infante desdentado la encía insertada es firme, 

punteada y bien fijada al hueso, también muy ancha. 

La encía.del ni~o también presenta una vasculariz~ 

ción más extensa y manifiesta.en la zona marginal,. debido a

la menor cantidad de continente de la red vascular cuya. ex'."-
- . - . . 

' ' ' 

tensión es inversamente proporcional al grado de colageniza ·-. ._ . ·'·' .. ··:.. - .. 

ción ymaduraci6n dé la.matr~z de un tejido, 



do conectivo así como la mayor transferencia del líquido -

desde el corión hacia el surco y la interfase dentogingival -

genera la disminución de la adherencia re la pared gingi-

\tal de la superficie dentaria y explicaría en parte, porque

Waerhaug introducía hojas delicadas O, 005 mm. de espe-

sor por l. O mm. de ancho y tiras de celuloide hasta las -

uniones amelocementarias de los dientes recién erupcion~ 

dos de perros y surcos gingivales. de nifl.os. Otros investi

gadores al trabajar sobre interfase de diente-tejido más -

adultas hallaron que la adherencia era más intensa. 

El grado de adherencia de la: pared gingival al -

diente, se haya determinada por: 

l. - Composición del tejido, principalmente la relación -:

de. colágeno y.sustancia funda~ental y al.a viscosidad .del 



PAPILAS RETROCANINAS 

Es una estructura anatómica normal bilateral, que 

aparece como una prominencia circunscrita entre la encía -

marginal libre y la unión mucogingival sobre la zona lingual 

de la región de caninos inferiores. Estas papilas se compo-

neri de vasos de paredes delgadas y representan una forma -

de desarrollo hamartomatoso, a veces· éstos vasos Bon lin-

fáticos. 

PRE•YALENCIA 

Es extremadamente común observadas en·lOs ní-

fios de más de .cuatro atiOS y en adolescentes. Cuando se p~ . 

sentan en personas que tíenen más de cuarenta aftos, . se dice 

··.·que Elon unas estrucuturais. cHnicrul que se involU.cra.n 6on la 

1 



CAPITULOII 

A L T E R A C I O N E S ES TO M A T O L 0-

G I CA S EN LA NU~EZ 

En el nillo la encía presenta una variedad de apariel!, 

cias conforme al desarrollo de la dentici6n. La forma de la -

papila en la niftez, está determinada por la presencia o anee.!! 

ci.ll. de espacios interdentarios. Cuando los espacios del des-

arrollo existen, la papfia es redondeada y achatada. Cuando-

hay ausencia de estos espacios, la papna se adapta a la íor--

ma del espacio interproximal y apararecen en forma de filo -

·de. cuchillo, tal cozno se presentan las papfiaa en la dentición 

del adulto. 

Hietol6giC:amente la encía dé los nÍilos está qu~~ati

ntzada au~q\le un ~oc? menos :¡ue en e.l adult.o. 



Los depósitos melánicos son menos frecuentes en -

nil'los caucásicos y asiáticos, La profundidad del surco gingi-

val en la dentición temporal, es' mayor que el que se encuen-

tra en la dentición permanente. El exámen cuidadoso de la 

encía de los niflos, muestra un puntilleo similar al que se oE_ 

serva en un adulto. 

E R u p e I o N D E L A D E N T 1 e I o N . T E M p o-

RAL. 

La erupción de la dentición temporal del nil'lo, puede 

acompaflarse de molestias. e irritaciones. Conforme el dien-

· te emigra hacia el apite lío oral, se puede. observar un aumen . . -
to brilloso y rojo que. delinea la forma coronaria del diente 

subyacente. Cuando la corona del diente temporal perfora -
r • -,., - • ' ' ' • ' ,' 

la m\lcosa 9ral y aparece el contorno semililnar dd margen· 
. . . 

····~-··-· nkris~ la encía. ~stá_ d~ colo~ rojo y :,.;.. · 



especialmente las enfermedades infecciosas, frecuentemente 

presentan signos orales antes de los signos y sfutomaa gene-

ralea del padecimiento. Estos s ignoa orales pueden estar ª.!:! 

mentados durante la ~rupci6n dentaria. Es importante que se 

evaluen padecimientos sistémicos que se presentan simultá-

neamente con la erupci6n dentaria en forma separada, ya que 

puede confundirse con un padecimiento sistémico serio. Con 

frecuencia se observa por encima del diente en erupción un 

hematoma o un quiste de la erupción. El quiste puede acom-

paliarse de irritación, la cuál puede mitigar con la aplica-

ción tópica de un anestésico y luego para romper el quiste -

lo frotamos firmemente con un objeto duro y limpio como la 

superfü;ie com.rexa de una cucharilla. La e:id'oliaci6n de los 

dientes temporales, se puede acompal'lar de gingivitis sobre 

todo quando los die~tes están con .movilidad y dolo!'. Ade~., 

· ~s lÓs dientes con m()vilidad tienden a acuinular. restos. 

;ali~eiítici~s y las ni~did~ de)1igiene or:d much~s ve~e·~ 

.cÍifi~ultai'i .predisporii~ndo•a una giligi'Vitiii mbderáda o 
.,. ,.- " .. : .. -, '''" .-," ,- . ' .. ___ ,,.·.". :··-,.--." ··" ,_-· .. ·,· .·· - . 



na del diente permanente no erupcionado un aumento de vo-

lumen en la encía. Este aumento de volumen puede ser fir-

me o ligeramente edematoso. y presenta el contorno de la co_ 

rona subyacente. Conforme erupciona el diente se observa 

el contorno semilunar de la encía marginal. Durante la pri-

mera etapa de la dentición mixta, la encía se encuentra. adh! 

rida a la corona debido a que. el surco gingival no llega has-

ta la unión amelocementaria hasta acompletarse la erupción 

del permanente. La mitad cervical de la corona del diente "'. 

permanente con su esmalte, es.más prominente que la raíz;· 

por esto la encía marginal que cubre la porción cervica:l -

no. erupcionada de la corona muestra un aumento de volu:.. 

Esta prominencia e~ más aparente en los iiicillivos su . . . .. . . ' ·.,. .·•·' ~ 



Dicha gingivitis varía en intensidad y tienen una -

gran importancia los factores locales, erupción dentaria e 

higiene oral para. determinar la severidad de los cambios -

inflamatorios. 

ANORMALIDADES DE LOS FRENILLOS 

En el momento de nacer, el frenillo se encuentra -

insertado en la cresta alveolar, mediante fibras que pueden 

·estar unidas a la papila lingual interdentri.ria y ocasional--

,nente a las suturas intermaxilares. Conforme erupcionan 

Jos dientes y aumenta la altura del hueso alveolar. la inse!. 

ci6n se reduce. Las .alteraciones de los frenillos a veces -

son hereditarias y se asocian con diastemas entre los in-

ci8iyos superiores. La relación entre el frenillo y el diast!_ 

ma, no está claramente definido, ya que mucho¡; tienen un 
.'. ' ·. . -

,fr~nil}() grande y fibrosoyningún espacio entre los insicivo.s 



de las enfermedades periodontales. 

En anos recientes los frenillos labiales superior e 

inferior se han visto implicados en la evoluci6n de la enfe!. 

medad periodontal. 

Se ha sugerido que una inserci6n del frenillo a ni-

vel de l.a encía marginal especialmente en la entrada de una 

bolsa parodontal es factor agravante en la etiología del pa-

decimiento parodontal. 

En casos donde existen frenillos grandes del ma

xilar o mandíbula sin la presencia de diastemas entre los · 

incisivos y en donde hay una predisposición a gingivitis y 

enfermedad periodimtal, se. debe considerar la i'renillecf!?. 

Las recurr~ncfas·de diastemas poát.-ortod6nti-- ·. ·. ,· ' , .. - . •,, 

·.Ill<:!L!HV'U>< SUperülrE~S Crean sedQS ptobfünias · . 
. -... >,,-' 



Estos tratamientos son düíciles de llevar a cabo y 

t. . hasta el momento ninguno a logrado mantener loa incisivos 

centrales juntos con éxito. 

Recientemente Bell ha descrito un tratamiento P.!!; 

ra diastemaa amplios en la dentición permanente. Se rea

liza la Osteotomía de los espacios ínterdentarios y del fo

ramen nas'al anterior. Los segmentos dentoalveolares es-

tán en oposición y se fijan con ligaduras de alambre. Los 

incisivos superiores se estabilizan con una placa Hawley. 

Aunque este tratamiento aparentemente ha tenido éxito, . -

requ.iere de.una observación amplia que determinará su,.. 

·efectividad. Se puede considerar este Upo de tratamien·

toa pal'a cOrrogir diastemas congénitos y también recu., 

l".rencias.de · diá..steina.S post'.'"ortod6nticcis. 



tos gingivales en el nitlo. 

lNFLAMACION POR ACCION BACTE

RIANA. 

Las alteraciones gingivales no especfficas en la ni

:nez, es una manifestación inflamatoria la cuál puede ser lo

calizada o generalizada en la cavidad oral. 

La infla.maci6n puede estar confinada al labio y en 

casos severos puede estar involucrada la encía insertada. -

Con frecuencia, se produce hemorragia en la zona margi-

nal, irritaciones leves . 

En frotis bacterianas se muestran variedades de -

microorganismos aerobios y anaerobios. Las alteraciones

giitgivales se encuentran .nórmalmerite en. ni.t1os y enlama

·. yoría d.e los casos es d~bido a faCtores locales que resul~

. tan d{luru:l higiene bucald~ficiente o bien por faltild~ aten

. ci60:~epW~ 111m..os quetMien.cier.tos im1pedil:ne,nt<:íS 



aguda debilitante frecuente presenta cambios inflamatorios 

agudos. Esto viene como consecuencia de una baja de re-

sistencia tisular, o también a la falta de higiene. 

La alteraci6n igir.gival puede ,mostrar un eritema 

düuso y la i.nflamaci6n por lo regular se limfta a la encía -

marginal y a veces a la encía insertada. 

La erupci6n de la dentici6n permanente ocurre de 

la siguiente manera: Antes de que la corona perfora la en

cía suprayacente, se observa un abultamiento firme que - ... 

puede ser eritematoso con \a forma de la corona~ Confor

me la corona emerge a travéz de la mucosa oral, aparece 

el contorno semilunar de la encía marginada. Mientras -

que .los dientes permanentes no erupcionan en su totalidad, 

puede ot-servarse un engrosamiento marginal en relaci6n 

de los incisivos super-



PERIODONTITIS 

La períodontitis puede ser clasificada como un tipo local -

de enfermedad parodontal crónico. Raras veces se obser

va durante la dentición temporal de níi'l.os normales, pue

de encontrarse durante las etapas finales de la dentición 

mixta, o etapas iniciales de la dentición permanente de J!! 

nos con higiene oral deficiente, o por falta de atención '

dental. 

Este padecimiento se inicia como un proceso in

flamatorio debido a factores locales. Puede estar locali

zado o generalizado en toda la cavidad oral, la.inílama-

ción puede extenderse desde la encía hasta el hueso alve.2 · 

lar, .e inclusive afecta al_ ligamento periodontal causando-

. alteraciones a: los í:ejidos. de soporte dentario. La evolu-

. d~ la p<Íriodontitis pued~ ~bservarse por factore's --

J 



la periodontitis se trata en su inicio se obte,ndrán resulta

dos de disminuci6n, de inflamación, y volverá a establece!. 

se la salud del parodonto. 

SINDROME PERIODONTICO-PULPAR 

Está bien establecido que existe una interrelación 

en las enfermedades pulpares y periodontales. Reciente-..; 

mente Bender y Seltzer, describieron el Síndrome ~rio

d6ntico Pulpar. Se ha visto que los canales laterales acc~ 

sorios y el. forámen de los dientes tratados endod6ntica-., 

mente. contiene tejido de granulación que serían capaces -

de provocar enfermedades periodoritales. 

Una lesión periodontal, puede ser caus.ada por aj, 

teraeiones pulpares 6 pa:rodontales. La inflamación y de

generación ·de.la pulpa son capaces de causar enfermeda

des parodonta.les .e igualmente una enfermedad. párodontal 



La frecuencia de dientes con padecimientos pulpares 

y periodontales en estadfos de dentici6n mixta y primeras --

etapas de la dentición permanente es menos que la frecuencia 

con ·que se presenta en personas de mayor edad. Sin em-

bargo la mayorfa de los casos de dentición mixta, e inicios 

de la dentición permanente los dientes con lesiones pulpares 

al ser tratados endodónticamente en forma adecuada traerá 

como consecuencia la eliminación de la enfermedad perio--

dontal. 

GINGIVITIS AGUDA NECRO'l'IZANTE-

ULCERATIVA. 

La gingivitis aguda necrotizante ulcerativa, !1º es -

frecuente en niflos. 

Puede presentarse después· de u~a eníermedBfl deb.! 

litante · o . iníecci6n respiratoria aguda y· .. ocasionalmente en• .,. . 

~iflos sin ~tece~ente~ de enfermedad.es fi"sicas •. 



que ésta esnfermedad es el resultado de una combinación de 

organismos que incluyen fusoespiroquetas, estreptococos, 

estafilococos y otros microorganismos comunes de la ca!! 

dad oral . Los signos muestran inflamaci6n aguda margi-

nal, lesiones erosivas craterüormes los cullles se encuen-. 

tran a nivel de la papila interdentaria. La encía marginal 

labial o lingual pueden también mostrar zonas necr6ticas. 

El borde superficial de éstas lesiones está separado del -

resto de la mucosa gingival por un eritema lineal pronun-. 

ciado • Las depresiones crateriformes con una superficie 

grisácea de tejido necrótico son caractar!sticas de ésta -

enfermedad, los pacientes que presentan ésta entidad pa"". 

tológica reportan tener la boca muy sensible y dificultad 

en la masticaci6n •. Otras características clínicas son; ."". · 

sialorrea y hemorragias ging$vales exp()táriéa,s,. ' 



patfas regionales. Se ha demostrado que la baja resistencia 

tisular es un factor predisponente, como factores etiol6gi-

coa adicionales, tenemos alteraciones emocionales, fatiga,. 

ansiedad, stress, deficiencias nutricionales e higiene - -

oral deprorable. 

Las variaciones de las estaciones tienen un efecto 
1 

significante sobre la incidencia de esta enfermedad; en c!!; 

mas cuando la ocurrencia de infecciones respiratorias al-

canzan su máximo, la gingivitis aguda necrotizante ulcer.i:, 

tiva muestra un aumento importante de su incidencia. 

En casos severos de ésta enfermedad con mani--, 

(estaciones sistémicas se puede administrar penicilina P! 

rael Rlivio.de síntomas., además puede indicarse Cl)luto..; 

rios. c,on agentes oxidantes suaves, grandes dQsis de. ácido 

a~dórbi¡:o yvitaminas,cómplejo B. 

l 



rren'cia de las manifiestaciones agudas, ya que un ataque ag~ 

do d~ ésta enfermedad no confiere inmunidad. 

ABSCESO PERIODONTAL 

. El absceso periodontal es una inflamación purulenta,. 

localizada en los tejidos periodontales. Asimismo, se le .co

noce como absceso lateral ó parietal. 

Los abscesos periodontales no se. encuentran fre-

cuentemente en los nil!.os. 

CLASIFICACION 

Los abscesos periodontales según su localizaci6ri -

se clasifican en : 

l. - Absceso en los tejidos· periodontales de soporte, junto - . 

al sector lateral de la raíz • 

. . · .2. - Absceso en la pared blanda de una bolsa periodcintal --



ASPECTO RADIOGRAFICO 

El aspecto radiográfico característico del absceso -

periodontal, es el de una zona circunscrita· radiolúcida, en el 

sector lateral de la ra!z. Sin embargo el cuadro radiográfico 

no siempre es el característico. 

PERXCORONITIS 

La pericoroniiis se observa en molares permanentes 

parcialmente erupcd-nnados. La encía que rodea el diente. se-

mierupcionado se presenta innamado, haciendó difícil mante 
; . ··, -

ner una higiene oral aclecuada, masticar y hasta para abrir -

.la boca • El sitio más común de. la pericoronitis es sobre el 

te:ccer .molar inferior. y menos fJ:'.ecuente sobre el tercer "'. 

molar Superior, -COIJ una 'ubfoaéión en disto-,ruígUlar 1 



cios. En pericoronitis aguda con manifestaciones sistémi-

cas, se eligirá un tratamiento a base de penicilina para --

eliminar los síntomas agudos. 

En forma subaguda de pericoronitis se procede a 

irrigar con una solución salina por debajo del tejido su--

prayacente de la corona semierupcionada y luego insertar 

una gasa yodoformada mojada con eugenol. El paciente se 

verá diariamente para irrigaci6n y curaciones hasta que -

se elimine el dolor, y se recupere la masticación y movi-

mientas mandibulares. Si el tercer molar superior está-

. traumatizado, el tejido inflamado del tercer molar infe--

rior deberá ser extraído después que cede la inflamación 

(una semana);· si los terceros molares están en buena po

sici6n;y pueden ser alineados en el arco se deberá elim.!, 
' . ' 

na,r eltejitlcS supra.yacente qui:rúrgicarnente. 



ULCERAS AFTOSAS (ULCERAS RE

C U R R E N T E S A F' T O S AS, E S T O M A T I -

T I S A F T O S A R E C U R R E N T E ). 

Las ulceras aftosas recurrentes en ni.nos se carac-

terizan por una ¡ipariencia de vésicula esférica, la cual se -

rompe después de uno o dos días, formandose una ulcera e! 

férica y de poca profundidad. Las lficeraa presentan una por, 

ci6n central o rojo grisáceo • Varían en tamallo. de dos a CU_! 

~enta mm. de diámetro. Las lficeras aftosas pueden presen

tarse sobre la mucosa de lengua, labios, carrillos, paladar~· 

piso de la boca. y faringe. 

Las i.ficeras son muy dolorosas y pueden persistir . ..; 

de si~te a catorce di'as y cicatriza lentax:nente· sin dejar hué• 



agentes causales de este padecimiento, sino como un mee.!! 

niBmo el cual precipita la ocurrencia de las ulceras aftosas 

recurrentes.en pacientes susceptibles a este padecimiento. 

La estomatitis aftosa.puede düerenciarse de la'gi;!! 

givoestomatitis aguda por el exantema difuso de la encía y -

las manifestaciones sistémicas severas,ya: que estas no se 

obervan en la estomatitis aftosa recurrente. El tratamiento 

de las úlceras aftosas es difícil. 

! N .FLAMA C ION VIRAL (HER PES S IM --

? L.E X ) HE R P ES P R l M AR l O (G I N G IV O -

E S ;T O M A T 1 T I S H E R P E T l C A P R l M A - -

RIA). 

La estomatitis her~tica primaría es una enferm~ . 

· .dad viral que involucra las menbranas y mucosas, ocasio-, 

nálmerite puede afect1:U' pie Lo sistema nervioso ct!ntrai. e~ 
-- . ' . -.· ;. 

·. rn~mente Se o})s~frya (!nÍlit!,os.y ~dultosj6venes, rara~pt~ 

ocurre ánt~s'~e.los seisp1eses de ~d~d. 



tanto en el maxilar como en la mandíbula. En poco tiempo se 

·desarrollm vesfculas llenas de un contenido amarillento en 

la lengua, labios o sobre mucosa ~ral. J.,as vesículas se --

rompen a las 24 hrs. dejando 'lilceras mál definidas de poca 

profundidad. cubiertas de una membrana rodeadar de un h,! 

lo eritematoso y que son muy dolorosas. 

La inflamaci6n de la encí.a siempre precede por -

unos días con la: aparici6n -de las úlceras. Estas úlceras -

varían en tamatlo y diámetro, cicatrizan cspotfueamente-

. sin dejar huella. 

La gitlgivoestomatitis herpética primaria, es una 

enfermedad contagiosa y debe tenerse cuidado en su trata,.. 

miento. Esta enfermedad ha sido reportada ásociada con:. . 

. una. variedad de alteraciones sistémicas; .Hasta h~y el tra .. , ,, .. '.: . . .· .· ··.· . -. 



péticas recurrentes pueden estar precedidas por sensaci6n 

de ardor, inflamación y ligeras molestias. Las vésiculas -

son idénticas a las que se observan en casos de glngivoesto 
-)- -

matitis herpética, 10 son más pequeña>s y menos en núm.!:_ 

ro. Se ha podido aislar el virus herpético de úlceras intra-

orales y es por esta raz6n que a las úlceras intraorales se 

les conoce como úlceras aftosas recurrentes; sin embargo, 

se ha aislado herpes simplex. en úlceras herpéticas recu-

rrentea de labios y a estas úlceras se lea conoce como he!. 

pes labiales recurrentes. 

La gingivoestomatitis herpética recurrente, puede· 

ser inactivada si.se expone a cualquiera de varias tinsiones 

<:de heterotricicol e· irradiado brevemente con una.luz f1uo--



4. - Se le inatruye al paciente que se exponga la lesiál a la-

luz, de una a seis hori<s. La inactivacién fotodinámica- -

del herpes simplex recurrente aparenta ser un método 

simple y barato. 

Otro tratamiento es el uso de éter sobre las lesiones--

aftosas . .Algunos investigadores utilizando éste método 

afirman un mejoramiento considerable en los síntomas 

y la cicatrización rápida de la lesión. 

CANDIDIASIS 

La candidiasis puede causar. una variedad de lesic;_ 

nes orales. Su agente causal es la cándida albican's, las -
-- : . 

· ..• manifestaciones orales de la carididiasis rmn sido clasiíic!_. 

dos de. la s igiliente manera; . · candidiasis psaud~membrano

·. <;andi~iaaiS atrófica aguda, 
..... ·. _.,,. . ... - .. ,_ . -



con enfermedades debilitantes, tratamiento con antibiótico, 

corticoesteroides o agentes citot6xicos pued()n desarrollar 

candidiasis, lo cuál es mucho rnás resistente al tratamien-

to. 

La candidiasis en su forma típica se presenta co-

mo una mancha cremosa de color blanco perlado 6 blanco 

azulado, la cuál puede eliminarse con facilidad dejando una 

superficie sangrante eritematosa. Estas manchas de la c8!! 

dida varían en forma desde lesiones pequeftas hasta plac;i.s 

extensas y que tienen un contenido de células epiteliales d~ 

carnadas, queratina, fibrina, tejí.do necrótico, restos ali--

menticios y céblas inflamatorias. 

' 
La candidiasis puede ocurrir en la superficie de}a 

La encía es. la menos ::ú'ectada. ·. 



., 
Se observa mas frecuentemente en mujeres en perl2 

dos pre y post-menopaúsicos y está asociada con enfermed,!! 

des hormonales de la mujer. 

En la etapa final de la adole?cencia frecuentemente 

se observa una forma moderada de gingivitis descamatíva • 

en el sexo femenino se manüiesta por un eritema difuso de 

la encfa insertada y marginal • La · en::fa generalmente no 

es dolorosa y sangra con facilidad, el paciente se dá cuen

ta. del padecimiento debido al sangrado y coloraci6n gingi- . 

val, traumas ligeros provocan la descamación del epitelio 

dejando el tejido conectivo expuesto sangrante y doloroso • 

.. Aunque es difícil establecer una enfermedad hormonal co

.. mo un factor etiológico, la causa de la gingivitis descama-' 



C A p T u L o III 

EL SIGNIFICADO DE PELICULA 

A D H E R ID A E N LA p R A e 'l' I e A ---

O D O N TO L O G I C A. 

La película adherida ha sido definida como una capa 

acelular, escencialmeúte libre de bacterias que es depositada 

en el diente después de la erupción. 

En los últunos aflofl. la importancia de ésta estru!:, 

tura para la odontología clínica ha empa:.i:ado a surgir. 

Es generalmente creído que ~a peHcula adher,ída es 

un' producto de glucoproteínas salivales que selectivamente se 

observa en la superficie del esmalte. 
' . . 

Esta estructura se havisto que puede ser cambiada 



La substancia d!J superficie se encuentra abajo de la 

superficie' del esmalte y tiene una apariencia dendrítica por

que llena los poros 6 las áreas desmineralizadas del esmalte. 

El componente de la superficie del diente está estrechamente 

relacionado con la superficie del diente y tiene o se encuentra 

uniformemmte.:ancho generalmente de menos de un micr6me-

tro. Ambas estructuras son casi totalmente derivadas de glu

coproteínas salivales • La porción de la supra~superficie, una 

estructura más ancha basta los diez micr6metros es comun--

mente encontrada debajo de la placa o en áreas que no son C.!!_ 

pilladás frecuentemente. Parece qtte ésta placa puede ser pr2 

<lucida por glocoprotefuas salivales adheridas, productos ex

cretores de bacterias o células epiteliáles degenera.das. , 

La película adherida puede ser observada en un esce~ 

nario clínico c~ando una mancrni d~ (erithrosin) es colocada eri . 



yor!a de la película y el tenido de erithrosin no mancha ningÚn 

material en el diente, Se ha asumido frecuentemente que la -

iinica funci6n de la pel~cula adherida es la inhibici6n de la fo! 

maci6n de la placa. Se ha declarado que el primer paso en la 

formación de la placa es la absorción de las glucoprotefnas -

salivales en el diente para formar la película adherida. 

Estudios recientes han hecho posible mayor compre.!! 

si6n de la película adherida, su papel en la caries dental, en 

la placa, y formaci6n de,éálculos, en tratamientos t6picos "'. 

del esmalte y en odontología restaurativa es reconocido. 

EFECTO DE LA PELICULA ADHERI -

EN LA CARI·ES. 
. . . 

·La película adherida; como la mayoría de ht.Sl ca¡)as 

··,de películas absorvidas; es una menbran~ que im.p;irte. per--



Como es bién sabido , la caries inicialmente aparece 

como un punto blanco, que es una descalcificaci6n sub-super!!_ 

cial más que un grabado superficial. 

Estudios i.n-vitro han indicado que el material orgán_i 

co del alto peso molecular altera el ataque ácido sbbre la su• 

perlicie del esmalte. La película adherida aparece actuando-

de esta manera y puede afectar la formación de la trpica le-

si6n de Pinto (mancha bl~ca). 

Además cambiando el carácter del ataque ácido ha~ 

sido reportado que estas capas salivales, disminuirán la pr~ 

porci6n de la desmineralización del diente. 

Meckel. mostr6 que zonas de esmalte cubiertas con"." 

saliva eran mas susceptibles al ácido. Moreno y Zahradiiik, 

usando el sistema de caries. artificial demostraron que. dien~ 

tes expuestos 72 h.s. a un sistema ácido, mostraron lesiones 
: ' . - - . - ' . . . ' . ·. ~ ' . . . ~' . 



Con el microscopio electrónico, la caries incipiente 

del esmalte muestra proyecciones dendrfticas de la superfi-

cie de la película algunos micrómetros dentro del esmalte. 

Esta capa orgánica rodea los cristales del esmalte 

y llena los defectos de cristales perdidos. De esto, parece -

que la pelfoula llena los huecos creados poi' la disolución -

del esmalte, y por el hecho de esta insolubilidad en ácidos, 

puede ayudar a proteger a éstas áreas de futuros ataques -

de ácidos. Otra función o papel de la película, es que debe 

intervenir en el proceso de caries actuando en la reminera-

lizaci6n. El calcio y t!l fósforo en la saliva, tienen 18. habili . .· .... -
.dad de combinarse con el dan.o causado en el esmalte por el· 

ácida; trayando una remineralizaci6n del efecto. 

Ha sido ádmiti~~ que la película e$ una de las pri-. 

de 5miru~raÚ~ar.· ..• cµandq l~s ·c~~dl~iones. 



peHcula está en lo que es el primer paso en la colonización -

bacteriana en los dientes es actualmente aceptada. 

Nueva.a incidencias han demostrado que éste punto -

de vista puede ser desmentido, un reporte reciente ha de--

mostrado que la película no favorece la colonización bacte-

riana y actualmente se sabe que la puede retardar. 

Se usaron en este estudio in-vitro, saliva cubierta y, 

no cubierta con apatita pa:a demostrar que más bacterias - ' 

fueron atacadas en esmalte no cubierto. La peUcula genera_! 

mente encontrada en la interlase entre la placa y el esmalte, 

probablemebte debido a esto el hecho de que la absorción de 

glocoprotefuas salivales al esmalte procede a un análisiS r! 

pido al ataque de la bacteria.Por ésta raión las bacteri:as -

sonillvariablemente depositadas sobre la película en vez --



La presencia de películas salivales sobre la super~ 

cie del esmalte ha.sido demost:::-ado que ésto interfiere con -

la adherencia del estreptococos salivarios, con todo esto sin 

etnbargo la absorci6n del estrptococos sanguis hada el es--

malte es más incrementado por los polímeros salivales. El 

papel más importante de la película en el desarrollo de la -

placa es el ·determinar la colonízaci6n inicial de los dientes. 

El material bacteriano puede contribuir a la pelle~ 

la después de que es absorbida por el esmalte. Estudios h~ 

chos en el. microscopi°' electrónico nos dice que la primera 

bacteria absorbida al esmalte puede escretar un materifü -

ext:racelular. que es depositado sobre el límite dela super . . . . . -
' . ' ' 

ficie de la película formada antes • El· nuevo depósito (pel! .. 
,. ' ' . . . ·. -. 



Pel!culas artificiales depositadas sobre zonas de -es-

malte aparecen para reducir la difusión del fluoruro dentro-

del esmalte. En un experimento similar ejecutado in-vivo, -

sin embargo no hubo diferencias en los niveles fiuorizados -

del esmalte despufis de tres días. Un grupo cepilló sus dien

tes antes del tratamiento, con el otro grupo se realizó una -

profilaxis( con piedra pomex) antes del tratamiento con el - -

filfor. Dos factores pueden estar relacionados en la interpr~ 

taci6n de. los. resultados de éstos estudios, la peUcula puede 

reducir el fiujo iniéial del fiuoruro hacia dentro de los dien-

tes, pero sin embargo puede también retardar la fluoriza-

cion del esmalte, reacción producida por el tratamiento t6~ 

pico de una difusión ret~dada fuera de los dientes. Otro -

· factor qu~ se enc!•eritra relacfo11ado es la. reacci6n del fidor 

esmstlte en altas y bajas. concentraciones,_ las .. más b! 



Algunas investigaciones se han hecho acerca del -

efecto de la pelfcula en la penetración de estroncio clorizado. 

El estroncio fué colocado en dentina expuesta en dientes de -

perros, que fueron también cepillados con piedra pomex, ~ 

tes de la aplicación con uso del análisis de microscópio - -

electrónico, fué encontrado que el estroncio penetró tres ve

ces más en la dentina de los dientes cepillados. 

El fluoruro, unido a la película ha sido investigado 

para la observación del fluoruro atrapado dentro de la pelí

cula, puede reduéir la concentración del alcance o extensión · 

del nuor en el dient~ y determinar si la película pu"!de actúar 

como una reserva de fluor 

RE.STAURACIONES Y LA 



Esta p_ropiedad de la película es usualmente benéfica 

en la protecci6n del diente de efectos desmineralizantes de los 

ácidos, de comidas y bebidas. 

Si un diente es expuesto a la saliva después de que -

es preparado con una restauraci6n este debe asumir que la pe-

Ucula o las glucoprotetnas salivales serán presentadas sobre. -

las recientes superficies preparadas, 

En las restauraciones con grabados de ácidos, las -

glucoproteínas salivales, depositan sobre recientes superficies, 

grabados que han sido mostrados a la interferencia con las pe-
' 

· netraciones de plástico dentro de la.microestructura del esmal 

· te. El efecto dela película en la interfii.se de la restauraci6n - · · 
·~· . ' . . . . . .· . 

• • del diente de otros mate~iales dentales, permaneci6 relativa.:. 

ment~>inexpiorado y ésta área: de investi!{a~i6ri podrá serla -· 
,:··· -•,,. ··. .. . .. · .. ' . . ''.. . -... ' .·... . '·'· .... 



CAPITULO IV 

P R E V E N C 1 O N E S P A R O D O N T A· 

LE S. 

Para lograr la prevenci6n efectiva y la intercept.! 

ci6n de las enfermedades dentales y como parte de esa obli

gaci6n elemental, debería de ser dado un fuerte y específico 

énfasis en la prevenci6n de las enfermedades parodontales. 

La práctica de la prevenci6n en la odontología, no 

es precisamente un concepto revolucionario. 

Prevención, después de todo el objeto fundamental 

.de todas las artes.de la salud. 

Dentro de los últimos afl.os, ha habido un.extraordi 

nario avance dentro de la capacidad de prevenci6n, con nuo

en .el caso de caries, como un notable ejemplo. 
\ . ' ' . . .·. . . . .. : ' 

Además como el poder· 'dEÜ hombre dentro del as-'~ 

~s~d()·ab.astecido en~cafor~1 se~~~; · 



. te el progreso científico y filos6fico se tiene que comenzar a 

realizar, para la prevención de la enfermedad parodontal, es 

un caso como ejemplo. La enfermedad parodontal es por su

puesto una de las enfermedades dentales más comunes, y CE_ 

rno se sabe, la mayor ~ausa de dientes perdidos en adultos, 

~porque la enfermed~d llega a. la mmbre de sus etapas des-

tructivas en la edad adulta. Dentro de los estudios de Mar-

shall-Day demuestra que las enfermedades en todos _sus pa

sos se in~cian en edades tempranas (jóvenes). 

P R E V E N C I O N E S L A RE S P U E s.:.. 

~ 

La designaci6n f!'ecuente de lá enfermedad parodo!! 

f.nJ[er·rnE~dald ( de adultos), además de Ser ine• 



_, 
blemas de la enfermedad parodontal, claramente es la preve!! 

ción. 

La clave de la prevención parodontal es el manteni-

miento a los altos patrones o normas individuales de higiene -

oral. Este contenido incluye un cepillado completo, el uso del. 

hilo de seda dental, puntas de goma, etc. Eato debe ser refo!. 

zado con los servicios profesionales dándole un énfasis espe-

cial en la profilaxis. 

Parece extrano, tal vez irónico que en tan compli-

cá.da y destructiva enfermedad, 'pueda producirse un cambio 

con las.más viejas y simples normas o regímenes dentales • 

La evidencia científica eri sostén de semejante tésio se ha. --



del comité, iniciaron un número de conclusiones significati

vas: la severidad de la enfermedad parodontal generalmente 

se incrementa firmemente o invariablemente con la edad; 

la enfermedad parodontal es menos común dentro de los gr!!. 

pos socioecon6micos altos, en comparación con las perso-

nas de escasos recursos, hay una gran interrelación entre

la enfermedad parodontal y la higiene oral, virtualmente t2 

das las enf~rmedades parodontales observadas en campos~ 

de estudios son asociados con irritaci6n local, Los enaa-

yos clínicos demuestran que el progreso de la enfermedad 

parodontal, puede ser detenido y también sanado por la bu=. 

na higiene oral personal juntado o unido a una escala ade..;

cuada. 

DE SALUD DENTAL~ 



do ejercitar un control completo sobre la higiene oraJ,. su prá_s 

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

higiene oral, 

. Segundo se pudo utilizar cada animal como su propio 

control. 

LA DIETA 

A ms.nera de determinar que efecto tiene la dieta so-

bre los problemas parodontalea. se dividieron los conejos en 

dos grupos , ambos recibieron dietas con nutrici6n adecuada, 

pero un grupo comi6 solamente dieta blanda. el otro dura. T,2 

'dos los conejos descuidados en cuanto a su tipo de dieto,. fue-. 

r()n puestos á.~ mismoUpo de régimen de limpieza. Cada - -

tres meses se eXamin6 a cada coriejo para calcular la suma 
. de' los restos e Wlam~~ión gingival; 

;· ' .. ¡· ,: ·, .• -•. .-. 



.. . 

clusi6n de las enfermedades parodcmtales progresiva · es más 

severa, es en la que hay zonas adyacentes sin "limpieza en -

comparación con las que sf la tienen. También aprendimol'I -

que la limpie~a adecuada aún después de largos períodos de 

descuido mejorará las condiciones del parodonto • 

Este efecto (o resultado) positivo se manüiesta du-

rante .el tiempo que sea mantenida dicha limpieza. pero si 

la limpieza es interrumpida, si el descuido es reinstalado, 

entonces el proceso de destrucción empieza de nuevo. 

ESTUDIOS EN CASOS HUMANOS. 

El segundo estudio mencionado fué emprendido pa

ra demostrar que la mantención de una óptima higiene oi:al, 

retarda la destructiva enfermedad parodontal, así como -

_la ~amación gingivah. En ésta ocasión se _usaron sujetos 

· vol\inta~ioS de la. corporación. telefóriiell y ele c.:. .. : 
- ·. ' ,· .. ' ... -.. . . -

. C~lifotnia. ·El gr'~po mcl~y6 11C>rniir~s y. - - . -· ~; . . . - . . . . ·- :. - . ' - ' . ;". 



su propio camino siguiendo la rutina de salud dental acostu~ 

brada , sin ninguna advertencia o incitaci6n de nuestra parte. 

En contraste el grupo en experimentaci6n recibi6 profilaxis. 

parod6ntica, además del exámen anual , también se les di6 

un· curso de instrucci6n en higiene oral, un curso en el que 

se les daba un énfasis especial a las prácticas personales, -

particularmente el cepillado de dientes. 

RESULTADOS. 

otra vez los resultados fueron sorprendenteá; se 

demostr6 que el grupo en tratamiento por toda la atenci6n · 

·· que ellos recibieron1no exhibián la aparición de depósitos 

calcáreos 6 inflamación gingival. Sin embargo, las.mues-

tras "a resultiidos fueron mucho más desfavorables eri el -



te del mundó como .campo de trabajo, el cual se mencion6 an 

teriormente, en cuanto a la severidad de la enfermedad paro-

dontal se incrementa firmemente con la edad, es totalmente -

substancial por un cuerpo epidemiológico y clínico experimeE 

tal en crenicimiento, por ejemplo: un exámen de las poblaci.2_ 

nes c!viles en el Ecuador y Montana, descubrió que la enfer-

medad parodontal e;r;-a encontrada en todas las edades de gru-

pos estudiados. Los ni.nos de cinco a nueve anos de edad y a~ 

jetos de cincuenta atlas de edad y más grandes progreaivame~ 

te, en cada grupo de edades, la destructivilidad inicial y la -

proporción de los afectados en cada grupo, se incrementaba. 

Obviamente, por esta razón algunos,datos muy.im--
. - . ' '-

. · portantes continuan perdidos .dentro del enig~ o embrollo. · -
· .. ·. . . 

/que s~ pJ:.ésentii. en Ú enfermedad. parodontal • 

' 



oral y es de muchas formas molesto e incómodo. 

1 , dad de loi; métodos requirieron mantener una buena higiene -

Las enfermedades dentales por ellas mismas están 

. creciendo. 

También muchas gentes se han acostumbrado a ella 

y más bién a lo temible de sus consecuencias. 

Como por la rutina de la higiene personal, también 

los dentistas debe~ admitir qUe ellos tienden a hacer ésto tfL 

dioso, y tiempo perdido, al contrario de combatirlo o retB!_ 

lo. 

El reto o desafío está ahí, principalmente hecho -

por miembros de la profesión dental. 

El caso de las prevencl.ones parodontales no puede 

descansar únicamente en el hecl10 del aumento de la limpie-

• za en l~ enfermedad parodontal. Descansa sobre la habili-- · 

deseo de producir cambios·efectivca eniaa 



ENAFIS EN EL CUIDADO DENTAL DE 

LOS NI~OS. 

Todos los casos deben ser me~cionados y hacer énf!_ 

sis en el cuidado dental de los nitlos y lo 16gico es establecer 

un programa efectivo de prevenci6n para la nitlcz; los nitlos -

aprenden fácilmente y son más moldeables que los adultos~ .,.. 

como los ádultos éstos ni.nos deben ~btener grandes benet:i-

cios en salud dental. 

Los niflos pueden hacer un fuerte y légitimé> llamado. 

6 una aclamaci6n de nuestra atenci6n. Como se mencion6 -

al principio de ésta nota. los investigadores como Marshall

nan c°:contrado manifestaciones de la enfermedad par2 



CAPITULO V 

SINDROME PAPILLON LEFEVRE 

REPORTE DE UN CASO. 

Papillon Lefevre, en 1924 descubrio un Síndrome ca-

racterizado por hiperqueratosiS de palmas de las manos, pl~ 

tas de los pies y pérdida prematura de dientes de la pdmera -

dentición. 

I:-a condición es heredada como un rasgo autosomáii-

co reces ivo • La consanguinidad familiar ha sido obser;vada ,en 

un .23 % de los casos reportados. La frecuencia en la pobla"'

. · ci6n general ha sid~ de 1 a 4 por milló11. 

La hlperqueratosls. es comúnme~te la primera en. ªJ>.! . 

a1101?1as·. \teces es tempran~ coI!l~ a los llxneses de - >. 
'· .. · ' - .. · .. ·,. .- . -· .. _-_- ·.: . ·_._ : 



de los dientes, mal aliento(balitosis), radiográficamente hay a

trp!ia horizontal del hueso alveolar, casi inmediamente después 

de que la dentadura primaria ha erupcionado.• 

Los dientes primarios son explotados con la misma -

s·ecuencia en la cual ellos han erupcionado, 

Generalmente a la edad de .4 anos, los pacientes son -

completamente edentulos y la mucosa ·gingival recupera su ªP!. 

riencia normal. El mismo proceso es repetido con la denti--

ci6n permanente, los pacientes terminan por ser edéntulos en 

temprana· adolescencia. Los terceros molares no son afectados 

por ésta enfermedad; En. la exfoliación prematura de dientes, 

sé obse;rva hipofosfatasia, 



C A P I T U L O TI 

El, CEPILLO DENTAL EN LA 

ELIMINACION DE· PLACA. 

Generalmente ea aceptado que la placa bacteriana 

es un factor etiológico importante en el desarrollo de la eE_ 

fermedad parodontal. Estudios clínicos han demostrado --

que se puede reducir en forma considerable la enfermedad 

parodontal ya existente mediante la eliminaci6n de la pl!!, 

ca y mejorando la higiene oral. hasta la fecha el método -

más ú.Ü.izado para mantener los dient<?s limpios es el ·ce-

pillado. Aunque el cepillado se considera deseable, se ha:-

desarrollado una controversia acerca de la efectividad de 

las cÍl.t'erent::s técniCas. Se han realizado solaménte u~os 

< • cú'antoa estiJdios c}ínfoós cont,rolados Y. bién défürldos pa"'. . 



TECNICAS DE CEPILLADO 

Método de Stillman. - El cepillo se coloca de modo 

que las puntas de las cerdas queden sobre la encía y la. por-

ci6n cervical de los dientes, las cerdad deben ser oblicuaa 

al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. 

Se ejecce presi6n lateralmente contra el margen 

gingival hasta producir una isquemia visible. Se separa el 

cepillo para· permitir que la sangre vuelva a la aencía. 

Se aplica presión varias veces y se imprime al 

cepillo un movimiento rotatorio suave. Con los extremos 

de las cerdas en posici6n se repite el proceso en tocias --

las superfiCies dentarias. 

Las superficies .oclusales de los molares y premo 
' .. , ~ 

fares se limpian colocando las cerdas perpendicularmente 

: al ;la~o oclµsal~ y penet~ando. en· los s ureas. y ~spacio~ 1!! 



activa con movimientos de frotamiento en la enéía insertada, 

en el márgen gingival de la superficie dentaria se gira el --

mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cep_!. 

llo. 

Método de Charters. - El cepillo se coloca sobre el 

diente, con una angulación de 45° con las cerdas orientadas 

hacia la corona. Después se mueve el cepillo a lo largo de 

la supcd'icie dentaria hasta que los costados de las cerda.S· 

abarquen el margen gingival, conservando el ángulo de 45.º 

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas 

de modo que los costados presionen el margen gingival, los 

extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren in-

t~rpro:itimálniente. Sin descolocarlas cerdas gires~ la c:~b!. 



toria esférica del cepillo confinada. dentro de los Hmites 

del pliegue muco-gingival. 



CAPIT·ULO VII 

E.VALUACION ESTADISTICA DE 

UN GRUPO DE CIEN NI~OS 

MEXICANOS. 

Esta evalucaci6n se realizó en cién n\l'los de dife

rentes edades y sexo: Los .cuáles fueron cor~f-.rolados en laD_! 

visión de Estudios Superiores de la Faculdad de Odontología

. de la U.N.A.M. 

Para lograrlo se realiza.ron diversos controles -

. para dete-.ctar placa dentobacteriana: Esto se hi.z~ utilizando - . 

pastillas· de eritrocina para la tinción de la misma. 

Los resultados.obtenidos fueron fos siguientes. 



Edad Total de Total de Caras o/o de Caras 

Dientes Caras Tenidas Tenidad 

2 2D BO 17 21 

3 20 80 43 53 

3 20 80 48 60 

3 20 80 72 90 

4 20 80 68 85 

. 17 68 44 64 

24 96 96 100 

'20 80 53 66 

21 84 68 80 

20 80 31 

24 96 61 

100 



Edad Total de Total de Caras % de Caras Dientes Caras Tellidas Tenidas 
2 14 56 36 64 
3 17 68 29 42 
3 20 80 60 75 
3 20 80 27 33 
3 20 80 32 40 
3 16 64 21 32 

.. 
3 19 76 26 34 
3 21 84 30 35 

·5· .. '. 20 80 57 71 
. ~.· 23 92 69 



Edad Total de Total de Caras "lo de Caras 

Dientes Caras Te ti idas Tenidas 

8 23 92 29 31 

8 21 84 64 76 

8 23 92 49 53 

8 22 88 88 100 

8 22 88 56 63 

8 22 88 28 31 

8 21 84 38 45 

8 22 88 48 54 

8 23 92 88 95 

9 24 94 48 51 

:9 12 48 25 52 

23. 92 . 38 41 

92 35 33 

. \88 72 
-' -. 



Edad 
Total de Total de caras 

""'de ca.ras 

Dientes caras Tei'lidas 
Tenidas 

10:. 16 
64 40 

62 

10 
18 

'72 
25 

34 

10 
24 

96 50 
52 

10 
23 

92 30 
32 

10 
19 

76 
48 

63 

10 
23 

92 63 
68 

.12 
19 

76 44 
57 

12 
22 

88 
48 

54 



Edad Total de Total de Caras % de Caras 
Dientes Caras Tenidas Teflidad 

8 20 80 35 43 

8 24 96 66 68 

8 21 84 24 28 

8 24 96 21 21 

8 24 96 96 100 

8 14 56 24 42 

8 23 92 86 93 

8 25 100 43 43 

'8 22 88 84 95 

?O 80 35 46 

17 68 19. 



Edad Total de Total de Caras % de Caras 
·~ Dientes Caras Teñidas Tenidas 

10 21 84 68 80 

10 22 88 28 31 

10 24 96 68 70 

10 24 96 ·14 45 

.10 23 92 52 56 

10 19 76 35 46 

11 24 96 81 84 

11 25 100 : 73 73 

.,. ' 



-· ~ 



CONCLUSIONES 

El mantenimiento de una boca limpia y saludable 

debe ser el objetivo principal del Cirujano Dentista. 

Hemos concluido que la única forma de evitar la 

incidencia de caries y parodontopatías, es mejorando los -

hábitos de higiene en toda la poblaci6n, pero principalme!! 

te en los.nif'los. 

En base. a esto, se han realizado diversos estu-

dios c_on elfín de prevenir la enferinedad parodontaly pa~ 

rallegar a obtener los resultados óptimos, debemos hacer . . . . . . . . .. . . . ! 
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