
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA OE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ODOltTOPEDIATRIA Y ENFERMEDAD 
PARODONTAL 

T ¡.; S ! S 

<J11e para obte11cr d título Je 

C 1 H U J A N O I> EN T 1 S T A 

Presenta 

J\IAHÍA CoNCEl'c11'1N NAVAHHETE l\tuÑtz 

~IEXICO, IJ. F. 1979 

, ~· .; n r.: 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CONTENIDO 

Pág. 

1 NTRODUCCION: 

CANTULO PRIMERO 

1. CAHACTERISTICAS l\IACROSCOPICAS Y MICHOSCOPI· 
C:\S l'AROllONT . .\LES EN CONDICIONES NO.MALES... 13 
1. 1. Parodo11to . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 
1. 2. Encí¡1 . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . • . • • . . • . . . . . • • . . • . . • 13 

l. 2. l. Caracteristicas macroscópicas 1lc la encía . . . . 13 
l. 2. 2. Caractt•rí~tica> micro~clipinH· dr~ la encía . . . . . 15 

] . :t l.igan11•11lo Parodontal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 
1. -3. l. Fu11cio111·~ 1lt·I liganll'11t11 paroclontal . . . . . . . . 22 

l. 4. Cemento . • . . • . . . . . • • • . . • . • . . . • . • • . . • . • • • • • • • • 2:~ 
1. 5. ll11e.•o -\1\'Polar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 

., IJIFl·:m:NCI.\~ 'L\CIWSCOl'IL\S Y ~llCIWSCOl'ICAS ENTRE 
EL l'·\111 lflONTO l\F.-\\Tll. Y El. l'.\HODONTO DEL 
ADlJI :ro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 
2. 1. l•:nda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2tJ. 
2. 2. 1 :1·11w11t11 . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . • . . • . . . . . . . . . . 25 
2. :t l.iµa1111·11to Parodonlal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 
2. 11. 1111"~º Alveolar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 

C...l.PITUl.O SECUNDO 

ETIOLOCL\ DE LA ENFEHMEDAD PAHODONTAL 
EN ODONTOPEDIATHIA 

l. F \l~f'()llES 1.01.:\LES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 



Pág. 

l. l. Placa Drntaria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 
l. 2. Cálculos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ;{() 
l. 3. l\licroorganismos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :m 

2. FACTORES GENERALES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 
2. l. Influencias nutricionale8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a2 

2. l. l. Ddi<'Íl'llCÍa di' vil. A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :m 
2. l. 2. l)pficienciu d1• vit. B . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :itl 
2. 1. :1. l>l'ficicncia c\1· Tiami11a ............... , . . :H 
2. l. 4. D!'ficiencia rlt• Hiboflavina . . . . . . . . . . . . . . . 3tl 
2. 1. ;), Ddicieneia d1• Niacinu . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34 
2. 1. 6. lldicil•ncia <le ácido ft'1lico . . . . . . . . . . . . . . . :35 
2. 1. 7. DcficiPncia cl1• Pirirloxina . . . . . . . . . . . . . . . . :lS 
? l. 8. n1·ficiencia d" vitam. 11-12 . . . . . . . . . . . . . . . B.") 
2. l. 9. DeficiPncia di' vil. e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :~5 
2. 1. 1 n l)pfir.i1·11cia 111· \'Ít. K . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :~5 
2. l. 11 l)pficil'ncia 111' \'Íl. n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36 

2. 2. Influencia,- E111locrinol1ígi"a~ en la Pliolol!.Íll ele la Pnfer. 
nwclacl Pnrodonlnl .................. , . . . . . . . . . . 36 
2. 2. 1. Hipotiroidi~mo . .. . . .. . .. .. .. .. . . .. .. .. . :\6 
2. 2. 2. Hipertiroi1li~mo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37 
2. 2. 3. Hipopit11ilnri,.tno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37 
2. 2. 4. HipPrpituitnri.•1110 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :n 
2. 2. :;. lliperparatiroitli~mo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37 
,, 2 6 ,,. t' . I' '>7 
~· . l. -;popar.a.1ro~11"111? ..... , . . . . . . . . . . . . . . . •> 
:?. 2. 7. l·.I 1halw11co ,111v1•111l • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • :rn 

C/PfTflW TERf.HRO 

ENFEW\1ED:\ n I' A HODOl'\TA l. 

l. 1.1'1C1VITIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 40 
l. 1. l:in•dvit ¡,. :\pula" ........................ , ... , , 112 

1. l. l. l.inµ:iviti:< Ulc1•ronr~cro,.11nll' ............ , . . 112 
1. l. 2. l.in¡.dviti,- Hrrpl•tir:a Agucla .. , ....... , . . . . 111 
1. 1. :1. Ci111.~ivi1i,- E!'tn•ptoccocir~a ............... , ·16 

1 •) t <";,,,.,." (' 1·(111i"ª' q111~ af Pelan al l'aroclo11to .. -... , . . . 1]6 
1. 2. 1. C:in~i\'iti~ \.ninica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . iJú 
1. '.~. '.~ l'arnrlnntiti~ ............... , . . . . . . . . . . . 'lfl 



Pág. 

2. ENFEHMEDAD PAHODONTAL EN NllilOS 
2. l. :\bultamiento previo de la 1!rupciím ............. , . . 49 
2. 2. Formación del margen gin¡r,ival . . . . . . . . . . . . . . . . . • 49 
2. 3. Prominencia del margen gingival . • . . . . . . . . . . . . . . . 49 
2. •l. Hi:ce!'ifm :;inp;ival localiza1la . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 50 

:~. BOLS:\ l'·\BODONTAL.............................. 51 
3. l. Cla~ificacibn de la Bolsa Parodontal .............. , 51 
:t 2. Carar:l('rÍ!ilÍcas clínil'a!i ele la hol;.a paro<lontal . . . . . . 52 
:t :{. Curar:lnbticn~ hi!'lopatoló¡.1ica .......... , . . . . . . . . . 53 
:t ·L Caraclerí•licu!i de la bol~a füpraÓ!'Cll . • • • • • • • . . • . • • • 53 
:3. 5. Curach·rí,lica!i d .. la bob;a infraúsea . . . . . . . . . . . . . . 54 
3. 6. G!~m·.;i!i 111• bolsa parodontal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54 

CA/'/TUtO Cf/ARTO 

DI:\GNOSTICO DE LA ENFEHMEDAll PAHOllONTAI. 
EN PACIENTES l'."iFANTll.ES 

l. lllSTOHI.\ DEI. ['.\CIENTE .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. . 59 
2. EX .\\fEN CI .lNICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 
:3. EXM.!EN CO\ll'I.1-:TO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 

:3. 1. l'1•r;-pPclil'a C1•neral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 
:1. 1. 1. E-talt1ra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 
'.I, 1 . 2. t\ 11 d n r . . . . . • ..•••••••••••• , • • • • • • • • • • 61 
:1. 1. :\. l .1·11v.11a ¡,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61 
:1. l. 11. ~l:tllll" .. .. .. .. .. .. .. .. .. • .. .. .. .. .. .. 62 
:\. 1. S. Tc·mperatura ............ , . . . . . . . . . . . . . 62 

:l. 2. F\a1r11•11 d1· f'alwza \' rnrllo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62 
:1. 2. 1. Ta111ai111 v. forma d1• ln cnhmrn : . . . . . . . . . . . . (¡:¿ 

;\, ., 2. p .. ¡,, \' ¡;id ' ...........•........... ' . . 6:1 
'.\. ?. ~. lnflamacitm facial y nsimMrica . . . . . . . . . . 6:1 
:1. 2. ·L •\rliculaciún Tcmpnromnnclibulnr . . . . . . . . . . 63 
:1. 2. 5. Oído" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64 
:1. 2. G. Ojo, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64 
:1. 2. 7. Na rii .... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . frl 

:t :\. Exarrwn 1l1• In cal'irlrlcl bui!ul ........ : . . . . . . . . . . . . 6S 
:1. :1. l. l.nhin~. rnuco;;;a lnhinl y ht1c11l . . . . . . . . . . . . . . GS 

:1. :1. 2. Saliva . :---......... -.- .. :--.--..... , .. , . . . . . . . (1(1 



Pág. 

3. 3. 3. Tejido parodontal . . . . . . • . . . • . . . . . . . . . . • 66 
3. 3. 4. Lengua y espacio 8ublinguul . . . . . . • . . • . . . 67 
3. 3. 5. Paladar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 
3. 3. 6. Faringe y umígdalas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 
3. 3. 7. Dientt~" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 

f:Al'/1'(1/,0 (JUIN1'0 

PHEVENCION Y TllATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
PARODONTAI. F.N OIJONTOPEDIATIUA 

Y TF.f:NICAS llE CEPILLADO 

1. PtmVENCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71 
1. l. Programa 1le control lle placa ...... , •..... , . . . . . . 71 
l. l. H1•gulaciírn dP la dit•la . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . • 74 
1. 3. Fluoruro~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 75 

2. TRATAMIF.NTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75 
2. l. Tralamicnlo m.\dico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . 76 
2. 2. Tralamienlo µ;eneral .....................• , . . . . . 77 
2. 3. Tralamienlo prcparalorio . , ......•....•. , • . . . . • . . 77 
2. ,l. 'l'ralarnit>nlu d1· corrt•1·cií111 , .. , .. , , . , , , .... , , , , . . . 78 
2. 5. l'lnrws ahrrnalivo'i dt• lralurni1~nlo . . . . . . . . . • • . . . . . . 78 

3. TEOllC1\ DE CEPlLI.Ano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 
~. 1. \11'1od11 rl1· Ba•• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • • • . . . . • . . 80 
:~. '.!. '11"lodo di' S1illrna11 ............ , .. ; ...•.• , . , , . . 82 
:t ~. 'lt·lodo di' S1illmar1 modificado . . . . . . . . . • . . . . . . . . 82 
:1. tl. l\lt·todo d1• Chart1·r~ ... , ...........•. , , . . . . . . . . 83 
:i. S. l\Tí~lodo d1• Fn1w· ....... , .... , . , , . , , . , .. , . . . . . . . 83 
:t 6. l\Tí~todo foiol c'1¡dro .. , ... , . , ...••. , . , ....... , , . • . 83 

·l. EI.E:\IENTOS AUXILIAHES DE LA LIMPIEZA ORAL . . . 85 
·1. 1. 1 Iilo dPntal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 
•1. 2. P11nla" inll•nll'nlarin" . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 
tl. ~. Palillo• ch• diPnll·~ rh• forma füioMgica. . . . . . . . . . . . . 85 
1. 11. l.nl11torin• ............... , .. , ............. , , . , 85 
·1. S. Aparato• .!1~ irri¡rncit111 h11cal ... , ·.·· .. ··.~......... 85 

CCJ\í'.l.1 1 SIONES 

B 11\ 1.1neHAF1 A 

87 

90 



INTRODUCCION 

La finalida1I d.: 1•ste lrnbujo, es 1lar a conocer a todo!, que lt. 
niiiez es la base para In implantación y desarrollo de lesione~ pato· 
ló¡;icas, que en dderminado momento llegan n ~u evolución total. 

En In edad mlultu, la gravedad del caso 1!~ tal que 11c convierte 
en muchos casos en unn aheracit'm de ti110 irreversible. 

La enfermedad pnrodontal, es la causa principal de la pérdida 
<le los dientes, formaciún de bol!'as profunda~ y exudailo purulento, 
nsi como graves púrclidus úsca~. que inicia ;;11 t!lapa dt>slructura en 
1•dad temprana; 1•111111 1•11 la q111• ,:1• pm•1le detectar y c\'itnr todos sus 
1•íectM futuros. 

Sr· •~>In de ac11cril11 que la t•nfcrnw1lud parrnlonlal es una lesión 
pro¡?re~ivn y 1l1•structorn drl aparntn d1• rnporh• 1l1•11tul, que puede te· 
111•r ~u 11riw·11 1•11 la niñt!Z o 1•11 la p11lwrta<I co11ti1111í111dmc el proceso 
•·n la virln 111l11lta. 

La 1·11ti1l111l pa rodont a l. nl1~1·rvaila 1:011 mayor f n•c111•11<:ia 1•11 el 
parif'nlt• jo\·1·11 l'' la CINCIVITIS. 1111u h»ibn tl1· h•jido hlarulo sin 
d1·~trucf'Ír'i11 "'''ª 1·or1romita11h'. . 

En la~ clupa~ rl1·ge111•rativa~. lo~ mí·to1los 1h! tratami1•11to rarn vez 
~on cficac1•s. La f't1Írrnw1lacl parodn11tal l's lenta y prn¡.\rcsiva, i1c ex· 
\it·ndc d11ra11!1• m11rho' ai10,. y <us ~í11lom11s iniciall's rnn 111\l)' co11n111c:. 
rn In~ nii111s. 

E~ l'ir•rto i¡ur• rn lo' niños ~un rnrn~ lu~ tl1•1-\1!111•racio11c~ pnro· 
clontah·~. l"'l"fl en ci1•rlo~ ca~os llegan n prcscntar~r. En In infuncin. 
In 1·nf<'rnll'1l11rl pnrorlontnl hn rm¡wzndo yn; por lo tnnlo es dcmnsin· 
do itnprnt1111l1• rr•rm111rf'rla y tralnrln. 



CA/'/1'ULO NWIE/W 

1. C:\RACl'EHJST!C:\S '1 ·\CIWSCOl'IC\S Y ~llCHOSCOPICAS 

P:\HODO~T¡\l,E!-\ E~ CONJllCIO:\'ES NOHMAU~S. 

y 

2. DIFElll•:NCL\S M .·\CHOSCOl'IC1\S Y 'llCHOSCOl'ICAS ENTHE 

EL 1' A llODONTO DEL :\111.1.TO Y EL P:\ HOl>ONTO 1 NFANTJI.. 
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1. CARACTERISTJCAS MACHOSCOPICAS Y MICROSCOPICAS 
PARODONTALES EN CONDICIONES NOHMALES. 

1.1. Parodonlo. 

El parodonto es el conjunto de tejidos tl1• rt'\'l'stimiento y soporte 
del diente, estos tejidos son: Do;; tejidos conectivos suaves: Lámina 
propia de la encía y ligamento parodontal. Do~ h!jhlos conectivos du­
ros: Cemento radicular y el hueso alveolar. 

A su vez, estos cui1tro tejidos están cubiertos por epitelio, 1¡ue 
1'll diferente según la zona, por ejemplo: El 1!pitdio que recubre a la 
parle de la encía marginal y la t~ncía insertada 1lcscansa 5obre tejido 
fibroso den~o, lo mismo que el epitelio del i111t·rsticio, mientras 1¡ue 
la mucosa nlveolar descansa sobrt! tejido co111·clivo laxo, por lo t11nto 
t•I parodontn se considera una uni1lud funcionnl, ya que la lámina pro­
pia de In 1!llCÍ11 y el li~nnwnto parodontal 11y111l1111 11 mantener In con­
tinuidad 1•11trc los teji1lm• duros y sus compn111·111t•s. 

1.2. Encía. 

La e11cía es la pnrt<' de la mucosa bucal t¡111• cubre los proce;im 
alwolnn•s, tanto 1lel mnxilar corno de la ma111líh11la y rodea los cue-
llm• 1!1• los dientes. . 

1.2.1. <:11rncterísticm Macroscópicm dr la rncia. 

l.M 1livisiones annllimicns tic 111 e11cín so11 111~ siguiente~: 

1 
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1.2.1. l. Encía Marginal. 

La encía marginal ~e dc~cribe de color rosa coral, pero sé1lo en 
las peri;;onas muy blancas encontramo!I este color. Para consitlt~rurlo 
lt:nemoi- que tomar en cuenta vario~ f uctorei1 como: Color ele 111 piel. 
¡!rornr cid epitelio, 1-1nulo de c¡uNati11izacic'111 )' va~culariz11ciú11. 

l.11 encía margi1111I ticrw 1111 mm. cl1• a11clio, 1.·;. iirnw y rcsilc·nlt·, 
"epu1·ud11 de la encía in;;crtada por una d1•pre~iú11 que no ''" ob~crvc1· 
b!P 1•11 toda~ la" pl'frnnus, In depresión ~·~ llurna surco marginal. Su 
parl'cl interna, corn·~pondc a la purt•d hlumla d1•I i11tcrslicio 1-1in¡?ival, 
!a pared externa junto con 111 1~11cía inHcrtadu forma d epitelio e.der· 
110 o .. pitf'lio rnm,ticulorio. 

1.2. l .2. La n1cía /nsutru/a. 

Esta encía cleLe t1·111•r ~innprr t•l rni,-rn11 Polor clc• 111 1•11da mar· 
¡.(inul y c~"IÍI unida firnwmenlt• al lnwrn ulvc~olur "ubyac1•111t•. ~11 carnf'­
terística principal es que presenta 11n puntill1~0 característico c¡ue lo~ 
libros describen como aspecto dc• cá"cara de naranja. El puntilll'o ~e· 
debe a la proyi•cción interpapilar entre d tejiclo c:urwctÍ\'O v d t>pi­
telio. 

Lu 1•1wín in~!'rlncln ""'ÍI "'fHlradu cl1• la <'IU'Ía o rnuco>ll alvr•olar 
por Ju lirwn 1111ic·ogin¡:ival, 1wrf1·c:tamc·11t1• c·lara 1•n toda;. la" pcrrnna• 
que li1•111·11 lllHI 1•11cía clí11ica1111•111" ;.ana. La 111111·0,.a alvc·11lar 1•;. ti•.• co­
lor rojo cur;u·tnh•tico, porqu .. <'art•<'f' cl1· q11C"rali1111 \. •·•lÍI clndo por 
gran cunticlucl d1· va"º' "ªllf!llÍ11r11,, ,.,, rnlivil portJllP 1•,1ú d1•,cam1111rlo 
'obre tejido 1·0111•ctÍ\'O laxo. 1·uy11 r:arac:trrí•tira , .... c:o11lt·11C'í gru11 1:1111-
lirlad rll' fibra, Plústic:a,, l'>'lo , • .., por n••tibular. 1•11 li11gual. la rucia 
ifücrtad;i H' !'nntiníia r:c111 PI 1·pitc•lio c¡1w lapiza 1•1 -11rr:n •11hli11~ual r11 

el pirn d" la boca y por palati110 '" co11ti11íw ron In rnuc:o"a palatina. 
rn e~tm clo~ ~itio" 110 1•xi,1r la lí11c•a 11111r11¡.dnf!Í\'al. 

1.2. 1.:1. f'11J1iln f11trrt!n1t11rin. 

l.a papila i11tf'rdcnt11riu e•,; la parir d1· la 1·ru:í11 mur¡:innl r¡u<' ~l' 
1·11cu1·11tr11 1·11 PI r~pucio i11lcrproximal, por debajo di'! úri•a ele• co11-
l:wln. Ti1•111• Íonna piramidal. 1·011>tíl d1• clw· papila-: 1·11a \'l'"tih11l:1r 



Col ~ relacl6n coft •1 áre~ de co~tacto 
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y otra lingual ó palatina las cuales están unidas por una depresión 
que recibe el nombre de col o collado. 

l.2.2. Caracterí.1tica.1 Micro.1có11icas de la EncÍtl. 

1.2.2. l. Tejido Conectivo de fo Encía " ¡,,;,,.;,,,, l1ro¡iio. 

Los límite~ dt! la líimina propiu so11: Hucia 1•1 1lit·nte; el epitelio 
crevicular o epitelio 1ld inter~ticio, por la adhcrt~11ci11 e¡1itelial y por 
el cemento radicular; upicalmcntc está limitudo, por el ligamento pa· 
rodontal, cresta ósea y en un nivel diferente el tejiclo conectivo laxo 
de la mucosa alveolar, lateralmente y lrncia af1wra, estií limitada por 
tlos superficies, externamente por epitelio masti1:11torio. hacia adentro 
con el periostio del h11eso alveolar. La lámina propiu >'t' divide en do" 
capa;;: La ca pu papilar, que e' ~ubyucrn1te al ••pitclio y e~lá formada 
por la parle de tejido co11ectivo 1¡uc !'iC interpo1u• con In,; papila,; epi· 
tcliales, la capa reticular, e,; conli¡;ua ni perio,lin del l111cso alvc•nlar. 

El Tejido conectivo de la encía tic~ne gr1111 1·1111lichul de fibra" co· 
lágt•nus, lo,; ~lemenlo~ celulan~~ más prumin1•111c,. rnn: Fibroblastos, 
linfodto:', macriifa¡(o~, y la• ci~l11la" 1·1~bad11" o mastocito,-, vasos y 
uervio,-. 

Todo, 1-,to• 1·lt·n11•11to' r•t:111 ,11sp1•11didn" 1•11 la ~11,tanciu funda· 
Jllt'ntal. 

La, fihra, µin~ivnlt•!< tl1• •oKIÍ·n >'llll la primera dcfrnsa de la en· 
c'a t'll 111 rnf1·rn1t'datl pnrotlontal. "º" dncn µrupo:<: 

1l1·ntoµinµiv111 .. ~. 

S1· rxli1•mlen abajo d1· la adlwn•m:in <~pitclial y ~e dirigen a 
la capa papilnr de la láminn propiu. 

S1• drspn•111l1~11 d1• la 1m~~la ú~t~a. dirii;it'~ntlo>t\ en formn de 
abanico ni iµuul qui~ In~ antt•riofe~. -
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LIMITES IJEI. TEJIDO CONECTIVO llft: LA ENCIA 

1. EPITELIO CIU'.VICULAH 

2. ADHERENCIA El'ITELlAL 

3. CDlENTO HADIClJl.AH 

4. LIGA..i'1ENTO PAHODONTAL 

5. CHESTA OSEA 

6. TEJIDO CONECTIVO LAXO DE l.A ~IUCOSA 

7. El'l'l'El.IO J\IASTICATOHIO 

8. PF:IUOSTIO lll-:1. llUESO ,\f.VEOl.AR 



: ~:.nT:<:3 .l2.!lli ·r~JIDO CONECTIVO ll Li\ F.NCIA 2 LAlllINA 
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Denloperioslatales. 

Se dirigen debajo de la adherencia epitelial hacia la cresta 
lisea, dan la vuelta y se insertan en el periostio. 

Trance11tales. 

Se extienden interproximalnmnte, in~1!rlí1111lose en el cernen· 
to clcl diente contiguo. 

Circulares. 

No ~e inserl1111 en nin!(Úll 'llio, sino 11u1• van ¡mr todo el le· 
jido conectirn 1le la encíu 11lrccle1lor 1lt~ •"l en form<l de 
anillo. 

Las fibras y la udherencia epitelial Re conoce como umon den· 
togingival. La funciiln de estas fibras es: Mantener a la encía ado· 
sadu al diente y proveer la rigidez 1wccsaria, antes la fuerza de la 
maHticación. 

Considerando c¡uc la función mÍls importante es la resistencia 
1¡uc ofrecen unte el ahu¡ue de las enzima!! bacterianas ( d!'f ensa). 

El intu~ticio ¡.;ingival o surgo ¡;ingil'al, es una hcmlidura que 
rodea al 1lic11lc 1le forma tri1tn!(t1lar limitado por un lado por el epi· 
telio crcviculnr o epitelio dd inter~tido, por el otro lacio con la !!U· 

pcrficic del 1licntc, encontrúndose en t'I vc':rtice de 1~sc triím¡;ulo la 
aclherencin cpitt'lial. In cual e~ d medio 1l1! 1111it'm •~ntrc la encía y 
1·l 1li1•nlt~. El •~pitclio externo o masticatorio comprenclido por encía 
marginal y encía insertada consta 111• cuatro capu~: Basal. espinosa 
o dt~ malpi¡;io, granulosa y querali11i:1.111la. 

l.a cupa hasal, In forma de sus c1"lul11!-I es cuboidal en ella en· 
1·1111trm1111,. 111l'la1111cito,- y qucratinocilos. E>tn' c1:lula,. de<can~an so­
IJl'I· la 1111•111lin11rn bn,.111, que es la li111itn1111~ 1•ntn~ el 11~ji1lo conectivo 
y •·I ll·jido 1·pi1Plinl. ltu·f.\o 11•111•1110~ In 1•11p11 '''¡tinn~11. la cual e~ mfü• 
ali1111d1111ti· 1·11 ci"lnla!', ocupnnclo mi1s d1• la milnil 1h•I l!,T!Nlr dd epi· 
1..!i11: 111 for111a de ,.11s c1:lulas t'" poligonal 1·11 1•1l11 r111·011trnm11s la~ 
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FIBRAS GINGIV ALES DE SOSTEN 

A) DENTOGINGIVALES 

B) CRESTOGINGIV ALES 

C) DENTOPERIOSTALES 

D) TRANSCEPI'ALES 

E) CIRCULARES 



PJBRAS r.1nr.1VAL~S Jm SOSTEN 

1 
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('élulas blancas o dt• alto ni\'el llamadas también células de Langerhan, 
~e encuentran en la parle más superficial del e~lrulo espinoso, estas 
cé:lulas presentan prolongaciones cito¡>lásmicas bnetantes largas y es 
la ruziín por la cual se les llega a confundir en r.l examen microscó· 
pico con mel anocitos. 

En el e~trato basal y en el espinow se llr.va a cabo 111 mitosi5, 
por "'º ~e llaman cnpns germinativas. 

En la capa granulo~a In;; célulai1 ~e obMervan aplanadas, estas 
cc':lulus i-e aplanan prt'parímdo•t' para la dc;;cruuudi'in. Al examen mi· 
crosct'1pico se le~ observa t•I núcleo fu1~r1t·nwnt1~ teñido o hipercrl1· 
mico y el citopla,ma !lf' observa car~ado 1le queratohialina. 

El eolrato 1ftlf'rati11izailo o 1'>•trato d1rnco, P~ donde 11uccde la 
dPl'camaciim. 

f'11r111f/$ n /'Lacas ,¡,. Unión r/1•/ Epitelio. 

Esta~ !;On obl-ervablcs en la capa espinosa 111'1 epitelio, existen 
tamhii"n en la ba~nt, pero !'i1•111lo mál' numl'ro~n~ 1•11 la primera. Una 
.\e,11111,oma, 1·• In prolonguciún dr una d·lula rpih•lial con olru, t'XÍ•· 

tirndo 1·11tn· rila• una SUl'lanci:i funclamPnlal o i11h•rc1•lt1lar co11 1111:1 
.... paruri1"lll rl1· 1 :m a :mo Aº. 

C11a11rlo la• ri'dula,. ni 1•:..amc11 micrm!'úpicu >t' llci.1a11 a tocar 
1·11 1111 p1111t11, '"·'ª placa 111· 1111ilm o dt"'lllll•omu l'l'!'.ilu- el nombre d1• 
zúnula adh1·n·11•. 1:111111rln •'•11 uniún t' ... mÍI• murcacln, n•cil)t' 1.'I 110111· 

l1rP dr zlmuln ocl11dr11s. 

La adh .. ri·r11~ia rpitrlial. ·•· 111w al dil'11t1· por l·.1·i:1idl''lllm•onrn-: 
( mitad dt• 1111 rl1••11111-011111). a t ra\'I··~ dl' 11111e11¡111I Í•acítridos, 1•sta uniéin 
•'· rt>Íorzada pr1r tri·' Íllf'l'Z:I• rll·bilro~. •Oll c11q~a• dif1·rt·ntes muy Cl'l'cn 

una 111• In olrn, y '''ª' f1wrz11s "011: El Jlllt'llll' 111• lricln'1¡!1'110, 1•1 !1111.'lllr 

trid1ki1·11 \ la· Í111'r111• 111• V111u!Pr \Valk 

El q1it1·1i11 ma~ticatnrio tirnc ~11 uriµ,1•11 d1•l epitelio hucnl. El epi· 
IPlio n1·vil'11l11r difil'n~ clPI 1•xtPrno porq11r .. 1 prinwro. prPrnnln dM 
f'a I'ª' dt' r·i'·l11 la.• q111• Ron la b;1'al y In cspimm1. Tienc11 oriµ,en 1li fp. 
n·ntr. pu•" PI •·11it1·li11 1·n·vir11lar d1•rin1 d .. lo· anll'lnhla-.ins rr1l11ri-
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dos del órgano del esmalte, su membrana basal carece de proyeccio­
nes pa11ilares. 

1.3. Ligamento l'arodontal. 

El ligamento parodontal, e,; la cstrncturn conectiva que une al 
diente wn el hueso, ,;e continúu con l'I tejido conectivo de la encía 
(lámina 11ropia), y comunica con los espacios medulares a travé<; ele 
lm• canales vasculares del lnwso. 

Los elementos celulares 111w !'e enc11e11tru11 t•n el li~amc11to son: 
Fibroblustos, osteoblastos, osleoclnstos, ccmentoblu~lm;, cmm•ntocla5· 
tos, macrófugos y restos t!pitcliul1~s ele mulu,.sez. La import1111cin clí­
nica de estos restos es que ¡mcd1•11 ciar origen a 11uistc~ lah~ralcs ~i rnn 
traumatizado;; o P;;tim11l1ulos pnr algún trnumati~mo o proccrn infla­
matorio. 

Lm• cl1•111t>ntns mi1s abumla11t1•;; tld liga1111•11to parndo111al rn11 la~ 
fihra, colá¡wnas. las cuales ~1~ 1lisponen 1•11 dnco grupos: 

Crupo "" la cresta. 

S1· exli1•11tl1• .Jd cenwnto a la cn•stn Ú"t~a. PI\ sp11ticlu apical 
a las fibras gi11giv11l1•" tl1• "mM•n y adhen•ncia t~pitcliul en 
forma dP abanico. 

<:rupo horizontal. 

V1111 tl1· ccnwnto a lllll'!-o, ;;oi1 pn•p1•111liculahes al eje 1011-

¡.:it111li11al 111•1 11ienh•. 

Crup11 uhl icuo. 

Son la..; rnfü, 1111111PrtN1!- y ]11..; 111Ú..; i111pnrt11111t.•!', ~011 laf' e11-
1·ar¡.:11da..; cl1• trunsfor111nr In pn·~iím t•n tensiún, se dirigen 
1·11 ""11tido diaµonal 111•:-clf' 1•1 t:l'llll'lllo hnr.in 1~1 huc~o. 

C:rnpo apical; 

S1• 1•xti1mcltm 1lc ccmm1t11 11 lt111~~0 en formn rnclicul, umor-
1 iµ111111 la~ f111•rza..; d1• In rna!'lii·adt'1Ú. 
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l. GRUPO DE LA CRESTA 

11. GRUPO HORIZONTAL 

lll. GRUPO OBLICUO 

IV. GRUl'O APICAL 

V. GHUl'O DE LAS Bl Y TRU'URCACIONES 
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- Grupo de la bi y trifurcacionea. 

Tienen la misma disposición que la11 anteriores, son ausen· 
tes en dientes unirradiculares. 

Existen otro tipo de fibras que son: elásticns, reticulares y las 
de oxytalán, exÍKten muy poca cantidad de fihrus elásticas, no se in· 
eertan en ningún sitio, siguen el curso de los v1u1os sanguineos al igual 
c¡ue la11 reticulares. L1111 de oxytalán se insertan a nivel cervical de 
la raiz ya sea del lado (lel hueso o del cemento pero nunca en ambos 
lados a la vez, 11011 acidorresistentes, las parteK insertadas de la fi. 
bra principal del ligamento en hueso y cemenhi ~e llama fibri,s de 
Sharpey. 

l. 3. l. Funciones del Ligamento Parodontal. 

Las funciones del ligamento pnrodontal 81111: 

Física. 

Formativa. 

Nutritiva. 

Sensorial. 

La física He refiere, a la trnnsmisií111 de la~ fuerza~ oclusnlc~ al 
hueso. 

La formativa, se refiere a In existencia cl1• cemt•ntoblasto~ c¡ue 
forman cemento, osteohlnstos que forman h111''º r fihrohlasto~ que 
forman colágena. 

La nu1ri1iva, el ligamento proporcim1a nutrÍ<'lltl'' por vía s1111~:11í· 
nen n la endn, cemento y lrne~o. 

Ln ~•'.n•orial está dada por la scn~ihiliclacl tf1ctil y propioccptivn 
cnrnclt'rÍ~tic:a drl li~a111c11to, q1H ,., lu qur. liar., que nos dí! el s1~11ti1lo 
1lc lugar. 
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J • 4. Cemenlo. 

El cemento es el tejido conjuntivo especiali1.1ulo y calcificado que 
recubre la raíz anatómica de los dientes, el cual tiene como funcione!< 
la de ¡uotcgcr la dentina y la de ser el sitio <lt• i11n•rr.ií111 de las fiLra~ 
1 lt• Sharpey. 

llay tn» tipo~ dt• 1111iím: En la uniún nnlt'lnct•mcntaria en un 
1 O'/, de lo~ casoi<, el t•smulte contucta bonle a borde con !' l cemento, 
1•11 un 3Cffr, de los caso11 d eMmalte y el cemento no hace contacto y 
r11 1111 6CYlr. el cemento cubre al esmalte. 

Existen 2 tipo~ de cemento: 

1. 4. l. Acelular o primario. 

1. 4. 2. Celular o secunrlario. 

El uc1•l11lar, o primurio, se localiza principalmente en la parle 
1•11nmal de la raíz, y el celular ~e loculiza, en 111 1111rte apical de la 
raíz. Los dos tipos de cmnento tienen una m11td1. intt~rfibrilar cnlci. 
ficuda y abundantes fihrns colágenas. t>I espc~or · dd ucelular es de 
1 O micrnK a¡1roxi1oad111111~11te, tld celu\ar es dt~ tiOO micras, siendo 
t•n Í!~lc doruli• st! i11sert11 d mayor númt'ro de fihrn~ 1lc Sharpcy. Du· 
rante totln In vidu 1l1·l di1·11tc, va a cxi~tir tlepú~itn continuo de cemen· 
to, el cunl va 11 t~quililirnr la pérdicla tlP Sll$tancia d1•ntaria. Uailio· 
"r.Hicanw11tr. rl remenlo lo vmnos a encontrar t~ll casos 1luncle se pre· 
~1·11 1 a hi¡wr1:r1111•11tosi~. c:1•1111•ntmnas o c1~nw11tículo~. 

1. 5. lluf!!lo Alv~olar. 

El l11wso nlv1•olar 1•s 1•l procr!'o alvt'nlar. l'I prnr1•!<0 alv1•nl11r está 
formuilo por el hueso 1¡111~ "º~tiene y forma los alv1·olo~ tl1•11tario!I, eF· 
t(rn forrnndos a su vez por la pnn~d inlt~rtHI 1lel alvt'·olo cp11• el' 1111 h111• 
"' i:o111p11do y dPlµ.ado d1•110111i11ado liimina crihifornw n alvt>nlo pro· 
piunwnlt• dicho, por 1~1 h11rso d1~ ~os1t"11 q111· t•stñ formado por trabi"·c•~· 
la' rf'li1·1ilan·' y l11w~o 1·~111111jo~o. ta111hi1"11 t»•lÍI fonnado por las líuni. 
ll!I" rortin1l1•s vc:,tihulnr y litll.\11111 y l'I tabiq11l' i11tcrd1·11tario. q111• 1•• 

11 '""" 1••111111joso. 
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El hueso está formado por una matriz calcificada con osleocito:; 
encerrados dentro de unas lagunas, se compone principalmente de 
calcio y fosfato junto con hidroxilos, citratos y carbonatos, también 
contiene iones de magnesio y fósforo. 

Las sales minerales se depositan en cristales de hidroxoapatita. 
Los espacio11 que quedan entre los cristales están llenos de colágena 
y mucopofüucáridos principalmente el condroitin sulfato. 

Las fuerzas O\!lusales que se trasmiten del ligamento parodon· 
tal hacia r.I hueso, son soportadas por el trnbcculado esponjoso. La 
parte del ulvéolo, está form111la por hue1m 111111inado y hueso fascicu· 
lado, se le 1lcnomina así, porc¡ue es el h111!80 1¡11e limjta al ligamento 
parodontal por su contenido dt! fibras dt! Sharpey. La pared 1ld alvéo 
lo, racliogri1ficamentc ~e ve como 111111 im111 nuliopaca delgada, sin 
embargo tiene unas perforaciones por dorul1! van 11 pasar vasos san· 
f.(llÍlleos, nervio~ y linfútico~ provenit•!ltr~·• rl1•l li"nmrn'o paroclont:i1 
de la médula. El tabique intc!rdentario t!sli1 form;ulo por hueso es· 
ponjoso y limitado por la,- paredes de los ulvfolos ele los dientes ve· 
cinoi1 y por las tablas corticulcs óseas Vt!stibular y lingual, el contor· 
no 1h•I proceso alvt!olar, va 11 f'~lar duelo tmr la prominencia de las 
rale1!s y la ungulaciún de lus mi~mas. 

El l1111•rn alveolar. "" el 1111" e!'IÍ1 "" cnnslunte cambio por la re· 
rnrcic'111 y lll'oforrnación del mismo. 

En In, fm•as il1• tcnsicín va n existir form11cié1n ele hueso, pero en 
In~ tle pn·~i{111 !'C prPsl'nln destruccit'111. 

2. DIFEHENCI AS l\1ACROSCOP1Ci\S Y MICHOSC.OPlCAS ENTRF. 
EL PAHOllONTO DEL ADULTO Y El. l'i\HODONTO lNFANTIL. 

2. 1. Encfo. 

l. l.n f'llCÍll t'S mús roja, debido n In mayor vnsculnriznción, y 
n 1111 epilcl in mús dd ~aclo y menos cornificndo. 

2. A11~1·11cin 1li• punteado, dcbi1lo u qur In~ proyecciones intcr· 
papilnn•,: dc•I lrji1lo ronrcli\'o 1:1111 PI PpilPlial ~on m1clrn~ y 
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cortas. Cuando han erupcionado varios dientes permanentes, 
el puntilleo se presenta en una banda de 3 mm. aproxima· 
damente en la encía insertada, extendiéndose sobre los bor· 
des y papilas interdentarias. 

3. Es más blanda la encía porque es menor la densidad del le· 
jido conectivo de la lámina propia. 

4. Los márgenes gingivaleM son más agrancludos y redondeadoe, 
debido a la hiperemia y el edema ue acompaña a la erupción . 

. 5. Mayor ¡nofumlidad dul surco, llebido al ellema, facilidad re· 
lativa de retracción gingival. 

2 .. 2. Cemento 

l. Más delgado. 

2. Menos denso. 

3. Tendencia a hiperpla11ia de cementoide por apical a la adhe· 
rencia epiteliul. 

2. 3. Ligmrwnto Parodontal. 

l. l.11 membrana parmlontal es más ancha, los haces de fibras 
son nu•no!' dt•m•os, con menor número 1lc fibras por unidad 
dt1 Í1n•11, mayor hidrataciún con mayor aporlt· •an;!llí111•0 y linfa. 

1. l'rc!'entn 1 a rorl ical a lvrol nr mi1s delgada ( Hx) existe menor 
cantidntl 111• trnbí:culas, t•spacios medulares más grandes, el 

¡;nulo dr calcificaciílll es menor, mayor aporte ~an¡;uínco y lin­
fiítiro, la~ cn'>·lns al\'1•olar1•s mÍls planas, arncia1las con los 
11 Íl'nlt·~ prima río,, 

Apnrcn·n dia~ll·nw' como reHiltarlo rlrl crr·c1mwnto por apmi­

!'i1'•11 1•n rapas d1•I l1111·i-o alv1·olur a partir el<- lo~ trr•s afio~ el" r•tlnil. 
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Los cambios qut' exi~ten en la encía relaciunados con la erupciú11 
1\entaria, es nect'sario 1lefinirlo;; ele lo~ 11ro1~~!'0• 11atolÍJ~Íco" 11ue a ve· 
ce;o acompaña la erupción. 

,\ntes qur lu cncíu ~ea atravesada 1101· la;. cú,,11idt·~ ile los ili1•11· 
lt•s, presenta un abultamiento ligeramente bla1111ut>CÍ110 qui· ,.,. una 
¡,..quemia producida por el diente. Lo~ tejido,. qut- 1:11br1·11 al <licutc 
,:1• van adel¡m1.amlo mientra• lo;o dienh•i. 1•11 nt1¡1('ií111 llrgu11 a "" po· 
sición final. 

La encía marginal !'I' 1•11c1w11trn 1mgr1N11la. t•rt•>1•11tamlo 1111 bor-
111• cilíndrico y "olm•,.11lie11t1•, 1¡111• ''" donclt' ~e e;.tá rrorgunizando f'I 
IL•jido conrclÍ\'O; ''"'º nca,.iona una 1 iw·ra liipnrmi11, qui· no 1lrlw 
c~onfum\ir~r con 111 i11fl11mación. 

La,. papila" inh•rcll'nturia,; ,:011 má;. ango~la>" tm M 011ticlo n11~~io· 
1\Í!'\al que en •entitlo vestíbulo lingual, y 1\>'t11;. llt>mm por co11111leto 
lo" t»pacio" intnd1~ntnrios. 

l.u '"lllt'rfici1• 1•pitl'lial ,., alt'rl'Ít•I'"'ª"ª y •11a\'f', 



CAPITULO SEGUNDO 

ETIOLOGIA DE tA ENFERMEDAD PARODONTAL 

EN ODONTOPEDIATRIA 

l. FACTORES LOCALES 

2. FACTORES GENERALES 



t::ll'11'fll.O s¡.:GUN/JO 

ETIOl.OGIA DE LA ENF•:HM•:DAD l'AHODONTAL 
EN OllONTOPEIUATHIA 

FACTOHES LOC:\1.ES Y F.\C'l'ORES l~EN!o:HALES 

1 . .1. p¡,,,.,, /)f'lllarifl. 

28 

l.a pl:H'a d1·111aria. "" 1111 dt•pú,-ilo amorfo hlantlu ~ranulur, que 
~•· :u·1111111l11 •obrt· la• .. 11pt•1·fici1•.;, re!'luuracio111·~ y cálculo~ dentarios, 
.,. :ull11•ri1·11· firmt·nwnlt· a lu •llperficie !iubyuccnte, 1le la cual ~e 
d1·•prt•111l1· ·t'1l11 por 11w1lio dt· lu limpi1•1.11 m1•cí111ica. 

l.a plurn d1·111aria o lmd1•ri1111a, ,., 1•1 fnctor mÍt!' importante en 
la 1•11f1·m11•1lad parrnlontal c•rú11i1·11. Como fndon•" prt•11i!'pmwnt1·~ al 
ac1111111lo 1l1• pl:H'a lt·rw1110': 

~•11-r11 ( 1·alc·i fic·:wil111 cl1· la placa) 
\l.dpo•Íc'.i1'111 d1·11taria 
:\ll"'IH'ia dr di1•11lt•• 
\la•ticucic'111 1111ilalcral 
ll1••pi raciím lmcul 
llim;t1•mula 
ll1•,1a11raciorw• i11111lec11ndas 
i\1111lomiu ;l1•fpcl1108u 
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En (M!queñas cantidades, la placa no es visible, salvo que se man· 
che con pigmentos de la cavididad oral, o bien con soluciones reve· 
!adoras. A medida que se acumula se convierte en una masa globu· 
lar visible con pequeñas superficies nodularez, cuyo valor varia del 
gris, gris amarillento al amarillo. 

La placa dentaria se deposita sobre una imperficie acelular for· 
mada previamente, que se clenomina, película ndquirida, pero se pue· 
de formar directamenlt! sobre la superficie dentaria. A medida que 
la placa madura, la película subyacente perMiste experimentando de· 
gradación bacteriana o se calcifica. Ln pelicula adquirida es una 
capa delgada, lisa, incolora, translúcida clifus11111ente distribuida so· 
bre la corona en cantidades algo mayores cerc11 ele la encln. 

La película aclquirida e~tá formada por 11111coides 11ue vienen 
de la mucina de la saliva. mucopolisací1riclos 1pw cleterminan In adhc· 
~ión, estos mucopolisacáridos son: El clextrá11 v 1•1 lcván. Sin la pe· 
lícula adquirida no es po~ible la organización lit• la placa hncleriana. 
Una vez c1uc el sustrato ~1· ha formado. los microorganismos empie· 
zan a llegar, su orden es el siguiente: Cocos y bacilos Gram + que 
producen liialuronidasa y exotoxinas. cocos y IJ11cilos Gram -, que 
producen cnclotoxinas y prolt•asas, luego ~e p1·1·~1·11ta la Born~lia, el 
Treporw11111 y el Fusohacterium que forman r111lntoxinas y proteasas, 
postcriorrr11·11te ~1~ ai~rcrrn d hnclt•roide mclu11i11n~énico, el cual pro· 
cluce col1111,r11a~11. En quinto lugar lle¡;an clcnw11tos filamentosos que 
rnn: El l.1•pt11trix y Acti11omyc1·~ los c¡111• ~on r1•:iponsables ele la calci­
ficacii111 ele ln placa bacteriana. 

Por t'1lti1110 se agreµa la V1•il101wl111 y d S1•lenomona Sputigeno, 
lm• que producen ácido ~ulfídrico, 1•1 cual •·~ drn~tico y provoca ne· 
crosis ele loR tejidos. 

Aclf'lt1Í1~ la placa dent11rin co11ti1•ne nl~111rn~ c1~lulas epiteliales, 
lt~ucocito~ y rnacrMaµos. ~í1lidos or¡;í111ir.ns I! inorgánicos que consti· 
tuycn alrf'll1·1lor de un 20'7r y el resto ·~~ aµua. 

J.n, har"l1·ria" forman c•l 70'} tlr 11111t1~rin l ~c'ilido y el resto es 
matriz i11trrc1~lulnr. 

l.11 nrntr•ria alha, r.s una d1•11omi11nciú11 r.lí11icn trnclicional pnrn 
1111 matníal q111· ,., 1°ó'1°rlf'ialnw111t• 111111 11r1111111l111"ii'111 nlm1ula11tr <lr nlri-



30 

ca convirtiéndo8e en un irritante local, es un depósito amarillo o blan· 
co grisáceo blando y pegajoso algo menos adhesivo que la placa den· 
tobacteriana. Carece de una estructura interna regular como la que 
~e observa en la placa. 

1. 2. Cálculos. 

Los cálculos han ~ido reconocidos, como unu entidad en cierta 
forma relacionuda con 111 enfermedad parollontal. Es una masa adhe· 
rente, calcificación o en c11lcific11citi11 que se forma sobre la superfi· 
de del dientt.- nutural y prútt>~is 1lt~ntal, según ~u rl'lación con el mAr· 
gen gingival '" r.lasific11 como ~ig111•: 

Cálculo 'upragin~ival (d~i11ll'). ,,. rcíirrt• al c'olculo co"ona· 
rio, a la cre;.la clt>I margt~n ~ingival y vi~ible en lu cavidad bucal, e' 
clt' color blanco o blanco amarillento. ele co11,ii;h•11ci11 dura.arcillo~a 
1lcq1rendii•1ulm1· con l.1cil idad 1lt• 111 ~upcrfici1~ cll't1h1ri11 con un ~as· 
p11r1or. ;\p.1rerP11 1·011 mayor frt>cu1•11cia y en c1111titl¡ul"' más abun· 
clanles, en ;.uperficie;; Vl'•tibulare,. ilt• molar'!~ •111u·riorc•;;, en supcrfi· 
dt·~ hnµ1111le~ dt• lol' dientes ¡111leriore:; inferiorc·~ 11111• csl:in frente al 
conducto d,. \Vharton y mÍl• en ct>nlralc!' y rn di1•11lcl' lalC'rales. 

Cálculo rnhd11¡?ival, c'h' citlculo 'e enc111·111rn debajo ele l.1 Oles· 
la d1· la 1•11d11 marp:inal por lo µ1•11cral 1'11 bol"n" paroclontalc~ ~ no 
,. .. vi,il1l1• d11ranlr 1•1 1•x1111ie11 bucal. E" c!Pn!'o, 1l11ro, pardo, oh•ruro 
" \'1•rtl1· 1ll'¡!rim:11 1h• co11;;Í•l1•11cin p.-·lrt•a \' uni1la 1•1111 íirnwza a la "11· 
p1•rfil'i1• dn1taria. ¡1t11•cl1• prt•,.1•11lar~t'. ;;olo o 1·11 i:1111j11nto. Los cálcu­
lo• •11prnri11!!Íl'ali·- )' "'1liµi111!Í\'lllf';., por lo µrtll'ral apan·c1•11 •'11 la 
:Hlol1•;;1nwia y a111nrnla11 c1111 la 1•d11cl. 1•1 mÍl,o cn111í111 1•• t•I "ll(lra'.dn:.!i· 
val rn11 rnrw• 1°11 11ii1w• ~· lo;. 1•[ill'11lo;. ;11praµi11gi\'alt·;. "º" poco co· 
11111m•;. h11;.la In• 9 año;. 11.• t'clacl, w han rt•¡.d,tri11l11 c•;.h• tipo clr ciilcu· 
lo~. entre· C) ,. 15 aiio!' ele c1lncl 1°11 1111 :n a 7tY7r. El s<,:J, d1· 11iiios 1•11tn· 
10 v 12 ai11;, clt· ••dad. forman cítll'ulo• 1•11 la ;.11pníiei1• li11µ1111l dr lo" 
inri•irn• infninrc•;; y c•n la ""l"'rfi1·it· bucal ''"lo;; molan•;. 'upcriorc~. 

l .:l . . '1i<·mor¡:rmismos. 

l.11 ~nluil purndonlnl. ,,. 1111111li1•111· ;!ral'ia• a 1111 ••quilibriu >'Ím· 
hi1'1tir·o. 1·11trt• lo!' rnicronrµnni,..11111;. bucale" \' 1•11ln~ lo~ microor1rnnis· 
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mos y el huésped. La enfermedad es consecuencia de una alteración 
del equilibrio entre bacterias, entre bacteria11 y el huésped, o de los 
dos estados. 

El equilibrio entre los microorganismos y el huésped es altera· 
do por el aumento de la cantidad y la virulencia de las bacterias, 
1111 descenso de la resistencia del huésped o por las <los razonel!I, 

La placa dentaria concentra bacterias, y sus productos en el área 
~ingival y desplaza el e<¡uilibrio en favor de 1011 microorganismos. 

El mecanismo por medio tlel cual los microorganismos pueden 
¡m1ducir enfermedad ¡111rodontal todavía es hipotética, dentro de los 
1m.>canismos encontra<lo!I se presentan los siguientes: 

Enzimm: Las bactcriai; de la placa y del surco gingival, produ· 
cen muchas enzimas que son potencialmente dc1<tructoras o pueden 
actuar como factores de propagación de agentes lesivos e infecciosos, 
tlcntro de estas enzimas tenemos el siguiente cu111lro: 

Bacteria 

F.•tnfilococo•. 

lllfteroidc•. 

l'u~ohn<"tl'rillli 

1 :~pi rrn p11•1 H" 
l'm•nM tlrn111 --

Enalma(1) 

1 lli11luroni1ln•n 
I Cong11lns11. 
A fh·lntir111Ao 
~ ll 1•111u\'.•in11• 

l 11 i11 llmm l1l11•11 
1 i·:•hrt•ptc><¡11in11•11 

l l11•111111iHillllM 
JI.(¡ i11ruroni1l11•11 

~ 
l'roh•n•n• 
lll11l11rnni1l11•11 

Coutlroi t innttu 

j f'rolc•11M(•) 
1 !411lf11lt1•1l 

J•r11tc•J1Kll(M) 

J •rC1t1•t1Hfl(tt) 

~
A.-. ll l11l11r(inico 
C11i\i.:11lo th! pla.Mtna 
Ot•lnl lnn 
}!rlt•I rm~ilnH 

A<'. lli11l11rónico 
) Jo'ihrlnn, l'!l1r\116gt•nn 
f l·:rit rodtoH, 

t-:nlnrt•M Khu•oronftL:cofll. 

~ Yurln!4 protuinnR 
,...,,,, lllr1l11róuico, 

) H11lt1110 clu con1lrnitinA. 

\ \'urln• prolt•lnn•. 
) Hulrnto dt• l'nn1lroitinn, 

~ t '11lf,~··1111 ri•••o11•ti111hlo. 
1 

\'u du" prolt•Í lll\~. 
\'ar\1111i protclnul'. 
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Los plasmocitos que abundan en la encía inflamada y propor· 
donan anticuerpos, también producen granden cantidades de hidro· 
lasas, ácidos, específicamente fosfatasa ácida, t~Mterasas, aminopepti· 
,lasas, que podrían ser importantes en la destrucción de los tejillos 
gingivales. Los lisosomas contenidos dentro de 111!1 bacterias y leuco· 
cito!', ¡;e liberan al producir !'U dP-strucción y son potencialmente l1~Mi· 
\'O~ para lo!' tejidos parmlontales. 

Endoto:i;inas: Las t•ndotoxinu"', lesionan los tejidos parod1,11ta· 
les y causan inflamaciún. posibh·mente mediante la activación de una 
reacción inmunológica local. Se •~ncuentran pres1~ntes en la saliva y 
en bacterias del surco ~ingival y placa. Las endotoxina11 de las bacle· 
rías de la boca, ¡ienetran en el 1•pitelio 1lañaclo o ulcerado y no en 
l'tl¡terficies intactas, imlic111ulo 1111 papt•I ~l'cundario y no primal'io en 
l 11 Pnfermedatl parodontal. 

Las endotoxinas. "º" complejos de lippopolis11cliri1los y proteÍ· 
nas de las parcele" celulares de numerosas cepas 111• hach~rias Gram­
de la boca, que son liberadas al 1lestruirse tali•K bacterias. 

Toxina.~: Se afirmÍl riur In .. im!Íviti~. e" c1111~111la por toxinas qur 
~enrrnn las hacterins por cl<'!!C'llernci{1n de las cí•lulas epiteliale11 su· 
p1·rficialei<. Sin embar1m. t'll In cavidnd bucal no ~e comprobó 111 exis· 
tl'ncia clt• 1•xotoxina 111~1111:1, con Pxcepciím dl' 111" corre!!pondientes a 
1•11fnnwdaclt•" infl'ccio!'n" como la difkrin. 

2. l. lnl/111•11rim N111ricio1wl1'.~ t'll la 1•tiolo{!ít1 dt• /r¡ F.n/Prmedml P11· 
md1111tal. 

El ""'ª"º 1111trici1111al 1lt•I imlividuo af1•cl11 ni l'!'ti11lo dl'I panulnn· 
lo. \" lo, 1•f1•1'1rn• cl1• lo~ irritanll·~ locuh•' y las Ílll'rZa!' CXCl~~Í\'a!i p111'· 
rl1·n a~!rnv11r•1• por la;; tlc•ficirncia• 1111tricinnalt•': 'in 1~rnbaq~o nitl'!ll· 
na drfi1·i1·11cia 1n1trir.ion11I r.a11rn por ~¡ mi,ma ~i11µivili" o bol~as pa· 
roclont11l1·•: "" 111•c1•s11rio q111• haya irritante•,; lorale, para quc• esa" 
lc•sirnw• "' prntl11zcan. 

El prnhlPma dc• iclc•ntifica r altcrnci111w!' ro11 ddicicncias cspe· 
dfica>' .. ,. 1·11111plira. porq11I' "" prt'!'l'llla11 varia~ d..Cicic•ncin!' junln!' y 
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los cambios bucales ¡;enerados ¡mr las deficiencias ~e superponen a 
lesione;i producidas por irritantes locales y factores traumáticos. 

El carácter físico de la dieto, es un factor importante en la etio· 
lo~ía de 111 enfermedad parodont11l. Dietas blondas de alimentos ade· 
cuados pucdcm fnvor('Cl'r la acumulación ele lu placa, cálculos y afio. 
:amit>nto de dientes. 

Alime•11tns fibrtMl' cluro•. pro¡10rcio111111 una atciém de limpieza 
rnpt>rficial y •~stimulución que desemboc11 c•n menor caniiclad de placa 
y gingiviti~. incluso !'i la dieta es inadec11111lu cle~cle el punto de vista 
nutritivo, aclP111Í1s 11ro\·l'en la estimul11cil111 funcional nece!'aria para c•I 
1111111tf'llimit>11t11 clt>l liµamcnto parodontal y ht1l'!'O alVf•olar. 

Los camhios el1·g1·111·rativo!' cle 111 inflamuciún crrmiea y 1·1 traum:i 
1le la oclusic'm, reduct'n la capacicl111I (le lo!' ll~jido~ para utilizar los 
t>IPnlf'nln!' nutritivos 11i~ponihlt>!!. 

2. 1. 1. /)Pf i('ir>ncia dP Vitamina A. 

Su defici1'11cin produce~ metapla~ia qucrntinizant" del epitelio. au· 
m1•11to de la ~11~1·pptiliiliclad ilc la~ infecciom•s, perturbaciones de ere· 
cimil'nlo, fnrmu y h~xtura del lme~o. 1111orm11liclacle, ele! sistema ner· 
vio~o ccntrul y ,;rn11if1•>taciones ocul11r1"~ qm~ incluyen nrctalo¡iía, xe· 
ro~i~ ele In co11j1111tiv11 y riirnea, con la con!\if!Uiente turbidez córnea, 
11l1·1·radrn11•s y queratomalncia. 

Num1•ro,;os ""1t11li11,; dr lahnrnlario indican qur la deficiencia 
clP vitamina A. 1111l'd1• pn•ilisponer 11 111 1•nf1•rmedad ¡iarodontal. i<r 
··1•iialt'1 p1'·nlicl11 111' Pstim11laci1'm m•11rotrMic11, romo r1~sultado de la 
ilt'f!l'lll'rad1'111 111• 1wrvio,; perift'-rico,; y atrnfín cl1· la• ••lánrlulas saliva 
les como fncton•s causales, la encía pn•sc•nta hiperplasia c¡iitelial P 

hi¡ll'rcp11•rati11iza1·iún con proli fpracir'm clt• la nclherencia q1itelial, exi,. 
le· hi¡wrpla,in 1•inf!ival cn11 infihracir'm ~· 1l1•1!•'1irraciflfl inflamatoria 
fnrmaciún tl1• lmlsas \' cálculn" ,;11l11.d111.dv11lr·'· En !'fllllra•I•' con la 
alm111larwia ti•· pruPha~ 1'11 animalt•s <11• lalinratorio. '" poca la infnr· 
'"•ll'Í1'111 11111• •I' n·fi1•n• al l'Írctn cln la cldirir11cia il1• vilnmina ,\ 1•11 l:i" 
P•tr111·t11ra' l1111•al1•,; di· las p1•rsnr111;. 1\1ar•hnll llav. ri•!!i•trb una po•i· 
t.¡,. 1·11rn·lneit'o11 1•11tn• la fn•r111•nci11 cl1• la 1•11Ír•rnw1lacl ¡iaro1lnntal ,. 
lr··i111w" cl1·rmntolúf!il'a" l'nrarll'rístirns 111• In d1•licirnria d1· vitamina 



A y que las poblaciones con frecuencia más alta de enfermedad pa· 
rodontal tendían a ser más deficientes en vitamina A. 

2. l. 2. Deficiencia de complejo de vitamina B 

Las alteraciones bucales comunes o deficiencias del complejo 
B son: 

Gingivitis, glositis, glosodinia, queilosis e inflamación de la to· 
\alidad de la mucosa bucal, estomatitis y alteraciones neurológicas 
leves con o sin aclorihidia y sin anemia. 

2. l. 3. Tiamina (Vitamina 81). 

Las manifestaciones humanas de deficiencia de tiamina son las 
siguientes: Beriberi, caracterizada por parálisis, Klntomas cardiovascu· 
lares (incluso edemas) y pérdida de apetito. 

Las alteraciones bucales son las siguientes: llipersensibilida1I de 
la mucosa bucal, vesículas pequeñas que simulan lier¡1es en la muco­
sa bucal, debajo de la lengua o clel paladar y erosibn de la mucosa 
bucal, hay disminución de la flora bucal. 

2. l. 4. Ribo/lavina (Vitamina 82). 

Uis i;l111omns ele In deficiencia de riboflavinn incluye: Glositis, 
queilosis, clt•rmnlitis snborrcica y <¡twratitis vaMculnrizante superior. 

La ~lo•itis ~e caracteriza por HU coloraciím Magenta y atrofia 
ele las pupila~. ,~~ta atrofia clepencle de la ~raVf~1lud tlel caso. 

2. l. 5. Acitlo nicotinico ( niacina). 

La 1ll'ficicncia de niacina produce pelagra, caracterizada por rler· 
rnatiti~. 1 ru'tnrno~ gastroinh:~tinale,, ncurolíigico~, mcntale~, glo,.ill>, 
¡:in¡d\'ÍIÍ~ y ""tmnatitis ~cn!'ralizada. 

l.n ~lo~iti~ y <'>lomatitis 'ºn los primero~ Mi¡;nos clinicos de la 
tlt•ficit•111·i11 dP 1íehlo 11icotí11ico. en la forma 11¡;111!11 huy hiperemia de 
la 1P11¡:1111. 11¡:ran1lamiPnlo 1lc papila~ e irlcnlm:it'111 dt~I mnr¡!.en ~··¡::ui· 
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do de cambios atróficos, y una su¡ierficie lisa resultante, la lengua 
es de color rojo carne y dolorosa con ardor. En la deficiencia crónica 
la lengua está adelgazada y fisurada con surcos superficiales, rugisi· 
Jades marginales y atrofia de las pa11ilas funcionales y filiformes. 
El hallaz~o má11 frt>cuente e11 la ~in~ivitis ulceronecrosantc aguda. 

2. l. 6. Piridoxina ( Acido fólico). 

Las personas con deficiencia dt• piridoxina 11resentan queilosis 
an~ular, glositis con hinchazón, atrofia tic las pal'ilas, color magen· 
la y male11tar. 

:!. 1. 7. Aci1lo fiílico. 

Las 111teracio11e~ bccalf'~ ~011 la11 si~uie11tc11: Estomatitis genera· 
li1.mla. con ~lositi~ ulcera1lit, queilitis y queilo~i11. 

2. 1. 8. l'itt1mina 812. 

Su nusr11cia o "u di~minución produce lu anemia pcr111c1m:a, 
que I':' más frecuenlt~ en f1t!rw1111~ mayore:i. <le 40 ui10s en nmbos sexos. 

Los cambios bucales son: Encía y mucosa pálidas y amarillen· 
tas y >'ll!ic:t•ptihles a la ulccraciú11, la IPn¡ma 1•s roja, lisa y brillante, 
dt•bido 11 In atrofia uniforme 1le papilas fun1dforrne;. y filiformes, la 
lt~n¡.:ua ''" •1·m•ihle a alimentos calienh•s, o corulimentados y la de· 
¡.ducif1n ,., dolorm;a, hay ~1~11~aciún de 1•11hrrm·cirnie11to y ardor. 

2. 1. 9. l>1•/icif'ncia 1/r 1•it11mina <:. 

Corno ~i~no clásico d1• la fldicie11ci11 111• vilamina C, >1: decribe 
la ~ingivili~ y el agranclnmiento hcmorrí1~ico rojo azulado ele la en· 
CÍa, ~j hny 1-ringivifü, t'S llll paCÍellll' COll fll'ficin1cÍa ele VÍl11mÍ1lll (. 

~- ori¡.dnud:t por irrit1111h·~ localc~. esta cl1•fici1•rwia p1wcle agravar el 
ea~o. 

2. l. 1 O. Vitamina K 

1 .a l(,.fici1•nci11 rlr \'Íl11mi1111 K. proil111•1• 111111 l~nrl1•rwia lwnrnrrú· 
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gica ocasionando hemorragia gingival excesiva, despu~a de un cepi· 
liado de los dientes o espontáneo. 

2. l. U. Deficiencia de vitamina D. 

La deficieucia de vitamina D. o el desequilibrio en la ingeeta de 
Calcio-- fósforo o ambas, produce raquitismo en los muy jóvenes 
y o8teomalacia en los adultos. 

La palidez cl1! la envidad bucal y In lengua son las manifesta­
ciones bucales más comunes y a veces lus únicas, de la anemia por 
tldiciencia de hierro. 

2. 2. lnf luencia Endocrinológica en la etilogía tic la Enfermedad 
Parodor1tal. 

2. 2. 1. Hipotiroidismo. 

Los efectos dd hipotiroidismo, varían 1lc acuerdo n la edad en 
que se presenta, d ritmo del metabolismo limml 1lecrece y el creci­
miento 141~ retrasa. 

Crt~linismo, mixedema juvenil y mixedema d1!I a1lulto, son las 
tres varinntes dd hipotiroidismo. 

El l!Wlinisrno es la manifestación del hipotiroidismo congénito 
o que St! prod111:1· poco 1lcs¡111{!s clcl nacimi1!11lo, el retraso físico, rnen· 
tul es carn1·h~rí~1ir:o de la enfermedad, la estatura es inforior a la 
normal d cn·d111i1!nlo Ít!'l!O está rctra~aclo, el tlesarrollo craneofacial 
e~ anormal, d rmtro e~ infantil y tm;co, los maxilares son pcquei1os, 
el ritmo d1! la 1·rupdi'111 dentaria está rctra~nda. 

El mixcdnna juvenil se presenta cnlri•. 6 y 12 años puede estar 
relaci111111do co11 ddiciencia de yodo y olru~ i11f1111'1u:ias pt~rjudiciales 
para la ¡.:lá111hrla 1iroid1•s, 

l.11~ 1·a111liio• lurr:ulcs, pueden pro¡mrcio1111r 1111a clnv~ lf~mprnna 
tlP In forr11ac·i1'111 d1• lo• rnaxilarl's, lo!' rli1·11t1·~ ~I"' fnr1111111 mal, d re· 
lra,;o ti .. In formarit'm d1• la rlP11ti11a tir111• por "º11~1·c:111·11ci11 1·1 1lcirnrro­
lln inc11111pl1·tn rl1· In~ rain·~ y los concl111:10~ dc•nlnrim< ¡.:rn11c!P~. 
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Aparte de la perturbación del desarrollo no se atribuyeron al 
cretinismo cambios parodontales notables, se describió la enfermedad 
parodonlal crónica con pérdida ósea intensa en pacientes con mixe· 
dema. 

2. 2. 2. Hipertiroidismo. 

Los lactantes con esta enfermed11d presentan un mayor crecimien· 
to y (lesarrollo, con erupción adelantada de los dientes, el hueso al· 
veolar presenta cierta rarefacción y parcialmente descalcificado. 

2. 2. 3. Hipopituitarismo. 

Es la deficiencia del lbbulo pituitario anterior, está caracterira· 
do por retardo del crecimie11to de todrn; los tejhloM, en niños deter· 
mina el enanismo, existe una resorciím demorada d1~ los dientes de· 
ciduos y un notable retra~o en la formacibn y erupdbn de los dientes 
permanentes. Existe retardo en el crncimicnto de la ruma de la man· 
díbula, lo que produce apiiwnamiento de los dientes. 

2. 2. 4. lliperpituitarisma. 

El l1ipcrpituilarismo, genera gig11ntismo, antes 1lc los 6 ai1os 
1le edad 1·1 resultado es acromegalia juvenil, el grun crecimiento de 
la ápofü,iH nlvcolar, causn 1111 aumc11to en el tamailo 1lcl arco denla· 
rio y por lo tanto hay «'~pacio c11trn los dientes i¡trn puede nfeclnr 
al paroilo1110, además cxi~lt~ ltiperccmcntosis. 

2. 2. 5. //ipr.rparatiroidismo. 

Lo~ cambios bucales presente!! son: Maloclusi(m y rnovilid111I 
dentaria, oslcoporosis alveolar, ensanchamiento <lcl espacio pnroJon· 
tal ,a11~1~11cia cl1~ la cortical alvf'olur. 

2. 2. (1. 11 i{Jo{Jaratiroiclismo. 

Si 111 l1·~itin ~1· produce en la infancin cnu~n hipoplnsia clel es· 
mnltt· y lran~lnrnos en la cnlcificuci{1n-d1!11lnrin. 
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2. 2. 7. El diabético juvenil. 

La diabetes podemos definirla, como una enfermedad metabó· 
Jica, determinada genéticamente, caracterizada por: Poliuria. poli­
fagia, polidipsia, pérdida de peso, fácil fatiga, alteraciones en los 
vasos sanguíneo~ de la retina e hipcrglucemiu y glucosuria en ayu· 
nas. Como regla, la diabetes juvenil <lifiere de la diabetes de la rna· 
durez, porque lrn• paci .. ntcs tienen una defici1•11cia de insulina, mien· 
tras que la mayoria de los diabéticos <le la madurez tienden a ser in· 
sulinorresistentes, siempre hay excepciones a esta regla, porque al· 
gunos pacientes jóvenes, presentan lus mismu~ características <le los 
paciente diabéticos adultos y \'iceversa. 

El nii10 diabético es más !'ensible a laK influencias hiperglucé· 
micas e hipoglucémica~ y por lo tanto más lábil y difícil <le controlar. 

Respecto a los adolescentes con diabetes, Goll~egen afirmó que 
por debajo de lo• 18 años ele edad no hay resorcic'111 ú•ru 11rematura 
atribuible a la diabetes. 

En nacientes adultos, propensos n In enfornwdnd parodontal y 
1¡ur i;on diabético~ no controlado!', In mnnifostaci{111 de la enfermedad 
pnrodontul, particularmenlt~ la reub!'orción ú~1·a nlveolur es más mar· 
cndn. que t•n el diahético controlado, pues en éste parece que no exis· 
k rcabsorcic'm ósea nlveolnr. 

Durante los p1•río1lo~ <1<~ fiebre alta, y n cnu~n de tra~tornos ge· 
neralrs, ~e produc1• frecurn!t~rnt-nlc cnrnF> tle ¡:?Íngivitis. 

El nÍiifl Pnfnrno no n·alirn lo• mo\'imi1•ntos normnl1•s rle la lim· 
pieza ornl, ni toma 11.- alitrlf'ntos normnh·~; i11id1•n·n los aliml'ntos 
•t'inilí111iidn•. 1·11 1••tn •i111a1•ie'111 la sali\'a 1•sca~a. nc·um11lá11dose t'll In 
hoca 1lc~cchos corn¡11wstos ele• una mrzcla 1lr nlinwnto' y ~aliva. q111~ 
trne como com1•c111·ncia aumf'nto de ln florn l111ch•ria11a y protluce 
gingi\'itis. 

Durante los camhins principaJ,., 1le 11iv1·l1~s hormo11alrs, se ha 
oh~1·n•aelo q111· la~ 1·ncías j111110 con otraF> me•mhranas m11cosas expc· 
rimr.ntan camhin• a"m:iatlos ron la mrno¡u111~i11, la gingivitis tlr~ca· 
mativa v la" hi¡lf'rplasias con !'] rrnbarazo, tarnhit"·n lo' rambios en 
lrn; nivPIPs de: la,- hormonas '''Xllalf'> e•n la pulu•rtail afp1·ta11 a la;. en· 
das, la mayor fr1·r.11f'11cia 1h: gingi\'ÍIÍ'-' ~I' pr111hwP rl11• o 1n·s .1íw~ 
anh•s 1•11 Ja, n111j1·n·• rpw 1•11 111• homhri•, v la mayor fn·c111·11cin ncll· 
rrr• 1•11 In puhrrtacl. 
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CAPITULO TERCERO 

ENFEHMEDAD PAHODONTAL EN ODONTOPEDIATRIA 
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CAPITULO TERCERO 

ENFERMEDAD PAHODONTAL 

La enfermedad del parodonto &e produce en la nmez, adoles· 
cencia y edad adulta temprana, pero la frecuencia de la enfermedad 
parodontal y la <lestrucción de tejidos y J>érdida de los dientes que 
causa, aumenta con la edad. 

1. GingivitiJ. 

La Cingivitis, se <lcfine como la inílam11ciím de la encía, esta 
enferm1~cl111l está car11cterizn1la micro~cí1picamente por la presencia 
<le ex1ul11clo inflamatorio y t~tlcma en In lámina propia gingival, ul· 
ccración y proliferación <lt•I epitelio del surco y cierta destrucción 
de fibras J.\in1-1ivales. 

La Gin1-1ivitis es In forma más común clr In enfermedad paro· 
clontal, tld1iclo n los irritanlt's locales c1ue prmlucen inflamación (pin· 
ca dentaria, cálculos, cte.). 

La inflnmacic"m en t0tla,- las formns cl1~ 1~11fnmedad gingival, se 
rnc111•11trn casi presente, por lo tanto clelwrnos considerar las varia· 
cionrs q11P ¡11· .. ~pnta l'n "ª"º" ai,;laclos ele• ¡.d111-1ivitis. y nos pres1·nta la~ 
•Í[(UÍPnlt·~ variacionPs que s1111: 

-- E11 una c•nfornwclacl gingirnl de ori1-11~11 gc•ncral, la inflama· 
cif111 c·• 111111 rarad1•ri,.tica st•c11111laria. Ejc·rnplo: Al aclministrnr sistr•· 
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máticamente dilantina, su electo produce hiperplasia gingival, ésta 
11uede ser complicada por la inflamación. (Gingivitis Combinada). 

-De acuerdo al ti¡10 de enfermedad gingival y de mayor fre· 
cuenda, la inflamación es el cambio ¡1atológico primario único. (Gin· 
gh•itis no complicada). 

-En pacientes con estados generales que por sí mismos no pro· 
tluccn enfermedad gingival 1lctcctahle clínicarncnte, la inflam11ciím 
rs el factor desencad1•nunlc 1lc alteraciones clínicas. (Cingivitiio con· 
1licionacla). 

Dt•ntro de las caral'l1•ríslic11s clínic1111 tenemos: Camhios Je co· 
lor y forma de los tcjitlos r ~angrado, la inflam11CÍÓn puc1le ~er Rl:(ll· 

1la o con mayor fr1•cu1·111:ia crimica, pul'dc existir hipcrpla~ia, ulcera· 
dún, necro~k ~l'1tdom1•111brunas y t•xudatlo pur11l1•11to ~ero~o, las le· 
~iones ptlt'cle !"l'r loc11liz11das o gencruliz111la~, 1l1~pendi1•ndo del tipo 
de Gin1dviti!' q111• '" prcst•nte. 

Cuando examinamos la cncía, debemos tener presente lo que es 
1•11cía normal, así nos !'eni fncil oh•cr\'Ur la extcn~ión 1le la reacción 
inflamatoria, la 11i,trihuciim de las lesione~ y el estn1lo de inflamación. 

La <li~trib11cifü1 de In Gi11¡.tiviti~ rs la siguiente: 

Loc11li:ada. 

Se limita 11 In encín de un solo diente o un grupo <le diente~. 

Gt•111•rn/ izada. 

Aharca tocia In boca. 

I\l 11rgi11t.1l. 

Af!'cla al rnar~cn gingi\011\, pero puede incluir una parte 
1lc la encía insertada contigua. 

l'11pifor. 

Aharca las papilas intcrdcntnria!I, y con frccucndn se ex· 
ti1•1ulc hacia la 7.onn 111\yaccntc del mnrgcn gin¡.;ival. Los 
primeros ~ig110~ tic Gingivitis npurcccn un la pupila. 
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- Di/wa. 
Abarca la encía marginal. Encía insertada y papila inter· 
dentaria. 

Los nombres pueden combinarse de acutmlo a la distribución 
de la enfermedad. 

La Gingivitis puede presentarse en form11 aguda o crónica de 
acuerdo a su twolución y duración. Las gingivitis agudas son doloro· 
sas, se instalan repentinamente y su duración e11 corta. 

La gingivitis crónica, se instala con lentitu1l, es de larga dura· 
dím e indolora. 

l. l. Gingivitis agudas. 

l. l. l. Gingivitis Ulceronccrosante (guna). 

A esta enfermedad, se le conoce con el nombre también de: Boca 
de Trinchera, infecciém ele Vincent. 

Etiología 

Se prl'~ent11 en personas sometida~ a stres!I¡ exi~ten antecedentes 
de que e~ln alterucibn se caracteriza por su aparicii'tr1 repentina, re~u· 
larmcnte tll'l~pu(~!'I 1le una e11forme1lad 1lehilitantc o infccciún respira· 
tnria a¡;udn. 

A \'t'Cl'i'I lo~ pacientes relatan que aparece poco después que ~e 
han lirnpinrlo lo~ dientes. 

Sif!nM ,. Síntomm. 

La!' lt·~io11l"s cnrnctcristica~, son clepresiones crateriforme~ mea· 
rnda~ 1•n ln r.rt's\11 dr. In encía, que abarcan la pnpil11 i11tcrclc11taria, In 
l'llCÍn mnr¡drrnl o nmhas. 

La su¡wrficir clr~ los cráteres ¡dngivnlcs cstii cuhi1•rta por una ~1'11· 
1lnmrrnhra11a d1· color hlnnco gri~ítcr.o, ~r.pararla 1ld rr.~lo 111• la 11111-



43 

cosa gingival por una linea eritematosa definida. Presenta halitosis, 
sialorrea, hemorragia gingival espontánea o hemorragia abundante 
ante el estímulo más le\'e. Este tipo de gingivitis, se 1iroduce en bocas 
t>tmas o superpuestas a la gingivitis crónica, o a holsas parodontalcs, 
la lesión puede circunscribirse a un solo diente o 11 un grupo de dim1· 
tes, o toda la boca. En pacientes 1lesdentado~ es rnra pero a veces •e 
llega a pre!'entar en el paladar blando lesionci; 11i~IU1laK esféricas. 

Las lt·1'ioncs ~on demasiado sensible~ al t111%, 1¡uejlmdose el pn· 
dl'nte de 1111 dolor con!'tante, irradiado, corro~ivo, exacerbándose con 
los alimentos caliente>' o condimentados y c1111 111 masticación. Pre· 
;.cnta un ~ubor metálico clesagri11l11ble, se 1l1~~cril1e una sensación ca· 
r11cterístic11 de dientes como estacas de madera. 

El pnciente nos prel'enta li11fad1mopatia local y aumento leve 
de temperatura, estas características son comun•~M 1:n los estados leves 
y moderailos de la enfermedad. 

En los caso~ ~ra\·e~ ~e pre¡;enta: Fiebre nltn, pul~o acelerado, 
leucocitosis, pérdida del apetito y decaimiento v,rncral, lus reaccio· 
nrs generales son más intensas en niños. 

Frecuentemente el insomnio, l~streñimiento, nltcracioneR gaslro· 
inte!'tinall'H, cefulc•a y depresión mental acompaiian al cuadro. 

La hnlitrn•is <1tw H' pre~enlu, ¡;e dl'bt: no tnnto a la necrosis exis· 
tente. como al ácido ~ulfídrico lihcra<lo por el Stn~ptococo l\futans, 
dentro d1· loH ~{~rm1·111·~ cncontracloH con mu yor f ri·cu1:11ci11, están: La 
Rorrelin \lin·nti y rl Bacilo F11siforrr11:, y d1: ahí que tamhiím recibe 
el nombrt• 111: simhio~is fu,ocspiril11r. 

La 1•v11l11ciún clínica •·~ indcfini1la. Si 110 ~e trata, lrat~ como con· 
>ecuencin 1ll'Htrt1cdí111 pro~rcsiva del parmlonto y d1:11udaciím de las 
raíces junto con intr·n~ificación ele las co111plicacionr~s túxicas i;1:11e· 
rales. La t•nfermedad put'cle remitir cspontí1111~amrnt1: 'in tratamiento, 
lambit'·n ,., fn·c111·nle la rcpeticiún de la afo .. cii'm 1:11 pacicnll•s ya Ira· 
lados, por 1·~11 ~1: dic1• !jlll' no es una c11f1·rnwd111l 1111tolimit11ntc. 

Tratnmif'lllo. 

El trnlarnirnlo adecuudo' es el local, que. con~ta de la elimina· 
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ción de los factores irritativos locales y la limpieza de las partes ne· 
crosadas de la herida. Por lo general el uso de los antibióticos, pro· 
duce la de11aparición rápida de los síntomas y la disminución de la 
cantidad de tejido perdido por necrosis. 

Por lo 1¡ue está determinado el uso de antibii1ticos, varias publi· 
caciones liritánicas, han descrito el uso po8itivo de metronidazol 
(F'lagyl) por vía sistémica; sin embargo, loM cfoctos colaterales 1m· 
tendales dll esta droga imponen prudencia en su uso de rutina. 

Aliviados los síntomas agudos, puelle Ktlr necesaria la realización 
del tratamiflnto quirúrgico de la encin pnrn corregir deformacione& 
creadas por la necrosis ( Gingivoplastin). 

l. l. 2. Gingivitis llerpética Aguda. 

Etiología. 

Esta infoccilm de la cavidad bucal, e~ cn11K111la por el virus Her· 
Jle!I Simplex. Frecuentemente infecciones hnctui111111~ sec11n1lnrins com· 
plican el cuadro, !IU trnnsmición por lo común r.s por contacto direc· 
to, aparece con mayor frecuencia en lnctnnlt~K y t!ll niito~ menores ck 
6 nfios de e«lud, pero también se ve en ndoleKccnks y adultos, ee ob­
eerva principulmenh! en mujeres durante el puíodo de menstruación. 

Signm y Síntomas. 

La ll'~i{m aparece como una :r.ona 1IH11~11. eritemato!lll y brillan· 
ti• rlr la rndu y la mucosa bucal 11dy11cm1t1', con grado~ v1uiahles de 
1~1lcma y lwrnorra!.!iu gingival. En d ¡wrlmln primario. !'e caracteriza 
por 111 prt'Ht!ncia de Vl!~Ículas circun~critns 1•sffaica~ gri8P.!I, localizada~ 
en la cnd11, mucosa lahinl o hucal, pal111lnr hlamlo, farin~c mucosa 
sublin~unl y lengua. Aproximadamc11tr u In~ 2'1 horas, lns vr,·ículn 
•e romp1·11 v dan l11~ar a ll!'r¡ueitu;; úlcnns 1loloro~n~ con un mar~rn 
rojo, 1~l1·v111lo a mocln ''" halo y 1111n porciún r1·11tral h11r11li1l11. nrnari· 
ll1~nla o µri,Ílcra ( aft;1;;), p1wden prl'!;;1~11l:ir~1· rn forma ai~l111la o f'll 

m11j1111to. 1·1111111!0 't' pn·;;c11ta 1~11 f'!'la í1hirn11 forma, da la impresi1í11 de 
1111 pnn•n·r nfla;;, ¡n11·~ ;;1• forma 111111 marwlin rornplrla. 

Exi-11· 111111 irril:wit111 grrwrali1ada d1· la 1:avid11d hucal q111• irn· 
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pide la fonación y la degluciém, por lo cual se le considera una en· 
fermcdad debilitante. Las \'t•sículas rotas son los focos de dolor, que 
~on ~cnsibl(~> al tacto, variaciones térmicas y comlimenlos, jugos 1lc 
frutas y al nwl'i111iPnto de alimentos ásperos. En los lactantes la tin· 
1·crmedad c~tá 11111rcada por irritabilidad y rechazo de los alimento~. 

Cuando se prl'~1mta en conjunto se vuelve muy molesto. 

La enfcrml'clail 1l11ru entre 7 y 10 clíns. El eritema gingival difo· 
~o r el edPrna, que npuri•ccn primero en In enfermedad, persis\1!11 
algunos <lías deRpuéM t¡uc las úlceras han curnclo. 

La Cin14iviti~ llcrpcticn Agu1la se acompaña de sialorera, m11· 
!estar general, fiebre entre 38ºC y 40ºC. 

Esta enfermedad puecle tener una form11 localizada que aparecr. 
después ele procedimientos operatorios en la cavidad bucal, la super· 
ficie de la mucosa labial lraumali:i:uda por rollos dt~ algodón o por 
presiún digital en el trnmcurso el" procedimientos operatorios son 
los lugare~ predilcclos, cuando las lesiones son aisl11das desaparecen 
por sí sola~ a lo~ 7 o 10 días sin ~1·cuelas. 

Esta 11ltcr11ciém es dcmusiaclo contagiosa. l .a mayoría de los adul­
tos han nilquirido i111nuni1lacl al vir11s, como cnmecucncia de una in· 
fección tl11runte la niiíe:i:, 'lile en gra11 parle ch~ lm cn~os es subclínica. 
Por esta rnzún 1~s miís fr1·c111•11tc !'n niños pequt•iíos y lactantes. 

Sr.g{111 Bacr, los 11Íilo~ nfectmlo!! 80n los c¡uc no poseen anticuer· 
pos, de,pul·~ 1lc la rr~cu¡wrnciílll los nnticuerpo~ descil'!lden a un ni· 
\•d inili•lt•f'lnble en los nii1os, mientras que 1"11 lo~ ad11ho>" permanecen 
1l1·tect11hl1•M, 

El llnpt•s Sirnplcx, ~'~ tran~milc con nu\s fncili1l11d entre los gru· 
pos >01·i111·1'.0111·1111ico~ rnft, hajos y en los 111h1l1·~c1•ntc~ y adultos jóve· 
ncs de lo~ grupo~ !--orim•co11úmico nw1lio y s11p1•rior. 

l.us 1 .. ~iorws pml1•mos 1·11contrarlas tambii'!n loc11li1.adas en carri· 
llos, fn·nillos y en In cara ventral de 111 lengua. 

'f rnr"m Íl'ltto. 

El lrnta111icnto t~s fur11l1111w11tulnwnte ele sostt'•n y pnliativo, por 
lo r11111í111 d paci1•11tc estí1 dc,hi<lrntnrlo por In fi1·hre cltw111\n y In di· 
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ficultad de digerir alimentos, se le indica dieta balanceada y aumen· 
to de la ingesta de liquidos ,analgésicos para evitar el dolor. Se re· 
comienda el uso de algún oxigenante como d Solcoseryl, en jalea, 
aplicándolo sobre la lesilm 3 o 4 veces al día, esto es si se pre!lenta 
la lesión en forma aisl111ln, cuando es múltiple aplicamos una ampo· 
lleta de Solcoscryl intru\'cnoso cmfo 12 hora11 por 2 dias. 

En niños la dosific11ciún va de acuerdo con la edad. 

1. l. 3. Gingivitis EJlrcptococcica. 

Etiología. 

Esta enfermedad estú causada 11or el Estreptococo Viridans, por 
regla general ataca a los niiios, pero también 11 los adultos jóvenes. 

Signos y Síntomm. 

La encía se observa de color rojo brillante, en algunos casos se 
limita a un eritema marginal 1:011 hemorragia m11rgim11. Presenta sia· 
lorrea, mnlestar gcnernl c11rcct! de hulito~is y de necrosis tlcl margen 
gingival, ~e le considera una cnfermc<lud debilitante, porque impitle 
la fonacií111 y la degluciún, cxi8te temperatura. 

'l'ratamie1110. 

Se 11~11 jalen dr. Solco~nyl nplicada sobre la lcRión, ésta se acom· 
p11ña de autihióticoH. 

} , 2. l.csiones aónica.1 que af eclan al parod011to. 

1. 2. 1. Gingivitis crónica. 

En la C:in~ivilis crúnicn, el cambio 1lc color ~r. inicia rn In pun· 
ta 111~ la papila, contin11{1111!0,1~ al m11r~e11 gingival y a In encía inser· 
ta1la, ~1~ ¡in·~1·nla rrlcma; se ohscrvn la misma r.olnrar.ií111 1lc~cle In 
p1111ta 1!1· la papila hasta In mu1·.osa, 1l1•hitlo a la pt•rdirln 1lt•I punli· 
111·0 dí1~Íf'fl. 
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Presenta sangrado, exudado purulento, no va a existir migración 
de la adherencia epitelial, la instalación de esta enfermedad es len· 
ta, de larga duración e indolora, es el tipo más común; los pacientes 
pocas veces recuerdan haber sentido síntomas agudos, la gingivitii; 
crónica es una lesión fluctuante, en la cual las zonas inflamadas per· 
sisten o se tornan normales, y las zonas normales se inflaman, es un 
conflicto entre la destruccilm y la reparación, Irritantes locale11 11er· 
!'isten lesionando la encla, prolongando la inflamación y provocan 
permeabilidad y exud1ulo vascular anormales. 

La infiltración dt~ liquidos, células y enzimas del exudado in· 
flamatorio, tiene 11or conMecucncia la degeneración de los teji1lo~, al 
mismo tiempo se generan nuevas cl~lulas y filas conectivas y nuevos 
vasos sanguíneos, para reparar la lesión tisular. 

La interacción entre la destrucción y reparaci1ín afecta al tama· 
iio, color, consistencia y textura superficial dt> la 1~ncia. Si la vascu· 
larización es elevada, predomina el exu<lado, siendo notable la de· 
µeneración d1• tejillos hlnndos y los cambio!' 111• color, si la carac· 
teristica es la fibrosis, el color ele la encía vuelve a la normalidad, a 
pernr ele la exish•11cia 111~ una gingivitis de larga duración. 

P111ología 1/c fo Gingi1Jitis Crónica. 

L11 prirm~rn n•sp1lt'st11 11 la irrit11cir111 t's el eritema; ~eñalado por 
la dilntndi"m 1lc c11pil11n•" y d aumento tle flujo sanguíneo que orí· 
µi11a d rulior inicial. Cumulo la i11fl11maciún se hace cré111ica, los vasos 
~11n~11í111·11~ ,. .. i11¡rnr¡!Ítan y conµ;1•,tio11an. por lo tanto el flujo sanguí· 
m•o "'' 1•sp1·!'11 y el r<'tor1111 \'l'lln"o "«' 11ificuha, 1leliido a c~to ~e pre· 
~enta 111111 trnoxin tle lo~ tejitlos c¡ue pro1l11c1• un color azulado a la 
<'llCÍa rojiza. La tonali1l111I IH'f.\rll1.ca !'l' 11ri~irn1 tll•biclo a la extrava· 
~acil111 11'• eritrocito!' 1•11 1•1 h~jitlo 1·n1wetivo, y la descompo~ición de 
111 lll'mo!.\lohina en 'u~ pigm1•11t11s. 

1 .n~ 1•spacios intnr."111l11n·s del epitelio 1\cl !IUrco ~e encuentran 
11grn111la1lo,.. ron prl'cipitado granular, frn~mcntos celulares, leuco· 
1·ito~. princip11l11w11t!' plu,mncito' y ~ránulo~ li,o~éimicos de los neu· 
trt"ifilo~ 1•11 1l1·scnmpo~icit'i11. 

l>rlii1lo al c11s1111ch11mi1•nto de lo~ c~pacio~ intcrcc\11\arc~. la~ 
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uniones intermedias estrechas desaparecen y los desmosomas se redu­
c:en, en las células epiteliales aumenta la cantidad de gránulos de 
glucógeno, las mitocondrias se hinchan y la cantidad de crestas dis· 
minuyen. 

La desintegración del contenido citoplásmico y del núcleo pre· 
cede a la muerte celular. A la rotura inicial ele las fibras colágenas 
sigue la germrución de focos en los cuales el colágeno está completa· 
mente destruido. 

Al principio la lámina basal es resisten!" a la erosión, pero ni 
intl'llsificar~e la inflarnaci{m se produce la rotura de lll continuitl111l, 
por lo tanto las células t~¡1iteliales emigran hacia el tejido conectivo, 
aumenta la actividad protcolítica, hay disminución tic mucopolisa· 
cáridos y el RNA, el volumen creciente del tejido conectivo, presiona 
el epitelio que cubre produciendo su otrofia. 

Como toda alteraciím crónica es asintomática. Dentro ele la etio· 
logia podemos citar como factor tle mayor import1111ci11 11 la placa den· 
tobacteri ana. 

1. 2. 2. Parf)(lontiti$, 

La parotlontitis, es la enfermedad inflamatoria tic la encía y los 
tejidos 111(1:; profunelos del paroelonto. Es una secuencia 1le la gingivi· 
tis, ei-tñ 1•111·11ckrizatla por la formación ele boha~ con exudado, eles· 
truccii111 <'1~1·11 y aumento tic snni-1rado. Es ori1.d1111dn por factores ex· 
trínH•co~. ptll'il•• •~r-lnr complicada por cnft•rme1l11dcs intrín~ccas. trans· 
tornos 1•111lt'1cri11os, tleficicncia 1lc In nutricií111, etc. 

El 1linµnt1~tico clínico de la Parmlontitis, ~e ba~a en la infla· 
ntuciún ~inµival, la bol~a, el 1•x111latlo de e~a hnlsa y la resorción 
alvrnlar. por lo J!t•nerul la lesiún t~~ indolora, ptwde existir movilidad 
ll'1t1pra1111 o p11cdt• ser un síntoma tardío. 

~. f~nfrrnwdwl pnrodontal ,.,, 11iiío.~. 

l.ns ..f1·dn~ finales de la enfermedad pnrocl1111tnl, observada en el 
adulto, ti1·n1• ~11 inicio tmnprnno en 111 vicia, la 1~11formeclacl parodontal 
1·n 11ii'1n• p111•1l1• pro¡.:rl'Fnr en peliµro al paroclnnto del nclulto. 
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Durante el período de transcisión del desarrollo de la dentición 
en la encía se producen cambios correspondientes a la erupción de 
los dientes secundarios. 

Debemos reconocer los cambios fisiolligicos y diferenciarlos de 
111 enfermedad parodontal que muchas ocasione~ acompaña a la cru¡1-
ciún dentaria, dentro de ellas tenemos: 

2. l. Abultamiento previo tle la erupción. 

La encía presenta un abultamiento previo <¡ue es firme algo pá· 
lido y se adapta ni contorno ele la corona subyacente, 11ntes de que la 
corona parezca en la cavidad bucal. 

2. 2. Formación del margen gingival. 

Cuando la corona perfora la mucosa bucal, d margen gingival 
y el surco se desarrollan, durante 111 erupción el margen gingival es 
c1lemático, redondeado y levemente enrojecirlo. 

2. 3. Promineflcia del margt•n giflgil'lll. 

Durantf' el periodo de 111 dentición mixta, ~s normal que la en­
dn maq~innl 1p1e rodea los dientes permanentes, sea bastante pro· 
mi1w111t•, particularnwntf' en la rc•µiún anterior ~upcrior. 

La gingi\'itis marginal crúnica 1•s el tipo mÍls frecuente de ahe· 
raciún ginµi\'nl 1•11 In nii1n, prcs1•nta In encía todos lm cambio' de 
color, tamai10, consistencia r textura ~upcrfidal característica <le la 
inl"lamuciún crt'inicu. 

En los niños como en los adulto~ la call~ft más común de Gin­
givitis 1•s la irritnciím local. l.a mayor pnrh! d1~ gingivitis en niñm 
tiene su causa 1•n la higiene hucnl ins11ficie111<~. pla clrntaria, la pla­
<'a dt·11t11ria pan•cc formar~c con mayor rapirl1~i en nii1os entre 8 y 
12 ai1os que 1•11 acl11 \to~. 

I.11~ rídculos 110 son com11111·~ l'll lactantr.~. aparecen nproxima· 
danw111t• 1•11 cy;; d1• nii10~ e11trP la~ cdacl1•s d1~ '1· y 6 niio~. 1•n 18%. 
1·11tn· la, 1·1latl1·" dr 7 y 9 aiws y 1'11 :t\% a '1:1%. ,:nlrc l O y l S aiio" 



so 
Los cálculos más comúnmente se encuentran en mno11 con fibro-

1is qulstica, se presenta en un 77% entre los 7 y 1011 9 años, 90% en­
tre los 10 y los 15. 

Se le ha llamado gingivitis de la erupcilm, a la frecuencia con 
que la gingivitis se produce alrededor de los dientes en erupción. La 
erupción dentaria no causa por sí misma Gingivitis. La inflamación 
es consecuencia de los irritantes locales acumulados en torno al dien­
te en erupción. Las alteraciones inflamatorias acentúan 111 prominen­
cia normal del margen gingival y fonna lá im¡iresión de un agranda· 
miento gingival acentuado. 

Es común '¡ue los dientes clecicluos flojos, parcialmente exfolia­
dos causen gingivitis. La irritaci{m i•rmlucicla por· los márgene!! ero· 
~ionados de dientes en partes reabsorbidas produce cambio!! que os· 
cila entre un cambio leve de color y edema y la formaciém ele absce­
sos con supuración. 

Los niños desarrollan hábitos ele masticacibn unilall'!ral para 
evitar los cliente!I flojos o cariados y agravan así la acumulación de 
irritantes rn el lado que no mastica. 

La ginl!iviti!I !le i11lltal11 con mayor frecuencia e intensidad aire· 
cledor ele diente!I en mulposición. Se observan cambio~ intcmos qut­
incluye 1rnrnnclami1•nto!I ~ingivales, coloración rojo azulada, úlcera~ 
y form11cit'ir1 ele hol!'a!I profundas de las cuales ~e expulsa exudado 
purulento. La salud ~in~ival y PI c1111torno ~e n~staurnn mediante la 
rnrrrrcic'.11 1lc In mnlposiribn. Pliminadím de irritantes locales, y cuan· 
1!0 ~l'n prc•cirn la c•xtirpacitin quirúr~ica de la encía ai:1rnncla<la. 

F:n 11ii10" rnn 1•ntr!'rr111mnirnto (ov1~rhite) y resalte (overjet), con 
ob8lruccit111 na~al y n·~piración bucal. la ~inµivilis aumenta, de vez 
en c111111do ~e olm·n·an Prn1111 lnma~ y pit'1~cnos y ~ranulomus reparati· 
\'OS p.-rift~rico~ de rt'~luln~ ~i~nnlt~s r.n 111 encía. 

l.11 po~idún d1•l dit>nlr r11 <'I nrcn en los niñm. es la cnu~a mÍI~ 
impnrt11111t• 111• rt'""'i1'111 gin¡.d\'al locnlii.nda, la cual ~e produce en clien· 
tr~ l'll vr~1ih11lovrr,it'1n o 1•11 aquPllo~ que eslÍln inclinados o ~iraclm 
1l1• tnl 111odn 1pll' la• raír"~ "" proy1·rhm hacia \'rHihulnr. t'~~h· f1•11r'1· 
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meno puede ser una fase de transcisión en la erupción dentaria, puede 
corregirse' cuando el diente alcanza su posición adecuada, o puede ser 
preciso alinear el cliente ortocloncicamente. 

Dentro de ]as infecciones agudas, la forma más común el•~ in­
fec1•ii111 gingival es la ¡;inr,ivitis herpética aguda, con frecuendn ~e 
produce como sectll'la ele una infección rle las vías respiratoria~ a;;u­
da~. La frecuencia 1lc la gin¡;ivitis ulceroneero,anle ag111la en lol'I ni­
Íll)' t'' baja. 

En ]a clenticit'1n 1lecidua ~úlo de vez en cuando se pro1lucc paro· 
1lonlitis y en un 5% de 1011 iu.lolescentcs, hay situaciones ele destruc· 

ci1'111 parodontal, grave, r{1pi1l11 y pénlida h•mprana de dicnl!•s en ni­
iios y adokscenll's, <¡ur s1· considernn como cnferrn1•cl111ll'~ básica· 
nwnli~ clegrnerativn' rld purodonto. 

3. Bolsa Parodo11tal. 

La boJ,a parrnlontal, e' una de las cnruclt•rbticas importantes 
clt• la enfNmrdad parmlnntal, es la profumlizncii'111 pntoU1gica del in· 
lt•r,ticio µingival. l•:I avance progresivo de In hol~a conduce u la des· 
trnccit'in di' tejidos paroclontales de soporte. 

::\. l. Clu.df icaci1i11 1/t! lri lfolw Parodontal. 

l.n 11111,a parndonlnl ~·~ r.lasifica, 'eJ.(Ílll 111 rnorfolo¡;ía y ~u rcla­
l'Íi'111 l'llll la, t•str1wt11rn~ adynccnll'' de la !<igui1•11lc manera: 

lk 111•111·n lo a ~11 morfoloµía: 

H11l~a l'nrndontal 

( ah~oluta) 

y 

Hnl~a Cingival 

( rl'lntiva) 

J Supruéisen. 

~ Tnfrní1scn. 
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De acuerdo al número de caras afectadas: 

-Simple. Abarca una cara del diente. 
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--Compuesta. Abarca dos caras del diente o más, la base de 111 
bolsa está en comunicación directa con el margen ¡;ingivul en cad11 
una de las caras ufcctallas o superficies del dimite. 

--Cnmrileja. E" una bolsa cspiraladu, que nace de una euperfi· 
d" llentaria y da vueltas alred1~dor del din1t1! afectando n una cara 
ndicional o más en la cara donde nace la lKilHa, e!I la úuicu comuni· 
cación con el margen gingival. 

La bolsa parodontal absoluta, es el tipo lle bolsa que StJ procluce 
1m la enfermedad parodontal; el rnrco y la encía enferma se profun· 
1lizan, existe destmcciím de los teji1los parodontalcs de soporte. 

A su vez esta bol~a ~e divide en: bohn 1111praí1sea y bolsa infra· 
bsea, la primera c~tá caracterizada porq1w In 11rll11•rc!ncÍa epitelial "" 
coronal con respr-r.to a la cresta ósen. La i11frnó~c11, la aclhcrcncia epi· 
telial es apical a In cresta ósea. La bolsa gi11¡.;ival •~!llÍI formada por el 
a!!randamicnto gin~ival, sin destrucciém d1! los h•:iilo~ pnrodontales 
rnbyac<'nlr·~. El ~urco se profundiza a exp1~11~as 1ld aumento de vo· 
lumen cl1• la encía. 

Lae bolsas parodontales son originadas por irrit1111tc~ locales (mi· 
croor¡!1111i-rno'). !\o 1•xi~lcn enf1~rrncda1fo, p:1•ncrnl1!~ que procluzcan 
bolrn pnrndontal. 

CAHACrEHISTJCAS CUNICAS E HJSPATOLor.rr.As DE LA 
BOLSA PA RODONTA L 

:3. 2. C11rnctrrísticas Clínicas. 

La pnrcd p:inp:ivnl d1• la bolrn paroclontnl prrs1~nta variables grn· 
do~ ,¡,. colornciún rojo, mrnlada, flascidr!Z, ~uperficic li~n y bri­
Ila111r· r hurulimicnto a la presión. 

- Co11 111,.11or frcctwncia la pared gin¡;ival es ro~ada y firme. 

La 1i,.11111rra¡.d11 es provocada por el so11dco ~unvr~ de In pared blan­
da dr• In hol~n. 
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- Generalmente hay dolor al explorar la pared interna de la bolrn 
parodontal. 

- Ejerciendo presión digital es posible, en mucl108 cn~os cxpul~ar 
exudado purulento. 

3. 3. Características llistopatológicm. 

El camhio de <:olor, es protluci1lo por el ""larm11nÍl•nto circnh\ri. 
rio; la flacidez, por la dcstrucciím de In~ íihrns ~i111-1ivales y ,,.·: 
dos circumlante~; la superficie lisa y hrillunte, por In atrofia 1lt•I 
epitelio y el edema; el hundimiento a la (ll'l'FÍÍlll, por ,.¡ edema y 
la degeneración. 

En estos caso~. predominan lo!' cnmhios fihrnFo~ rnbrc la 1•xuda· 
ción y la rleµ:etll'raci{m, pnrticularmenh' 1·11 la •upcríicie externa 
de la pared de la hol!'a, pero a lll''ar del a~prcto cxtf'rior dr !'!I· 
Iud, la par1!el inh!rna ele In bolFa prc••1•nla Írl\'ariablemc11tc ci1•rlo 
grado de rlegeneración y sm·le e•tar ulcnnila. 

La facilidad de la hemorragia resulta d1•I aunwnto elr! la vascula­
rizacifin. del adelgazamiento y degcnna1:ir'it1 del •!pildio y de In 
cercanía dr! los vnFo!' ingurgitado" a In ~u111•rfici1• inlf•rnn. 

El 1lolor a In e"timulnciún táctil. !'t' prml11r1• por la 11lrf'faciún de 
111 pat'h• inlernn 111• la pan•d de la hoba. 

La 1·xp11 lsiún del (111" oc11rn• 1•n hol;:a;: ron infla111:1ciém "11p11rnli\'n 
r•n In pn rr•d interna. 

3. '1. f.'tll'flr'/t•rí.~tiro.~ dt' la 110/sn mprmí.H·a. 

l.a adlwrr·1wia t·pilPlial guarda n·ln1:ibn coronul a la cresta ósea. 

El p111r.-.n d" dP~truccir'm dPI hul'~n 'uhyacm1lc e;; horb:ontnl. 

l.a• fiJ.rn, lran;:ccptnlcs, que ;:on rP~l1111r11dns duranle In enferme· 
1lad pa rrnl1111tal prngrcl'iva en la zona inlcrproximal, Sl' di~po11C•11 
l1"ri11111111ln11•11IP 1•11trc 111 ba;:1~ ele la hnl~a y d 11111·~0 alveolar. 

l·'.11 In- ~-11111.~rficit!~ Vl'l'tib11l11r )' li11g1111l, 111~ íihra~ dd ligamento 
f':irotl1111lal d1·l111jo de la bolsa sigiwn ~u cur~o 11ornrnl horiznntal· 
11l1li1·1111 1•11ln· PI di,.tlll' \' f'l l111r;.n. 



3. 5. Características de la bol!a in/raósea. 

- La adherencia epitelial guarda relación apical con respecto a Ja 
cre11ta ósea. 

- El patrón de destrucción ósea es angulado verticalmente, creando 
una deformidad invertida en e) hueso. 

En la zona inlerproximaJ, las fibr11~ transccptales son oblicuas en 
Vt~1. de horizontales. 

E11 las superficies vestibular y liugual, las fibras del ligamenl<. 
pnroclontaJ si¡;uen el patrbn angular del hueso adyacente. 

l .a prnnagación 1!1~ la infoccibn ele las bolsas parodontalcs, pro· 
clucen cambios patolíigicos en la pulp11. dichos cambios originan sin· 
tomas 1lolorosos, o afectan adversamente~ a la rci1puesta de la pulpa o 
procedimientos de re~tuuraciún, la lesi{111 de la pulpa en la enforme· 
dad paro<lontal se prOfluce por el for:111w11 apical o los canales latera· 
les de la raíz. una vez tlifundi1la <lesde 111 bolsa a través del ligamento 
parodontal los cambios pu) pares que se producen en estos casos son: 
Atrofia o hipertrofia ele la capa odontohli1stica, hiperemia, infiltración 
leucocit11ria, calcificaciém intcrBticiaJ. 

3. 6. O·nesis de bol.rn parodontal. 

l.m productos de los microorganismos son los que penetran en 
el epitdin del intersticio gingival, que es donde se inicia la bolsa pa· 
rodontul. 

f ,;1 liialuronidasa ~e introclucc en dicho epitelio, alncnndo ni iici· 
do hialurbnico, el c1111l picrtl1! ~us curnch~rísticas tl1•l c<"tado gel pa!'a 
a sol. al RUc1•der e~te Í1•11{mw11n 1•xis1t~ u11 1le~1·1¡11ilibrio 1•11tre c1~l11las 
epitel ialr~ y cspacio!l i11terccl 11la r<!s. Con resp1•cto n l n,; 1•ntlotoxinas, 
la fran:i/m lípida es la que duiía a loi; l1!jidoM, uctunrnlo junio con las 
prolt•a·a~. 

l .a hinluronidasa ataca n 1:1 rncmhrann cdulnr, pro\'ocandn una 
da .¡,. 1·11lrada. lll'tlf'lra la fr11i_:cil111 li11ída a 111~ 111Ílor1111dria~ iuhi· 
bil'nd" rl m1•111lmlim10 f!Plulnr, el líquido exlrac1•l11l11r pcnl'll':l c'n la 
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célula provocando edema intracelular, que puede ocasionar estalla· 
miento celular, estos fenómenos provocan aumento de la descamación. 

Al llegar la hialuronidasa al tejido conceptivo se inicia el pro­
c:eso inflamatorio. 

El exudado inflamulorio celular y li<¡uido causa la degenerución 
ele tejido corll'ctivo circurulunte, incluyen<lo las fibras gingivales. La 
udherencia epitelial junto con la inflamación, ¡1rolifcra a lo largo de 
la raiz. 

La porci{111 coronari11 de la adherencia epitelial se desprende 1le 
In raíz a medida c¡ue 111 11orción apical emigra. 

Una vez qm' la inflamación continúa, la encia aumenta ele lama· 
iio y la cresta del margen gingival se extiende hacia la corona. La adhe· 
renda epitelial continúa su emigración a lo largo de la raíz y se se· 
pura de ella. El epitelio ele la pared lateral de la bolsa prolifera y for· 
ma extensiones bulbosas y ucordonadas en el tcji1lo conectivo inflamado. 
l .os leucocitos y el edema del tejido conectivo inflamado infiltran el 
r.pitelio que tapiza la bolsa, que trae corno consecuencia la aparición 
ele~ diversos grados de degeneración y necrosis. 
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Después de examinar a conciencia, dt~ cliagnusticar y de traza1 
un plan de tratamiento adecuado se logra d mejor ~ervicio dental 
para niños. La manera en <1ue esto se lleva u cabo durante In primera 
visita clel niño al consultorio dental, ciará el tono 1le la relación com· 
pleta que va a tener el Dentista con el nii10, lo mismo que con 101 

padres. 

Si d uccrcamiento es cordial y amistol'o por parte del dentista, 
rápicl1111w11h• !'e hará amigo del puciente infantil, i11tcgrí111do8c aclr· 
más los 11111lrcs. 

A1l1~m{1k 1lc reconocer las característicai1 clínicas y radiográfica~ 
de las di fn1~11tr~ enferrnc1ladcs, el diagnú~tico ill'manda una cor:1· 
prt>nsi,-111 1!1~ los proccso8 patoliígicos y rn l'tiologíu. 

El diugnó5tico debt! ser sistemi1tico y oq~nni:wdn, con una fina-
1 idad esp1~cífic11, no es suficiente rnunir il11t118, los hallazgo~ han de 
'-N armrulo~ 1IP manera cpic propurciom•n tllln cxpl icnrit'in coherente 
clrl probli•11111 parodontal del paci1~11tc. 

El 11ii111 dl'bcrÍI estar !'entado d1motlnmc11tc 1~11 111111 ~illa clcntul 
1liscit111ln para niiios n en una silla paru nclulto~ njustacln ni tamaiio 
11d1·r1111do. :\d1·míi' dd foco dental, la jerin~a cl1~ aire, únie.amcnte se 
fllTl'~i111 1111 1·~1ll~jo de frcnh~ y un explorador ilr~ í111gulo rPeto. 
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Sólo estos instrumentos, tendrán que estar en evidencia ni rea· 
lizar el examen, cuando el niiio es curio~o deberá explicársele el nolll· 
bre de cada instrumento. 

EXAMEN DEL NI~O 

Existen ;3 tipos de exámenes qur' pueden considerarse norrnnlcs, 
eí'tos son: De urgencia, de recordatorio y el 1•x11men complet11. 

El cxnmen 1le urgencia, está g1,11eralm1!t1h' limitado al 1!mpla­
zamie11to de In heridn y se di!<eñn bá~icnmentc pnra llegar a un ding· 
nt'istico inmediato que lleve 11 tratamirnto rápido y a la eli111i1111ció11 
de la queja principal. 

El examen perir1dico o de recordatorio •!H una sesión de conti· 
nuación, después de una sesión inicial de examen completo. Su meta 
e:< evaluar los cambios que han ocurrido dcsd1~ que se tcrminú !'I Ira· 
!amiento anterior. 

En la 11111.yorín de los cn~o~ se rcnliza cada 1 o 6 mc~c~. 

En rl examen completo puctle har.1•rRc d ~iguicnte disciio: 

l. /1 ist11rit1 dd cmo. 

a) l,hwja principal del paciente. 

h) l liRtnria prt•natal, natal, poRnntnl y de infancia. 

~. E.rn11w11 clínico. 

a) 1\ prl'ci aciím ¡;en eral del paci1~nlc. 

h) Exnmcn bucal dctnllndo. 

1·) Exú1111•11P!' ~11plemc11tarios y prueba~ 1~~pecial1!s. 

:~. /Ji11wubtico. 

a) lll'clllllCll de toda~ las.anonnnliil11dt·~ •. i<1111aluralcza,ctinlo­
ln¡:ía e imporlancin. 
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1. Historial del paciente. 

El historial del paciente en Odonlopediatría, puede dividin•1• 1m: 
Estadísticas vitales, 1-fütoria de los padres, l·fotoria prenatal y 1111lal 
·~ l li~toria postnatal y 1lel lactante. 

Las estadísticas vitales son necesarias purn el rcv;istro tld con· 
"Uhorio, de colu infonuaciím, obtenemos unn vhión 1lel nivel ~oci11l 
1l1! la familia. DcbemoH nnotar el nomlm: 1lcl médico del nii10 pnri1 
poder consuharlc en 1•mo de Ufl\Cllcia futurn, o parn oblc11cr in­
formación m1~dicu adiciorml cuando se tH'C•'HÍh". Se rl'¡dslra la q111:'a 
principal con la~ palalintk de la madre o 1lel 11ii10, yn 1¡11e puede ~er 
1111 problema av;udn o HÍllo un dcs1•0 de atl'tu:ib11 rutinuria. Lu hi~loria 
de los pndres proporciona íll¡.:una inclicaciún dPI tlcsurrollo hcrc1lita· 
rio del pacienh:, 1·stá dh,1:fiado lambién para informar al 1l1:111i~;ta rn· 
\ire el valor qui: los padn•<; conccclen a "u' propim diPttlt•s, puc'1o que 
la actitud de loi< padres hacia la Odontolov;ía p111:d1: rdlcjar~e 1:11 el 
1t1it>do del nifiu y en loo dc~cos de los p:uln::; con n•laciún a los sPr· 
\'icim dentales. 

La hi~toriu prenatal y natal, a mc11uclo proporciona in1licacio· 
ncs sohn·: El ori¡.:en, forrna y c•structura anorrnnl dt~ los diente' lrm· 
porales y pcrmnncntes. 

El 11dont11p1:clialra, observa los efectos tl1~ las ilroµ:as y tra,tor· 
nos nwl11l11'.lico~ que ocurrieron iluranlc las clapa~ formativa;: 1lt~ lm: 
piezas. 

El hi~lorinl po!'lnatal y de l11ctnnci11, revisa los f'islt:mas \'ilalcs 
1lcl paci1•11lc, tamhií·n n•µ:i;:tro. i11formaciú11, tal comn lns lrata111i1~11tm: 

pre\'cntivo:- pn:vios a caries denta\, alergias, crn;lumbrcs ncrvios1t$, 
..t 1·111npnrt;1111i,.11tn d..! niño, y !'U actitud con d medio, 

En "il11;wir11ws dr· urµ,cncia, la historia ~e limitn ~encralm1•nle a 
punto• ,.,,.ricialr·' Pll ri:laciérn con la lesi(m que Fe trntu 1~11 el momcn· 
lo. 11 111'1 mal q111• aquejr: al niiio nctualirn!nle y tarnhii':i1 11 In pn•;:r•11cia 
11 a11•1·1wia rlr: r·11ÍPrnwclarl1:s p:Pncrnles q1w lenµ,an impnrlnncia 1•11 1·1 
lrata111i1•11ln i11111r·diatn. 
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2. Examen clínico. 

Se hace el examen clínico del niño, con una secuencia lógica y 
ordenada de observaciones y de procedimientos de examen de ma· 
nera amable y sonriente. 

En casos de urgencia, el examen dará énfasiM al lugar de la que· 
ja y cnnumerará las ayudas para el diag11(1Hlico (lb), que sean nece· 
sarias para llegar a un diagnóstico inmedi11to. 

Posterior al alivio de la infección tle urgencia, deberá e(ecluar· 
se el examen completo. 

3. Examen completo. 

Para el examen completo en Odontopedi11tria se modeló este 
diseño: 

3. l. Per¡¡pectiva general del paciente. (Incluye estatura, len­
guaje, manos, temperatura). 

3. 2. Examen de cabeza y cuello. Tamaño y forma de la cabe· 
za, piel y pelo. Inflamación facial y asimetría. Articulación tempo· 
romanclibular. Oídos, ojos, nari:r., cuello. 

3. 3. Examen de la cavidad bucal. Aliento, labios, mucosa la· 
hial y hucal, saliva, tejido gingival y eMpucio sublingual; paladar, La­
ringe y amígdalas, diente~. 

3. 4. Fonación, 1legl11ción y 1n1im1ltil1tra peribucal. Posición de 
In len~ua <lurante 111 formación. B11lhuceos y Ct!St!n~ anteriores o late· 
rnl1!s. Forma 1le la len~1111 en po~iciíin 1lc de~cunso. Acciún mentalis 
en el momento de tragar. Posiciún de lo~ labios en descanso. 

:t 1. ,,,.r.1pectiva general. 

:~. 1. 1. Eltatura. 

l .o que primero !'e obEervu cuando 1mtr11 d nii10 ni consultorio. 
e~. : i pnrn ~11 ctlntl !'~ muy nito o muy hnjo, -
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La cl'taturn <le un niito ruede compurnrrn ¡¡ la de otro, con~ultan· 
110 cu¡¡dros o esquemas de crecimiento por cm. Pueden medirse alr,u· 
1111s clesviuciones detectadas por medio tic un registro a largo pla:w 
tlcl crecimiento del niño y de esta manera se ¡111c1le determinar, si la 
t·~taturn actual del niño, es el resultado de llll 1rntrón de crecimiento 
constuntt~ o si la estatura es un cambio dt~ crl"cimiento 11uc ocurre en 
algún punto definido del tlesarrollo 1lel niño. 

:1. 1. 2. 1lndar. 

Cuumfo el niño entra al consultorio clcntul podemos apreciar rú· 
pidame11•e ~11 allllar y ohsl'rvar si es normnl o nfc.ctado, prolrnblemcn­
le el amlar anormal más común, es el de un 11ii10 enfermo c¡ue cami· 
na con i11seguridutl debido a su debilidad, otr1111 tipos de andar so11 
los de tipo imcguro, hemipléjico, tamb11le1111te, ele balunc1~0 y atáxi· 
co. Cuan1lo se observa este tipo de andar en el niño, habrl1 que hacer 
11na valoración cuidadosa, Puede interrogurse a la madrn sobre cual. 
1111ier cambio rccienle que haya observnclo en d nndar 1ld niño. 

:l. 1. 3. f,enguaje. 

Entre las edades de 21 y 24 meses, los 11111os empiezan a u•ar 
fra~I'~. 1•11lre los 2 y 3 año~ w~ncralmenlt~ empit~1.an a hahlnr con ora­
do111·• rnmplelns. Debe rl'conlarse que huy gran \'ariaciún considr­
rada 1111rmal en c111111lo a la edad er q1w p11cdm1 ocurrir t~sla!' etapa,. 
Sr cor1•idn11n 1\. tipo!< ele lrnstnrnos en 1•1 l1·ng11nje: 

A /mir1 motriz. Es rara, gmcralmcntt: denota pfatlidn tic! lengua­
!' romo n•sult:ulo 111~ alµí111 trastorno cli~I Sish~ma Ner\'inso Central. 

U1•tra.111 t•n 1•l fongur1je. l'ucch•n ln11111rsc •~11 considcrncilin, si el 
11iiío 1111 li11bl11 cumulo l11·ga a los :~ ai10s 111' c1li11l. 1IPbido a la pfadida 
oh~ la 1111dicie'>n. rdraso inlclt•ctunl, ele. l.os 11ii1os dcrnasi111ln dt~ren­
dit'nlt•, el" los padre~' y lo' q1w padece~11 le~sior1t\s 11c11rolúgicas, lnm­
bil·n purde·n "''r 11111y l1·11t11s en el lcng1111jP. 

¡.;¡ turt1111111rlr•o. i':l'lll fn,.c ocurre casi •~11 lodos los niños en 111-
.. (111 pníodo a111t·~ ele• ir 111 colc•µio, e~~ 111í1s 1•0111í111 1~11 11ii111s que en 
ni 1111•. 
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Los trastornos articulatorios del lenguaje que pueden conside­
rarse im1iortantes son: Omisión, inserción y distorción. Sustituir el 
sonido e por d sonido s produce seseo. 

Los niñoM con pnrálisis cerebral, lesiím neurológicn central, pa­
ladar hendido o maloclusión a menudo preMentan dificultades articu­
latorias. 

a. l. 4. Ma11os. 

Al tomar las manos del mno en las 11uestra;1, establrcemos, 110 

;;úlo cornunic11cilir1 cálicla con aquel, "ino c¡tu~ tenemos la oportu11idad 
ele apreciar 111 salud ~enerul. En la mayoría dt~ los ca~os las manos 
~e sentirán normales, pero ele cuando en cuu11<lo podrá ob!'•~rvar~e ~cn­
'ación de ll'mpnaturn elevada de humedad o sequedad. Aquí pueden 
ohsen·ane todui,; las lesiones primarias y ~1·cundarias de piel tale~ 
1~orno: l\ti1cula.;, pápulas, vesículas. úlcera,, cnslrns y e;ocarna~. [), .. 
lierú tomar~e 1·11 consideración el número, 111 forma y el tamaí10 d .. 
los dedos de lns niños, las uñas pueden 1~;;t11r mordi;las cortas como 
resultacln de >ll ansiedad y tensií111. 

:l. ] . 5. 7'rmp1·rnt11ra. 

l .u fit•brc o devucit'in 1le temperatura •~11 mon11•nto de drscan>'o, 
,.,. 11110 d1• In,. "íntoma!< más comunes experimentados por los niños. 
1'ucd1• 1·xislir 1111a elevación temporal de temperatura clcsp11éi; <le co· 
mcr, d1· liaet•r 1·j1·rcicio o cuando el medio no llev11 al enfriamientc 
('OfJIOfll l. 

l .o,; ub,;rr,os dentales o las c•nfernu~d11d1•i; parodoi1t11lt~,; a•!ll· 
1las y t11111bi1"11 al~111rns infeccione>' re!'piratoritts y h11<"al1·~. dar, 
1·nrno r .. ,ultado 1·!'tados febrile;; en lo,; 11ii1os. 

:J. 2. f:xnnwn de cahc::a ~· cuello. 

:\. 2. 1. T1111111ii11 )' forma de In cnbc::n. 

l .11 nracrocefn] i11,. se 1lcb1~ º f rccucnte111e11t<' 11 1 rnstnrnos dd crl'l·i 
rnirnlo. 111 minocefalin, p111~de deber"'' a lra8l11rn11s d1·I crPrirni1·nlo. 



mfermedall o trauma que afecten al Sistemu Nervioso, las formas 
anormales de In cubeza pueden ser causadas por un cierre prematuro 
de las suturas, interferencia del crecimiento ·:le los huesos craneales 
o presiones unormales dentro del cráneo. 

:t 2. 2. /.Jr./o y piel. 

La alopecia puede oh>ervane en paciente~ de corta edad, u1m 
de las cal\'ici1•s miis comunes es una área pcc1uci1a discreta y rellon· 
<leada, ele u1111 línea cmlureciela 1~ influmada y •111e generalmente llega 
n diagno>licur t•m pd1H~. En el ca!'o raro del nii10 que tiene tlis¡1ln!"ia 
ectodérmica c1111~1~11ita, el pelo puede c~tar ausente o ser muy escaso 
tlelgado y 1le color claro, es más frecuente en nii1os que en nii1ns. La 
adición ele mc1licació11 hormonal puede causar hirsuti~mo. 

:L 2. 3. ln/lm11ncitÍn /ncinl r asimhricn. 

La a~imctrín tic In cara puede ser pat11l1'1~ica o fisiológica. Los 
ilo!' lados d1~ la cara 1iormalmente nunca Hlll i~unh·i<. Se ha demo~tra· 
1ln que lo!'. lti1bito~ tic! lactante en el momento dt• 1lormir, cspccialmen· 
le 1'11 lo~ 11iiw~ qut• 11aciero11 ante;; del tí~rrnino normal afectan a la 
forma 111· la c11rn di' manera permanente. S1• pnedf' producir asinu.•· 
1 ría fa1·ial patolúµica, por prc~iones i11tra11h•ri11al' anormales, parí1li· 
,¡~ di' 111·rvi11., t'nttll'ah•s, 1li~plasia fibrosa, cte. 

l.11, i11f1·1·1·io11t·~ haclcriann!' o virnlr!'o y f'I traumati>mo son en 
general lai; camas 11'• i11flarnacii111 facial rn lo~ 11ii1os, 

:~. 2. 11. Artit·11/m·i,í11 ft•m¡wromnnrli/111/nr. 

Exi,11·11 ml·todm: rnlio;;m: d1• rliaµníi;:tieo para 1fü•crrnir limitn· 
r-1011 il1• 111ovi111ii•11to, ~uhlmcacitin. dislocacii'111 o clr•\'iacioues mandi· 
bulnrr~. 

a) Al 1•,l11r de pi1· frente al niiio, 1lche1110~ colocar la mano liµr· 
ra11w11t1• 'ohn· In!' lllPjillal' 1•11 el área 1le 111 11rtic11ln1·il111 temporoman· 
dih11lar: han·111os qtll' d nii10 ci1•rrr. y abra la hora l1·nt;inw11t1!, y rn· 
t 11111·1·• d1·•d1· 1·l•ntrira ccrnula, ordcrmn•rnn~ q111• l't' m111·v:i r11 1•x1'.lll"· 



siones laterales, pidiéndole que mastique lentamente sobre sus dien· 
lee posteriores. 

b) Con una pieza de hilo dental de 35.5 n 45 cm., se hará pre· 
~ión contra su cara, en la linea media que une la frente, la flUllta de 
la nariz y la punta de la barbilla. Haremos que el niño cierre y abra 
la boca lentamente y muestre los dienlt!s al realizar este movimiento. 

Estas dos ayudas tan sencillas rno!!trarán las discrepancias de 
la unión témporomandibular y también los dcsc<1uilibrios masculares 
y desviaciones anatómica!\ de la linea media. 

3. 2. 5. Oídos. 

Debemo!1 e~tar conscientes tic cualquier deficiencia <le audición 
en el paciente infantil. La observación del meato auditivo externo 
puede mm,trar cierta secreción. La queja ruincipal Rerá de u11 dolor 
rn 111 cavida1l bucal <TUI' se irradia ni oíclo, 1ld1emos determinar ,¡ 
rl dolor reftorido originado en la dentadura, es la posiblt! causa del 
dolor de oídos, la palpación del oido externo y de la apófisis mastoi· 
r 1 r~ puede revelar algo de sensibilidad, qui~ nos indicará que la in· 
flamaciím t~xiste denlro <lel oído mismo. 

3. 2. (¡, o¡os. 

lh•hemo~ observar ~i el 111110 mn lentes o no. La inflamación 
q111• 1·~ti1 nsociacla con las piezas maxilares pueden extenderse a la 
ri·~ii111 orbitul, causumlo inflamudón en los piirpados o conjuntivitis. 
1\l "llllUl' 1•11 fermeda1!1~s ¡!l'lll!ralt!s p11ed1!n producir cambios en l()s 
lejido~ oculares y bucales, los 1ldcctos 1lc 1l(!sarrollo dt! la cavidad 
bucnl pucdt:n tener su contrapartida en el ojo, 

Frecuentemente los niños con i11f1·cciún ri·spiratoria alta, sinusi­
tis crt'111ica y alcr1da tienen cierta hindiazú11 en los párpados y en 
l11s h•jidos pcriorhitalcs, d1•hcrnos 1Jci;cartar cuah¡uicr aíccciím bucal 
1·111110 Ínctnr etiológico. 

:1. 2. 7. Nariz. 

E11 los niños. frcr.11cntcmcntc ~e cncucntrn drenaje nasal, 1¡uc in· 
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dica infección respira~oria superior, algunas enfermedades infeccio· 
8as pueden dejar huellas en la nariz como flor ejemplo: La nariz de 
silla de montar, de la sífilis congénita. La •~xtensión de quistes y tu· 
mores dentro de la cavidad bucal y particularmente el maxilar BU· 

l'erior pueden hacer intrusión de los coruluctos nasales, hipertrofia 
e infección del tejido adenoide, fiebre, tifoiclea y trastornos gastro­
intestinales. 

La acidosis tiene olor de acetona t~ll ul aliento. Generalmente 
loM niños que sufren elevaciones 1lc temperatura tienen aliento fétido 
1•11racterrstico. 

:J. 3. Examen de la car1idad bucal. 

3. 3. 1. Labios, mucosa labial y bucal. 

- Con frecuencia se ven en los labios írlct~ruR, ve8iculas, fisura! y 
costras. Los labios protejen los dientes de trauma, por lo general, son 
lugar frecuente de contusión en los niño~. Heacciones nutricionales 
alérgicaM pueden causar cambios dramático¡¡ en lo~ niños, cualquier 
inflamación o masa en los labios deberá 8t•r palpada 1~11tre d pulgar 
y el írulice para obser\'ar el tamaño y la co11sis1t•.11cia. Cual1¡11icr le­
sión o cambio de color o de consistencia 1lc la membrana mucosa 
dehcrl1 ~u evaluado cuidadosamente. 

Al proseguir dentro de la boca, puc1l1~ ob~crvarse la mucosa 
bucal, lt~niendo en cuenta los puntos tic refort'ncia anatúmicoH norma­
les que 1·~tím en el área. El más viRihle 111~ ¡;stol\ es la papila en el 
orificio cid conducto ele Stenon, 1l1~!'>1le 1 a glfmclula Pan'1tida, esta pa· 
pila p11c1l1! e~tar influmacla, y al comien:r.o ele! ~arnmpiún pur.cle estar 
rode11cl11 d1! pc1111cños 11111110~ azulaclo~ y hl11m111Pci110" ro1lt~111lo~ de 
rojo. l.11~ l1!sioncs más comunes 1¡ue ~•! ohsi~rvnn 1'11 la mucoso bucal 
1le los 11ii1os son las que se a~ocinn con virn~ d" l ll'Tp•~s Simpl1~x. ,.,. 
tos p111'd1·11 ~l'T rclatirnmcntc lll'11i~1ws, con p1•1¡i1ciias úlr:••r:,M 1lolo­
rosas, o ¡11wd!'11 "cr rnÍls ~cncralizadn~. 1•xh·111li1"mlm1· al 11~iido paro· 
clontul y ni paladar. procluricmlo sf'mihilid11d, dolor y múltip!Ps úl­
ceras poco profundas, con una afeccic'111 ele •·~h· tipo l\•~11•:ral11w11tc hay 
urra lii,loria de~ al~ún tra"tornn cort¡\•"nilo. Norr11alrrwn1,. 111 mucosa 
labial y In liuntl H•ll dr color rwarlo. Sin 1·111h11r¡.:11 la rr11·la11i11a ptH'· 



rle caurar una pigmentuciim fisiológica normal de color pardo, frc· 
e uentemcnte observado en la raza negra. La enfermedad 1lc Addison 
y la poliposis intestinal pueden camar una 11igmentación patol1"•¡.\Ícu 
parduzca o negro azul1ulo en este tipo. 

:J. 3. 2. Saliva. 

Lo~ procedimiento~ de r.xumcn dentro de la bocu, ~cncrulmcnte 
estimula salivación profuMu mi lo~ nÍÍloR. Lu c111idnd d1! la saliva pul'· 
1le 5er muy delgada, normal o cxtrcm111l11mcntc vi~cosu, parotiditi~ 
epidérmica o paperas, s•! caruclt!riza por una inflamaciún muy ~en· 
~ible, algo dolorosa, 1111ilt1h!rul o bilaterul de lus glámlulus ~alivalcs. 

Una sccrcsiún exccRirn o purulenta del cmulucto de Stcnon puc· 
de indicar otro~ trastorno~ de la glámlula parí1tida. Lu~ glándulas 
,ublinguules y •ubmuximilares, tamhifa1 pueden volverse hipersensi· 
bles, hinchada' y pul'd1•n tener ~1·cri·cionc~ alt1mulas c1111111lo exi~ten 
infecciones gencrulc~. 

:t 3. 3. Tejido Parotlontal. 

Es 1l1! importancia ln1sca.r los primero~ signos de In enfermedad 
parodontnl. El examen h11 1lc cnnwnznr sistcmáticamcntf' l'll una zonn, 
molar :-\llpcrior o inferior y seguir por tc11lo el arco. 

Pnrn la detección d1! cí1lculos Ruhgingiva\c~ ~e examina cuidado· 
;amt'llh' 1·ntla ~upcrficie dentaria r:on explorador del número 17. Utili· 
·1.amo~ nirc tibio parn ~t·parnr In 1~11cía y facilitnr la vi~iím de los 
cálculo,, l .a cantidad d1· eítlculo~ ~upragingivah•s SI! miden con unn 
rnmln pnrmlontal calihradn. 

Anh'' d1· ohH~rvar la elll'Ía ·~~ conveniente ~ccnrla. ;\th•rnfo, 1lt•I 
Pxanwn vi,ual y la 1·xploraciú11 <'1111 int!'rurncntm•. 1lelll'111os haca In 
palp1ll'i.-.11 dPlirnda para d1!!'!'.Uhrir ulterncinnt•s así como pura locali· 
i.ar zc11111• ilr forrnaci1'111 dc• rx111lailo p11rul1!11to. 

1 lC'l11·111n:- co11,idcrar cadn 111111 dt! lns sigui1!11ll•s cnrnctcrística~: 
C:olor. lamaiw. co11torno, corn•ii-t.,11cia, h'xlura supt!ríicinl. po!'i1·i1'111, 
f;wili lnd d1• ~allj!rarlo )' dolor. No H' ddw pmarºº por altn clc;;viaci,-,n 
·il"\lllól di· lo 11orm11!. 
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Sin embargo, debemos estar conscientes de que el tejido gingi· 
reacciona con mucha sensibilidad a cambios metabólicos y nu· 

,cionales, a ciertas drogai; y a trastornos del desarrollo. Al hacer 
upción una pieza dental, el tejido que le rodea puede inflamarse 
volverse doloroso e hinchado. 

En los niños, el orificio de la fístula en la zona lateral de la ralz, 
Jelc ser resultado de infección periapical de 1111 11icnte temporal. En 
i dentic:ilm permanente, puede originarsu lle 1111 t1Üsceso ptuodontal 
,si como una lesión a¡1ical, el orificio 1me.dt! e11tt1r bien lldinido y 
~slar dr1<1111ndo o puede encontrarHe cerr11do y pn~Hentarse como una 
nasa no1l11lnr roja. Por lo general, la ex11lomcilm de tales mu~ns con 
una somla revelan un orificio muy pequeño que lle comunic1l con una 
fístula liHhyacente. 

En los niños la E11tom11titis de Vincent st1 prl'~enta en forma más 
benigna, lu combinacilm de higiene bucal inndecuada, cle1m11trición, 
malestar general, ¡lUetlcn contribuir a la grnv1!1li11l de e~ta enferme· 
1lad . 

. 1. :t 4·. f,engua ,. E~pacio Subtingual. 

Deberá ¡1c1lirse 111 niño que extienda 111 lengua de manera que 
podnmo!I ob~ervar ~11 form11, tamaño, color y movimiento. 

El 111,\ramlamicnto putolligico de la len~uu puede deberse a ere· 
tinismo, mongolismo n pueclc asociarse con 1111 quiste o neoplasia, 
1le~c11m11ciún tic la~ p11pil11H supcrficiale .... 11~ociad11~ con cambio de 
color y fCllHiliilidad, p1wllc dd1cr~1~ n cie1·ta 11vitamin11l'i"· anemia o 
lra~lornrn; por h~mii'111. Si d frenillo ling1111l 1·~ anormalmente corlo. 
p1ll'1l1~ 1•vit ar 1¡uc la l1mu1111 "'' incline h11ria arlelan'c, e!'lc frenillo 
pue1l1• ~1~r 111 cau~a d1~ ci1~rlo!i' defecto" lh• fm111ciún. 

Parn poder cx11min11r el dori<o de In lt•nµ1111 en iletnllc, 5e debe· 
rÍI lom11r la ¡nmla con 111111 ~11sa de all,\mlim, colocada entre el pulgar 
y d Indice, ~e puede ohs1•rvar c11alq11il'r tipo 11•~ mt1s11!' o úlceras con 
nrnh11w. 1h•dm' para ~alwr ~u tamaírn, fnrmn y 1·011l'istenda. en los niños 
p1·q11,.i111" la -11prrfici1~ d1• la lcn¡;ua ,.,, n·li11iv11nwnle "1111\·1~ y de!'li1.11n· 
\1'. 1111111¡11<' la" papila~ filorme" 1~l'llÍ11 pn·~··nh·" de,..dc el nllcimicnlo, 
'º11 n•l11tiv1111wnle cnrl11~ y no l'C v11elvc11 11l11q.;atlas ha,.111 el período 
d1· In 1'd11tl prceflcolar. 
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3. 3. 5. Paladar. 

La consistencia de las deformidades o inflamaciones deberin 
ser investigadas con cuidado por palpación, las cicatrices en el pa· 
ladar, pueden ser evidencia de traumas pasado11 o de intervenciones 
c¡uirúrgicas que se hicforon para reparar anomullas de desarrollo. 

Cambios de color pueden ser causados por neoplasias, enferme· 
dades infecciosas y sistcmáticm;, traumas o a~enles qulmicos. 

3. 3. 6. Faringe y Amígdalw. 

Muy a menudo es aconsejable sugerir a los padres de los niños, 
que éstos sean examinados por el médico, para considerar que sus 
amígdalas estén infectadas gravemente y puedan ser causa contribu· 
yente de mala salud. 

3. 3. 7. Dienle$, 

En este examen incluye el número de piez11~, tamaño, color, oclu· 
l'iím y malformaciones, 

N1í111ero ele diente,,, En algunos trastornos 1lel desarrollo, la ano· 
doncia parcial es un factor diagnóstico. La a11sencia de piezas úni· 
cas, es mucho más importante en dentaduras permanentes que pri· 
marim~. 

Di1~11tes supern11merurios, se observan provocando alteraciones 
corno 1li11stem11s, en la mayoria de los casos, mi la linea media del 
m11xil11r Ruperior. 

Un lrnl'lorno en 111 crupc1on de la clentiulura puede hacer que 
existan 1lcmasiadas piezas o pocas. 

Tmnflíío ele lm ilic•nt1>.,, E~ raro encontrar macrodoncia o micro­
donda 11111t'~ntica, m{1s sin cmhar~o. pueden t~ncontrarsc piezas sepa· 
rncln!' o muy pequeiias (lnternlcs 1~11 fnrmn 111~ clavo). 

l.11 h1•n•11cia 1l1~"l'tllJll'irn PI papd pri11cip11l, rn 111 pretletermina­
cit'ir! tl1·l la11111irn .¡., 111~ piP1a~. a11ornnlíns 11110rmnlcs y de 1lcs11rrollo 
l11rnbit'·11 hnlmí que toniar~r 1•n cnn~i.tcrncit'in. 



Color de lo& dienJcs. La tensión anormal de las piezas de loi1 
niños puede dividirse en: Extrínsecos e intrínsecos, el extrínseco, e11 

casado por bacterias cromogénicas, que pueden invadir depósitos de 
materia alba y cálculo, causando una gam11 1le colores en las pieza11 
de los niños. 

El cambio de color generalizado del eÚnalte y la dentina, se 
debe a factores intrínseco!\, tales como di11erasias sanguíneas, Ame· 
logénesis y Dentinogém!11is imperfectas, re11orcilm interna y drogas. 

Oclusión de ltis pie:as. Si detectan m11loclusiones en su etapa 
muy tc·mprnna, podemos decirle a los padres 1¡ue será necesario con· 
~ultar al ortodoncista mfts adelante. 

Malformaciones de los diente.,. Lesione~ física!! e hipoplasias 
del esmalte, son la causa más comunes de di1mtes malformados. 

1.a!' pie1all pueden estar dilaceradas, crn11equcñecidas, gemina· 
das, etc., a causa de trastornos hereditarioi1, tti~temáticos y del des· 
arrollo. 

La radiografía C!I un complemento del f!Xamen clínico mas no 
un sustituto. 

El historial del examen clínico y las pruebas de laboratorios, nos 
111111 lo~ hechos esenciale~ pura el 11i11gnó5tieo. 
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CAPITULO QUINTO 

l'REVENCION Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

PAH.ODONTAL EN ODONTOPEDIATHIA Y TECNICAS 

DE CEPILLADO 



CAl'ITU/,O QUINTO 

l'REVENCION Y IBATAMIENTO DE LA ENFEHMEDAD 

PARODONTAL EN ODONTOPEDIATIUA Y TECNICAS 
DE CEPILLADO 
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Como n·~ultado tic lu importancia de la placa como agente etih'1-
['Íro. una purtc consillcruble del tratumicnto d1~ntal, sciialn a la elirni-
1mción d1! la placa y a la prcvcncilin de su nueva formaciún. El con­
trol del crecimiento y la formación de la placa es c~cncial para el con­
trol d1• In cnfcrrncclad parrnlu11tal. 

1. Pn•1•1•rrci1í11. 

1.11~ prácticas prc\•entiva~ deben comenzar ar11t·~ y no llcspur':, clt• 
b aclol1·•·crncia, para obterwr rc!<ultadm; pmitivos, ya que en c~ta eta· 
pa la pwvul1~11cin de la p:in¡dviti8 alcanza Ht mitximo durante este pe· 
riodo. 

1. 1. /'rngromu tlt• contrnl tle plncu. 

El 1·m1trol per~onal de placa bacteriana, con~i~lt~ 1:11 mí1s que !"11 

n11•rn npliracit'1n tl1! la~ técnicas d1: clirninnciún, tarnhit':n incluye un 
r·n f1up11· Pducacional mcdiunh~ el cual RI~ pn:M!lltn ni paciente, la call>'n. 
la n11t11ral1:zn y lus consecuencias d1~ In enft:rmcdud, n~í como aspectos 
v 11111ti1·:u·i11111•;: parn anirnnrlo n Sl!J-lllir programn~ imlicado~. 
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El control personal de placa tiene que llevarse a cabo de la si· 
guiente manera: 

a) Eliminación de la causa ( s), ya que tmra prevenir la enfer· 
medad necesitamos conocer la causa. 

b) Eliminación de 1 a enfermedad. 

e) Crear las condiciones favornblcH parn d mantenimiento <k 
la salud. 

El control personul de placu sigut! lrn!'4 pu110~: 

1. Ensci111nza primaria del control 11crsonal de placa. 

2. Re\•nlorización 1lel control personal de pluca ante!\ y después 
del tratamiento quirúrgico. 

3. Rcvi!iinnes periúdicas del control pcrH111111I <le placa. (en este 
paso se ba~a el éxito o fracaso, las r1!vi11ioncs ~on cada 3 <l 4 
meses). 

El paciente dehe ser motivado para que 1lcHee mantener limpia 
HI boca para su propio beneficio, y no para ugrndar al dentista. An· 
te~ de 1•w•cilar al paciente qué hacer, debe i;al11!r por qui~ lo lmce, e~ 
preciso que el pacienh! compremla qué es la t•nformcdud parodontal, 
cuáles ~on su~ efectos, que él cf'tÍ1 propenso u din y qui~ puede hacer 
para pl'olc¡!er~c. 

l111r lo g1·11cral son nccc!Oaria~ 4 ~·~!\iones o mí1s en el consultorio 
ante' d1· que 1·1 paciente sea capuz ilc diminnr uclecuadamcntc la mn· 
yor pnth• de la placa lmclcriana d1~ lns su¡wrfici1~s 1lentalcs. 

El malnial audi111·i~ual, t~s Psc1wi11l 1•11 la 1111~1· cd11cncionnl, In 
t•x11li1·1ll'il111 \'t'rhal clt·s¡111í·~ ;le In pn~~1~11t11d1'111 n•forzarÍI In demo~tra· 
ci1'111 filmica. 

l·'.I ,.,.pillado e;- PI procedimiento 1t~rnpi'~11tic:o pn•ventivo y nuxi· 
liar 11ií1' importante 11dmi11istrnilo por el p11ci1•11h•. c11 In prevención 
\' n·d 11n~ii'111 d1~ la enfnmcdad parodo11l 11 I; cn111ple111c11l1111clo ~cgún 
cil'rtu~ 11ei:e~ida1lr~,; indivitlualcs con la li111pi1~z11 inlcrdcnlnria ele_ ¡•o· 
11111 o 111adPra. irri~:wi{111 d1· 111~11:1 ha jo prc·~ii'111, hilo dental, c1c. Si 
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una persona mantiene una buena higiene bucal desde los 5 basta los 
50 años de edad, muy posiblemente habrá evitado los efectos des· 
tructores de la enfermedad parodontal. 

Primera visita. Esta primera sesión consistirá, en la mostración 
de material audiovisual o en una explicaciim verbal sobre la natura· 
leza de la enfermedad. Se usará sustancias revclantes, mostrando al 
paciente en el espejo, la cantidad y localizuc:iún de la placa, se hace 
una demostración del cepillado sobre un mollelo y se le indica cómo 
realizar el mismo procedimiento en la boca. 

De gran importancia es la revisión de la técnica hecha por el 
paciente, y que el profesional esté seguro de que el paciente corn· 
prendió totalmente qué beneficio debe conseguir con el procedimiento. 

Segurula visita. Esta visita se hará uno o dos dias después de 
la primera. Se da al paciente una tableta revelante y se le pide que 
muestre cúmo realiza la técnica de cepillado y se hacen las corree· 
ciones necesarias. 

Después se hace una demostración cid uso del hilo dental me· 
diante unn película o en un modelo, y se 11idc al paciente que lo re· 
pita. 

En 101< niños el medio principal de eliminación 1le la placa debe 
ser el 1:1~pillo dental, el uso del hilo dentnl es un paM que cuesta 
bn~t1111h\ uprender, y si no !le le hace bien, produce lesiones traumÍl· 
tica,;, ¡ior e~o su uso de rutina como procl'1limiento preventivo en ni· 
iíos ¡1equdios no l'!I recomendable. E~tudio~ recientes han comprob11-
1lo que 111 diminución completa 111! In pl111\11 bacteriana una vez por 
dín es wficiente para impedir que ~e acumule en un grado tul que 
U!Hllltc li!~iva para los dientes o cncia. 

1'(!rcnfl visita. La tercera visita, 1leb1~ lmcerse dentro de la mis· 
ma sn11111111 que la visita inicial, sit~mprc •l'W fuera posible; y con· 
sistir{1 1·11 la revisión ele las lÍ!cnicns l'llH~Íl111las anteriormente, con la 
ob•1•rv11cil111 mwstra, ,.¡ es necesario >"C ªPirl'~arím otros auxiliares pa· 
ra 111 lii1~i1·111'. 

<:1111rt11 1•isit11. 1-:sta visita final, dd11• lu11wr~c 111111 semana clcspui!s 
1\1' 111 vi~i111 pn·1:1·d1!1tlc y com<istirí1. 1•11 In d1•1nostraci(m que hará el 
paci1·nlr lwjo la ohs1~rv11ciím del profesional. quien le hará críticas 
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correspondientes. Se citará al paciente para otros controles, sema· 
nalmente o mensualmente según lo indiquen sus progresos. Nos co· 
rresponde juzgar el progreso y aplicar los refuerzos necesarios. 

l. 2. Regulación de la dieta. 

En el control de la placa mediante la dietn, consiste en recomen· 
ciar al paciente que incluya alimentos fibrosoH duros en su dicta, par· 
ticularmente al final de las comidas, los alimentos fibrosos duros 
reducen la acumulación de placa y la gingivilis en la superficie den­
taria expuesta a su acción de limpieza mecánica durante la mastica­
ción. adt~más los alimentos fibrosos producen una estimulación ÍUn· 
cional dd ligamento parodontal y hueso alveolar. 

La limitación de· la ingesta de azúcar y alimentos endulzados 
ron azúcar, ayulln n disminuir la formación lle la placa, el polisa· 
cárido dcxtrán es el componente principal d1~ In matriz de la placa, 
es una fo\Ustancia pegajosa que envuelve las b11cterias de la placa y 
une la placa a la superficie dentaria. 

A p11rlir de lo!' carbohidratos ( sacarosn) lns bacterias producen 
tlextrán. 

l.a prevención se m1c1a con la historia clínica del paciente, en 
particulnr con lo que se refiere a la cavidad bucal, el examen muni· 
cio!'o d1~ los tlienlc~. tejidos bucales blandos y Cl'tructura!I aclyacen· 
le!'. l.a 1·1l11caci{m 1lel paciente en el sentido 1¡11e hagan visitas pcrió-
11ica~ ni 1lc11ti~t11 es una medida pn·vcntiva importante. 

l.11 n•"tilaciím efectiva de la dieta, !'t1rle fracn~ar dd1ido a la 
falta 1!t· 1·ol11hor11cií111 y comprensión por parte 1lcl niño, por lo tanto 
rrquin«' d1• la comprensión de los p1ulres p11ra que e"lo!' dPcto; len· 
"ª" lwrn•fi"iº'· Si t'!' posihlr in,tiluir la n·~ulari.-lll 1lc la di1~t11, r¡ue 
r' 1111 mrdio dirnz para rellucir 1•l ~nulo 1li• afrrri/111 1!1• In rarir; y 
••11frrr11,.dad parndonlal. pero la !'llprt·~ic'in total tl1•l azÍlcnr, como ~e 
hae1• 1·011 lo" niim> 1liahí·tico" 110 "" rom·1·11i1•11tl' ni po!óilil1·. Sin em· 
harj!o hny qtw ~n~tituir lo" n·fri¡.:nins y ho .. adillo,; mtn• In~ comida~ 
Y ali1111•11to• por nlinwnto" 110 cnri1í¡.:enos a1·rptahl1·s. ( c11111lro l). 
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Cuadro l. 

ALIMENTOS CARIOGENICOS 

S11carosa (azúcar de mesa), caramelos y chooclates de leche, ja· 
leas, mermeladas y miel. Frutas secas (azucaradas), caramelos, ga· 
lletas y tortas, goma de mascar, pastillas de menta, Bebidas de cho· 
colalt!, m11lte11das endulzadas. Bcbi1l11s 1le naranja sintética, pan blan· 
co y de levadura, manteca de mani o jalea sobre pan blanco. 

SUSTITUTOS NO CARIOGENICOS 

Sacarina y sorhitol, papas y cereales crocantes, verdura!! cruda11, 
repollo, lechuga, frutilla y cerezas frescas, frutas frescas (manzanas, 
etc.), rosetas de maíz, maní, goma de mascar y pai1tillas de menta 
~in azúcar. Leche entera y descremada, jugo de narnnja, pan de cen· 
teno entero, hamburguesas, fiambre y queso sobrn pan de centeno. 

1. 3. Floururo~. 

El uso 111~ fluoruros en el agua potable y las aplicacionr~s tópicas 
do!! veces al uño reduce el ataque de In enries en los niño!'. Cabe re· 
cordar que los íluoruros sólo logran que la superficie dentaria sea 
más n·Mistente en In enfermedad y 1le ninguna manera elimina la 
causa. 

2. Tmtamiento. 

El tratamiento odontológico adecuado, se basa en el diagnóstico 
rxacto y cuid11closn pl11neación del trnt11111ie11to. 

A11h•s ele llevar a cabo el tratnmic11to dehcn evnlunrse tres con· 
siderncioncs: Urgencia. secuencia y re~ultarlo probable. Para odon· 
to1wdintrin !'e ha 1füeñ11rlo un plan d1~ trnturniento 1111c es el siguiente: 

2. l. TrntumiPnto l\ft~dico 
--·· Envío 11 l\1t"·diro Cenera!. 

2. 2. Trat11rni1·11to r.rnernl. 
Prr11ll'dir1u·it111. 



- Terapéutica para infección bucal. 

2. 3. Tratamiento Preparatorio. 

Profiliaxis bucal. 
- Control de caries. 
- Consulta con Ortodoncista. 
- Terapia de Endodoncia. 

2. 4. Trntamiento Correctivo. 

- Operatoria Dental. 
- Prótesis Dental. 
- Terapia ele Ortodoncia. 
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2. -5. Exámenes y recordatorios 11eriódicos y tratamiento~ de m:mte· 
nimiento. 

2. 1. 1'mtamiento Médico. 

l\for.has familias de hoy en clia tienen 1redi11trns o médicos de 
cabecera, familiarizados con el historial mé1lico del niño. En ocasio· 
nes el niño ha estaclo bajo el cuidado de otros e~pecialistn~ médicos 
(psiquiatras, cirujano plá!'tico. cardiólo~o. 1~tc.). Cuando el historial 
y el examen sugieren que existe un problema mi\1lico, el odontéilogo 
deberá consultar al médico del nifio para asegurarse de la salud y 
~cr,11rirl111l ele éste durante el tratamiento. 

El rnlontólogo tiene In oportunidad de tomar radiografías de la 
mano ele•! niño con su aparato de radiografi1111 1lentnles. Al comparar 
las peli1•11lo~ ;le mano de 11ií1os cl1! <•~tntura 1•xcf'oiva o insuficiente con 
b ota11rl1H publicncla, PI odontr'1lo~o pueclt~ HO~fll!chnr de alguna ano· 
mnlía il1·l 1lt•snrrollo o nutricional. 

Ln~ 1fücrasias sanguíneas, se reflejan a mf'11t11lo en In envidad hu· 
eal por 1·11mhio clf' color, lnmaiio, forma. y r.nmi~h·ncin ele los tejido~ 
hucal1•s lilanclos. no"otros má,- q11t• 1•1 mt~rlico ~crwrnl tenemo~ la opor· 
tuniclail d1· 1·xamin11r más frectH. 1tP11wnh· la muco"ª bucal del nií1n, 
,. r~ r11w~t ro clPlwr evaluar lo~ camhios 1lc tdirln y trasmitir c11alqui1!r 
i11fnm1111·ii'111 ¡wrti1wntP al 1111~dico cl1•l niño. Hara~ Vl!CC~ cotÍI califica· 
1lo l'l d1·nti'la para onlPnar y 1·v:iluar pr111•hn~ d1! rlia<m1',olico m1~dir:o 
muy con1pl...ia ... ~t:i rr·,pnm·abilid:ul .. ~ :i"tllnida por,.¡ mejor <'~prcia· 
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lista médico, quien puede aconsejar al odontólogo sobre cómo salia· 
facer las necesidades dentales del niño con seguridad. 

2. 2. Tratamiento General. 

Frem1entemente es necesario premedicar ul 111110 aprensivo, •~!!· 
pá~mico o con problemas cardiacoR, esta prcmrnlicación deberá ha· 
cerse despuí~s de consultar con el médico del niño. Las dosis exactas 
r1e todas lns dro~1111 que han de URarse delMm'ín incluirse en el plnn 
de tratamiento. 

l.11 quimioterapia r-cneral ptwcle cnll!lllr cambios en lo~ lejitll'~ 
bucnle!! que hace mlÍ!! dificil los trahajo11 de restauración y a vecrs 
imposible. El m1!dico muchas veces no se da cuentn (1ue un niño que 
toma Difenilhidantoina Sódica ha 1lesarrollado un tejido gingivnl al· 
lamente hipertrófico. 

2. 3. Tratamiento Preparalorio. 

De~pués de establecer el est111lo médico y el régimen de preme· 
clicación ni niño. 1leberún limpiarn~ sus dientti11 11 fondo. E!!to da opor· 
!unidad de enseiiar al niño a lim¡1iarse los 11iente, evitando asi la 
ncumulndi'm de placa dentaria. Además se pue1le apremler mucho 
sobre d h!mperanwnto del pacienh~, su aprenRiim y su s11lud bucal 
cluranh• In instrucciún de cuidados casero!! y profilaxis lineal. El tra· 
tamiento 1lt! afccdnne!! inflamatoria~ ai.1111111!! como: Absceso!! paro· 
clontalt!~. curns ele ~in~i\'ili!! IH!cro~ante, t!lc., p11e1le posponer!'e e!lpC· 
rando n~•11hatlos fnvnrahlci< tlt! droga o tratamiPnlo quirúr¡dco. 

Si ~·· •i"lll' t!P c1!rca la profiluxi~ inicial 1lcherÍI hacerst~ una evn· 
luaciún 1!1· In i<11~c1•¡1tihilitlacl 1lcl niño a la carit~s. ~¡ se tl1·~cubre mm 
caril's nctil'a, tl1·l11!rá inlf~rrogars1! a 111 mutln~ cuidacloRnmcnte :1obre 
"11 1IÍl•ta. 

Si 11s111no" .. t enfoq11c atlccuacln podcmo~ ofr1!cer n los parlrei< 
""ª 1111Prl1111idatl intrre!'antr v retailora tic rncl11rir 111 caries y altera· 
dom•• pnrrnlontale~ en sus hijos. 

E·,i•lf•n varios ml'dio" entre los e111il1:s ~·~ P11c11entr11n fl11nrm0« 
~i"tt"•111i1·rn, y ti'1picn", !'llstituciorn~s ele la ¡¡¡.~In y comiiln!< más re· 
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gulareR sin comer entre horas. A veces eg necesario consultar al orto· 
cloncista cuando hay apiñonamiento dental o maloclusión. 

2. 4. Tratamiento de Corrección. 

Cuando se le e;:tá dundo tratumicnto corn~divo ul 111110, t1•11e111n<; 
lu oportunidad de ob5ervar los rt'811ltiuloi' dt~ In instrucción ele la hi­
~it•ne bucal que le dio en la~ viHitu~ ~Plleral1~M, así como control di: 
placa bacteriana, tratamientos o¡mratorioM y todo aquello que ha es· 
tado u nuestro alcance. Al terminar d lratami1mto fijamos fecha par:•. 
la prí1xima visita de recordatorio. El intervalo puede variar ele 3 a 
(> ml'!'c,; dependiendo tic la~ exi~encia~ ¡11~m111ales ele c1ula pncienlt'. 

2. 5. /'lanes alternativo.~ ele tratamiento. 

En r•l pbn rl!' tralamÍPnlri irl1•11l ddwrnos pre:<Pntarno~ n lo~ pa· 
dre• urn11do m0<ldo!', radiografía~ y otro;; n11:11i11s que podamos tener 
preparado~. En e'ta clnpa exi:;\I' 111111 trcnwnda capacidad pnra poder 
educar al paciente, lo que e8 un reto conlinuo para todo 1lenti,;ta 
rnn~cirn 1 1'. A cliforrncin ilc los tral:11nicntm; pnrn los 11cl11lto", los trn· 
tamirnto• tlentale' d niiio no dd11•rí111 ""r ¡u11'pu1•>lo", ni e!'¡mciaclo!' 
1•11 un lnri!o prrí()(lo 1l1· tiempo. Tambii'~n exÍ!·len pocas oportuniclad1~· 
d1• plnr11·~ alternativo,; 1l1• tratarni1•ntn "" oclnutopcdiatria. 

Er• In" rr•\'i•io111•, rl1•l pl:in rh· lralami1•11t11 1·11alq11i"r rrl'i•i1í11 o 
"''"r:•1·:t,11 11111• H'a nrr1•,;1ri;1 1111;1 1·1·;~ q111· •1· apnu•ha rl plan ele trata· 
miP11t11. 1lr·bPr{1 !'rr <·xpli1~aclo n lo• p111ln·~ y annla<lo 1•n lo,; re¡d~tro> 
1lr· lw· 11ii10>. 

FI r"11tr11I cl1• 11la1·;1. "' parl<• i11t1•f!rn11h• c1r~1 tratnmic•ntn parn· 
donl:il. llÍ!t;:!Ílll tralami1·11tn por h11P1111 q1w H'll p111•tlr t<•npr (•xitn >in (·\. 

n11rnntr rl lralami1•11to hav q111• rlirninnr lo:< irrit1111tc~ localr~. 
l.a irrítnrit1n 1· infrrl'i1'111 prov1·ni1·nlr 111~ In plncn hactninna 'ºn la• 
raw·a' 111{l~ rnrn1mr> .!1·~ n~tarrlo 111• In cicalrizacii'1n, ca11!'an altcrn-
1·i111w· iriílarii:itnrin;; <11•1.!PllPrativn~. cpw no ~{1!0 rl'lnrclnn la ricatri­
'!arié111 •inn CJllP p11rc!Pn invr•rtirlo 1•11 ~t·ntirln a In n•r.i1li.vn rlP la rnfrr· 
nwclarl. 

l'nra q11r PI trnlami1•nt11 lclf'nl ""ª .. f,.rti\'11 1lr·lw 1·1i111in:11·~ .. h in-
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flamación, el trauma de la oclusión o ambas al igual que otros fac· 
lores que la producen. 

La de~trucción parodontal continúa después del trntumiento que 
elimina irritantes ge1wr11les de inflamación y permite 1¡uc persistan 
relaciones oclusales le~ivas, o del tratamiento que crea fuerzas oclu· 
mies liptimn~. pero p11~11 por alto los irritanh·~ localt•!I. 

El plnn de tralnmil·nto totul ~i~111~ cuatt'o puso~: 

f.'11w dr• tf'iidos hl11ndos. l ncluye l'liminndt'in tll~ 111 inflamación 
parntlonlnl. hol;ia~ y In~ factorf'~ qm· originan 1•1 estuhlecimiento del 
contorno ~inµivnl, re~tnuración ele carie~. elr,, 

/.'rur. fundonal. l.11 relaciím oclu~ul óptima, es aquella que pro· 
11orciona la ""irnul11cil111 fonr.ional 1wce~nri11 para pre~crvar la sa· 
1 ud parodontal. 

Fase sisth11ica. l.n~ estados ~i$lémicm< pucdrn desm1c:ulenar que 
~e tomen prcc1111ciones 1•specialcs durante el tratarnicnlo parodontal. 
ufPclan a la rr·~¡iuesln, n los procedimientos lt•rapí~nticos o amenazan 
la prcsnvacií.n de la ~nlucl parodontal. Una vez concluido el trata· 
miPnlo, "'lns ~ituaciotws !"e manf'jan junto con el mé11ico. 

Fn.•:t• ,¡,. mrrnlrnimir•n.to. Incluye todos lm: proceclimi{'nto' para 
muntr1wr la ~nlud par111lontal, una \'l'Z con~r~uida cnmiRtc en la 
1'11 .. :·.,,,, .. " ,¡,. l:i hi"il'111· bucal. ri•nciú11 del p11cie11ll' a intrrvaloR re· 
i::ulan·- pnra rnntrnlnr PI r;;tado 1lt•I pnrodonto, r;: l''<tado rll' la opr· 
raloria rJ,.111:11 ,. la 111·1· .. ,iil:ul 111• ~l'¡.\Uir el nju~te orlu,al y radiop:ra· 
fía'- 111• ron trol. 

:• .. 'Nm im.< r/r• ccpillailo. 

l.a iml'orlancin y eficacia dd cepillado dental lo determina la 
1 ,¡,,,"'¡,,,ji\arl v no In t{l(micn. 

1·:11 r.ir~rlo~ pncil'nlcs la combinución: il1t cúructerlsticaR Rclcccio· 
11:lfl11• de· difor1·11ti's mt,todos trúc rc81thndo~ ¡1rovcchosoR. r.ada mí:tn· 
•'" tic· •'Pnillarln r~alii111lo i:ifo prt1¡m•:llfül;Jfo1·<líl \irin1l1ír lo;: rrrnlta· 
•11 •-- d1· .. c·nrln..:. 

--·----

1·:11 torio• lo• m,·,1(Hln;:, la born ~;,-1lh~i¡h~ P11 2 5rrri~1iw."; ~'" <'" 
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mienza por la zona molar superior derecha y se cepilla por ordcr. 
ha;;tn que queden limpias todas las superficies accesibles. 

3. 1. AMtodo dt! Ha.o. 

Superficies vt~l<tibulares superiores y vestibuloproximales. 

S1• r.oloca la c:ulwrn del ce¡lillo de tlit:nh:s paralelo al plano oclu 
··al. con la!' c!'nlu" hacia arriba, por detrá~ 111• la superficie distal dr~I 
último molar, iniciando por la!' >'llperficie~ vc;;tihuloproximalrs en la 
zona molar 1lnecha. 

La,. ccrd11>' ~" colocan n 450 respecto al e_jt: mayor de los dientes 
r lm• 1•xlremos 11!• las c1•rclns ~e fuerzan clenlro del ~urco gingival y 
..,obre d mar¡.:cn ¡!ill!!Íval, a!'cgurándo;;e 41uc la~ cerda;; penetren todo 
lo posiblr en l'I f''Jlacio interproximal. J)d1e aplicar!'C una presiém 
"'llave en el sentido cll'I •~je mayor ele las Cl'rtlas debo: uctivar;;e el ce· 
pillo co11 un movimiento vibratorio hacia 111l1•lanh• y atrá;; contaniln 
ha!'la 10, ~in c~uilar la!i punta!' di' la!' rl'rdn~. 

Se 1lesciendc el c1~pillo y se lll\H'\'l' har:in n1!Plantr. repiliéndo~r: 
1·1 proe•·~o "" la zona tl1· lo~ pn•molan•s. 

El 111111 w•o il1• Psla ti:cnica no" tra1• 1:01110 l'OIH'!'Clll'llf'ia In lir-:i· 
pit•za i11,11ficien1t• n la l .. ~iím de lo~ tejido,, C11ar11lo l'l cepillo !'e en· 
lora a11µ,1dadn y 110 parnlt·lo. al 11lann or.lw•al '" traumatiza la encía 
,. la n1111•11•a \'1»tih11lar. 1.a!' l'f'Trla, , .. roloca11 l'n la 1•ncía Ín;ocrtada 
Y no l'll r•l •11n·n ¡.d11¡.:iv111. •\l 11rti1·ar l'I .. q1illo ,.. dr;:cui•la PI marf!Pll 
~in1!in1' \' la;: rn¡ll'rfici1·• clcnt11ri11,., 111i1•ntra;: •1• traumatiza la rrwía 
in,t•rtadn ,. la muro•a ah·,•olar. por cnnf'iµ,11i1·11h• la' cenia• H>n prP· 
-ionada• r1111lra Ir,.. 1li1•111t·;: y no 11nµ11lada, ha1·ia l'I ~meo ¡:?in¡!ival. 

:\1 lll'µar al canino ~ll!H'rior tl1•n•1•ho, 1·l cPpillo •1· r:oloca 1lt• 
111a111•rn •1111• la última hilf'ra d1• Cl'nln!' q11r1lt• di;;tal a la prominencia 
1·a11i11n. 1111 •ohn· d1• 1·lla, di' no hael'rln m•Í \' f'lllncarlo •nhn• In f'mi· 
1wrwi11 1·:i11i11a 1ra1111wli:ra la 1·neía al hart·r· pn·,iún para fnr:rar la' 
r'l'rtla• d1•11lrn dr lo' 1•,.¡111eio .. i11terproximal1·"' di;:tah·~ lo qu•· ra11-11ria 
n•r1·,it'111 1d11¡!irnl 1"11 ln prnmimmci11 canina. ;\I '''r al'liv:ulo 1·! rr·pi· 
llo. ,.,.,·1111· por ~1·1·tor. ;:rdt•\·11 y ;;e lllllf'\'f' l1•1·1·111r1111• y 111•·-ialmr·nlt• 
;1 la '.'l'1111iin1·11t·ia ca11ira. ''IH'Íllla th• lo!' inci,.il'o" ;:11¡wri1111· . 
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Actívese el cepillo en todo el maxilar superior, hacia la zona 
molar, izquierda, asegurándose de 1¡ue las cerdas lleguen detrás 1le 
distal del último molar. 

Superficies palatinas superiort!~ y proximopalatinas. 

Esta fa>1e ~e inicia por las supt•rficie,; palati11aM y proximal, en 
la zona molar rnperior izquierda, continu1111do a lo lar~o d1•l arco 
hasta la zona molar 1lerecha. Se coloca el f'.t!pillo h11rizontul1111!nle en 
la~ áreas molar y pn•molar. 

Para In' ~uperficit>s palatina" 1h• lo,.: 1lit'11tes anleriore~. el cepi· 
llo ;:e coloca verticalmente. pre;;ionando In~ cnda~ 1ld cxlrt!mo den· 
tro del sur~o gingivul e intcrproximalmenll! ulredc1lor de 15º re~· 
pecto al eje m11yor d1•l dienh•, activ11111lo d cl'pillo con golpt!~ cortoi:. 
y repetidos. 

Cuando la forma del arco lo permita, el l'l'Pillo 'e coloca hori· 
zontalmenlc entre Jo, caninos, con la" ct'nlas 1111v.11lada, dentro de los 
~urco,: clt• lo;: 1li1•nlt!;; anlerion•,;, 

S11perfici1• \'estihulnr inf1•rior, \'t'!'tip:uloproxinwl<';o, li11~1111le;: y 
1 inp:11011roximnh·~. 

Al finali~.ar la etapa s11pnior, >e continúa con la 111andil1ula, 
1lt•;:d1• di,;tal 1lt•I >'egu111lo molar ha:<ta <li;;tnl 1l1•I molar izqui1~rdo, Pº". 
leriornwnll' "' limpian In' 'upnficie' li11¡;1111l1·• y li11guuproxim.1ll'~. 
>'ector por '''dor, d1",d1• la zona molar izq11i1·nl11 ha,ta la zona molar 
llert>chn. 

El c1•11illo "C' coloca verticulmcnlt• en 111 zo11a a11tcrior i11fcrior. 
eon las r1•rtlm• tlt• In punta anp:uladw< hacia rl ;.urco ginµival. Si el 
l"'Pªcio lo pt'r111itc 1·1 cepillo p111•de '''I' colocado horizontalnw11ll' l'll· 

In' lo• 1·1111i11m, co11 In' cerdw• ungula1l11:- luwin lo;. .un:o• rl1: lo~ lliPn· 
11•,: a11t1•ri11n•,:, 

l•:I 1•rror romí111 q111' !'!' com1•tf'. ,., qui• 1•1 n•pillo H' coloca •ubrt• 
1·1 lmrd .. ind,.ul con In' cenia~ ~ohrl' 111 >t1¡u•ríici1· lingunl, pero ~i11 
llt"!llr "ª''ª 11" ;.11rco~ ¡dngh•alP>. al 1110\'Pr 1·1 1:1•pillo hacia arl1·l:111t1• 
Y •lll'Ú• ~í1lo "' limpia el bonlc inci,ul y 111111 porci1'1n t11~ la •llp•~rficir• 
li:· 'l'.;d. 
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Superficie~ oclusales. 

Se ejerce presión firme sobre las superficies oclusales, intro· 
1\uciemlo lo;; extremos entre surcos y fisuras, activarnos el cepillo con 
movimiento;: cortos hacia atrás y adelante contundo hasta ]() Mcctor 
por ;:retor, avanzando lmsta limpiar los diente~ posteriores totalmen­
te. 

El l'rror común "~ que el cepillo es prn,;iona<lo contra los <licn· 
leF con 111ovimi1•11tos horizoutulco largoH, en vez de realizar movi­
mientos cortos hucin Irá!' y 1uld11nte. 

:-\. 2. !lfNodo 1fr Stillman. 

Es uno de los métOllos más usadoR, se recomfonda que el pa· 
ciente se coloque frenll? ni espejo y manlcngu sus dientes en posición 
borde a borde. 

La posición del cepillo, es que las p1111l1111 d1· laR cerdas queden 
parte ~ohre la encía y parte solm~ la porcií111 c1~rvical de los dienlPs. 
Las cenias deben estar coloc1ulas en poRicibn oblicua al eje mayor 
1lel dim1h• y o~ientaclns en sentido apicul. S1! t!jerct! prc~ión contra 
d mur¡zt!n ~ingival hasta 1nod11cir una isquemia. Se Kcparu el cepillo 
para pNrnitir f1Ue la sangre vuelva a la encía. Se aplica presiím va­
rias Y1•crs, y al cepillo ~e le aplica un movimiento rotativo '11ave, 
con los 1•xtremos de las ccrclas 1.•11 po!<iciún. 

Se inicia t!ll la zona molar superior, prr•c1!1li~r11lo sistemática· 
1111•11le "" toda In boca. 

l.n,. caras li111,111alcs se ct!pillnn hnrricndo lrn• rlicnlc~ ~icmprc 
ltaci11 ii11!Í,oal 11 oelusal sin necesitlad 1lc prlHlucir il'qtll'mia. 

l.11• raras masticatorias ~e limpinn colocando la~ cenia~ ¡wr· 
pendi1·1tl11rnwnk al plano oclusal, prnetrarnlo en profundidad en lo~ 
"l1rr:o~ y Pspacios inlerproximalt•s y haci1•1ulo movimiento!' t!n forma 
rircttlnr . 

. , :\. :li/·tndo rlt! Still.111an n1odif icario. 

l .11 di fer1•1icia d1! csle mt',lodo, consi,tr 1•11 q11r 1•1 mnv111111•11to 1l1~ 
barrid11 1•111pi1·za en la encía i11s1!rlndn, 1·0111i1111í111dosr 1·11 la encía 
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marginal, con movimientos de frotamiento en la encía insertada, en 
el margen gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango ha· 
cia 111 corona y se vibra mientr11s se mueve el cepillo. 

3. 4. Método de Charters. 

l.11 angulaci/m del cepillo es de 45°, con las cerdas orientadas 
hacia la corona, movilizamos el cepillo u lo lurgo de la superficie 
tlcntnria hasta que los costados de las ccnlus ocupen d margen gin· 
gival, conservando el ángulo de 45°. l .t~vmncnte se girn el cepillo, 
flexionando las cerdas, para que los co!itudo11 t?jerzan pn~sión 80hrc 
d murgen gingi\·al, log extremos toquen loM dientes y algunas cerdas 
penetren interproxirnulmente. 

Sin quitar las cerdns de la cabeza del c1?pilto se gira, mante· 
niemlo la po~ición doblada de las cerdas, contamos hasta JO mante· 
niendo la acciún rotatoria. 

En las superficies oclusales, se ejerce fuerzu suave de las cerdas 
dentro del surco y fisuras, y los movimi1mto~ son de rotación, sin 
cambiar la posición de las cerdas. 

:l. 5. Jll1:1ndo de Fones. 

Lns cerdas que1l11n en posición perpendicular a las superficie~ 
clentarins ve~tibulares. Bl cepillo se mueve en sentido rotutorio, con 
los mnxilarl'~ ocluidos y la trayectoria e~fí:ricu del cepillo, incluida 
1lentro clt' los límite~ del plie~ue mucove~tibulur. 

~. 6, 11f,:1mln f isinlrígicn. 

1-:s!I• ml·torlo abnrca movimiento!< sunv1~~ rlc barrido r¡11e ~e ini· 
cia "'' 111" rlienlc~ y ~i¡;11e ~ohrc el margen gin¡;ivnl y la mt1CM11 ¡;in· 
!TÍ\'al in"•rtada. 

Jo:,,,. mr:todn rlcscrito por Ilell y Smith, pt~rmitc hnccr un <'sÍ11er· 
:·o por 1·1·pillar la encín u ln trayectorin rltdo~ ulirncnlo!l úii-111 mn~· 
t ir11cir'111. 
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-r.liminar todos los restos alimenticios, materia alba, mucinu 
y reducir microorganismos. 

-Estimular la circulación gingival. 

-E~timular la queratinización de los tejidos haciéndolos mÍls 
resistentes a cualquier tipo de agrcFión, 

El cepillo de dientes eliminu placa y materia nlha, al liacerlo 
reduce 111 instalación y In frncuencia de la gingivitis, retardando 111 
formación de cálculos. 

La remoción de la placa nos lleva a 111 resolución de la enfer­
medad gingival en las primeras etapas, y n ~u recurrcncia si el cepi­
llado H~ interrumpe. 

Un cepillo dental clcbe limpiar efir.117.mente y proporcionar 11c­
rc!"ihiliclu1l a tocias las áreas de In boca. 

El potencial l1•!livo o la eficudn de los clifercntr~<: tipos de cepi· 
llo dep1•nde de la forma en que ~e usa. 

l ·º" cepillos aceptables que cl1!termina In Awcincibn Dental Ame· 
ricana. r·~ rl cepillo de• una supNficic d1• c1•pilludo ele. 2,S a 2 cm .• 
1le lar~o y rlc .75 11 ] .O cm. de urll'ho, 1lt~ 2 u 4 hilera~. de 5 a 12 
pc•naclw• por hilPra, pr•ro t•I di!--r'.ilO cldw cumplir los rm1uisitos de 
f'"tabilirlad. Pfir.ic•rwia y lirnpir·z;i. 

Trnla• la• enria• rlr·lwn r•;.lar a lllHI mi,rna alturn, la" cerdas 
111• 11\'lo11. r·1111-Nva11 la firmeza 111Ít• lir•mpo. 

!'ara 11ií10~. l'I rr•pillo r·• mí1• r·orto r·on rf'rrlw; má~ hlnncla!' (0.12 
mm.) y 111Ít~ corta8 (7 mm.). 

T:•l'd1il·11 <"\Í•l1•11 lo- f'rpillo" •·ll·rlrir·o•, ''''º' cPpillo• ti1·111~n mn· 
vimi<•Hlo- r·n arco o 1111a ar:ciú11 n·dprocn hacia atrá~ y adelante, o 
1111:1 co111bi11acilin d1· arnho-. o 1111 111ovimi1•11lo r·lípticn modificarlo. 

¡.: .. ,,, .. erpilln,- "º11 má" rfi1•a1•r•;; pnrn ii11livicl110;; impc<liclo" y 
Jl:ll'a la li111pi1·z;1 alrr•rl1•rlor dr• apnruln• d1• ortodoncia. "'' ha oh~r·r· 
1·arl11 q1ll' 1·1111 p,;lr IÍpn d1• r:Ppilln nwjorn In higÍl'lll' clenlal y rl tono 
~i11~Íl'al. ri•d11r:i1•111lo la~ lwrnnrriqda~ provnc11tl11,;. pf'ro para Plimi· 
11ar ri'"Iº" alin11•11licio~ 110 P,. m11v 1·fir'.llZ, pnr lo rual "' cn111·t'11Í1•1111• 
1·nn,hi1111r !11,. do" lipn• rlr rPpill11do. 
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4-. Elementos auxiliares de la limpieza oral. 

4. 1. Hilo dental. 

Este mnleria}, es un medio útil para limpinr las superficies den­
, arias proxima1es. 

El hilo dental se hace flª'ªr 8Utwemenh~ u través del área de 
contacto co11 11n movimiento hacia ulrás y 111.ldunte, lesiona la encía 
"i forz111110M hruscamente e} hilo en e} área tli! contacto. La finu1idad 
<lel urn 1l1·I hilo dcntnl es eliminur la placa, y no llesprencler restos 
fibro~o~ 1!1! alimento~ ncuñndm1 entre los. diente~ retenidos en 111 encía. 

•1. 2. />untm intcrdf'lrtalcs. 

Lo!< cono~ de caucho vienen en el extremo del mango de algunos 
!'<'pillos o <'11 'oporh·~ ~•·parado!'. El cono de c1111cho •irve para limpiar 
el surco ~inJ1ival en In superficie proximal. No hay c¡ue forzar la11 
punta~ enln• In. papiln interdf'lltaria intncla y los 1lienlcs; eslo forma· 
rá un e'pncio domlt! 110 lo huhia anh·~. 

'\.. :~. f'fllillos de 1lil'l1tn~ rlc forma f isinlcígic11, 

Son palillo" «'!\ forma lria11~11lnr 1ll' 11111dPra 1l1! haha l!'rminan 
Pll p1111t11. 'f' ¡nwt11·n rn.:ar 1l1·~1n11~• 1l1• ra1la 11linwnlo, colocí1111lolo en 
lo~ t'"Pª''io~ intenl1•11tales. 

El m11vimi1·11lo Plimina rl'sÍll110~ 1lc alinwnlo!' y da masaje a la 
C'rtcía. 

1. •1. f.'11l 11torin~. 

1'111·d1•11 '''r 11~a1ln¡; como roady11\'a11IP~ 1h•l cPpill•Hlo y otros ac· 
c1•wrio~. pero no romo =-u~tilnto, har1•11 ~cnlir !'abor u~radah\C', pero no 
.. ·1i111ina la piara 1lP11taria. 

' S. :l ¡ ,,m1tn.1 1/1• i rrigacián bucal. 

S,,11 nparnlu~ 1lc irri~adt111 h11cnl. q11r 11ropordonn11 un chnrrn 
do• :1<~11a lijo. Ti1•1w como ntlilnnwnln' l1nq11it1:1>• inll'rcamhiahh·~. In 

' 
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boquilla se coloca en el espacio interproximal y áreas de difícil acce· 
so, produce masaje a la encía y remueve restos alimenticios. No dei;. 
prende la placa dentaria, pero retarda su acumulación y la de los 
cálculos. Además reduce la enfermedad gingival y la profundidad du 
111.··bolsa, se recomienda usar agua tibia. 
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CONCLUSIONES 

Al finalizar este trnbajo, liemos determinado la importancia que 
prc8cnta la enfenneclad parodontal en el paciente infantil dentro de 
nuc~trn práctica profeMional; baRímdonos en las condiciones normales 
del parodonto, ya que t~s el tejiclo de protección y soi!llm del diente, 
compuesto de ligamento pnrodontal, rndn, cemento y hut·~o alveolar. 

La relación armonio~n entre las dift>rcntes partes del Parodonto 
•e mantienen en condiciones normales, inclu~o a pesar de los cambios 
constantes r1ue se producrn m los tejidos parodontalr.s durn11tc la vida, 
1•olos camhiM se perciben 11 niveles analr1micos, micro~cíipicos, ultra· 
micro!'cfipicos y bioquímico~. Por medio rle la artivida1I celular ~e 
l1nct'n 101\a.; las altcracinrlf'~ tisularr!', 

l .o~ rmnbios patolt'1girn~ rn rl m1•taholismn 1lr. CÍ•lulns y tejidos 
,. rn el medio ambie11tc r·elular, alteran la morfología y la funciém 
rrlulnr. E,tns ramhio• ~mi lo<> r¡uc aparrrrn como signos clínicos y 
micro!'r'Í1pi"o~ rlP la <'11Í1•rn1P<ln1l p:irodnntal. 

D11r:1111<· la infarll'Í:t v la p11liPrlad. ,.¡ par"'lontn <'~lÍI rn 1·011•· 

tnnt•· l"·l:11ln ch• l'amhi11, d1•hidn a l:1 t•xfolr:iric'111 V f'rllJll'Íi'Hl "" lo' 
rlirnl•'>•. In 1·1rnl <'º la ra11•11 cl1~ q111· la< rararlf'rÍ'lir.a!' macro•cópica;; 
y 111in11~1·1'1piro!' varíPn el!' 111·111·rcln a la 1·rla1l <\el pacicnl1•. 

El 1 rnlami1•11to parr11\011h11 r:omi<•nza ron la 1•11frrmf'llacl y bu<· 
r;•r n»t1111rar y t•on~<'n·ar la !'al11tl parml1111tal. 

l.a prc•\·r11riíJ11 se inicia con la prt••1·n·ar:ií111 1lt~ la !'11l11d utili· 
··;~nclo In~ rn1~to<ln< dP nplicncicín 1111iw•rrnl mfi• •imple?. 

Cra11 par!<• de la <•11Íl'rrnr<l11cl paro<lontal p11c1lc 8cr prevenida, 
p111•:- IÍ<'Jlf• ~11 nriµ.<'11 Pll fnclorPs !fil<' ~nn iwrr•>ibll'~. corrc~ihlcs y con· 
1rol11 lil1•,, 

1.a placa clrntaria 1•s la cau!'n 111í1s imporlallte rlc la l'llÍrrmrchul 
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parodontal, es el principal factor etiológico de la gingivitis y la cu· 
ries dental. 

Los productos bacterianos de la placa se introducen en la endu 
y generan gingivitis, la cual al 110 ser tratadu lleva a la paroclontitiK 
y pérdida dentaria, también es importante la placa por11ue cot1RIÍ· 
tuye la etapa inicial de lu formación de cálculos dentarioR, 

El control 1lc la plucu, es la prevencií111 dt! 111 acumulación ele 111 
pluca clentobacteriana y otros deptisitos sobrt! lo~ dienleR y las su¡1cr· 
ficics gingiva\c, adyacente~. Es la manera mÍIR t!ficaz 1le prevenir 
\11 p;ingivitis, la formación de cálculos y en con~1·cuencia una parte 
crítica de los muchos pro<:cdimicntos que intervic1wn en 111 prevención 
de la enfenneclud parodontal. 

El modo más seguro de eliminar la placa bucterinna, es hasta 
"hora. la limpieza mecánicn con c1~pillo de dientes y otros auxiliares 
ele la higicm•, asimismo existe un 11vancc consideruble en el control 
de la ¡1laca con inhibidorcs químicoM, en 1111 cnjungutorio o dentríficos. 

Cacln paciente deberá encontrnrMe Romcticlo a un pro~rama de 
rontrol de placa. 

Parn un paciente con paroclonto sano, el control ele placa si¡!;ni· 
fica In prPi'errncií111 1\e In salucl, para un 1111cif'nlc con enfermedad 
parmlontal oi¡mifica una cicalriznci{in postoperatorin {1ptima; y para 
el paci1•11tc con 1•11fcrrnr1l1ul pnrf)(lontal tratada, d control 1le placa 
"i~nifira la pn,v1·11ciíJ11 d1• 111 rccurnmcia tlr. la cnfcrnwi\1111. 

El r·t>pillo ele di1·111t~s. Plimina la placa, rt•1lucl' In J.!:ingivitis y re· 
ta r<la la formaci/111 1l1·I c1Íl1:u lo. 110 1·~ posihl1• 1 irnpiar compldanwntl' 
los t!ient1·~ por m1·dio 1lrl 1:t!pill111lo, porq111~ las l!l'rilas no alcanzan la 
tnlalirl;1d d1• la !-up1•rficic proximal. para un mejor control 1lc la pla­
ca. rl crpillado ha 1\1~ H'r compl1•1111•11t;uln con un auxiliar di' la lirn· 
pieza como: Hilo d1!ntal, limpinilon!" inh,nl1•11tarios, 11p11rnlos clc irri· 
!•aciírn bucal, etc. 

Para un niño r.;; 1lifícil compn•nclr!r parn q111~ ~in•1• limpiar los 
1li1•1111',, ya que {,,tos lr pan•c1•n r•,lar lirnpios, parn q111~ la limpieza 
""ª di1•az. lialirí1 q111' ll1·var un n'·µirn'"n !-llpnvisndo 1l1! lii¡.:i1•111• h11c11l, 
y su efic,11ein d11rarí1 el 1Íf"111¡1<1 f!ll!' "" rna1111•11µa 111 ~11p1·rvisit111, para 
t'\'Ílar q11t• <'l 11iiin v111drn a 'lis lií1bilns anlcriori•" al l1•r111inar 1•! rt'·µinwn 
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de limpieza tenemos que crearle esa conciencia de respo11SBbilidad, 
aunada a la colaboración de los padres. 

El estado nutricional afecta al estado dd parodonlo, sin ernburgo 
ninguna deficiencia nutricional causa ¡1or 111 misma enfermedad pa· 
rodonlal, es necesario que haya irritantes locales para que lu lt•si•"lll 
se produzca. 

A vece11 las alteraciones bucales j1ropordo111111 los primeros sig· 
no~ de la existencia <le deficiencia nulricionul. 
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