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INTRODUCCION 

' ' 

El hecho de haber enfocado mi tesis sobre é1 tema: " PARODONTOPA-

TIAS EN LA ~EZ Y SU PREVENCION ", es debido ala importancia que --

estas tienen en la enfermedad paro:lontal avanzada en la edad adulta, y que-

tienen una gran incidencia en nuestra poblaci6n, 

Considerando que la mayor parte de las gingivitis presentes en 103 - -

nifios, son causadas principalmente por una higiene bucal insuficiente, es ne-
- \: "- ,:~,'e, 

cesarlo incrementar un programa de higiene bucal continuo, y esto 3e logra -

en gran parte con los cuidados e interés del Orujano Dentista, y la coopera­

ción de loo padres, enseñandoles a sus lújos y creando en ellos el hábito de-

una buena higiene bucal. 

Si bien es cierto que las enfermedades parcxlontales se presentan en la 

niñez, en la adolescencia y en la edad adulta temprana, su mayor incidencia-

es en los adultoo, en la cuarta o quinta década de la vida, Sin embargo, --

cuando observamos a un paciente con enfermedad parodontal avanzadada, ve-­

rerno3 que loo comienzos de la misma tuvieron su origen en la niñez o en la 

adolescencia. Una simple gingivitis en un ruñ(\ puP.':le progresar y por lo tan­

to pone en peligro a los tejidoo de so3tén de los dientes del adulto, 

En la poca experiencia que llevo dentro de la Odontolog'ia, me he dado 

cuenta que un número considerable de Cirujanos Dentistas no 3e preocupan --

por la higiene bucal de sus pacientes, no le dan importancia a 103 pequeños -

pacientes que sufren una leve inflamación en la encía, ni crean en ello3 el --

h.1bito ele una higiene bucal adecuada. LD cual coasidero ;.ma falta de rcspo!! 
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..• sabilidnd y poco interés por instrufrse sobre estas enfermedades par<Xlon­

rn les leves, y las causas que las generan. Por esta razón debemo3 de tratar 

de mejorar en nuestra práctica paro.:lontal en los niños y adolesccr.t~1. r.0bre 

tcxlo ~on 103 procedimiento3 preventivo3 y curativos, 

Por otra parte se presentan también en el consultorio dental niños que 

sufren ciertas enfermedades sistémicas que presentan alteraciones especffi-­

cas en la cavidad oral, y es frecuente que se relacionen y confundan con las-

enfermedades locales del paro:lonto. 

En pacientes afectados por el Síndrome de Down, la frecuencia de las­

enfermedades par<Xlontales es uno de 103 principales pro!:>lemas, en mayor gra 

do que la caries. LD mismo aucede en pacientes con Parálisis C:Srebral, la 

frecuencia de las enfermedades parodontales también es alta. 

En genera 1 podemos decir que las situaciones gingivales leves tienen -

un efecto acumulativo que se reconoce en la edad adulta, Qiaooo comprenda-

mos que es alto ·~d porcentaje de niño3 que sufren algún grado de gingivitis, le 

daremo-J mas importancia y atención al paro:lonto del niño, y podremos preve-

nir !ns enfermedadea parcxio:itales avanzadas que . casi siempre tienen un pro-

n63tico desfa,•orable. 

Sinceramente deseo a mis compañeros que se están formarrlo un crite­

rio, que mi tesis influya en algo y tomen co:iciencia de lo que significa pre· -

ven'.r las enfermedades parojontales y dar a nuestro3 pequeños pacientes la· 

atención mas adecuada y co:weniente. 

"Hágase la luz" 

Génesis 

VEHONICA EDn'H GUILLEN VELASCO 
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a) 

b) 

~) Hueso 

d) Ene fa 

2 •• 
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l. . 

pone de: 

a) Ligamento 

b) Cemento 

d) Encía 

El cemento se 
el hueso, sirve de so3tén de las fibras principales 

El periodonto está sujeto a cambioa morfológicos y funcionales; asf -­

también ~orno 1ariaciones de acuerdo a la edad del individuo. 

Para una mejor comprensión de las enfermedades parodontales, anali­

zareremoa brevemente las características normales de cada uno de los teji-­

dos que compo:ien el parcxionto. 



a) Ligamento Parodonta l, -

Por medio de tejido cónjÚnüvo está ~niela~ ia raíz de un diente a -

su alveolo, Este tejido conjuntivo diferenciado, semejante al periostio 3e -. . 

designa con diferentes no:nbres: membrana peridentaria, membrana parooo2 

tal o ligamento parodonta1. 

l.1:l estructura histológica del ligamento ;iarodonta l está constituída 

por fibras colágenas de tejido conjuntivo. Entre estas fibras se lo~alizan -

vasos sanguíneo3, vasos linfáticos, nervios, en algunas zo:ias existen cord<?_ 

nes de células que conocemos con el nombre de "restos de malassez", 

Ademiis se observan con frecuencia células diferenciadas que intervienen en-

la formación de hueso alveolar y que denominamos osteoblasto, y las que --

s 

intervienen en la formación de cemento a 103 cuales llamamos cementoblas-

tru. Existen células que se relacionan con la resorción de J cemento y del -

hueso alveolar y que son 103 cementodasto3 y los o3teo::1astos respectivame!1 

te. JLu preaalldial de pequeños cuerpos de tejido conectivo que algunas veces 

se encuentran son llamadas cementículo.3, 

Fibras Principales, - . . 
. - . 

El capesor Je t!Sta membrana varía: de 0.12 a O, 3J mm.depenji'.!n 
... · ·::··:'... .. ··:_ ..... · -

do de la función y de los dife~~11tes'~dientes. 

l.1:Js fibras principales del ligamento las podemos clasificar en los-

siguientes grupos: 

1.- Fibras Transeptales: estas fibras se extienden interproximalmente sobre 

la cresta alveolar, desde la superficie mesial del tercio :ervical del -··-
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diente hasta el mismo tercio de la superficie dist.d del cemento deJ diente con 

tiguo. LHS fibras transeptales constituyen un hallazgo notablemente constante,­

se rccon3truyen incluso ~uando hay destrucción del hueso alveolar. debido a -

b enfermedad paro:lontal. 

2. - Fibras de la Cresta Alveolar: estas fibras v.in desde el tercio cervical -

del cemento h:1sta Ja apofisis alveolar. Estas fibras equilibran el em­

puje coronario de las fibras mas apicales, ayudando a mantener al diente­

dentro del alveolo y resistir los movimientos laterales de 103 dientes •.. 

3. - Fibras Oblicuas: estos haces de fibras son loo mas numero3os y constitu­

yen el sostén principal del diente contra las tuerzas de la masticación. Se 

extienden desde el cemento, en dirección coronarfa, en sentido oblicuo --­

respecto al hueso. Esta dispo3ici6n de las fibras permite la suspención -

del diente dentro de su alveolo. 

4. - Fibras Apicales: tienen una direccH~n radiada, extendiéndose alred~or clel 

ápice de la raíz dentaria. Estas fibras se abren en abanico desde la re­

gión apical de la raíz hacia el hueso alveolar. Si las rafees están inco:n 

pletas no existen estas fibras. 

5. - Fibras Horizontales: estas fibras se extienden en ángulo recto respecto al 

eje mayor del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su fun- -

ción es similar a las del grupo de la cresta alveolar. 

F~!:!r.1s de Sharpey. - Son los extremos de las fibras principales que se encu-­

cr-t::r:rn inclufdns en el tejido duro. Por un exrremo en el hueso alveolar-­

v :'•nr el o:ro en el cemento que recubre la raíz. 



Fig. l. - Fibras Piincipales 

Ligamento Paro:lontal, 

Vas03 S:rngu!neo3, - l.Ds vasos snngu!neo3 de la membrana parojontal son --

r;.;:nas de las arterins )' vems alveolares siguiendo varias direcciones: 

lo. A nivel del fondo del hueso alveolar, a lo largo y junto a lo3 vaso.:; que-

alimentan a la pulpa dentaria, 

2°. Los vasos sangufneos mas m1mero303 e importantes del ligamento ;>aro::-
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-·.. - -·· ·-

•• dontul lo coa.st1ruyen. lo3 qÚe~penetrancpor medió de las paredes del--
-· . ·~ ~ ; ' ., " - . • ···• ! " .- . '·. 

hueso ;ilveóJar~. ,: !j't'• re;:,· 
3o. Ha mas profunda~/cte iOs vas·üa glng¡vales Cjue·.;aaan s'obr~-la cresta .al--

veolar. 

Vaso.:; Linfáticos,• Estoa vasoa siguen In misma trayectoria de los vasoo =--

sangufneoa. La linfa circula desde la membrana riarojontal hacia el intero 

or del proceso alveolar. 

Inervación, - El liga mento parodontal se ha~{~ inervado por fibras nerviosas­

sensoriales capaces de transmitir sensaciones>tactUes, de presión, y dolor-­

por vías trigéminas. Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos san­

guíneos y se dividen en fibras mielinizadas independientes y que por último 

pierden su mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres. Los 01-

timos son receptores pro¡:iio~eptivo3 y se encargan del sentido de localizaci6:i 

cmnfo el diente hace contacto, 

Restoa de Malassez. - Esto3 restos epiteliales se hallan cerca de la super--

ficie del cemento y son restos de la vaina epitelial de Hertwig que se desin-

tegra durante el desarrollo de la raíz, al formarse el cemento sobre la su--

perficie dentaria, Tiene importancia patológica porque puede servir de cen--

tro de desarrollo de tumores, por ejemplo qúlstes parofontales. 

L);?s~1rrollo del ligamento Purodo:ital, - Se desarrolla a partir del saco denta-

ri0, a medida que el diente en formación erupciona las fibras del saco den-

tJ r io :ilspuesrns en sentido circular dan origen a la membrana peridentaria, -

L1 ,·u ll produce el cemento que cubre u la dentina radicular, también da ori 
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••• gen a J.a. formación del hueso alveolar; 

Funciones del Ligamento~ -

Función de Soporte o des6stén: Lá membrana parodontal permite·~I l11ante-­

nimiemo entre los tejidoo d.uros y blandos que ~o.:lean a! diente. 

Función Formativa: 1.os'iresponsables de esta funci6ti.8C>1{)ososteoblastos 

y los cementobla stos ~~~-]ntervienen en fos · proc~sbs cl~ áp_oJición de los_ te- -
~ - ,o--.,,,_~;_ •. · "- _,. -·· . 

jidos óseo y cementoso 

Función de Resorción : Mientras que una fuerza moderada ejercida ~obre la 

membrana parcxlontal estimula la neoformaciOn del cemento y tejido>Óséó, la ·· 

presión excesiva da lugar a una resorción Osea lenta. 

Función Sensorial y :Nutritiva: El ligamento parodontal pro·1ee de ·~'!E;'rnentÓs-• 
nutritivos al cemento, hlléso y encía mediante los vasos sangufm.?os y propor= 

ciona drenaje linf~tico. La inervación de 1 liga mento co:ifiere sensibilidad. 

propiocepti va y tactil que detecta y loca liza fuerzas extrañas que actua n so!:>re 

loo dientes. Esta función se manifiesta sobre tooo cuando existe un padeci--

miento ,Jarodontal. 
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h) El Cemento, -

El cemento cubre a la dentina radicular, a nivel de la región cer­

vical. Fs tejido mcsenauimatoso calcificado. Es de color aman llo pálido -­

y superticie rugo3a, su grosor es mayor a nivel del ápice, de allí \'a dismi­

nuyendo hasta 1a región cervical. 

Cemento Primario y Secundario. -

El cemento primario es el inicialmente depositado, es acelular. -

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemento -­

acelular. 

Los depósitos progresivos sobre esta capa inicial es lo oue se de­

nomina cemento secundario ::¡ue µuede ser celular o a celular. Las fibras -­

de Sharpey ocupan una porción menor de cemento :::elular y están separadas -

por o~ras fibras que son paralelas a la superficie radicular. 

Llamamos cemento acelular por no :::ontener células y forma parte 

de lo.s tercios cervical y medio de la raíz del diente. El cemento celular -­

se caracteriza por su mayor o menor abundancia en cementocitos y ocupa el­

tercio apica 1 de la raíz. Olda cementocito se encuentra en el cemento celu­

lar y ocupa un espacio llamado laguna cementaría y se comunican por medio 

de un sistema de canalículos o prolongaciones citoplasmáticas que salen de -

los cementocitos y se dirigen a la membrana parodontal donde encuentran ele­

mentos nutritivos indispensables para el funcionamiento normal del tejido. 

La superficie del cemento que está cubierta por ln capa mas nue-­

va o de mas reciente formación y que no está calcificada se llama Cemen--­

toidí.', 

Los cementfculo3 son masas globulares de cemento que se hallan -



libres en el ligamento pericxlontal o se rdhieren a la superficie radicul<1r, -· 

Los cementr culos pueden origlnarse en restos epite li11 les ca lcifkados, a lre-

dedor Je espfculas de cemento o de hueso alveolar desplazndos traumática-

mente hacia el ligamento pa rodonta l. 

Los cementomas son masas de l:emento :lUe por lo general se si--

IJ 

tuan en el ápice del diente al cual pueden unirse o no. Son considerados co-

mo malformaciones del desarrollo o neoplasmas odontogénicos. 

Unión Amelocementaria. -
- --- ·-· ,_ - -

En la unión' ameloeementa~ia existen tres clases 'de reladicinés · en= 

la unión del cemento:. 

lo. El cemento cubre aLesmalte en un 6Ó a 6~% de los casos. 

2o. En un 30% hay una unión.de ·borde .. con bo~cte •. 
3o. En un 5 a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto. 

En este último caso, la recesión gi:1giva l puede ir acompañada de 

una sensibilidad acentuada pues la dentim queda expuesta. 

- --¡ ---¡ 
1 / 

! I 
1 

\ l \ 
\ ' 

l \ \ 
__ . ____ __j t __ ____, 

··--' 

5-10% 303 60-65% 

Fig. 2. Relaciones Ame locementarias. 
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Jcorn1<H'tón exceRiva de cemento. -

Hipercementosis, también recibe !Os nonibres de hiperplásia del -

•'ernento, excemcntosis o únicamente ~ementosis. Sa caracteriza por consti­

tuir un pro:eso .Je elaboración excesiva de cemento. Puede presentarse en -

to~las las piezas dentaria!:. o tan solo en algunas, asr también es posible -­

que se observe en to::la la raíz de un Jiente o bien solo en áreas localizadas 

de la misma. No es rara su presencia en dientes incluídos. 

Entre los factores etiológicos de la hipercementosis se cuentan: 

1 :1 Inflamación periapical, lenta y progresiva, frecuente en dientes desvitallza 

dos. 

2) Lesiones traumáticas localizadas en. diferentes áreas del cemento. 

Funciones del Cemento~:;.; 

U! primera función del cemento ·~onsite en mantener al diente im­

plamaclo en su alveolo, al favorecer a la inserción de las fibras parodonta-­

les. Aun en ausencia de la pulpa dentaria, el cemento continúa curnpliendo­

su función ::le sostén y además es capa.:: de levantar una barrera protectora­

impidienclo ;ior obliteración de los forámenes apicales, el paso de Jos agen-

¡ es externos ofensivos hacia el resto del organismo. 

Otra función del cemento consiste en permitir la contrnua reacomo 

dacifo de las fibras principales de la membrana pa rodonta l. Esta función -

adouiere importancia primordial durnnte la erupción dentaria y también 

porque sigue los cambio3 de la presión o:: lusa 1 en dientes seniles. 

l.;1 tercera función consiste en compensar en porte lo pérdida del 

('~ll\altc o::asionJda por el desgaste O·.::lusal e insisal. Ll aulción continua 
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de cemento a nivel dé_la pÓJ:Cl011 apiéál Je lu rafz, da Jugar a un moví-
. .·' /·', .- . 

miento o:::lusal ccmt!nuó ylento durante ro.fa Ja vida del diente. Esta erup--

ci6n vertica t, lenta contínua, parcialmente compensa Ja pérdida del espesor-

de Ja corona debido a la atricclón. 

La cuarta función del cemento :onsiste en Ja reparación de la --­

rafz dentaria una vez que esra ha sido lesionada. Si la lesión no ha sido --

de consideración y se ha removido la causa de resorción radicular, se for-

mará nuevo cemento a nivel de la zona afectada, remplazándose as! tanto la-

pérdida de cemento ~orno la de dentina. A medida que se forma el cememo­

de reparación, se insertan sobre el mismo nuevas :fibras de la membrana-­

paro::lonta l y la pieza dentar!~ se reimplanta con firmeza en la zona de repa - -

ración. 
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e) ilucso Alveolar. 

11 ro..: eso AI\'ecil!lr, ie conóte'c6i1 éste rtó~1br~ a la parre- de los­

ma xi lares tanto superior ,como!nferior, , tjue ai1~1-~\Jsostiene a;l~s dien-

lL'•, 

El hueso alveolar está constituido ¡:ior las siguientes, partes:, 

1) El hueso nlveolar (lámina cribiforme) 

2) El hueso trabecular (esponjoso) 

3) Las tablas Vestibular y Palatina del hueso compacto. 

Hueso o Lámina Alveolar. - Se encuentra adyacente a la membrana paro---

dontal, está constituido por una delgada capa de hueso compacto, rcxlea a -

las raíces de los dientes. Es el menos estable de los tejidos parojontales, 

en condiciones normales su estructura histológica est~ en constante cambio. 

Placa o Hueso Cortical.- Corresponde a la pared externa de los maxilares, 

superficie vestibular y ora 1 de los pro:eso3 alveolares. 

Hue:io Trabecular o Esponjo30, - Este hueso se localiza entre la lámina al--

veolar y la placa cortical, Las trabéculas del hueso alveolar encierran es 

pacios medulares tapizados por células que forman el endo3tio. 

El pro:eso alveolar es divisible, desde el punto de vista anatómi-

co, pero funciona como una unidad. Todas las partes intervi.enen en el s~ 

t~n Jel diente. las fuerzas o:lusales que se trasmiten jesde la membrana-

p:lroJonta 1 hacia la parte interna del alveolo son soportadas por e 1 trabecul~ 

dt~ Je! hueso esponjoso, qu~ a su vez es smtentdo por las tabL1s corticales-

v..:-_;;tibular y lingual. Todo el proceso alveolar guarda armonía con su uni-

dad funciona 1, 

El hueso idveolar se compone de una matrfz calcificada con osteo-

1.'íto:.; cncerrnJos dentro de Jo.;; espacio.;; deno;ninados lagunas. Los osteocitos 
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se extienden dentr() de pequeño~ canalfc_ulos que se prolongan Jesdc las I'!_ 

gunas. En la composición del hueso entran principalmente el calcio_., el 

fosfato, junto ~on hidroxilos, carbalato y citrato, pequeñas cantidades dC' 

otros iones, por ejemplo sodio, de magnesio, etc. 

Las fibras principales del ligamento parcxlontal que sostienen a 1:.. 

diente en su alveolo están inclufdas dentro del hueso 3lveolar ilonde se les­

denomina fibras de Sharpey. 

Vascularizacióri, linfáticos y Nervios~- · 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece radiográficame~ 

te como una línea radiopaca, delgada y que deno:ninamos lámina dura, sin­

embargo es perforada por numerosos canales que contienen vasos sanguíne­

os, linfáticos y nervios que establecen la unión entre el ligamento periodo!!_ 

tal y la porción esponjosa del hueso alveolar. 

Tabique lntenlentario;­

Está formado de hueso de sostén, encerrado .en un borde . compac;_ 

to. 

Fenestraciones y.· Dehicencias. -

Se denominan fenestraciones a las áreas donde ia raíz queda de­

nudada de hueso sin llegar a 1 margen, y la superficie radicular se cubre -

solo je periostio y encfa. 

Se llama dehicencia si la denudación llega hasta el margen. 

Estos defectos o~urren con mayor frecuencia en el hueso vestibu­

lar que en el lingua 1 y es mas co:nún en los dientes a ntcriores que en lm -

posteriores, 
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Fun~ión i.lel Hut1so A lvrolar. -

El proceso alveolar se adapto a 1BS- demándas ftinciona les de Jos -

dientes de una forma dinámica. Su finalidad primordial es la de sostener a-

103 dientc3. Existen por lo tanto un equilibrio constante entre las fuerzas -­

o: lusa les y la estructura del hueso :ilveolar, el cual se remo.lela constante-­

mente como respuesta a estas fuerzas. 

Los 03teoclastos y osteoblastos redistribuyen la substancia ósea, 

eliminan el hueso donde no es neces¡Jri() y. se añade huei:io.donde se nec_esita. 
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d ) La Encía • -

lJ1 encía es una parte de la mucuoBa buca r que cubre los procesos 

alveolares de los maxilares y rcxl.ea los cuellos de los dientes. 

lJ1 encía la pooemos clasificar en: 

1) Encía Ubre 

2) Encía Insert a:la 

3) Encía Papilar. 

B 

Fig. 3. A) Encía Ubre, ~) Encía 

sertada, C) Encía Papilar. 

Encfa Marginal o encía Ubre. -

Ll tmcra libre o no aJl1eridd rojea .al diente: C.:on10 an collar y -

su límite con la encía adherida corresporr.le a la piofunUidad del= surco ·~ue -

en condicio:i.es normales no deben~ exceder de 3 mm~ { El surco es el es-­

pacio entre la encía libre y el diente.) 

Encía Insertada, -

lJ1 encía insertada o ~dherida ea la · que .se encuentra firmemen- -

w unida a la superficie del diente y n 1 proceso .g lveolar por medio Je l:x1 n~ae-
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fibrosas de tejido ;::onjuntivo. l.11 encía insertada está limitada por la unió;i- -

mucogingiva1 y por la línea del surco gingiva 1 libre. Normalmente es de co--

lor ro3a pálido y es de un 1specto punteado, (cáscara de naranja), es firme-

y el ancho Je la encía insertada en la parte vestibular varía menos de lmm. 

en !os diferentes dientes. L.H superficie palatina de la encía insertada del -.-

maxilar superior se une estrechamente co::i la mucuosa palatina. 

Encía Papilar o lnterdenta ria. -

Es la parte de la encía quej)Cupa el e§pacio interproxi_h1ª1.JE9ros-
- -, -. -- -- ._ ----_ - _._, ------ ·~_-_,~,_:~----- ··:·~- _-·-

papilas tienen gran importancia clínica y patológica puesto que son las prime­

ras y mas exactas indicadoras de la enfermedad paro:lontal. 

En la parte anterior de la boca las papilas forman_ una estructura-

p¡ramidal simple y las papilas en 103 dientes posteriores tienen forma de cu-

ña. l.11 zona interdentaria es una continuación de 1 a encía insertad u. En -

las zonas gingiva les po3teriores donje existen contactos dentarios, tiene una 

depresión central irregular, limitada por vestibular y lingual por la papila --

interdentaria, a esto ·3S lo que conocemos con el nombre de "col", Cuando--

no 2xiste un contacto interproxima 1, la encía se en·:uentra firmemente adheri-

da a 1 hueso interdentarlo y es lo que sucede sobre tojo an los dientes anterio 

res. 

Fig. 4 • Papila intcrdentaria, zona -

..te l "(bl". 
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Características Micro3cóplcas Normales de la Encía. -

Lll encía libre est§ formada o ::onstitufda por tejido conectivo -

que est~ cubierto por epitelio escamoso estratificado. El e¡Jitclio 1Lir cubre 

la cresta y la parte externa de la encra libre es queratinizado o paraquera-­

tinizado, aunque puede ser de lo3 doa tipos; contiene invaginaciones epitelia­

les que se contlnuan con e 1 epitelio de la encía insertada. El epitelio de 1 -

surco no tiene prolongaciones epiteliales y es mas delgado, no zs queratini-­

zado. 

El tejido conectivo de la encí~ libre es colageno y contiene haces­

de fibras gingivales que tienen como función principal mantener la encía --­

marginal firmemente adherida al diente. Estas fibras se disponen en tres -­

grupo3: gingivcxlenta 1, circular y transepta l. 

En las encras sanas por lo regular se encuentran plasmocito3 y -

linfocitos en el tejido conectivo, cerca de Ju rose del surco, debido J una -

respuesta inflamatoria crónica, a la irritación de las bacterias casi siempre 

presentes en el surco. 

La encía insertada se continua con la encía libre y se compone-­

de epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo subya--­

...::ente. El epitelio 3e une al tejido conectivo ¡Jor medio Je una lámina basa l. 

\"ascularlzaci6n, Linfáticos y Nervios. -

Existen tres fuentes de vascularlzación de la encía" 

tí Arterias Supraperióstlcas 

: l Vasos del ligamento Perioclontal 

-~ l Arteriolas que penetran por la cresta del tabique interdentario. 

El drenaje linfático de la encía comienza en h~ linfáticos de las -
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papilas del tejido .;:onectivo, haciu In red colectiva externa al periostio del -­

pro.:eso ctlveolar y después 'úH.:ia los no:luk13 lrnfáticos regionales, 

l.11 inervación gingival deriva de fibras qu1; faiC..'.!n en nervios da la 

membrana paro:lontal y de lo.s nerv103 labial, bucal y palatino. 

Cuando existe contacto imerproximal como sucede en los dientes -

posteriores, en la zona que denomin3 mos col, cada una de estas papilas con~ 

ta de un nucleo de ·tejido ·::onectivo densamente colágeno, cubierto t>Or epi te­

lio escamoso estratificado. 

Generalidades Clinicas de la Encía, -

Por lo genera 1 el color de la encía margina 1 e insertada es ro3ado­

pá lido. El color puede variar según las personas y se encuentra relacionado­

con la pigmentación cutánea. U:t melanina pro:luce la pigmentación normal -

de lrl piel, enda v la mucuosa bucal, esta pigmentación es mas acentuada en 

los negrm. 

El tamaño de la encía corresponde al volumen de los elementos ~ 

litlares e intercelulares y a su vascularización. LJna alteración en el tamaño­

e.s una característica de la enfermedad glngival. El contorno o forma de la -

encía varfa considerablemente, y depende de la ror ma de los dientes y su a-· 

lineaci6n en Jo3 arco3, 

L1 encía es firme y resistente con excepción del márgen glngival-­

quc l'~ movihle. Presenta una superficie finamente lobulada, co:no una cásea= 

r-1 de n8ranjn, esto lo observamos mejor cuan:.:lo secamos Ja encía. El pun-­

tc~ido va da con la edad, no existe en la lactancia, aparece en algunos niños -

,i lrdedor de los S años, aumenta en la edad adulta y comienza a desaparc--

l·..:r t..•n la vejez. 
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2. - Principales características de la encía del Niño, -

Es dificil una detallada descripción del parodonto normalt.rSües~se­

encuentra en constante cambio de acuerdo ~on la edad delpaci~nte,:u l~ ex.,..: 

foliación y erupción de los dientes, 

Sin embargo Zappler ~a hecho ;.rna descripción del paro::lollto/juve--

nil enumerando las siguientes características del mismo: 

Encía. -

1) Es mas rojiza, debido. a fa niayor vascularizacióriy·f~inbi~n{V_~~~~~~}{~pi--
~~,·~;~ '..- ~~· ~~~,-~:~~::-'i:",/:;iLtj;~'.::-:_·~· --'~,"_'._o'!,~ 

telio es mas delgado y menor carnificado, ·.; .. ·-·: 

2) Ausencia del punteado debido a que las );)apilas coriecd~as de laJámina. pre;_ 
~-~º:.L :,/:~ ":_,,:_ , :~~'~.,-~~, 

pia son mas cortas y planas. ../,: < ,. <J.~< · / · 

3) Es mas blanda, debido a la menor. detjsidacl del r~Jiác)~rt~~ée'Üv6·;~~{'.1: lámi 
"_:_-_-·-.· ·.- --···. ·-··--·- -.,,·-·->:·:--"Y'-.-.·-i· . -

na propia. 

4) Los márgenes son redondeados y agrandados odg.1.l1~do3 por:la. hiperemia-

y el edema que es caracteristico a Ja erupción. 

5) El surco gingival tiene mayor profundidad y por lo tanto hay. facilidad re la 

tiva a la retracción gingival, 

Cemento. -

1) El Cemento es mas delgado y meno3 denso, 

2) Tendencia a hiperplasia 

(según Gottlieb ), 

Ligamento Parodontal. -

l) Es mas ancho. 

,. .. . -·. >~ . -
·,-,·-.· 

- _, ___ '---- -·----' 

. l~ .'adher~ri6ia epi te lia 1 
~;~:'_)~:::.:-;<~=~·-., ~';;-~:-=-.='~ .. ' -

2) Los haces de fibras son menoa denso3 y cm menor cantidad de fibras por 



22 

unidad de superficie. 

3) Existe mayor hidratación, 

l lue:m Alveolo r. -

2) Es menor Ja cantidad de trabéculado óseo. 

3) l_J)s espacio3 medulares son mas amplios. 

4) Es mayor el aporte sanguíneo y linfático. 

5) Las crestas alveolares son mas planas i 

ríos. 

Una de las zon'3s mas importantes de diferencia en· 

la zona interproximaJ, particularmente las zonas de incisivos y dmirios •. En-

estas regiones, es co:nún encontrar diastemas y los tejidos interdentarios ~ -

son co:nparahles, desde el punto Je vista estructural a sillas de montar. E~ 

tas sillas no están ;wesentes en la zona del molar temporario o del primer 

molar permanente, y son reemplazado3 por la zona del "col". 

Desde el punto de vista histológico, es posible que la encía libre 

Je 103 niño3 no tenga sistemas de fibras colágenas bien orientados y densos 

r¡ut~ se ven en la encfa adulta, sino riue se compo:le de f:!.1.-ras ~o~ágenas y -

reticulares numerosas y mas delicadas, carentes de la disposición en haces 

oue son evidentes en In encía adulea. 

En e 1 niño e !ne luso en el infante desdentado la encía adherida es 

firm-:, punteada, bien fijada al hueso y muy ancha. l.Jl encía de los niños -

t:rn1bi~n ;iresenta una vascularización mas. extensa y manifiesta en la zona --

nu r~nal. 

Esta vasculnrizació:i abundante explica la gran trasudaci6:i hacia -



el tejido conectivo propiamente dicho !<>mentando su hidratación, 

Las papilas retrocaninas son estructuras anatómicas normales, bilate-­

tales que aparecen como una prominencia circunscrita entre la encra marginal 

y la unión mucogingival sobre la zona lingual de la región de caninos inferio-

res. Es común verlo3 en nii'lo3 mayores de 4 años y en adolescentes. La­

importancia mas destacable ~s que se Jes puede confundir con absces03 pe--­

rio:lontales. 

- - -

Por lo general, los autores concuerdan en sus descripciones, -con algu-

nas mcx:iificaciones, en lo que respec~ a las características mas sobresalien-

tes del parcxlonto del niño, 

Observando parooonto3 de nii'lo.3, _- noaotr()S <hemósº encontrado que algu-­

nas caracterfsticas que mencionan los autorés rió se encuentran en los niños--

observados. Por ejemplo, Zappler menciona que el puntilleo no existe, y he-

mos observado en una gran cantidad de niños to.io lo contrario, Por lo tan-

rn estas caracter!sticas (de loo autores), hay que tomar las con reservas, 
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a) Histología' de la 

eruptiva, pre-fu 

b) Erupción 

e) Mecanismo de 
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1.- Estadfos del Oclo Vital de un Diente. -

Shour-y Massler en un trabajo didáctico de síntesis~ han dividido el­

ciclo vital de un diente en cuatro estadfos: 

l. Crecimiento, el cual compren:l.e las siguientes. 

a) Iniciación de la germinación 

b) Proliferación 

c) Histcxliferenciación 

d) Morfcxliferenciación 

e) Aposición 

11. Calcificación. 

III. Erupción : illttaósea e 

IV. Atricción (desgaste incisa! y oclusal). 

Desarrollo en general del Germen Dentario. -

El gérmen dentaiúo deriva del ectodermo y meso::lermo. El ectoder­

mo de la cavidad oral da lugar a la formación del ó~·gano del esmalte u ór-­

gano epitelial dentario, que moldea la forma del diente y dá origen al esma.!_ 

te. Del mesodermo deriva la papila dentaria, la cua 1 da orfgen a la pulpa 

y ésta a su vez a la dentina. Al mesodermo que se condensa alrededor de­

la papila dentaria y parta del órgano del esmalte, se le cono:e co;no saco 

dentario, el cual origina a la membrana parofontal ql.le a su vez elabora el 

cemento. 

Cresta o U.mina Dentaria. -

Iniciación de la germinación, En el embrión humano el signo mas -­

temprano de desarrollo dentario aparece cuando éste tiene S semanas de vi­

da intrauterina. Durante esta etapa el epitelio ora 1 consiste de una capa --



26 

basal <le células altas y de otra superficial de células planas. El epitelio -

estfl separado del tejido :::orijuntivo sajlyaceme por medio de una membrana-­

basal. Algunas células de la capa basal del epitelio oral comienza a proli-­

ferar con mayor rápidez que las células adyacentes, hasta que aparece un -­

engro3amiento epitelial en la región del futuro arco dentario, extendiendo3e 

a lo largo ::.lel borde libre de 103 maxilares. A esta porción epitelial engro- -

sacia se le designa como cresta o lámina dentaria. Mas o menos al mismo -

tiempo o:::urre la diferenciación de unos engrosamientos ovoides que corres .. ~ 

ponden con la futura posición de los dientes temporales. Se les conoce con­

el nombre de yemas dentarias. 

Proliferación, Histooiferenciaci6n y Morfo:liferenciación. Estadfos­

de Cápsula y Campana. - · A medida que la iyema dentaria prolifera su epi-­

telio no se expansiona de una manera uniforme dando orfgen a una esfera de 

mayores dimensiones, sino que su crecimiento desigual da lltgar a la form~ 

ció:-i del órgano del esmalte, en cuya superficie profunda se evagina ligera-­

mente el tejido conjuntivo subyacente, substrato de la futura papila dentaria. 

us células periféricas en el estadía de cápsula se disponen en dos­

capas: la túnica epitelia 1 extern1 o epitelio dentado externo simado en la - -

convexidad del órgano del esmalte, y la túnica epitelial interna o epitelio --­

dentario interno 3ltuado 1 en la concavidad del órgano del esmalte. La célu--

1:1 ele la porción centra 1 del órgano epitelia 1 dental, situadas entre los epi te- -

Jio3 dentarios interno i externo, comienzan a separarse debido a un aumento 

del flufdo intercelular y se disponen en forma de red que se conoce con el -

nombre Je retículo estelar o pulpa del esmalte. En este tejido reticular -
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los espacios se encutmb:an llenos por un flufdo mucoide rico (m ulb(1rninu -

que da a la pulpa del esmalte una consistencia blanda 1 que posteriormente-

va a servir de protección a las células formadoras del esmalte. l3:.1jo la --

influencia organizadora del epitelio ;>roliferacivo del órgano del esmalte, el -

mesénquima, parcialmente englobado por la túnica epitelial interna, tnmbién-

prolifera; se condensa para formar la papila dentaria, la cual da orígen :J -

la pulpa y dentina. Al mismo tiempo que el desarrollo del esmalte y la pa-

pila dentaria, se lleva a cabo la condensación marginal del mesénquima que -

rodea al órgano epitelial dentario y a la papila. Al principio este límite --

mesenquimatoso se caracteriza por poseer escaso número de células, pero -

rápidamente se desarrolla una capa densa y ftbro3a, que constituye el saco -

dentario primitivo, de donde del'lva ~fligalTlento parooontal y el cemento. 

Estadfo de campana. -

'' ' .' :"::: - ,;,-: : ~-···: . 
~- . ¡ 

Ll evaginaciO n del tejido conjuntivo que se presentó ·~n el estadío---

de casquete, se profundiza, en tanto que sus-márgenes continú.in crecien--

do, hasta que el 6rgano del esmalte adquiere la forma de campana. La t(1--

nica epitelial interna consiste en una capa de células que se diferendan dan--

do orf gen a las células columna res a Itas que se cono~en con el nombre de - -

ameloblastos o Jdamantoblastos, los cual-!s tienen 4 a 5 micras de diámetro 

y cerca de 40 micras de nltura. Las células de la túnica epitelial intern'.l -

ejercen una función organizadora sobre las células mesenquimatosas subyacen --
tes, las cuales se diferencfon dando orfgen a 103 odontobta stos. 

Las células de la túnica epitelial externa se aplanan transforma1dose-

en célulns cuboidales bajas. Al final del estadfo de campan.'.l y durante la --

formación del esma !te, la superficie lisa de la túnica epi te lia 1 extcrnn se re-
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·".pliega y vuelve rug;osa. Entre 103 repliegues del mesénquima adyacente-

del soco dentario, envfa papilas que contienen asas capilares y de esta ma--

nera provee 103 elementos nutritivos indispensables pcn: !... il.te:i .... 1 ccti•:i-

dad metabólica del órgano del esmalte avascular. 

ll1 papila dentaria se encuentra cubierta . por la po.t"ci6n invaginada -­

del órgano del esmalte. .''.ntes de que la. túnica epitelial interna comience a-

producir esmalte, las células periféricas de la pulpa dentaria primitiva, se • 

histojiferencían y transforman en odontoblastos, bajo la influencia organizado-

ra del epitelio adyacente. 

L'l membrana basa 1 que. separa .al órgano del· esmalte de la papila d~ 

taria antes de la formación ele l~rdentina\ se > llBma membrana prefof1T1ativa • 
. :,;:_. '.,·¡'_ 

Entre ésta y los o:lontoblastoa l~cÓmpletaajente diferenciacfos, · ~e encl.Íé~tra --

una capa transparente. 

En la raíz del diente la histo:füerenciación de loa odontoblastos en la-

papila dentaria, se lleva a cabo bajo la influencia organizadora de la capa 112,. 

term de la vaina epitelial radicufar de He:rtwig. A medida que la dentina -

primaria es depo3itada, la papila dental se transforma en pulpa dentaria. 

Antes de iniciarse el proceso de apooición, el saco dentario muestra -

una disposición circular en sus fibras, semejante a una estructura capsular -

iíl:o:npleta, Al mismo tiempo :¡ue el desarrollo de la raíz, Jos elementos fi-

b:-osoa del saco dentario se diferencfan dardo orfgen a las fibras peridenta-­

ks que se insertan en el cemento y hueso Jlveolar, 

Durante el período de c'1psul.a, la cresta dentaria mantiene una unión-
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amplia con el Organo del esmalte, pero en el estadio de cn111pana comienzíl -

a desintegrarse debido a la invaciOn del tejido mesenquimatoso. 

Períodos de AposiciOn y Calcificaci6n. -

A medida que se estdn desarrollan:lo las yemas dentarias iniciales, --

se van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido óseo, que a la lar--

ga se fusionan y forman los maxilares. Los vasos sanguíneos, nervios y gé~ 

menes dentarios se desarrollan en un principio y van quedando incarceradoo -

dentro del maxilar en formación. El desarrollo mas temprano de los tejí-­

dos duro3 del diente, ocurre durante el quinto mes de la vida intrauterina --

para l~s incisivos temporales. Durante el período de aposición se desarro--

l.lan la dentina y el esmalte. 

El primer signo de desarrollo de la dentina consiste en un engrosami-

ento de la membrana basal, situada entre la túnica epitelial interna y la --

pulpa primaria mesodérmica. Este engrosamiento 2s primeramente visible -

al nivel de las cúspides de los bordes incisales de 103 gérmenes dentarios, -­

r:-ogresando hacia el ápice de la rafz del futuro diente. la dentina es orv--

r..ada por la papila dentaria. L1s prolongaciones citoiJlasmáticas de los oJon-

tcblastos constituyen las fibras de thomes. las fibras de korff, forman las 

(~ras colágenas de la matriz dentinaria y las o:raR ct>lu!as pulpares en E_ 

re dan orfgen a las substancia intercelular amo::fa cementosa, que circunda-

l . .?Js fibras colágenas de la matriz de la dentina. La matriz de la Jentim se-

: alcifica progresivamente a medida que se va formando • ll1 capa mas in--

:::.rna de la matriz dentina ria es la capa mas recie 11 t emente formada y no - -

('a lcifkada, se le designa como ¡Jredentina o dentinoide. 

El esmalte es un prooucto de elaboración del órgano '1!¡>ltellal dentario 
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u 6rg<1no ·Je 1 esma ltc. Los ameloblasto.:i forn1an la matriz del esmalte, en -

In cual p03teriormente ae cr1stalizun las sales de caLio. 

Parece ser que la formación del esmalte es instigada por la presencia 

de l:i dentina en desarrollo. L.1 formación de este tejido ¡:¡rincipia al nivel de 

las cüspj fo~ o hordes incisa les, progresando hacia afuera y en dirección cer­

vii: a 1, siguiendo muy de cerca a la formación progresiva ele la dentina. Mien 

tras los o.iontoHastos de la pulpa movilizan hacia adentro, dejando entre 

ellos a las fibras colágenas de la matriz de la dentina, los ameloblastos opu­

estos se orientan hacia afuera, dejando a la matriz del esmalte en su trayec­

to. 

El esmalte está compuesto ,Jor prismas y substancia interprismática. 

Olda ··prism¡¡ resulta ser el pro:lucto de elaboración de un solo adamanto--­

blasw. L'na vez que ta matriz del esmalte se ha constiturcto en tofo su es-­

pesor, se enJurcce debido c1 la rápkfa precipitación de las sales de calcio. 

Esto 1co:1tece en contraste con la calcificación de la dentina, que ocurre -­

de un1 manera progresiva a medida que son depositadas las capas sucesivas 

de Li matriz dentimria. El órgano del esmalte al principio está constituí-­

do ~~or los amelobi.astos, retículo intermedio, estrato eslelar y Lúnica t:rite-­

lia 1 exterm, quedando después reducido :,:¡ unas cuantas capas de células apl~ 

1nd:1;; que cubren a l;:i corona recientemente formada, Estas capas de célu-­

hrn i.:ombin3clas entre :-:í, con,;tituvcn el epitelio reducido del esmalte, quc­

<l su vez, dn lugar a la formació:-i de la cutícula calcificada, la cual se de­

po;:: iu sobre In superficie de la corona y que se cono·~e co:no cutícula secun­

da n.1 de 1 esmn lte, cutícula queratinizada o :nembrana de Nasmyth. 
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El epitelio reducido del esmalte .rooea a la corona hasta que esta -

hace su emergencia hacia la cavidad oral. Durante la erupción intrabucal­

de la pieza dentaria, el epitelio reducido del esmalte se fusiona con el epi-­

telio oral, formando de esta manera Ja inserción epitelial de la encía. 

El desarrollo de las rafees principia después de que la dentina y el 

esmalte neoformado3, han alcanzado al nivel donde se va a formar la fu-­

tura unión cemento-esmalte. El órgano del esmalte (órgano epitelial denta-­

río) juega un papel importante en el desarrollo de la rafz, al dar orfg~n a -

la vaina epitelial radicular de Hertwig, la cual in:Uca el desarrollo >' moldea 

la forma de las futuras rafees. 

A medida que la dentina de la raíz se está formando, las fibras del­

saco dentario dispuestas en sentido circular, dan origen a la membrana pe-­

ridemaria, la cual produce el cemento que cubre la dentina rad!1:ular. Tam­

bién da lub-ar a la formación de hueso alveolar. Una vez que el diente hace 

erupción, las fibras del ligamento ;>eriodontal se reorientan, 
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2. - Erupción Dentaria. -

Los dientes humanos se desarrol.lan en los maxilares, y no hacen ---

erupción sino hasta que 1~ corona ha maduraJo por compleco. A11terlo1 me11 

te e 1 t6rmino erupción era únicamente aplicado a la aparición de los dientes 

en la cavidad ora l. Actualmente se sabe que Jos movimient03 de 103 dien--

tes continúan aun cuando ya se hallan encontrado ·;;on sus antagonistas. 

Los movimientos ~ruptivoa se inician al mismo tiempo que principia -

la formación de la rafz dentaria y continúa durante todo el cjclo vital del di-

ente. La aparición de la corona a traves de la encía no es mas que un -­

incid·~nte que ocurre durante el proceso de erupción. 

La erupción va precedida por un períooo .enel C:uat;)~~:.df~ntes en --
-.· -. -. : -·. ,,~,-~,~ 

desarrollo y crecimiento,. se .mt1eyen ajustaooo la po~ición con 

lar que también je, encuentra :en movrimiento. 

Para un~ mejor:co:nprensión del proceso .eruptivo .es necesario ~l co-­

no:imiento :le los movimientos de los dientes durante la fase pre-eruptiva. 

la erupción pro;iiamente dicha, tanto en los dientes temporales co:no -

c:!n los permanentes se divide c:!n dos fases: pre-funcional y funcional, al íin-

de la primera 103 dien:es entran en oclusión. En la fase funcional los dien-

tes continuan rno"1ien:Jo3e manteniendo relaciones adecuadas tanto con el 

mnxilar como ;mos con otros. 

En resumen los movimientos de loo dientes se estudian en las sigui-

entes fases: 

l) Fase Pre- Eruptiva 



a) Pre-funciona 1 33 
2) Fase Eruptiva 

b) Funcional. 
__ ·-,.~-o;_.-=-.--'~·:_ ,_,_oc_io

0
-,.o': -•" 

Durante estas fases los dientes se muevcin en%frerel1tes direc¿iones • -. - . - . . ' . -- -- .,.· '-· . ~ . . . : - , " 

-,-. - . ''· ~:·/:;~:~~~" __ ,.'.·"·:'- -, -

Estos mºVl·m1'entos se denominan·. 'i< : ,.:,,. -' . - :- - " -· ,;. '·_-' '.-'~;-

1) Axial: movimiento vertical, incisafu ~~h~al, ~e* dirección al eje.mayor -

del diente. 

2) De Derivación~ movimient¿:~~oiJ;¡~:¡~g~·~~~f'o~~~¿eri sentido distal, mesial, -

lingual o bucal. ;,: .. ·:-,-' --

:·:~ --:-.·~.:;~\ ~·~:;> .. ~-':;~·;~ . , :·:,·~:;;.>/ - :~, ---;;'.,' :::·:,~- -

3) De Inclinación. ~ · · · · >i .. :'•.fc. ,::.,:, .• ,. . .. . . . .. • , . • .. 

4) Mo·1imiento de Rota~iÓn:.~r~~alf~~*f~~~T·~je~fah~~~Üdinal ~~R~I~~;e';'c· 
•• : • . - . , ' , . • . : • - , . , - I . - ~ - -• • - . ," "' , 

Histología de la Erupción. -

l. - Fase Pre-Eruptiva: Durante esta fase el órgano del esmalte se desarro-

lla hasta que alcanza su tamaño natural; llevándose a cabo jespués, la -

formación total de los tejidos ' duros de la corona. Durante este perfo-

do, los gérmenes dentarios se encuentran roJeados por tejido conjuntivo 

denso que se dispone de tal manera que forma parte del saco dentario. 

También se encuentran circunscritas dichas yemas dentarias por el teji-

do Oseo de la cripta denta l. 

El desorrollo de los dientes y el crecimiento de 103 maxilarea, son • 

procesos simultáneos e interdependientes. El cuadro micro3c6pico Jel max· 

llar en desarrollo, demuestra que su crecimiento ocurre extensivamente en -

aquella zom de ]03 maxilares correspon:liente a las crestas o Jp6fisis alveo-

lares. El gérmen dentario ;nantlene sus relaciones con el borde alveolar en-

credmiento, al moverse en sentido buca 1 y axial. 

Para que los dientes .en desarrollo 111anten31n su po3ici6:i en relnci6n 
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con C' 1 nin xi lar en crerimiento, son necesarios los n .ovimientos de rranslar•·· 

ción de tcxlo el Jiente 1 los movimientos excéntricos de los gérmenes denta-

leA. El movii-niento d.:: translación totn!, se ra~·9¡_•terlz1 !10J' 1111 ('amhlo de -

~ osición ne txlo el gérmen dentario, se reconoce por la aposición del tejido 

óseo Jetrás del dknte en movimiento y Ja resorción ósea delante del mismo. 

F::l r.~ovinJiemo excéntrico se caracreriza tan solo por resorción del hue'~() a2-

ninl de l::i surerficie hacia la cual crece la yema dentaria. 

Al mismo tiempo que.los dientes anteriores se .desvían mesialmente -

y los posteriores distalmente, dentro de los arcos alveolares que se están-

expansionando. Los gérmenes dentarios crecen a la misma veloeidad con --

que los maxilares crecen en altura, de allLque los dientes caducos manten--

gan su posición superfidal a través de la faae pre-eruptiva. 

2. - Fase Eruptiva. -

a~ Fase Prefuncional: Se .inicia •con-fa..=-formación·.de l~ce-·I-ari~f~té-rn~in~- --
.. ,,. '', - ~ . - - -· 

'' ; : ' ~ ~ J - " 

cuando los dientes han alcanzado elpl~noo.::lusa}. Al prU1clpio de --
• :., ', .>' ~ 

esta fase, la corona seencuenfr.a', r'~cÜbi~i'ta';or/~l:épit~1i6 reducido-
,-. ''.'<~~·-:··:~ . 

. . . . ,./: :'.Y! ,· •. f: . ."· 
del esmalte. 

corona se muev~ 11~d~ fa superficie el tejid0 conjunti-

vo que .:;e encuentra entre el epitelio reducido del esrnalte y el epitelio oral, 

desapa rcc'.::, probablemente decido a la acción desmolftica del epitelio denta--

rio. Ornndo las cÍJspides dt' la corona alcanzan a 1n mucuosa oral, se fil-

siona el :>¡:itcJio bucal y el ppitelio reducido -i';!! :·s1~ialte. En la porción --

ct>mral del área de fLsión, el eplte lio degenera y Ja punta de la cúRpfde eme!. 

ge rncia ln cavidad bucal. L1 er,1r:rgcncia grrdua l de la coron:J es llevada -

J cabo g:·adas al moviciiento oclusnl del diente, (erupción activa). lll crup-
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La atric2ión - ~ 

acorta la corona clínica, e impirte que se torne d\;'~proporcionadamentelarga­

en relacUm con la raíz clfnica, cvitarrlo así la excesiva <lCcil'in de palan~;i -

sobre los tejidos parcx:lontales. 

Los molares permanentes no tienen predecesores del.'idua les, e J ór gn ·· 

no del esmalte de sus yemas dentari~1', se desarrollan a p11nir Je una pro­

longación distal de la cresta dentaria. l.JJs primeros molé.res permuncme~;-­

se desarrollan en una posiciOn aproximada que conservar~n al :wcer erupción 

en la cavidad bucal. En cambio la corona del segundo y tercer molar perm'!,_ 

nentes adoptan una posición diferente, presentando movimientos complicados -

de rotación y derivación, hasta erupcionar en la cavidad bucal con posición-­

y relaciones correctas con respecto a Jos otros. 

Olando los segundos y terceros molnres permanenteG comien:¿:an ri d·~sa 

rrollarse, ni el maxilar superior ni el inferior son lo suficientemente gran.:!es 

para acomcxlarlos. De allí que los molares inferiores segundo y l:crcero se 

desarrollan en la base de la rama del maxiiar inferior. El desarrollo ina-­

decuado del maxilar inferior y la falt2 de suficientes movimientos rotatorios 

en los estad1os tempranos de la erupci6n, a v~cce dan lugnr a .que la corona 

del tercer molar inferior se encuentra ejerciendo í'resión contra la corona • 

del segundo molar contfguo. Eato du como resultado un tercer molar inclúído. 

El segunJo y tercer molar superiores se dt!sr rrollan al nivel de la tu­

berosidad del maxilar superior, con sus superficies oclusales dirigiC:as en Ben 

tldo distal y hacia abajo. El desarrollo ii1adecuado jeJ n1axilar superior y Ja 

falta de suficientes movimientos rotatorios m los e.m1dfos tcmrrnnos .del Je--
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... sarrollo pueden ocasionai la erupt:i6n del tercer molar superior con su -

super .'"icic oclus1ll dirigida u is ta 1 }' vestibularmente, 

. :,, .· 

b) F:we Funcional: Después que 103 dientes han hecho etupción y ¡;¡~;~~frpues-
. "; ':":;. :, '·.' 

to ~n contacto con sus antagonistas, sus movimientos no ce~~ll Bó:'é.:om--

pleto. Actun.lmente las· ... observaéiones ··clínicas y·• .. lO~ 0 halla'zgÓs.)\lstoÍ6gicos 

vital, 

- • = • 

En la mayoría de .los Il_iñ~s, la erupción-de .fos diE)nt~s tern~()rales .ª~ 

rá precedida por una saüva~i011,incr~me~tadá. y. él -íliñ~· t~~ct~i~ a ll~~arse los 
·',; , .. : 

La erupción de los dientes tempera les constituye un proceso fisiológi- -

co, L1 encía al nivel de la erupción puede encontrar~e inflamada y ser sen-

::ihle al meto o presión superficial, la inflamación eventualmente desaparece 

.J;;-~pués de la erupción. Dentro Je los ümites norma les el primer diente te~ 

('0ral puede no oparecer en la boca sino hasta la edad de un año, Pasado es 

~;.; tier,1po el proceso debe considerarse patol6gico, 

La inflamación de los tejidos gingivales antes de la emergencia de la--

.,:,1ron:i puede cnusar un estado doloroso tempera 1 que cederá en pocos dfas. 

"'-"' est~ j1rliceda la elin-.inación quirúrgica del tejido que cul:::re el Ji<.mtt: para 

'.";:ilirnr hi erupci6n, Si el niño experin:ente una gran dificultad, la aplicación 

¿~ un anest6sico t6pico no irritante puede nportarlc alivio 11asajero. El pro--

:('.~0 Je ernpl'fón pueje st~r dcclerado permitiendo a 1 niro que mierda trnna---

.;,13 11 otros objetos li¡11rdos quG tengan el mismo 2fccto. 
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Meca ni m10 de Erupción. -
,',>I_ ,, 'e ' ',,, 

Varias son las teorías que han ttatádo de explicar laS causas que orJ. 

ginan la erupción dentaria. Con tal objeto deben tomarse en cuenta los siguieE_ 

tes factores: crecimiento de la raíz, crecimiento de la dentina, proliferación -­

de los tejidos dentarios, presión por acción muscular, presión ej.:ircida por la-

red vascular pulpar y los tejidos periapicales, y aposición y resorción 63ea. 

LDs movi;-nientos eruptivoa de un diente no 30n sino -el efecto jel cr~ 

cimiento diferencial. Se habla de crecimiento diferencial cuaooo 1;\os órganos -

o porciones de un órgano topográficamente relacionados, crecen en düerentes-

velosciades. La ontogénesis de casi cualquier órgano y de tcx:lo embrión, co:n­

prueba que el crecimiento diferencial constituye uno de loa factores mas impo;: 

tantea de la morfogénesis. En los maxilares, es el crecimiento diferencial 

entre los dientes y el hueso el que favorece el movimiento del diente. 

La fuerza eruptiva mas obvia es la generada por el crecimiento Ion -

gitudinal de la raíz dentaria. Sin embargo, los diferentes movimient03 de un-­

diente en erupción no pueden explicarse tan solo por el desarrollo aislado de --

la raíz. Algunos dientes, aun cuando sus raíc::es se están desarrollaooo, --

re-::o:::ren una distancia que es mayor que la raíz completnmcrite fnrma<la. L'l-

mayoría de los dientes se mueven en diferent~s direcciones, así por ejemplo, -

pueden presentar movimientos de inclinación, rotación, derivación. El crecí--

miento de la rafz da lugar únicamente al movimiento vertical o axial. lll 

fuerza que p<Xlrfa explicar la variedad de movimiento3 eruptivo3, es la generada 

par el crecimiento del tejido Oseo cercano al gérmen dentario. 
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También es un hecho. que los dientes se muevan ex:~nsivamcnte ..:les-­

pu¿s de que suR nlfces ya se han' desarrollado por completo, El crecimien­

to .:ontfnuo :lel c:ernento que r't'cubre Ja rnrz y del hueso circunvecino, origi-­

n: n el mo'Vimiento del diente d J:-ante este período. 

En rea Udad el mecanismo de ia erupción dentaria se encuentra a(m en 

e3tudio; parece ser que e] mo-1imiento :ixial inicial, no es sino el resultado 

~le i.lna combinación de dos factores: el tejido que se encuentra por debajo de­

lo raíz en crecimiento, ofrece una resitencia que probableme;:ite avita cua 1--­

quicr _novimiento spical de la raíz en desarrollo; esto o-.:asions un movimien­

to oclusal de la corona dentaria a medida que la raíz aumenta de longitud; y 

proh.1blt:uente el 1no1üriento :ixial es rnmbién prnvocm:Io por la apo3ición que 

o.:urre a la altura de la región nr·ica1 del diente en desarrollo. El rnecanis 

mo que c~a lt1.gar a los movimientos laterales y rotatorios complejos de algu-­

n03 clientEs, constituye un problema que requier~ mayores estudios. 

·:::-dolioción. -

En el ser humano, )os dientes están dispuestos en dos curvas parabO­

:;,:at-": tin1 mn~dlPr y o~ra mandibular; la primera es li~eran1cnte mayor q1Je -

: .. 1 inferior, r1orlo tanto los dientes su¡::eriores quedan aJ~() por delante que '.' 

'o.> inferiores.· 

Lo11 dientes humanos se desarrollan en Jos generaciones, que reciben 

el nombre de denticiones primaria y permanente. Los dientes primarios, 

:t·11:¡'o~·nlcs, decldu'.lle-" o ~aducos, se udaptnn en número, tamnfto y forme 

.· l requeiio :·11:1xilar de los ;-,rimcro3 aiio3 de vida. El tamaño Je sus rnfces ~ 



aaf como la fuerza de su ligamento suspensorio ,)erioJontc , ~sttin er: rela---

ci6n con el estado de desarrollo Je los músculos mnstit:atorim, L.o3 t ien---

tes deciduales son substitufdos por 103 permanentes, los cuales se car:-iracLe-

rizan por ser mas voluminosos, encontrarse en mayor número y estnr pro--

vistos de un ligamento de suspensión mas po:leroso. 

A la ellminacUm fisiológica de los dientes primai'fo3 se 1e desigri:í co-

mo caída, eliminaci6n o exfoliación de los dientes temporales. 

La eliminación de fos diente.q temporales no es sino 01 resultado :le la 

resorción progresiva de sus rafees, debido a la acción de los osto y cerne.!!. 

roelas tos. La presión es dirigida contra el hueso que separa al nicho s lveo-

lar del diente primario de la cripta de su susesor permanente, y en un 0s--

tadfo ¡:iosterior contra la superficie radicular del diente primario. 

El cambio de la dentición o :nuda de los dientes es un proces0 fisiol~ 

gico lento, con el que la naturaleza resuelve, entre otros, el problema di -

mensiona l en la continuidad del arco dentario que se provo:a al crecer ei -

esqueleto. 

Alrededor de 103 4 añoa, las rafees de la dentatiura infantil estár to- -

talmente formada~. Es el único :nomento en que se les encuentra completas, 

en esta edad el saco dentario ha conclufcb su actuación al dar término J -

b formación del ápice de los cuerpos radiculares. Tambi~n u esta cc.fo 1~ la -

dentadura adultJ casi ha terminado de mln~ralizar la coron3 (en los Jntcriorcs 1 

y principia el movimiento je erupción, dun:io .lugur a 1 ir.ido de to.Jo:: lCl~ ft:-

n6meno3 que se efcctú.:rn con tal moi:ivo. Lo~ 1núsculos 111asticatorio> del ---

niflo van toma n:lo mas fuerza, debido a que el i rnpncto mastica torio .'!s rna-



40 

..• yor. El desarrollo del proceso alvc.:ular en la región distal, se amplía, -­

para c;ue s•_a o:::up:1doi->Or el prin:er molar dt' la segundn dentición. En la--

11'' ne ,rnt0rior de.\ arco, ·al aumentar su tamaño por crcci:niento, da lup:r -

el l1ec1·,o de que los dientes anteriores temporales se separen OJnos de otros, 

formándose diastemas que cubren la totalidad del espacio que les correspo.!!. 

de. 

Al sobrev.enir el movimiento de erupción de los dientes permanentes, -

e 1 hueso J lveolat se desorganiza y se reabsorbe, sucediendo lo mismo con -­

los dientes infar.tiles, es cuardoaparecen los osteo:Jastos que realizan la des­

trucción del tejido, produciéndose el espacio que es necesario para el diente 

en erupción. 

Los folículos denta1ios .de. los dientes anteriores de la segunda denti-­

ci6n están colocado3 en ,Josici6n lingual de las rafees de la dentadu::a infan-­

til. Al mineralizarse y tener íntimo contacto con la rarz, esta se desorgani­

za y la histolisis da principio ;:recifiarnente en dicho punto de contacto, del 

borde i.nctsal de la corona, con la raíz del diente que va 'a remplazar. 

El m0'1imiento de erupciOn de la segunda dentición se va orientardo de 

tal 1no1nera que la coronn del diente sigue avanzando :n:.ia111cnte y se coloca .. 

en po3ici.6n apica 1 del c;ue va a substlruir hasta su caída, instalán:lose inmedi 

a.ta.'nente en su lugar. 

El rr.ovimiento de en:pci6n en la dentadura infantil es mucho mas rá-­

pido, porque el folículo .::iolo estd cubierto por tejido :egumentario, sin que -­

ex!" ta hueso por encima de la carn oclusal o del borde incisal. 
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Cambios que se presentan en la encía durante la erupción. -

Los cambios gingivales que se presentan durnn~c ;!! dcsarrollO de 
los dienten consecuentes " la erupción de loo perman~ntcs ;:S fisiológico; y­

es importante saber diferenciarlos de las enfermedades gingivales que aco~ 

pañan a la erupción dentaria: 

a) Abultamiento r:irevio a la erupción. - A1ítcs j(• que l3 coron::i apar~zca cr,- -

la cavidad bucal, la encúi presenta un abultari1iento q:ic es firme, 3lgo - .. 

pálido y se adapta al contorno de la corona que pronto surgirá. 

b) Formación del márgen gingival. - El margen gingivai y el surco se desa-­

rrollan cuando la corona perfora la mucuosa bucal. En el curso de la -­

erupción, el márgen gingival es edemático, redondeado y muy levemente -

enrojecido. 

c) Prominen~ia normal del márgen gingival. - Durante el período ::le la c!enti­

ción 11ixta, es normal que la encía marginal que ro:le:.i n lo3 diente.; per­

manentes sea bastante prominente, en particular en la región anterior su­

perior. En este estadí'o de la erupción dentaria, 1 a encía tcxlavra está -­

Un.ida a la corona y hace prominencia cuando se superpone al volumen del 

esmalte contiguo. 



Fig; ()>· Los n(1meros irr.Ucan 

riiflo en que son exfoliados. 

t 
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l. -

2. -

- . -

y adolescentes.---

a) 

b) 

e) 

a) Gingivitis 

b) Gingivitis 

e) 

3. - Leslontis Gingivales Crónicas 

a} Gingivitis Marginal Crónica 

b) Síndrome de 8tuge-Weber. 

4.- Agrandamientos Gingivall;lu 

u) Hiperplasia Dilantínicf 

~i) Fibromatosis Glnglva l, 
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l. - D e :~ ;1 r r>l 1 o d e .1 F ~' 1 e s i o n e s g i n g i va 1 e s i n fl a m a t o l'i a s • -

Como es hien sa~idó, la enferm~dad perio:iontal es una lesión pro--

gn:siv,1 y der.truetivn de! aparato de soporte dental. '.' r¡•.1e ¡mede tE:ne: su --

origen e11 la niñez o en lo pubertnd. 

Los efectos finales de las ul1termectades periooontales que observamos 

vida, la enfermedad gin-

to. 
•'. :_: <-<~ º''-·:i.<:t~::~~>' . ' "~:;_.::_~:~ 

·~ ~~-¿;~;~~: ~~~~:2 _::·_-o:~ ~·:...;.;:_;_,,;,~:-i:.::.¡j_L;;~' ~ -:...~:-:_::..~:i. , -
- .--·~ • C--r~-0"- ,. ;'·,~-_-\.::•?_:::-;'·):<·~_,_-;:•: 

B'.ler dijo ~ue muchos de lo~· casos de periodontitis adulta deben haber-

tenido s~ origen en la época de la pubertad para que pueda haber una destruc 
. -

ción tan avanzada como la que a . veces presentan lo.3 pacientes que ocilan -

entre los 20 y 30 años de edad. Ramfjord y Ems lie, señalan en sus estudi-

03 que la transición entre gingivitis y perio:lontitis comienza alrededor de --

lo::; l.'1 años de edad. 

La entidad patológica perio:lontal que con mas frecuencia se observa -

en el ¡Jaciente joven es la gingivitis, que es una lesión del tejido blando sin -

cestrucción ósea. Massler afirma que la gingivitis es un fenómeno bifásico-­

qut tiende a ser: aguda y tn:nsitoria e::i el niño: y que es cr6nko y prot,rresi-

vo ~n el adulto, 

L-1 lesión inflamatoria del niño suele estar bien confinada a las zonas-

mas rrarglnales de kl encfn. L1 .matomfa de Ja zona interdentaria en particu-

lnr, puede influir ~n la lesión inflamatoria, sin embargo, la lesión inflama-

torii1 suele prcsent.arse con mas frecuencia en las zonas ¡J03teriores y anterio 

res Jorde los contacto3 proxirnaies están prct>entcs. 
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UI deacrlpc~~n de' éohen de la·:*,~~ ~~>col, ~lo"lle:-16,a pensar qua ~¡ 
reemplazo del·. epit~liC> és'#S,li1C>so' ástr~tifi~á.~o; a\ qJ~ se .C:oll~ider6. ésccncié! 1 

para la salud d~l ~ar<Y.Íont6, sefr~ ~it'.ef~d«)pé>r· r~·fü¿¿rait6n.Cf611i~3 de .. -

esa zona. 

._. --'" 

Fi~h observó que el col era S"Jceptible a .frrftácl6t:/ infl~frl~~iÓn y ul-
-- --~-,~> ~:. 

ceraci6n por las mismas razones. Esro mayor sucepÚbilidad tJO:lría··q~berse, 

en realidad, a la localización morfológica favorable propordionada por la zo­

na interdentaria para el crecimiento bacteriano. 

En las zonas en que existen diastemas, el grado de queratinización --

es alto, y se deduce que hay ur.a protecci6n contra los ataques prO'Jucidos--

por los irritantes, y que es suministrada por la queratinizaci6r. del epitelio~-

La cualidad de queratinizaclón superficial y la zona imraepitelial de imperme~ 

bilidatl (barrera ·en la unión de las células graílltla res y la :Jpa de quera ti--

nizaci6n), pueden actuar también para limitar la Rcci6n ¡ la pen~traciOn de-

irritantes exOgeno.3 y proteger de esta manera el corion gingivul. 

Los tejidos interdentarios que tienen forma de silla de rnontar son - - -

mas resistentes o .están menos afectados por las enfermeda:ies inflarn<'lto--

rias, que el tejido interdenturio que termin:i en forma·. de col, -

Anteriormente se dijo que L1 lesión inflamatorifl en el nli'lo :-ie limitr. -

a los pnrtes mas mnrginales de la endu, Cumo el tejido margina 1 se forma-

al final, su puede suponer que es menos definido :lasta <JtH.' lao erupcionc¡1 -

Desde el punto de vlstn clínico, ln encra norma 1 irfa[~il suele ser -~ 
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n 1a s f 11\cidn en L1:: ZO:la rrw rginal, y prohablemente donde el~ diente ··. se en cu en 
. --:,·,, - · .. :.. . ;,.•, ·. .''- . -

tre débilmente unido~ con tendencia a presentar los márgene~ llenos y redo_!! 

-los. C\Ja ndo se tmct.entra n fectada por el proceso inflamatorio, puede haber 

no solo ma acentuación de estas características sino ~ambién un eritema mar 

girntl nstsmente definido, qt:e es debido a 1s fuse de vaso::lilatación de la en-

fermednd. é:J surco gingival libre, que incluso en la inf1a111aciOn puede ser -

dificil de definir en Is encía adulta, 88 o~servado en los per.rooos incipientes-

de la inf1amnci6:t. . - .:-~ _ _,_-_ -
-~· ·-'- _- - -

La inflamación gin6rival en 103 niños ofrece pocos elementos que !a di-

ferencfan de::ide el punto de vista clínico de la que se observa en la adbies--

cencia tardfa y la adultez, Hoy una predisposición a que las lesiones corni--

encen en las zonas interdentarias, particularmente cuando los contactos den-

tnrios ;iroximales y con~avidadea de tejidos asociados coinciden, 

La e;icíJ interdentaria con colágeno indiferenciado :!!al estructurado,--

inflamada, se agranda rápidamente debido a la acumulación en el tejido. En 

ln inflamación gingival, el e;iitelio .jel surco y col, que normalmente tienen-

e:itratificacl6n delgada y no es· queratinizado, se convierte en hiperplásico y- -

ulcerado. b úlcera epitc lial f.!iri'e coff:O ña de escape del exudado, los leJ-

cc~ .. ~ito.>, la sangre, el tejido t.:onectivo degradado J el epitelio :-mela la bolsa--

/ por lo tanto ~1Jcia el orificio. La s:.ibstancia e:.:udativa se acumulfl entre las 

c6lubs epitelia'.i;s, sepm·1\n::io mecfoicamente el epitelio Je; <liante, Los pro-

ceso.:; en?.im~tico.:i de naturaleza degradante también so:1 activos en esas zonas 

Y dentro del ··";ido conecti\'o d~ la endn, disolviendo la subetancia lntrnepitc-

'i 11 y rlent0<.:-;1itc lia 1, y rea bsorbicn lo los co.11ponentes del l ::::jido, Estos cam-
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••• bios prcxlucen la separactOn epitelial. 

En términos genera les po:lemos decir que los niños en compHaci6n­

con lo3 adultos, manifiestnn un -.:stado inflamatorio bingiva 1 bien definido, !.!. 

mitado al márgen, cuya intensidad y expansión permanecen limitadoJ, co:i -

frecuencia en forma cfcllca, hasta que ¡a no ;meder. contener m¡is el proce­

so inflamatorio, desde el punto de visen estructura 1, reparativo ni inP1unol6-

gico. En este punto, la lesión inflamatoria gingival evolucionJ bacía um1 -

forma de enfermedad periodo:ltal destructiva crónica, que si. se deja sin --­

tratar, puede terminar en la pérdida de loo diente.3. 
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~1) l\spect08 Bacterin!'lo3. ·· 

En muy díficil que Ja inflanrnciÓn gingivafexÍsta sin fa presencia de la 

plac,:i bacteriana. Esrn substanda estll no solo unida a la superficie del die_!! 

te, sino c¡ue también se loca liza sobre el tejido gingival blaooo y dentro del.­

surco gingiva l; la ¡J laca dentobacteria na se puede ver y lo:allzar clfnicamen- -

te 1Cdlnnte substancias reveladoras. 

La retractibilidad de las paredes gingivales incorr.pletamente desar ro-­

Hadas, aso:iadas co::i nna deficiencia de sistemas de fibras gingivales y una-­

relativa abuooancia y menor viscocidad de la substancia de la matriz tisular­

facilita la colonización bacteriam dentro del surco an la interfase de epitelio 

y diente. 

En las zonas de poca separación, por lo común asociadas con una 

band<1 gintJ1val, do:ninan los género3 bacterianoa aerobio y gram-positivo 

partícula rmente los cstreptoco::oa no hemo!fticos y alfa hemolitico. En las -

zo:i.1s mas profundas del surco, la población bacteriana aumenta y la flora fi 

ktrnent03a y gram-negativa se vuelve ecol6gicamente ·.importante. Esta últi­

ma población incluye bacteroides, veillo:ielln, espiroqu.;:~as, v1brios y neisse­

ria. 

El género !lacteroides se manifiesta por su producción de c;olag~nasa y 

por su liberación, dur.1nte la lisis de la célula, de un co:nplejo lipoprote!nas­

¡·0lisacllrido3 Je membrana ( endotoxina). Los vibrios, veillonellas y espi-­

rt"':iuetas tatrbién pueden liberan endotoxinas. 

Los tipos ncro!:>ioo, especialmente los estreptococo3, son capaces de -

l'''llr·.erizar ::acarosa y o~ros azúcares y convertirloa en ;)Qlisacáridos muy -
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viscosos. Esta y otras capas. gram"'.positivus • ti~~nen eLpo:cnci!'I LJe. li~li; r -

exotoxinas que pueden prá.iú~tf'ci~f\~~l revé~tHniento l3pit~liá1· y al teJido co­
nectivo adyacente. 

b) ~lulas lnflamatorias.-
.. . 

Estas células son atraídas al lugar de la irritación, por las b.1ctcrlns 

y product03 bacterianos, y la uniOn de antfge110-anticuerpo·1.:omplemento, pu~ 

den no 3010 actuar en forma beneficiosa fagocitando 1'.?Stos element0;,.'I, con di--

gestión intracelular ulterior, sino también liberar sus complemento2 celuln---

res de hidrolasas ácidas, cuando se disuelven las membranas de los lisoso---

mas. 

Estas enzimas son de efecto :nultifásico y Rirven paru generar reab--

sorción colágena, disoluciOn de la r:iatri;:, separación de células, dilate.ciCm y 

permeabilidad vascular, es decir las fases destructivas del estado infla·11nro--

rio. 

Las células inflamatorias con mayor pro;>ensión a la destrucción de te-

jido aon: los neutrofilo3 y los :nonocitos. 

e) Eoootoxinas fucterianas. -

Estas eooo~oxinas fuero:i encontradas en la pla~a bactcrinna y en los -

exudados gingivales, inseparables de la presencia de sus fuentes e~ lularos. 

ll1s endo:oxinas bacterianas" :1 los mecanJsmo::: que activan tienen un1 

gran cantidad de potenciales patológicos. En t~rm!no:> r,ener.ilea, pro:h .. :en·-

hemorragia y manifestacionC'1 nccr6tic.1s actu'lndo 3ohre lns pnredcs de los -

v;1c;o,.1 sanguíneos. El cnjorelio rompe ~u co:i~fp11ií.Lld ~· r'Jctle :'lt:: 1.k·~· n1!Jo, 
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fü::de11tememc 3c.> :;cn-,6 'r m'.1 rolaclei:: de la endotnxin? con L-1 reab­

sorción ó>c2· ~t; probable que ln renbsorción del hueso en la perlodontitis -­

¡·1argin.il, esr6 aso:iacla con ln pen<.Jtraci6:1 de endotoxinas al hueso y perlo~ 

tío co.ro parte del exudado que se difunde en el proceso de co:wersi6:1 de -

gingivitis en ~1eriodontitis. Debemos señal ar que esta hipotesis no está com­

pro~Jada. 

Sin duda la placa se. compone de bacterias, pro·1enicntes de la flora -­

propia del individuo. · Cíeriamente, las bacterias contribuyen al desarrollo de 

un su'.:-strato peg-Jjo3o, viscoso ;r por consibui.ente adhesivo, que se fija fuer-· 

temente a las superficies irregulares de los dientes y tejidos blanfos. ·La -

p lacs contiena bacteria e que liberan enzimas capaces de afectar adversamen­

te el epitelio f el tejido conectivo adyacente. 
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2, - Enfennedades Gingivales agudas mas comúnes en Niños. -

a) Gingivitis Herpética: .. . ·. · . · · 

La gingivoestomatltls herpética aguda es causada por el\irus'11~~pes· .. :. 

simplex. Es frecui!nte q'.le se encuentre en niños r.ienores de 6 años, aünqL1c 

también se ve en adolescentes y adultQ~. U! incidencia de esta afección sue--

le ser mayor en los meses de otoño e invierno. 

El agente etiológico (herpes si;nplex) por lo general se trasmite por --
-- .. ~ __ ,_.~_·,.-' 

contacto directo. La infección primaria suele pro:lucirse en el nli}()AE! f·c -

años o menos que nunca tuvo contacto con el virus herpético y que, por lo -

tanto, no posee anticuerpos neutralizantes. De::pués de la rec•Jpentci6n, el -

título de anticuerpos desciende a un nivel bajo o indeteci::able en los niños, --

mientras que en 103 adultos suele permanecer en ni ve les detectables. En ---

estudios hechos, se revela que los porcentajes ele la poblacJ6n ·q11e tienen an--

ticuerpos neutralizantes varía ·::n un 40 y 90%. Esta variación se puede expli-

car por el hecho de que el herpes sh1plex se trasmite con mayor facilidad en 

los gr11pos scx:ioecon6111icos mas bajos. Es por esto que ha llamo:i una in::i--

dcndn mas elcvad9 en niños pequeños d-=' lod grupo~ ma.,. bo;os y en Edolesce!! 

tes y adultos jóvenes de grupos so.::ioeconómlcQ-3 medio }' superior. 

C.1 r Jcterfsticas Clínicas. -

Los hallazgos sistemáticos aparecen primero, y. c11nslten en fiebre ele­

vada ( 38,3 a 39. 4) anorexia, malestar general y afecci6:1 de !a glárútla st.b-

ma .\ilar. 

El aspecto clínico de In cavidad buc31 oo de una i'i;iamación difusa de -

coh'r intenso en tO'Ja la encfo y la mucuo3a alveolar que ii ve::es . ha:.:c dificil-

csublccer clordc termina la cncín insertrda y donde c0;;1ienza la rnucuosa 3 J--
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•.• veolnr. A es~o se une la formación de múltiples vesículas pequeñas en un 

pcrio:lo que va de 4 o 5 dfas (primnrio); las vesícula& se rompen dejando -

un 2xudndo nmari liento y úlceras planas, loa bordes de las cuales se encuer.­

tran i11flar.1ndo3, L:ls ú.lceras pueden obsenarse en :ualquier zona de la mu­

cuosa, i nclurdn la mucuosa ~·estibular, lengua, labios, paladar duro !J blaooo­

Y amigdafos. 

Después del ataque primario, durante el perícx:lo de la primera infan·­

cia, el vi~us herpes simplex permanece inactivo (latente) por perícx:los, pero 

a menudo reaparece como la familiar llaguita, Olando la enfermedad recidi 

va, las lesiones suelen aparecer en la parte externa de los labios, por esto, 

se le conoce como herpes simple recidivante. LB forma recidivante de la -

enfermedad ha sido relacionada a menudo con situaciones de stress emo-­

cio01 l ~' resistencia disminuída de Jos tejidos. llls lesiones labiales pueden­

apnrecer también :lespués del trnrnmiento odontológico y pueden estar relacio­

nadas con la irritación por el dique de hule o por los procedimientos odonto--

16¡;1cos corrientes. 

Diagnóstico, -

Este ·~e establece sobtc, la ba:ie de la historia del paciente y losha·-­

llat'.gos clfnicos. Se puede ·tomar material de las lesiones y enviarlo al la­

boratorio para renUzar pruebas confirmatorias, 

Diagnóstico Diferencial. -

Hay que diferenciar la 9ngivostomatitis herpética de la enfermedad de 

Vínccm, pucr, gent'rnlmcnte sulc confundirsc ::o:i ésw cunooo las vcsfculas se 

rom;:;::!n dejando 21 exudado r¡ue puede ser tomado ¡:-or una pnpila interdentarin 



53 

Estas dos enfermedades puecen 
· ::- .;-ol,=.,,L '.~-~~º.;. ';L ~;-_ ·_ '. ~~-~~-.;:~~~ ~ 

producirse juntas, . 

Tratamiento. -

El tratamiento es funclamentalrr..cnte de sostén y paliativo. Por lo ge­

neral el paciente está deshidratado por causa de la fiebre elevada y la dtft-­

<..:ultad para ingerir los alimentos. Hay que irdicarle una dieta blanda y au~··:­

mentar la ingestiOn de l!quidos, Se damn :inalgésicos para aliviar el dolor. 

Se puede recetar un emoliente, como Orabase, o un demulcente, como la -­

leche de magnesia, de uso local para aliviar el malestar de Ja cavidad bucal, 

Pronóstico. -

El pronóstico es bueno, La 

dfas; su duración promedio es de 

en .~ o 6 días 



54 

b) Gingivitis Ulceronecrotizanre Aguda.-

Esta enfermedad ra sido conocida con diversos nombres a través de -

la historia, de los cuales los mas conocidos son: Infección de Vincent y bo­

ca de trinchera. Es una enfermedad infecciosa , pero no contagiosa. 

En los Estados Unidos y en la mayoría ele los ¡::afses desarrollados la 

enfermedad de Vincent se limita fundamentalmente. a adolescentes En nacio..,­

nes menos desorrolladas también afecta a los niños. En niños desnutridos -­

el proceso de necrosis intrabucal puede extenderse hacia la cara, en cuyo ca­

so se denomina Noma. Casi todos los casos de Noma aparecen en pacientes -

de los grupos socioeconómicos bajos que tienen antecedentes de enfermedades 

debilitantes anteriores a la instalación de los síntomas bucales. Por lo gene­

ral, In enfermedad previa es una infeccfón viral, tal como el sarampión o la 

varicela. 

En Nigeria, Shelham encontró la enfermedad en 11~3 % de lós niños -­

entre los 2 y los 6 años de edad, mientras que Emslie registró que se pre-­

sentaba en un23% por debajo de los 10 años de edad. Phrlborg registró la -­

preva lecencia e.e eota enfermedad en 236 pacientes de 10, 000 examinados, ha­

ciendo notar que el 58% de estos pacientes tenían menos de 10 año3. 

La edad promEdio de los pacientes según los estudios realizados por -

Miller y Greenhut es de 15 a 30 años, mientras que en estudios realizados -­

por Stnmmer estaban entre los 3 y los 68 años. 

Es dificil determinar 11.1 distribución por sexos, porque la mayorfa de­

los estudio3 fueron rea lizndos en personal 1 militar. Sin embargo un análisis 
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de los estudios disponibles indican que no hay 

Etiología. -

La enfermedad tiene etiología multifacética. Se ha considerado a la -

espiroqueta borrelia vlncentii y al .bacilus fusiforme como factores etiol6gi--

cos porque aparecen en grandes cantidades en esta enfermedad. 

Características Clínicas. -

Es frecuente que la gingivitis ulceronecrotizante se presente co:no --. 
una enfermedad aguda. La gingivitis ulceronecrotizante se presenta repentina-

mente, casi siempre después de una enfermedad debilitsnte o infección respi--

ratoria aguda. Las lesiones características son depresiones en forma de crá­

teres, socabadas en la cresta de la encfa que abarca la papila interdentaria, -

la encía marginal o ambas. La superficie de los cráteres está cubierta por -

una . pseudomembrana gris, algunas veces quedan sin la pseudomembrana y --

exponen el márgen gingival, que es rojo brillante y hemorrágico. El olor fé­

tido, el aumento de la salivación y la hemorragia gingival espontánea o hemo 

rra 9a l! bundante ante el estímulo mas leve. 

Las lesiones son muy sensibles a 1 tacto y el paciente se queja de un -

dolor constante, irradiado y que se intensifica al contacto co;l los alimentos--

con:iím.:mtados o calientes )' con la masticación. Los pacientes por lo general 

son ambu.1atorios, linfoadenopatfa local y aumento leve de la temperatura, 

L'.ls reacciones genera les son mas intensas en los niñoa. Es frecuente 

que el insomio, estrei'limiento, a Iteraciones gastroint es tina les, cefo lea y depr2. 

sió'." mental acompañan al cuadro. 
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Diagnostico, -

Es fácil diagnosticar la enfermedad de Vincent a causa de la involu-­

cración de las papilas proximales y la presencia de pseudomembrana necr6-­

tica sobre el tejido marginal. Se puede hacer un frotis bacteriano para con--

firmar el diagnóstico clínico, pero no es necesario o definitivo, porque el -

cuadro bacteriano es muy diferente al de la gingivitis marginal, bolsas pe--

ricxlontales, gingivoestomatitis herpética, Pero los estudios bacteriológicos -

son útiles para el diagnóstico jiferencial entre la gingivitis ulceronecrotizan--

te, e infecciones específicas de la cavidad bucal como diftetia, moniliasis, --

estomatitis estreptocócica, 

Din gnóstico Diferencial. -

Aunque la gingivitis ulceromembranosa constituye primariamente una -

enfermed3d necrótica o pseudomembranosa asociada con gingivitis, se difereE_ 

cía de otras enfermedades perio:l6nticas por: que es muy dolorosa, su pri_!l 

cipio es súbito, generalmente aparece en irrlividuos jóvenes, existe general-­

mente infarto ganglionar, 

Pronóstico, -

El pronóstico de In gingivitis ulcero;nembranosa es favorable y, cuan-­

do se ::iplica a tiempo el debido tratamiento, la curación es rápida. El pro--

nóstico resulta menos favorable cuando está involucrada la garganta en la -­

angi 1t1 de Vin:ent, y las consecuensias son muy serias en la forma que inte-

resa lns fauces y las amígdalas sino se aplica un tratamiento pronto y adec~ 

do, 

Trn ta miento, -
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El tratamiento adecuado es loca!. Este tratamiento local debe ser re::i 

!izado por el cxlontOlogo dos o tres veces diarias en casos pronunciados, y el 

paciente debe tener cuidado y constancia en la higiene de su boca. Esta debe 

limpiarse escrupulosamente por medio de algodón y agua oxigenada alrededor­

de todos los dientes. · 

U1 enfermedad responde notoriamente en 24 a 48 horas tras el CJret~ 

do subgingival y el lavado con soluciones oxidantes suaves. Si los tejidos. giE_ 

givales estuvieran muy inflamados cuando se ve al f?>a5=ieJJte por primera. vez, -

está indicada la terapéutica antibió::ica. 
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e) Afecciones Gingivales Agudas relacionados con.Ja Exfoliación y Erupción -

de los Dientes. -

Este tipo de quiste dentfgero guarda relación con !Os dientes en erup-

ci6n, por lo común con los dientes primarios en erupción, Es el pro:lucto -

de la acumulación del líquido tisular alrededor de la corona del diente que --

está erupcionando. LJi etiología es desconocida. 

El quiste aparece en niño3 de todas las edades, incluso en recién-na-­

cidos. En éstos los quistes suelen estar asociados con las ~oroñas pa~cfü"'1--

mente formadas de los incisivos centrales inferiores. 

Cl racterfsticas Clínicas. -
. .. 

El quiste aparece como una hinchazón azulada sobre el\Úent~-~~foefup-
ci6n. El color varía se~n la cantidad de sangre presenteeni~:caW~~d de 

:-·.-::~--:¿-·. 

erupción y el espesor de la mucuosa suprayacente. 

Tratamiento. -

Por lo general el tratamiento es innecesario, porque el diente erupcio-

nJ sin trastornos. Sin embargo en algunos casos, el quiste es la causa evi-

dente del retardo indebido, de la erupción del diente afectado, es necesario -

ha .:er la excisión quirúrgica de 1 -:tejido que cubre la corona. 

Gingivitis por Erupción. -

Es un tipo temporal de gingivitis que se observa a menudo en niflos -

p~·;:meños cuando están erupcionando los dientes temporales. Esta gingivitis-­

q·.:·e está asociada con la dentición a menudo mencionada como erupciOn difi- -

e~ •• pasa después que los dientes emergen en la envidad bucal. 

El mayor incremento en la incidcncin de la gingivitis en los niños - -
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se ve a menudo en el grupo de 6 a 7 años, cuando los dientes permanentes -

empiezan a erupcionar; Gcxlman relacionó este lncremento en gingivitis con-

el hecho de que la encía marginal no recibe protección alguna de la forma 

coronaria del diente durante el perícxlo inicial de erupciOn activa y . 1a con--

tínua agresión de los alimentos contra la encía causa el proces!'.> inflama to- -

rio. Esta inflamación está mas comúnmente asociada con la erupción del -

primero y segundo molar permainentes, y la situación puede ser muy dolorosa 

y desembocar en una pericoronitis O' aüsceso pericoronario. Una .. gingivitis-­

leve por la erupción rio requiere mas tratamiento que una mejor higiene bucal. 

Pericoronitis. -

La pericoronitis es una reacciOn inflamatoria agud~ de la encía que -­

rooea a un diente erupcionado en forma parcU.lo)ncompleta. La causa es, -
.'--.,;-,,;-:.- - __ .··- • o 

por lo general, la acumulación de residu<>f!. de•~Umentoadebajo. delcapuchón 

gingiva l de 1 diente en erupción. 

Car acterfsticas Clínicas, -

El capuchón gingiva 1, que por lo general cubre al tercer molar inferior 

se torna rojo, hinchado y doloroso. Al presionar suavemente se descarga 

exudado purulento. En casos avanzados hay fiebre y ma !estar general. 

Tratnmiento. -

: Jna pericoronitis acompañada por tumefacción e involucrados los gan-

gUos linfáticos, debe ser tratada mediante terapéutica antibiótica. 

:\ :~cción relacionada con la Exfoliación de un Diente,~ 

Una rafz de un primer molar puKle reabsorberse con mucha mayor -­

ri7,idez que otra. Esta reabsorción desigual aumenta la mo·1ilidad del dicn-

r,;;, fomentando el acuñamiento de alimentos, acumulación de placa bacteria-
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••• na y la irritación mecánica de la mucuosa subyacente debido a la_ pre-· 

senciu del extremo radicular disparejo, agudo y parcialmente reabsorbido • • 

Puede prcxlucirse un agrandamiento gingiva1 interproxima l con hcrr:orragia y· 

malestar. En estos casos, la extracción del diente temporario elimina el • 

estado patológico y facilita la erupción del diente permanente subyacente en -

buena alineación. 



61 
3 • - Les iones Gin g i va les 

a) Gingivitis Margina 1 Crónica, - .· . . ; . " :. <. ·· 

Este es el tipo mas frecuente de·alteració!l ~n~val~ll la niñez. L1 

encía presenta tcxlos los cambios de color, tamafio, consistencia y textura. -

superficial característicos de la inflamaci~n crónica. 

Etiología. - En 103 niños como en los adultos, la causa mas común de la gin-­

givitis es la irritación local, al igual que las condiciones locales que con--

ducen a la acumulación de irritantes locales, . La mayor parte de las gingi-

vitis en los niños tienen su causa en la higiene bucal deficiente, placa denta-

ria y materia alba. La placa dentaria parece formarse con mayor répidez-­

en niños entre los 8 y 12 años, que en los adultos. 

La ma]¡¡ oclusión del tipo que impide la función adecuada, y los dientes 

apiñados, se torna dificil la higiene bucal, son también factores predisponen--

tes importantes en la gingivitis. Las caries con márgenes cortantes irritantes, 

asf como restauraciones defectuosas con bordes sobresaiientes favorecen tam-

bién el desarrollo del tipo de gingivitis crónico, 

Los cálculos , otra fuente de irritación ging:iva l, no son comúnes en -

los lactantes aparecen aproximadamente en el 9, 3 de niños entre 4 y 6 años 

de edad. en un 18% P.ntre 7 y · 9 años y en un 33 a 433 entre los 10 y 15 

años. 

Trata miento. - To:los estos factores mencionados deben ser considerados - -

co;;io contribuyentt!s al desarrollo 1e la gingivitis crónica, y deben ser co- -

rregidos en el tratamiento de la afección, Al quitar el irritante, la gingivi-

tis tender:'i a desaparecer. 
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b) Síndrome de Sturge-Weber. -

la enfermedad de Stuge-Weber, se conoce también 

Sturge-Webttr-Dimitri, Angiomatosis Encefalotrigémina o Angiofultosis·~Meningo . ;t 
. _(- -_ -.:." ' -' 

facial, y se caracteriza por un angl. orna venoso sobre la corteza cerebral y Ün .. · 

nevus vinoso lateral de la cara. El nevus 

la cara inervada por el nervio trigémino. 

El angio:na cerebral prcxluce hemiparesia contralateral,. epilepsia y.· cier­

to grado de retardo mental. 

Las manifestaciones clínicas, no obstante, son muy variables. Desde el 

punto de vista cxlontol6gico, estos casos son interesantes porque algunos pacien-

tes tienen hemangiomas gingivales con ubicación, por lo com1n del mismo lado 

del nevus facial. El cuadro clínico de la 1esi0n gi.ngival también es variable 

porque la mayoría de los pacientes que están bajo tratamiento con difenilhidan-

toína sódica, para la epilepsia. En algunos pacientes la lengua, la mucuosa --

palatina y el piso de la boca del lado del nevus facial tienen una tonalidad 

mas obscura que el resto de la membrana y mucuosa bucal. 

La etiología es desconocida. No hay pruebas de herencia sea un factor-

que influya, ni que hayan alteraciones cromosómicas. 

Tratamiento. - Aunque no hay tratamiento conocido _;)ara la afección sistémi--

en, el hemangioma gingival se elimina fácilmente mediante electrocirugía. Esta 

téL'nica es en general, preferible a la utilización del bisturí. La hemorragia--

no constituye una complicación. Lamentablemente la reaparición rápida de la -

enfermedad es muy común. Se ha combatido con éxito la lesión, haciendo --

que e 1 paciente use de noche un aparato ~le presión positiva, co:nenzardo dos -

semanas después de la cirugía. 
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4. - A grand amientos Gingivales. -

a) Hiperplasia Dilantfnica,­

Mµcho.3 niños tratados con difenillúdantoinél '(dÚariÜI1aJ 

prolongado, gen~ran una hiperplasia in:!olora de las éncfas. 

Es importante la edad que tiene el paciente en el momento en que se-

inicia el tratamiento con difenilúdantoina de sojio. Por lo general, los ---

niños y lo:: mfü:lescentes experimentan rr.ayor hiperplasia que los adultos. Sin-

embargo, la duración ,del tratamiento y la dosis tienen importancia dud03a. 

L1 hiperplasia es de un tipo generalizado y afecta los tejidos proxima-

les, vestibulares y linguales. Una inflamación de los tejidos precede a la -­

etapa hiperplásico, a la que sigue una proliferación fibro;>lástica y depósito­

de colágeno. 

A veces se produce una forma leve de engrosamiento gingival, mien--

tras que en otroa puede cmf>rfr las coronas de los dientee. El grado de invo-

lucración está a menudo relacionado :::on la cantidad de irritantes locales pre-

sentes. Se necesita una excelente higiene bucal para mantener la afección --

b..ljo :::ontrol. 

la encía con hiperpl~sia dilant!niéa es extremadamente fibrosa y su -

aspecto clínico varía, según la edad en que se inicie el tratamiento con dila~ 

tina. El tratamiento que comienza en losarliños~'.llntes de la erupción de sus-

¡:-iezas permanentes puede originar retardo en la erupción de éstos y la apcr­

t".:ra de la oclusi6n debido ::tl abultam!ento del tejido gingiva l. C\.tando el tra-

t2 :niento di lantfnico co:nienza en la adolescencia, fas lesiones adoptan una • 

fc:-ma e-ompletamente diferente, A esta edad, las lcsione11 comienzan en la 

P•' pi In in terJentarin y el márgen gingival libre, y su Jspccto es grnnular r- -
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lobulado. En otros casoo el agrandamiento de la encía es tal que virtualmen­

te oculta !os dientes, y debido al volumen y naturaleza fibrosa acrua como -­

aparato ortodóntico y mueve loa dientes y los desploza ele su alineción adecu~ 

da. 

Tratamiento. -

El tratamiento depende de grado cte< 

control de la·. placa bacteriana y la cu.J111u1Cl'-1 

cales es fesetrutii:I 

hiperplásico. 



65 

b) Fibromatoois Gingival. -

La fibromatosis gingival hereditaria o idiopática es úná afecciOn de­

los tejido3 gingiva les, que se caracteriza por el agrandamient0 de la encía -

libre e insertada. En algunos casos la encía se torna firme y densa a In 

palpación, se percibe como si fuera hueso. El agrandamiento es indoloro 

y pueee aparecer hacia la unión mucogingival, pero no afecta a la mucuosa -

bucal. El color de la encía es normal. La única queja del paciente es la ~ 

deformidad que experiment:a.. 

En algunas personas, el agrandamiento gingival fibroso es desencadena­

do ;ior la erupción de los primeros molares temporales, en otros por los:::di-­

entes anteriores permanentes y en otros mas, por los cientes permanentes -­

posteriores. 

la forma hereditaria de la enfermedad es trasmitida por un gen domi­

nante autoaómiCO\. con expresiOn variable y posible penetración incompleta. · -

Es probable que las influencias del medio ambiente sean las causantes de·--­

las expresiones variables. O.tan::lo no es po2ible rastrear un patrOn familiar 

o ~1ereditario, la enfermedad se denomina fibrosa ideo;>ática. Los factores -

locales, cuaooo están presentes son factorea etiológicos secundarios y no pri­

marios. 

Tratamiento.-

En casos generalizados y avanzados, en los cuales la erupción activa-~ 

a través del tejido gingival fibroso engrosado ~stá retardada, hay que decidir 

cm! es el momento Jdecundo para operar. Si la cirugfn es pro¡mestn 

dt~m:.rnínclo :arde, se puede prcxlucir una mordida abierta anterior. 
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Pronóstico. -

Estudios a largo plazo indican que tanto si el caso. es generalizado--

como si es localizado, con el paso de los años se produce una nueva proli-­

feración lenta de la encía fibrosa en las zonas tratadas. 
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l. - La 

2.-

3. -

4. -

5. -
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1. - Bolso PeriodontaL-: 
--- -.--- - · •:;_""-='o-·. '--".--C _,'..-e 

' .. ··· -
'.."::.-~--- .~•:_)':--;:-·e"'' ,.- • ---,-,-----

UlS perio:lontitis ~ecar~cterizhn pó~'i;iá presénda 7,Cie hoisas Y'd~struc-

ción ósea. 

lJl bolso parodontal no tiene s:¿ oH~n en el agrandamiento e hincha;. •• 

zón del márgen gingival, sino e11 ia,in~asión progresiva de la bolsa' sobre el -

ligamento periodontal. Este proceso siempre va acompañado de resorción de-

cresta alveolar. 

Los signos clfnicos siguientes nos lrrlican 18 presehcia de bOláas paro· 

dentales: 

de la superficie dentaria. 

b) Superficies radiculares expuestas. 

e) Existe sangrado gingival. 

d) Una rotura de la continuidad vestibulo-lingual de la encía interd~nta~iS'. 

e} ~1ovilidad, extrusión y migración de los dientes, 

f) Exudado purulento en el margen gingival. 

g) Presencia de diastemas donde antes no ~:dstfan. 

Por lo genera 1, las bolsas periodontales son indoloras pero pueden ge .. ·· 

n·~rn los siguientes síntomas: 

b, S.:1bor desag;radable en áreas localizadas 

e Sensación de picnzón en las encías. 

d' Los dientes se sienten flojos. 

e, Scnsibilidml al frío y al calor. 

"" Dolor dentario en ausencia de caries. 



69 

. . . 

Una oolsa·'gtn~l es~ formada por .el .. agrandamientq~~rigiyªl, _·_sin -

destrucción de· los ·,tejidos perio3ontales subyacentes. ~l' suidb· ~e: profundi- -

za a expensas del aumento del volumen de la encra·, 

. la bolsa perio:lontal (absoluta), este tipo de bolsa se pro3uce eri la en­

fermedad paerio::lonta l. Hay destrucción de los tejidos periodonta les ·de sopor-

te. Uis oolsas son de dos clases: a) supraOsea (supracrestal), en la cual el-

fondo del hueso es coroml al hueso alveolar subyacente, y b) infraósea (in--

traOsea, subcrestal o }ntraalveolar), en la cual el fondo de la bolsa es api--

cal al nivel del hueso alveolar adyacente. 

A 

.. ·, ... 
• o . 
. . ºº. :. •o• : .. 

··. ,~ ... 
o • . .. o' .· . ' . 

. : : ' " : " 

:<~~ :. I • •'" 

• • 'O ' 

. .. º' ; 
• • . I> o -: 

Fig. 7. - Tipos de bolsas Parooontales, 

. ~ 

Las bolsas pericx:lontales también pueden clasificarse de acuerdo 31 nú-

mero de caras que afecten al diente: 

a) Simple, cuaooo afecta a una sola cara. 

b) Cbmpuestn, cuando afecta dos caras del diente o mas. la base de las --

bolsas estti en :.:on~un1caci6n directa con el márgen gingival de ca.:la una de 
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las caras afectadas dlel diente. 

c) Compleja, cuando In bolaa nace en una • superficie dentaria y da vuelta al-

rededor del diente y afecta a una cara adicional o mas. L'l única co.11u 

nicación con el márgen gingival es en•.la:'BUP!3rfifüli donde nace la bolsa. " 

Para evitar pas;tr por alto bolsas complejas o compuestas, hay que sorrle­

ar todas las bolsas, en sentido lateral y vertical. 

Patogenia. -

Las bolsas periodontales se originan .:iJOr irritantes loe~les (rnicroorga-
---- - ~"'""'""'·""_"-='_;¿;.~·.~~: -- --

- • -- ' . '~·,..o;. o-'-"--

nismos y sus productos, residuos de alimentos que proj)or'c!onanvida a los -­

microorganismos y retención de alimentos),que sori~Jos rjl1e prcXlucen las alte­

raciones patológicas en los tejidos y profundizan eL surco glngival. 

La formaciOn de la bolsa co:nicnza con un .::amblo inflamatorio del sur-

co gingival, originado por la irritacUm local. El exudado inflamatorio causa 

la degeneración del tejido conectivo circundante, incluyendo las fibras gingiva-

les. Junto con la inflamación, la adherencia epitelial prolifera a lo largo de-

la raíz, prorectándose a la :nanera de un dedo de dos o tres células de espe-

sor. La porcf6n coronaria de la adherencia epitelial se desprende de la raíz 

a ·-medid.a. ··:t:Jlre la porción apicJ 1 emigra. 

A medida que la inflamación continúa, la encía aumenta de tamaño y la 

cresta del mtirgen gingival se extiende hacia la corona. Lil adherencia epi--

t~~lial continúa su emigrnci6n a lo largo de la raíz y se separa de ella. El--

epitelio de la pared lntera 1 de la bolsa prolifera y forma C:ll.'tensiones bulbo.sus 

y. acordonadas en el tejido conectivo inflamado. Los leucocitos y el edema -

del tejido .:oncct:i\·o inflamnJo infiltran el epitelio c;uc tnplza la bol~a. cura -
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consecuencia es la aparición de diversos grados de degeneración y necrosis. 

Abscesos Gingivales. -

los abscesos gingivales se prooucen por la emigración rápida de los­

leucocltos hacia las bacterias de la bolsa, en ausencia de drenaje suficiente. 

Q.mn::io las bacterias penetran en los tejidos, como en una herida, se crea -­

una barrera por la r1ipida migración de los leucocitos, y se establece un blo­

queo por trombosis y formación de una red fibrinosa alrededor de la zona. 

Abscesos Parodont:ales. -

En casos de bo.lsas muy profun::las, el absceso se forma en los tejidos 

de soporte mas profundos y constituye un absceso parcx:lontal lateral. Es fre 

cuente que esto se origine al no haber drenaje desde una bolsa profunda o de 

una furcaci6n. El infiltrado plasmocitario es la característica predominante­

de la periodontitis en las zonas de tejidos profundos. l1l presencia de masas 

densas de plasmocitos en la encía crea la impresión de un tumor de plasmo-­

citos, la presencia de estas células en periooontitis de larga duración sería 

un signo de intentos, por parte del organismo, de neutralizar los efectos 

tó.:dcos de las bacterias y los prcxiuctos de la destrucción tisular. 
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2.- Diferencia entre Périojoiltfrfs ·y- Per~ipcl,(),~fq~i~T., .-·· 

r..a periooontitls, cofug la de~ criben. Cohen §i @>Jarri~W, ~'ei{'Üri1i secüela 

de la gingivitis, en la cua1 e1 proceso de tnflamac1on;'· l1á;~~~ni~ciº haCia e1 

ápice para involucrar el hueso alveolar. 

En la radiografía se manifiesta una reabsorción cóncava y una trans-­

luci.dez marginál de las crestas ah·eolares. la presencia de reabsorción al-

veolar en el niño pequeño puede crear una confusión entre pericxlontosis y pe­

riodontitis'. los factores locales ambientales, el tipo y el patrón de la reab---

sorci6n, y la movilidad y migración de los dientes deberán ser cuidadosamen-

te evaluados para hacer el diagn63tico diferencial. 

La perio:lontosis es uno de lo3 procesos destructores menos compren-

didos que afecta el periodoncio de los nifios y adultos jóvenes ;'~~st.oo~~-

ción es rara en prescolares. 

En el Grupo de Trabajo Murrlial de Periodoncia, el comité de patolo--

gfa periodontal afirmó que: 

":t-.b tiene rosea en evidencias el concepto convencional de perio--

dontoais. Fue concenso de la sesión que el término ~erio::lontosis es atnbi··-

guo y que debiera ser ellli!nii&ldo de la nomenclatura periojontal. No obstan-

te, el comité tiene conciencia de que existe alguna evidencia que indica una -

en:idad clínica diferente ele In periooontitis adulta, la cual puede presentarse· 

en adolescentes y adultos jóvene.'3", 

!ber informó recientemente que hay evidencias suficientes para respal-

lL r que se considere a esta ofecci6n como ana entidad diferente de Ja perio--
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dontitis que se presenta nor_maímente ¡;¡n-itdultos_. Sugir:i6 l~. siguient~ defini­

ción: 

"la periodontosis es una enfermedad del periodoncio que se prcxluce -

en un adolescente por lo demás sano, caracterizada por una rápida pérdida -

de hueso alveolar en torno de mas de un diente de la dentición permanente. 

P.ay dos formas de la enfermedad, la primera forma es cuando los únicos--­

dientes afectados son los primeros molares e incisivos. En la otra 1 mas -­

genera !izada, puede afectar a la mayor fa de la dentición. La cantidad de des 

trucci6n manifestada no es~ acorde con la cantidad de irritantes locales pre· 

sentes." 
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3. - PERIODONTOSIS. ~.~ 

U1 Perlo:lontosis es una enfermedad del perio::ioncio que se puede pro­

ducir en adolescentes sanos, se caracteriza por la pérdida rápida de hueso -

alveolar alrededor de mas de un diente. LB magnirud de destrucción que se 

rr.anifiesta no guarda relación con la canddad de tnritantes locales presentes. 

la lesión de un solo diente no debe ser considerada comoperfocfontomi:l., pues­

to que la presencia de gran cantidad de factores locales pueden prcxlucir de-­

fectos óseos aislados. 

Prevaleoeia. -
- - ___ ,, __ -_J_ -

Es difícil establecer la prevalencia··ae.~~ta eilfermedad, puesto que --

su existencia depende ele los puntoa .de vista de los investigadores. Los que 

no creen en la existencia de tal entidad registran una prevalencia de cero. --

Sin emrorgo, 103 que creen <m11 la existencia de la pericxlontosis registran --

una gran variación de incidencia • 

Miglani y Sharmi observaron peri<Xlontosis en O. l % de los pacientes -

que examina:·on en Madrás, India, mientras que Rao y Twani registraron 6. 8-

% en Bom bay, y B.'lsu y Dutta encontrar o 28. 4 % de hindús entre 12 y 17 aftos 

de o:lad, que vivfan en Ollcuta teninn bolsas periodontaJes. Russell también-

registro enferrr:e<lad periodonta 1 avanzada en a !rededor de 3. O % de niños --

blancos y 3. 2 % de niños negros en los Estados Unidos. En estudios reali--

zados en la escuela india de navajoos, en la cual la población estudiantil --

estaba entre los 12 y los 18 años de edad, se encontraron 14 casos de una -

población total de 2, 050 alumnos. 

El comienzo de la enfcrmednd es incldioso i se produce durante los --
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' . ·. 

11 y 13 años. 1..a documenfac:ionctfspóiiibie~riclié.~(~que(fa I>~J::dida·ósea a 1ve~ 

Jar no se debe a lá ¿senda o d~f~cto.de 'cif?i~~tÓifo'{C> c~hgériito, El hue-

so alveolar está presente y se de~~r~oll~ nof~¡hii~~te con la erupción de los 

dientes, y sólo después sufre reabsorción. 

En la forma generalizada de la enfermedad, la edad a la que comienza 

varía seguñ los dientes de una misma persona. Mientras tooos 103 primeros 

molaras y los incisivos inferiores son atacados a lós 13 ai'\os de edad, por -'-

ejemplo, los incisivos laterales o caninos superiores no presentan manifesta--

ciones radiográficas de pérdida 63ea alveolar hasta 3 o 5 años mas tarde. 

Se ha registrado con regularidad que esta enfermedad afecta mas a mu­

jeres que a varones. En estudios realizados de mas de 85 casos la relación 

es de 3 mujeres por cada varón afectado. 

Etiología. -

Durante la pubertad, 1a forma mas común de la enfermedad pé.riodon--

tal es la gingivitis hiperplásica inflamatoria asociada con mala higiene bue.a 1, 

placa y cálculos supragingivciles, de no trlltaJ!Se , la er.fermedad avanza y se 

convierte en ¡:ierialontitis. En la periodontosis por el contrario, la encía, -

por lo menos en ~as fases iniciales, es con grnn frecuen::-ia de aspecto nor--

mal, y tiene color normal, y contorno fisiológico. El diagnóstico de la pe--

riooontosis se hace como resultado de un exilmen dental de rutina en el que --

se han tomado radiografías. Si existe pérdida ósea evidente en la radiograffo 

el exil.men con una sonda paro:lontnl revelará b presencia de bolsas parodon-

w lt:s verdadcrns. 
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Hullazgos B'.lcteriológlcos. • 

Estudio3 rea !izados en el Olntro Denta 1 Forsyth irxlican que las bolsas 

parcxlonta les de pacientes con ~Jerio:ionto3is presentan una flora bucal que no­

es la co:nan. En la microbiota c.!e las bolsas perio:iontales se observa el pr~ 

dominio de bacilos gram-negativos. Existen dos· tipos que se distinguen --­

cbramente: un bacilo fermentativo, curvo, con motilidad y un bacilo pleomor­

fico, sin motilidad. Este grupo de microorganismo.3 presenta un fuerte con-­

traste con los que comúnmente se hallan en las bolsas perio:lontales de pacle~ 

t~· con .. periodontitis. 

Olracterfsticas Clínicas. - . 

En las lesiones incipientes, no hay síntomas, moviÜd~d dentaria ni -­

defectos obvios de color, tono o contorno de la encía. Por lo común el diag-­

n6stico se hace en forma casual como ;mx:lucto de un exámen o:iontol6gico de­

rurina, que incluyen radiog;raffas seriadas de toda la boca. Sin ernb::lrgo puede 

haber gingivitis si existen factores irritativos locales, tales como cálculoo u 

odontología restnuradora de mala calidad, El examen con sonda periodontal-­

re\'clará presenda de bolsas paro:iontales. Por lo general las lesiones inci-­

pientes se limitan a estar en el primer molar o en 103 incisivos. En ill en-­

fermedad incipiente, las tablas corticales óseas vestibular y lingual rectas, -

en tcx.ios los casos examinados hasta la fecha, han estado intactas. Esto ex-­

~' líen la ausencia de mo;ilidad dentaria detectada clínicamente. 

En 13 lesión avanzada, existe movilidad dentaria patológica, el despla-­

.:Hmicnto y la aparición de dinstemas son las características que mas sobresa­

len en In enfermedad avanzada. La presencia de inflamación gingival es va--
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•.• rinble, pero es .rrias común fl medida que áumeI1fu ia gravedad ~E; ia- lesi6:i. 
' .-'. . ' - - . ' :: : . -. ;_ ._, ~ : '" , ' 

En algunos pacientes, la· enfermedad perman~ce circunscrita a los primeros-

¡nohmes y un incisivo, o varioa, n;ientras que en o:ros afecta casi la totali-

dad de la dentición superior, y, en menor grado la mayoría, pero no :odas-

103 dientes del arco inferior. Las bolsas periodom:ales miden de 8 a 10 mm. 

y las furcaciones de molares y premolares son hallazgm co:núnes. La ta--

bla conttcal vestibular está atacada en mayor grado que la lingual o palatina, 

aunque existan excepciones. Qiando están afectados loa incisivos, es común 

la ausencia de las paredes vestibular y proximales del hueso alveolar. 

A diferencia de la pe .... iodontitis, que evoluciona con lentitud, la perio­

dontosis avanza rápidamente. Las pruebas radiográficas actuales in:lican--.... 

q'Je el diente afectado pierde alrededor de los tres cuartos de su hueso alve-

olar en una o :nas superficies radiculares en un lap1:10 de 5 años L' menos, a 

partir del mo:nento en que su iniciación es notada en las radiografías. Esto 

constituye una velocidad 3 o 4 veces mayor quE? la de Ja: periojontitis. 

En co:itrapooición a ciertas manifestacionP.s bucales de enfermedades--

sistt11icas, co:no el sindro:ne de Dwon, síndrome de Papillón - lefevre, --

lo.s dientes primarios no están afectados ni se exfolian prematJramente en -

la perio:lontooüi. 

Tra c1 miento. -

El tratamiento puede ser muy desalentador, porque la enfermedad sue--

k ,w..-inzar rápidamente a pessr d~ tofo3 103 esfuerzos r·1estos en e 1 trata- -

í:>knto. No es rnro que el paciente pierda tocios 103 dientes superiores ar-

:e-' de llcgJr a 103 20 año:,; de cklnd, Mo:linnte un tr;1t:imiento .:idecundo po---
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.• dem03 conservar la mayor!a de los dientes naturales para,ayudar al pací-­

ente a transcurrir la adolescencia y llegar con E;!llos pasada la segun:la déca­

dn de su vida. Durante este perfooo da lugar a que el adolescente se adapte 

psicológicamente a la situación. 

Pronóstico. -

El pronóstico general de 

individual de los dientes afectad9s varía según sea la 

lesión 63ea. 
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4 • - Si n d r o m e d e P (l pi 1J 6 :1 - Le fe v r e • -

El sin1-, :\mo de Papillén LeFevre, la queratosis palmo-plantar con 

pericxlonto;:>atía, es bien descriptivo y destacan los rasgos del diagnóstico, --

Este sindrome raro, se hereda como rasgo autosómico reeesivo; la -­

familia afectada consiste en padres normales y una historia familiar negativa 

de esta condición aparte del mismo individuo afectado y posiblemente algunos 

hermanos. ' r.:_ 

Esta enfermedad está caracterizada por la destrucción parcial o total­

de los elementos de soporte del diente. Es prototipo .Je las enfermedades -­

distróficas. U! distrofia es un estado debido a trastornos de la nutrición ce­

lular que provoca alteración del metabolismo celular, y sus estados consecu-­

tivos. Puede manifestarse por degeneración, atrofia e hipertrofia. 

l.11 degeneración es un proceso, cuya presencia es constante y se halla 

acelerado en 103 estados en que se ·altera el metabolismo. Es cambio de un 

nivel el~vado a o!:ro inferior, especialmente transformación de un tejido en -

otra forma menos activa o inferior, desde el punto de vista funcional. 

L1 parodonto3is o hiperqueratosis palmo-plantar es una enfermedad de­

gen1)rativa de los tejido3 parodontales caracterizada por migración, mov-ilida<l­

dentaria y formación de bolsas con enfermedad gingival secundaria. 

En 1924 Papillon y LeFevre, fueron los primeros en describir un sfn­

dro:ne caracterizado por hiperquerntosis de palmas, plantas y pérdida prema­

t:ira de la primera y segun.in dentlcl6n. 
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Navarrete y sus colaboradores en 1974, presentan dos casos -de paro-­

dontosis e hiperqueratoais palmo-plantar, en dos hermanos un varón y una m~ 

jer. Ln patología de los tejido;, parodonta les fue evidenciada tanto clínica co-

mo radiográficamente. El padecimiento dermatológico se inició a la edad de 

3 meses, caracterizado por engrosamiento de la piel de las palmas de las m!!_ 

noa y las plantas de los pies. A la exploración bucal se apreciaron las encí­

as con discreta tumefacción y los dientes móviles, originalmente se realizó -

tratamiento parcxlontal que fracasó a pesar de los esfuerzos y que •:terminó -

,:on la eliminación de los dientes, pues no se logró detener la profundización 

de los daños de los tejidos ele so;>orte de los dientes. 

En 1975, en Mérida, Yucatán, la doctora Mugarte recibió a una pacien­

te de 4 años y 6 meses con padecimiento par<Xlontal de un año de evolución -

~, que se presentó 9 la consulta con gingivorrag!a y secreción purulenta, pre-­

senta muauosa pálida con bordes gingivales ulcerosos, ano:loncia parcial por -

~xtracción de primeros molares y presencia generalizada de bolsas profundas-

) 1 estudio radiográfico mostró gran resorción del proceso 3Jveolar. En un -

nfücipib ºBe pensó en avitaminosis y desnutrición aunada a uru deficiente hiJj.e­

ne or<i l, por lo tanto este fue el diagnóatico establecido originalmente. Se rea 

!izó ternpia paro:lontal y tratamiento general; sin embargo no se observó me­

'¡orfn en el estado bucal. Se volvió a est'J<Har detenidamente y al exámen gen~ 

ral se observan las palmas de las manos y las plantos de los pies con lesio--

1es hiperquerntó3icas y con fisuras; a la ananmesis la madre refiere que las 

~xprcsiones dérmicas se iniciaron en forma leve a los pocos meses del naci­

niento, sin presentar mejoría a los tratamientoa aplicados. 
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La encfa del interticio em revestida por epitialfo muy delgado, no que" 

ratinizado y sin prolongaciones dactilares o papilares y se continúa con la ndh!::, 

rencia epitelial. El epitelio actua como membrana semipermeable y a través­

de él se secreta el líquido gingival prooucido por el tejido conjuntivo, teniendo 

diferentes propiedades, como son: limpiar el insterticio; contiene proteínas 

plasmáticas adhesivas que pueden mejorar la unión de la inserción epitelial 

al diente. Posee propiedades antimicrobianas y puede ejercer actividad de --­

anticuerpo en defensa de la encía; aunque se proouce en. p~queftas cantidades -

iocica por sus caracterfsticas ser un pro.facto de filtración fisiológica, y exi~ 

te la opción de que es exudado inflamatorio debido a las observaciones hechas 

microscópicamente desde Orban. 

la adherencia es una banda epitelial; , escamoso y estratificado y se -

une al diente por una lámina basal, que está compuesta por una lámina densa­

y otra lúcida a la cual se adhieren los hemidesmosomas que son agrandamien­

t0s de la cara interna de las céh!las epiteliales llamadas placas de unión y 

r-.;:;1ificaciones orgánicas del diente se extienden dentro de la lámina densa. 

T:;>:nbién une al diente una capa extremadamente adhesiva, elaborada por célu­

las epiteliales co:npuesta de prolina, hidroxiprolina y muco?olisacárido neutro. 

La adherencia epitelial, es una estructura de renovación continua que -

m· .. estra actividad mit6tica en todas sus capas celulares y el proceso de reno·­

v~1:i6n pro\·oca que se vayan exfol:i.ando, a medida que se desplazan en dircc--­

ci.'-:1 coronaria. Las células proliferativas que se encuentran en la inserción-­

e1'::elial pro;:iorcionan una adherencia contínua, Ahora bien, la queratiniznci6n­

de. Ppitelio se forma a trav~s del mensaje genético, el cual apoya lu teoría de 
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que la hiperquerat93is ti~ne º_;ª:rácter, l;lere~itario t1Utqs6rnico rese_siV() o por­

demandas funcionales, a Ja cual se encuentra lii encía expuescaduránte, la­

masticación v la exposición al medio bucal. 

Ya sea por alguna de estas causas expuestas, el epitelio gingival en -

la paro::lonto3is puede presentar características que impiden que halla una in 

serci6n adecuada ·a1 nivel de la adherencia epitelial complicando ~abalrnente­

tooas las funciones anteriormente citadas y presentando migración apical rá­

pida conforme el problema dequeratinizaci6ri avanza. 

Por lo tanto lo.s estadías de la hiperqueratosis son los siguientes: 

lo. La migración apical de la adherencia epitelial e inflamación prcxlucida 

por los elementos del medio bucal, lo ~ual acarrearía una mayor proliferación 

epitelia 1, siempre presente en el proceso inflamatorio que preside como con-­

secuencia; una rápida migración apical de la inserción y naturalmente el 2o. -

estadío, que traería como consecuencia alteración parooontal en fibras del li­

gamento, del cemento y del hueso de soporte. !I 3er. estadía: la inflama-­

ci6!1 de la cncfa y de 103 tejidos profundos se agrava por la irritación e in-­

fecci6n provocado por los factores loca les. Se presentan abscesos paro:lon­

ta les como consecuencia del impedimento del drenaje de las bolsas profundas 

y se incorpora la influencia traumática secundaria presentándose dolor e im­

posibilidad funcion::il, y por esta etapa es la que se observa generalmente en 

e lfnica. 

l.11 Parcxlontosis comienza co:no una a Iteración degenerativa en tejido -

paro.lontal, a la cual se agrega la inflamación secunlariíl que agrava la des-­

tn1ú:l611 de los¡ tejidos de soporte, ya sea por la presión prooucida por el --
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edemn, proliferación C<'pilar, osteolisis u osteodasia y traumatismo lo:al que 

acelera la pérdida de los dientes. 

El tratamiento ~s sintomático y paliativo. Estos pacientes usan den-­

tadurns com;iletas, habitualmente, por la época en que llegan a la pubertad. 



s.~ Perio:iontosis Juvenil Familiar.· 

Es otra de las enfermedades parcxlontales 
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enfermedad In pérdida de hueso alveolar es vertical; se produce principalmen 
·. ' . - '. '·.·' - ~--'. -

te alrededor de los primeros molares permanentes ylos: inciáivoScellfr~Ies-
y la ter a les, 

En una familia de Genética Dental de la Universidad de Indiana se ob-

servó radiográficamente escasa pero definida pérdida de hueso en torno de -

los molares e incisivos temporales de un niño muy pequeño. los afectados-

pierden muy temprano sus dientes, pero habitualmente nunca antes de la ----

edad adulta jovem.. 

La inflamación gingival crónica puede extenderse hacia los tejidos de -

so¡:iorte profundos del pericxlonto y convertirse entonces en una pericxlontitis. 

Ea esta la forma mas común de enfermedad destructiva crónica, 

U1 perio:lontitis está invariablemente vinculada con los factores etioló 

gicos locales o!Jvios, como la placa dento-bacteriana, los cálculos, el acuña-

Miento de alimentos y restauraciones dentales inadecuadas. Desde el punto-

de vista radiográfico, se observa la inversión de la furma de la cresta ósea 

del tabique en las zonas posteriores, durante las fases iniciales de la enfer-

ne edad. 

El tratamiento 3tlec~iado ~ompreooe el control de la placa, el raspado 

-~e 1:1s rafees, el curete8do y diversos procedimientos quirúrgicoa para corre­

gic deformaciones óseas y de los tejidos blandos. En casos seleccionados se 

r,-.:~itlicrcn tnmhlén proccdimicnto3 plilstlcoo para la corrección de .'.diferentes-

¡: r ,·ólcm:rn mucogingivales. 
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Además de solµcJona:r cl .. ti"aum1.1de la oclusión; y recurrirá la feruliza--
-: ---,~-

ción cuarrlo la movilidad den~aria no ;::orresponctJ a fa C:6~~ecci0n odusal. •. 

Esta enfermedad ne previene mediante el control de la placa, la eli-­

minnción periódica de los cá lcul03, la elimiDáaítm de zonas de retención de-

alimento-~ y la realización de restauraciones denta les de contorno y diseño -

2decuados. 
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Es muy importante para el Cirujano Dentista enfatizar sobre el cono--

cimiento de las enfermedades sistémicas y sus manifestaciones en la cavidad -

oral. Estas enfermedades sistémicas que se reflejan en la cavidad oral, so--

bre todo en la infancia y en la adolescencia y que con gran frecuencia son con 

fundidas con las enfermedades locales del parooonto, 

En Odontología como en tooas las ciencias de la salud, el área espec!-

fica de interés clfnico debe ser examinada oon conocimiento y experiencia, r~ 

conociendo las relaciones que tienen con el resto del organismo, actuando co-

mo un todo indepen:liente. Hoy en día, el que ha~e un diagnóstico cualquiera-
_-- _-___ - ,-, 

que sea su ramo, no puede pertl1itfrse él tener una sola área de conocimi-

ento e interés. 

Es muy importante que nuestro conocimiento sobre las enfermedades --

generales sea extensa o ai1 menos la necesaria para saber diferenciar entre 

una enfermedad local del parooonto (que es ocasionada sobre todo por la placa 

dento-bacteriana) y una enfermedad infecto-contagiosa como lo sería el sa--

rampi6n, la varicela, la difteria, etc, 

Pacientes afectados por -e 1 Síndrome de Down presentan enfermedades -

paro:lontales en un 963. En pacientes con parálisis cerebral las lesiones pa­

roJontales y la incidencia de caries es frecuente, esto se explica por el pr~ 

blenrn que constituye para ellos la higiene bucal. 

L1 enfermedad parooontal en el diabético puede presentarse si éste no 

tiene una higiene bucal adecuada, y también si no es un diabético controlado. 
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1.- Enfermedades Contagiosas. -

a) Sarampión. -

El sarampión es una de · ias enfermedades exantemáticas. ·:mas· ftecuentes 

en la infancia. Es causado por un virus filtrable . cuyo ~rf~o;cle:in~ubación-
es de dos semanas. 

. . 

Manifestaciones Clínicas. - Después del período de incubación,· esta enferme--

dad sistémica infecciosa empieza con escalofríos, tos y conjuntivitis. La le--

sión oral ocurre días antes de la erupción en la piel. Primero se presenta 

una estomatitis inespecffica caracterizada por un eritema difuso que afecta 

principalmente el paladar y la faringe, y después la aparición de las manchas--

de Koplik en la mucuosa bucal, que son manchas pequeñas e irregulares , bla_!! 

co-azuladas que asientan sobre una base eritematosa. Estas manchas aparecen 

en el 97% de los paci.~ntes y pueden asentarse también en labios y encfas. Pue 

de haber linfoadenopatfa, inlamación de la encía as! corno ulceración de la mis 

rna. 

No hay predilección por el sexo y aparece en los niños en la edad esco-

lar. 

Las manchas de Koplik muestran una marcada necrosis de las células -­

epiteliales y movilización de leucocitos neutr6filos,. endorelio capilarrnente in--

flamado, congestión y edema. 

bl Varicela. -

Enfermedad exantémica conocida también con el nombre de Viruela, 

es muy frecuente en la niñez y sin predilección por el sexo. 

\'.anifc>Htnciones C!Inlcas, - Lns lesiones orales est11n formadas por ulceracio-­

ne~; , p~pulas y vesfculns localizadas primorJia lmentc en labios, mucuosa bu-
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••• cal, lengua, paladar y orofaringe. Las pápulas,~vesículas y hemorrEJ.~~ son 
. ···;;:·/' 

las lesiones orales predominantes debido a.18.ihfdrataciOn presel1t~ ciñh1.:c:~1/Í;.­

dad oral. Así mismo las úlceras se con\Tierten en lesiones,/~h~y~l~~ftis ycj_ 

pC1stulas sobre tooo en los labios. 

última costra se caiga, 

expanda. 

e) Difteria. -

La difteria se caracteriza por. la form~cÍÓn~cÍe :una seudomembrana en -

la bucofaringe, que aparece como una extensiOn gris a modo de cortina, existe-

un eritema difuso en la membrana bucal con formaciOn de vesículas. 

La difteria mortal en un 70% de casos antes del descubrimiento de -

la vacuna adecuada, es una enfermedad infecciosa y contagiosa, causada por-

el bacilo de Loffler, y es sobre todo una enfermedad de los nifios. Se declara 

;;n general entre los 2 y los 7 años de edad. 
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2. - Sindrome de Down.;.:, 

El Simrome de Down también COllOCid() como Mongolismo, fué descrito­

por vez primera por Langdon Down en 1866. Su etiología es desconocida, y -
. ' 

guarda relación con una anomalía cromosómica, y tiene relación directa con -

la edad de la madre. 

Prevalencia. -

En grupos de madres entre 19 y 28 años de edad,. se estima que· la.;­

incidencia es de lino por cada 2300 nacimientos. En madres entre 35 y 39 -

años de edad, la incidencia es de 3 al 8% ·de los nacimientos, después de los 

40 años aumenta a una proporción de 10 a 20% y en madres de mas de 45 a-­

Sos de edad, esta proporción ascien:le al doble. 

La mayoría de loo pacientes con Simrome de Down tienen un total de -

47 cromosomas en vez de 46 que tienen las personas normales, debido a la --

:risonomfa del cromosoma 21. 

Jiracterfsticas Clínicas. -

:. ) Pliegue palmar transversal único de flexión 

:: l Anoma Iras en la zona de desarrollo era neo-facial. 

: ) lJl anomalfa de la dirección de la inclinación, el tamafio y la forma de la­

fisura parpebral. 

~) Es frecuente que la lengua se encuentre fisurada. 

La erupción de los dientes temporales está retardada. En condiciones 

~._1rnw.les, lo..'l incisivos erupcionan por lo general a los seis meses de edad, -

·-:ientras que en individuos afectados por este sh~rome es raro que se pro---

-~ .:zc:i :1mcs de los 9 meses y por lo general la dentición primaria termina --

.·o' eru¡x:lonnr a los 4 o 5 afü1;; de edad. 
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Enfermedad Pericxiontal, -

Los enfermos con Sindrome de Down, tienen gran prevalencia de la--­

enfermedad parodontal, Nash observó una prevalencia de 90% en sus pacientes, 

En un estudio hecho por Chohen encontró que el 963 de los pacientes presentar 

ban enfermedad parodontal: gingivitis marginal, pérdida de hueso alveolar, m~ 

vilidad, exfoliación de dientes especialmente de incisivos centrales superiores. 

El 29% se encontró gingivitis necrosame ulcerativa. De una forma general, se 

dice que la frecuencia de la enfermedad parodontal llega a 903 que se acampa-

ña de cálculos y bolsas parodontales. 

Keyes y col, comentando sobre un estudio. qufmic() y microbiológico en -

niños y adultos jóvenes con síndrome de Down, dijieron que estos pacientes 

reaccionaron exageradamente a la infección bacteriana en la superficie de 

sus dientes, que se disemina a lo largo de las superficies radiculares, e infeE_ 

ta al hueso alveolar, dando como resultado enfermedad parodontal destructiva. 

Como perlemos observar, la incidencia de la enfermedad paro.:lontal es-­

" bastante alta, esto se puede explicar si observamos que la higiene bucal cons--

tituye un problema para estos pacientes con cierto grado de subnormalldad men-

tal; sin embargo, la destrucción paro.:lontal supera a la que se explicaría úni-

car::ente por factores locales. 
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3. - Diabetes Juvenil. -

La diabetes juvenil difiere de la diabetes de la madurez, en que los -

pacientes tienen una deficiencia de insulina, mientras que la mayoría de los -

diabéticos de la madurez tienden a ser insulinoresistentes, 

Existe una serie de caracterfsticas clínicas que establecen la diferencia 

enu·e la diabetes de los niños y la diabetes que comien¡za en la edad adulta. -

El niño diabético es mas sensible a las influencias hiperglucémicas e hipoglu­

cémicas y por lo tanto mas lábil y difícil de controlar. 

Las drogas hiperglucémicas pop:, víácbuoal' tienen valor limitado en el tra 

tamiento de la diabetes juvenil. Tcxios los niños diabéticos necesitan insulina­

mientras que un porcentaje considerable de pacientes adultos son tratados me­

diante dieta únicamente o mediante drogas hiperglucémicas por vía bucal ·.y - -

dieta. La aparición de los síntomas en el diabético juvenil es de forma brusca, 

mientras que en el adulto es gradual. 

Aunque la edad promedio de la aparición es la de 8 arios, 10 mas co--­

rnCm es la diabetes congénita. La altura y el peso de los niños con diabetes -

razonablemente controlada suele estar dentro de lo normal. Por lo general, -

Ll..:: lesiones vasculares, están ausentes en los primeros cinco años. de diabetes 

er: los niño3 y se observan algunos en los primeros diez años. La espectativa 

de \•ida es corta y por lo comrm no se extiende mucho mas de 25 años de -­

e<-~ .. ü White comprobó que los que vivían mas de 25 años morfan como pro­

w~:io a los 32 años de edad. 

La relación que existe entre la tolerancia de glucosa con el estado pa­

r·~x:h1ntal es contradictoria. Es razonable pensar que pacientes propensos a -

b t'nfermednd pnroJontnl y que también son diabéticos no controlados, In ma­

nb'stación de la enfermedad parcxiontnl, principalmente la reabsorción alveo-
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••• lar, es mas marcada. En el diabético controlado, por otra parte, no-

hay relación entre la diabetes y la enfermedad par9dontal •. 

En el paciente diabético controlado, el tratamiento pericdontal será em-

preooido ¡Jrevia consulta con el medico. Por lo general el tratamiento se --

hace en forma normal, sin preocupaciones especiales. la respuesta al tra-

tamiento suele ser la misma que la de un paciente normal, no diabético. 

Sin embargo, si en el consultorio se nos presenta alguna crisis con 

un paciente controlado, debemos tomar las siguientes precausiones: 

l. Utilizar anestesia local sin epinefrfoa 

2. En las intervenciones quirúrgicas , udlizar antibióticos, para evitar .alguna 

infección de estos enfermos, que se presenta con mas facilidad Y es de-

mayor gravedad. 

3. Cbmo la regeneración de los tejidos es mas lenta¡ s~ I'~omienda; suturar­

las heridas por extracción. 

4. M<tntener una higiene adecuada para~v:ltar la enfermedad parodontal, 
-------o~-.-7'~::;_; __ O".o;-_--·-=.:_:;-.:__ 

S. Eliminar cualquier foco de infección; que se hace mas grave en estos pa-

pacientes. 
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4. - Parálisis Cerebral. -

Parálisis Cerebral es un término que lo usamos para designar cual---

quier parálisis, debilidad, incoordinación o a noma !fa funcional del sistema m-9_ 

tor, proveniente de un estado patológico que ha lesionado los cenfros motores 

del cerebre y que por lo general se origina antes del nacimiento o en la in---

fancia temprana. Se estima que nacen 10000 niños por año que manifiestan al 

gun grado de parálisis cerebral. 

Estos individuos manifiestan anomalías en la erupciOn. En un grup<> d~--~i';i~ 
- -- ;: -- .. · ~-- -·,---.~'.~ 

niños paralíticos cerebrales entre 2 y 5 años de ooad, el 18% tenía patrones .,;. 

de erupción retardada de sus dientes temporales. M!lgnuson afirmó que los -­

niños con parálisis cerebral presentaban una incidencia mas elevada de pérdida 

prematura de dientes temporales y erupción temprana de premolares y cani-

nos permanentes, esto es ocasionado por la pérdida temprana de los dientes-

temporales debido a las lesiones cariosas extensas que pueden adelantar la 

eqipción de estos dientes. 

Se ha registrado que la incidencia de la enfermedad gingi.val en 

ños con parálisis cerebral es tres veces mayor que en niños normales. 

un estudio de 253 pacientes con parálisis cerebral, 

la incidencia de la gingivitis ern del 80% • 

L:l única forma satisfactoria de tratar la enfermedad dental y parodon-

tal en niños con parálisis cerebral es instituir la prevención lo antes posible. 

El primer procedimiento terapéutico es iniciar suplementos dietéticos de --

fluoruro junto junto con un tratamiento multivitamfnico. Para niños muy pe--

qucoos, es prudente administrar las substancias en forma de gotas, Mas 

tnrdc con el desarrollo de la dentición, el nit'io deberá masticar tabletas de -
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de fluoruro. Esta forma de administración proporciona efecto tópico y sisté--

mico y puede ser usado hasta que el niño tenga unos 10 años de edad. 

Es aconsejable asesorar a los padres sobre el régimen de alimenta.-­

ci6n adecuado para el niño, como también es conveniente limitar los carbohi-­

dratos refinados al nif\o. También es conveniente entablar un diálogo con los­

padres antes de iniciar un programa de control de placa. En algunos casos -

el uso de mangos de cepillos especial.mente diseñados ayudar'lln al paciente­

ª eliminar la placa. Algunos autores observaron resultados satisfactorioo eon. 

cepillos eléctricos, manejado por el paciente o por sus padres. 
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4. - Restauraciones Dentales en Parodol1cia Preventiva 

5. ~ Progran~a de Educuci6n en Salud Bucal en PoblaciOn Es­

cscolar. 



97 

Prevención de las Enfermedades Pa,rodonta les~ -

la importan:ia que reviste la preven~i6n como una &ccfrud pór par­

te de quienes proporcionan servicio de salud, tiende a ser cada día mayor. 

Esto se explica por la disporubilidad creciente de recursos técnicos aplica-­

bles a la fH\::vencUm de ~os padecimientos, como consecuencia de un me--­

jor cor:ocimiento sobre la historia natural de las enferi;iedades, 

Entre los padecimientos bucales mas frecuentes y que ocasi()na11_. ma-­

yores daños a la salud bucal del individuo, se e11<;uentran en primer lugar la 

caries, y en seguooo, las enfermedades parooonta les. Estas últimas de acu­

erdo con datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud, oca:­

sionan del 60 al 70% de las pérdida:-; de los dientes después de los 40 años -­

de edad. 

Asf pues, la prevención es el teme uel día en Odontologfa y la mejor 

manera de luchar contra la enfermedad parcx!onta 1 es prevenir la. Si la pre­

venci6n empieza con la limpieza diaria de los diente~, ésta es también la -­

mejor mnnera de prevenir la recurrencla de la enfermedad después del tra-­

tnmiento, 

Estadísticas epidemiol6gi:as realizadas por la Organización Mundial -

de la &l lucl seña la n que a !rededor del 80% de la población mundial padece -

en a lgunJ forma la enfermedad parooontal. Considenrndo Ja insuficwntc can­

tidad de o..iont6logos capncltados para llevar a cabo un tratamiento de dicha -

enferrncdnd y sus secuelas posteriores, se vuelve necesorio encausar tcxl03 -

los csfucrsos pnra que las generaciones venidcrm1 no padczcnn, o ;.ior lo me­

nn'' lo hagan en menor medida, de la enfermedad paroJontnl. 
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Si se logra establecer un plan de prevención sobre bases fii-mes segur!_ 

mente se estará evitaooo la enfermedad parodontal, o si ya existe, que no pr~ 

grese. Sobre la base de los conocimientos actuales, se puede asegurar que­

existe una correlación estrecha entre los factores de la enfermedad parodontal 

y el medio ambiente bucal. Los depósitos suaves y duros sobre los dientes -

se encuentran íntimamente asociados con la salud del parodonto. 

Hasta ahora se ha encontrado dOf! factores capaces de pr()iucir la en-- . 

fermedad parodonta 1: 

1) Factores Generales o Sistémicos 

2) Factores Locales 

Entre los factores generales se encuelltran: insuficiencia de vitamínas­

principalmente del complejo By A, C y D. Trastornos hormonales (embara­

zo, menopausia, pubertad, diabetes). Discrasias Sanguíneas (leucemia y agr! 

nulositosis). Alergias. Fármacos (mercurio, bismuto, dilantfn s6dico}. 

Entre los factores locales se encuentran: sarro, materia alba, empaqu! 

tamiento de alimentos, caries, anomalías de forma y posición, oclusión trau-­

mátlca, mala odontología, mal cepillado, etc. 
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l. - Placa Dentaria. -

Ui placa dentaria es l!n depósito blando, amorfo, granular que se acu­

mula sobre las superficies y restauraciones dentarias. Se adhiere firmemen­

te a la superficie subyacente, de la cual se desprende solo mediante la lim-­

pieza mecánica. La placa no es visible, salvo que se manche con pigmentos 

de la cavidad bucal o sea teñida por soluciones reveladoras o comprimidos. -

A medida que se acumula se convierte en una masa globular visible con pe-­

queñas superficies nodulares cuyo color varía del gris y gris amarillento al­

amari11o. 

La placa aparece en sectores supra:gingivales, en su mayor parte sobre 

el tercio gingival de los dientes y subgingivalmente con predilección por grie­

tas:¡ defectos y rugosidades, márgenes de restauraciones dentarias. Se forma 

en iguales proporciones en el maxilar superior y el maxilar inferior, mas -

en los dientes posteriores que en los anteriores, mas en ~las superficies -­

proximales, en menor cantidad por vestibular y menor aun en la superficie -

lingual. 

La formación de la placa representa la colonización microbiana de las 

superficies de las coronas clfhicas. Se comprobó que las proteínas salivales 

invitan a la acumulación de bacterias bucales, tanto en cultivos puros como­

cn mezclas. Se sabe que determinadas bacterias bucales se pegan a las su­

perficies y entre sí por medio de mucopollsacáridos extracelulares. 

En un diente que se encuentra limpio, el primer paso de la formación­

de placa es la umón de microorganismos a la película salival adquirida. La­

cnlonización puede empezar a partir de los microorganismos de la sa Uva y -­

)O!; que quc'\'.l.:rn en los defectos microscópicos del esmalte y de los del sur-

' 
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••. co gingiva 1, a pesar-del· cepillado minuclosó ···de loS dientes. · El segundo-

pa so en la formación de Ja placa es la proliferación de los microorganismos­

sobre las superficies dentarias combinada con el agregado de mas microorga­

nismos de la saliva a los que ya está adheridos. Si se suspeooe el cepilla-­

do dentario se forman pequeñas colonias de placa aisladas, entre uno y cuatro 

días, dispersas sobre los dientes, pero fundamentalmente en el márgen gi.ngi­

val. Estas colonias de placa contienen una rnezcla de diversos microorganis­

mos. Como tercer paso, las colonias de placa se fusionan entre los dos y -­

cinco días para formar un depósito contfnuo. Después de unos diez días sin -

higiene bucal la placa alcanza su extensión y grosor máximos; en este momeE_ 

to los nuevos depósitos compensan lo desgastado por la fricción de los alimen­

tos y la actividad muscular. En la placa nueva, las colonias de estrepto- -

cocos forman una parte importante de la microbiota. Al avanzar el proceso-­

de formación de placa, la microbiotd se torna mas compleja, pues las diferen­

tes especies microbianas prolif.aran cuaooo el medio de la placa se vuelve -­

apto: para ellos. Los microorganismos aerobios proliferan primero sobre las­

diemes, y esto crea un medio de tensión baja de oxigeno, en el cual pueden 

proliferar los microorganismos anaerobios. 

Aunque la placa den-taria no sea la única causa de la enfermedad perio­

doma 1, es muy importante. l!studios mas amplios sobre la placa proporciona­

n~ n por lo menos una solución parcial del control de esta enfermedad de tanta 

fr~uencia. 

Los depósitos dentarios adquiridos después de la erupción de loe dien-­

tc::> se clasifican en: 
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a) Película Adquirida . 

b) Pigmentaciones 

Es una membrana delgada, acelular y esencialmente sin bacterias. Se 

compone de proteínas salivales !Ilsorvidas al esmalte o cemento y se vuelve 

a formar en pocos minutos si se le quita mediante el pulido de los dientes. -

La película también se forma sobre aparatos e incluso sobre tiras de plástico 

colocadas a \rededor de los dientes con propósitos de estudio. 

b) Pigmentaciones. -

Las pigmentaciones dentarias que se producen como depósitos adheri­

dos, constituyen un problema estético. Algunas de las pigmentaciones extrín­

secas son películas a celulares de alimentos o tabaco. Se cree que las pigme.!!. 

taciones similares en niños y no fumadores son placas coloreadas por la acti­

vidnd de las bacterias cromógenas (pigmentaciones pardas, negras, verdes y -

a naranjadas). Por lo general, por debajo de la pigmentac.:ión verde se halla -

una superficie adamantina rugosa, y la pigmentación vuelve rápidamente, una -

vez que se le quita, sino se pule muy bien la superficie del esmalte, Asf -­

mismo las sales metálicas (nitrato de plata) pueden prcx:lucir pigmentaciones -

antiestéticas cuardo se usan como medicación. Las pigmentaeiones intrínse­

cas mas importantes son las causadas por las fluorosis. Esta pigmentación-­

vs parduzca o hbnquecina opaca, y afecta a los dientes rnn un patrón de des.::_ 

rrnllo bilateral simétrico. Ln administración prolongµda de tetraciclinas a ·-
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. -

los niños durante eLdésarrollo de los gierites Plle<l(proclucir.una·pigmentación 
t'-,. . '-; ~,--;--- • ·~--~~-r- ,--~- .,.-~.:;-=>~:/:e~:· .-,~~:;t.!~-::t~-- 7": ,:~~L 0:--·.- .--·-· - ------

grisácea simétrica cara.cterística. 

e) Materia Alba. -

Las bacterias y los productos bacterianos mezclados con algunas célu-­

las epiteliales exfoliadas y substancias ingeridas forman depOsitos blandos ---

que es posible eliminar mediante enjuagatorios bucales. Estos residuos se de 

nominan materia alba (materia b\anca). Aunque la materia alba no posee la -

organización estructural de la placa, se demostró que produce substancias que 

crean reacción en los tejidos; y desempeñan un papel en la contribución al --

proceso de la enfermedad gingival. 

d) Residuos de Alimentos. -

lJJs residuos de alimentos son diferentes de la placa y de Ja materia -

alba. Solo son los alimentos retenidos y en descomposición eri.1a"lí9ca, fre-­

cuentemente contaminados con las bacterias. 

e) Qllculo Dentario. -

El tártaro dentario es la placa dentaria que se ha mineralizado, la 

placa se halla regularmente sobre la superficie del cálculo. 
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f) Control de Placa~.;. 
,· ' . ·, .-· 

El control de placa es hJ, prevención de láacumuladiOn de la placa 

dentaria y otros depósitos sobr~ los die~tes y superficies ~ngivales adyacen­

tes. Es la manera mas eficaz de prevenir la gingivitis, y en consecuencia, -

la prevención de la enfermedad parooonta 1 

El modo mas seguro de controlar la placa es la limpieza mecánica 

con el cepillo de dientes, dentífrico y otros auxiliares de la higiene bucal. 

El control de placa es la clave de la prevención de la enfermedad gin­

giva l y periooontal. Es fundamental para la prdctica de la Odontología; sin -

el no es posible alcanzar la salud bucal ni prevenirla. 

Para poder tener éxito en el control de placa, hay que motivar al in--

dividuo, para ello, generalmente se utiliza un colorante como medio eficaz -

para la detección de placa. Se pone un colorante en contacto con los tejidos 

bucales, enseguida se enjuaga la boca con agua, quedando teñidas aquellas -

superficies en donde el cepillo no ha logrado desprender la placa. o.~ esta-

manera el individuo se percata de sus fallas y tratará de evitarlas. 

fura un paciente con un periodonto sano, el control de placa significa -

la preservación de la salud; para un pacie11te con enfermedad periodontal, --

signific<l una cicatrización posopcratoria óptima y para el paciente con enfeI'!--

mcxlad perlc:xlontal trntada, el centro de placa significa la prevención de la re-

currencia de la enfermedad. 
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2. - Principales .elementos auxiliares en la higiene bucal. -

Las do!; enfermedades mas comúnes, y sobre las que la prevención -

abarca un campo muy amplio - caries y enfermedad parodontal - denen su 

origen en un común denominador: la placa dento-bacteriana. Graclas a las 

recientes mvestigaciones efectuadas en el terreno de la prevención, no es ... Ji 

posible albergar esperanzas de lograr en un futuro, un control mas efectivo 

de la placa por medio de medicamentos que lo destruyan o inhiban su creci­

miento. 

Cbnsiderarrlo que no habrá caries ni enfermedad parodontal si se eli-­

mina oportunamente la placa dentobacteriana, el auxilio de recursos mecáni-­

cos habrá de pr~orcionarnos resultados satisfactorios. LDs medios mas fá­

ciles y menos complicados de utilizar son : el cepillo dental, el hilo de seda 

dental. el ·USO del palillo, etc. 

a) C€pillos Denta les. -

El cepillo de dientes elimina placa y materia alba, y al hacerlo redu­

ce la insta laci6n y la frecuencia de la gingivitis, y retarde la formación de -

cálculos. 

Los cepiilos son de diversos tamafios, diseño, dureza, longitud y dts-­

tribución de las cerdas. Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y -

proporcionar acceso a todas las áreas de la boca. 

Las cerdas naturales o de nilón son igualmente satisfactorias, pero -

las de nilón conservan su firmeza mas tiempo. Las cerdas se pueden agru­

par en penachos separados dispuestos en hileras o distribuirse parejamente-­

(mu ltipcnachos ), éste último contiene mas cerdas. 
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Diferentes Tipos de Cepillos. -

Lactona No. 12. -
,, . 

El cepillo lactona No. 12, tierte dos hileras de seis mechones. Se. pr!:_ 

senta en textura suave, mediano y duro. El número de cerdas de cada me--

chón varía de acuerdo a la textura. El largo de las cerdas en las tres --

texturas es de 11 mm. Este cepillo está indicado en dentaduras naturales --

con grandes espacios interproximales (diastemas). En el extremo del man­

go tiene un cono de goma para dar masaje a las encías, para estimular la-­

irrigación capilar, 

Lactona No, 18. -

Tiene tres hileras de seis mechones, suave, -

mediano y duro. 

Está indicado en dentaduras naturales con pequeños espacios interdentarios, 

En el extremo del mango tiene un cono de goma para dar masaje a las encfas. 

Lactona No. 35. -

Este cepillo está encerdado en espira 1 con cerda dura. Está especial-­

meme diseñado para limpiar los ganchos de los puentes removibles. 

L.1ctona No. 39. -

Tiene cuatro hileras con un total de 43 mechones. Se presenta en una 

sob textura con multicerdas suaves de 8 milésimas. Olda mechón tiene 20-

cerJas de 11 mm. de Jargu. El corte de cerdas es horizontal parejo. Está 

inJtc:ido en dentaduras naturales normales, En un extremo del mango tiene-

un '"ono lle ::;oma para dar masaje a las encfns. 

l'epillo Oral-B,-
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Olda cerdá,:<lelota1=i3/ flexfble pero firme' tiene,:solamente • 2mm. de­

diámetro y se suj~ta a ~~ proceso de acabado que h~ce la punta suave y re-­

dondeada. El mango firme y recto del oral-B, permite a los pacientes cepi-

llar tocias las superlicies dentales fácil y correctamente, con una presión 

constante ideal. Este cepillo está especialmente recomendado para adultos 

con arcadas dentales grandes y para uso de los pacientes cuya dentadura re--

quiere masaje a las encías. 

Cepillos Eléctricos. -

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunos con movirffientó en --

arco, o una acci6n recíproca• hacia atras y adelante. 

Muchos investigp.dores afirman que los cepillos eléctricos son superio--

res a los manuales en términos de remoción de placa y de mejoramiento de -

la salud gingiva 1, pero otros afirman que ambos cepillos son igualmente efica-

ces' Los cepillos eléctricos proclucen menor abrasión de la substancia denta-

ria y materia les de restauración que el cepillo manual. 

b) Hilo Dental. -

No es posible limpiar correctamente los dientes mediante el cepillado­

Y e 1 dentífrico, porque las cerdas no alcanzan la totalidad de la superficie --

proximal. La remoción de In placa interproximal es esencial porque la ma-

yo ría de las enfermedades gingivales cornien:z.an en la papila interdentaria. -

Es indispensable, durante la visita al consultorio, mostrarle al paciente la --

forma en que habrá de colocarse sobre los dedos el hilo dental. También es 

irn;'ortante indicarle que el hilo dental cst6 lo mas tenso posible para evitar 

le:~iones a la papila. Una buena forma de motivar al paciente para el uso -

Je l hilo dental, sonsitc en pasarlo entre las árcm1 de contacto después de efcc 
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••• tuar el cepillado, permitiendo que lo vea, y lo huela• 
.:- '-~.-'-'-- , __ :_: ~- - -- - .- ·.'-.o,·,_~---· 

• ... ·.··-·,:,··~>;.,;:;_:.·7~; .\::;:' ,,._·,·_.;---·_,_.-,: 
_,;.,:.'>· -

Por lo que se refiere al uso delp~llllo>po.irén\<?s\'ct~óit~qu~,-9fe's ~sa-
.. ::<j:::::.::~---~-- _; ·- .--~::::'.-~~{:.::-'"-'• _,._,,_ .. , ___ ,.,,,-,.-,_,,,.,,. ______ -·,··. -

do con prudencia, resultará úct1 para rern9v~~ i8-p)á~_a:;cl,~~E~36~ctér!~l'l~: 

c) F luoruros. -
. ' -- . . 

Aunque el metabolismo de acción de los fluoruros sobre los dientes>.,. 

se encuentre aun en discusión, se sigue administrando en muchos países a -

través del agua potable como una medida para hacer mas resistentes~~,l~s-d~n., 
; _·_ <_-_.:)~-~--~ ~~;~\~~-'/~_: __ 

tes a la incidencia de caries. 

Este medio puede utilizarse por vía oral en forma de tabletas, tratan-

do de compensar la deficiencia del flúor si la hubiere. Según estudios rea-

lizddos, se considera como deseable la proporción del fluor de uno por un --

millón. Se acostumbra también administrarlo por vía local en forma de ge-­

les. previo pulido de los dientes. También puede utilizarse mezclado en las-

pastas dentales, todo esto con resultados excelentes. 
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3. - Métodos o Técnicas de Cepillado. -

Un hábito como lo es el cepillado, se rearnza ·a nivel subConciente~ .ac­

tuando los mecanismos neuromusculares a este mismo nivel. Lós moviniien~ 

tos del brazo y mano que accionan el cepillo, está programados por una se--­

rie de patrones establecidos que son consecuencia de la experiencia práctica. 

Si ese mecanismo subconciente no es debidamente comprendido por el 

paciente, será dificil hacer que de un día para otro cambie sus hábitos. Será 

necesario explicarle las dificultades que se le presentarán durante los prime-­

ros días que utilice la nueva técnica. 

l\.1ientras el paciente no logre adquirir una conciencia plena de lo que­

s ignifica "querer es poder", los resultados seguirán siendo insatistactorios.­

Además, mientras no asimile que para poder adquirir la nueva destreza se -

requiere el uso del detector de placa dento-bacteriana y de la observación en­

un espejo de los movimientos del cepillo. 

Si por fortuna nuestro trato es con los nifios, y sabemos adiestrarlos-­

desde temprana edad en forma correcta, el hábito del cepillado se hará auto-­

rnático. Por desgracia, nuestra niñez suele por lo general carecer de estos -

cuid3.dos. Cuarrlo por primera vez asisten al consultorio dental, suele suc.2_ 

der muchas veces que ya tienen el hábito incorrecto o, Rimp!en1ente f!O se -­

cepillan sus dientes. 

El tiempo del cepillado deberá .i il'se aumentando paulatinamente, co-­

rner.::rndo por un minuto, hasta llegar a diez en un término de ocho días. Al 

prir:,-iplo, deberli recomenlarse el uso del cepíllo blando y a medida que los -

teji1.'.os lo permitan, cambiarlo a uno mediano. 

L11 razón <le lo anterior, es evitnr que el paciente se lastime seriamen­

tl' --''' cncfas y desista del tratamiento. Esto llega a suceder porque, general-
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••• mente, la persona no se cepilla correctamente y cuando lo llega a hacer-

con cierta fuerza y durante un per!o:io de tiempo ··al que no está acostumbra-

da, se lastima. 

Por regla general, se puede decir que es preferible cepillarse corre~ 

tamente una vez al dfa, y. no hacerlo tres incorrectamente. Esto se apoya-

en el hecho de que la placa dentobacteriana se torna peligrosa dej{miola en -

la boca por mas de 24 horas, facilitando que se desarrolle. 

Los pro.iuctos de degeneraclón de las bacterias, principalmente de una 

variedad de estreptococos (mutans), provocan la desmineralización del esmalte 

iniciámose' así una serie de fenómenos muy complicados que los investigado--

res aun no acaban de dilucidar, ¡l!IO cuyas consecuencias la padecen un gran 

porcentaje de individuos. 

llls técnicas de cepillado son variadas y diversas pero prácticamente--

todas ellas dirigidas hacia el mismo fin: prevenir. En realidad las técnicas-

solo varían en la dificultad que representan para el paciente el pcxler apren--

derlas en un tiempo :nas o menos corto. 

a) t\1éto:io de B.lss. -

El métooo intersurca l preconizado por Ta lbot en 1899 y por Bass en - -

1944 es popular en la actualidad porque incluye un intento de limpiar el surco. 

Esta técnica elimina la placa del márgen gingival expuesto y alraledor de m~ 

dio milímetro dentro del surco. Los surco3 interdentarios se limpian me--

ior con un hilo. U1 ·superficie oclusal se limpia mediante un mo·nmiento --

vibr.1torio de las puntas de las cerdas sobre ella. 

b) \16tcxio de Stillman. -

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las cerdas queden en -
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parte sobre la porción cer.vical de los dientes. Las cerdas deben ser oblf---

cuas al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical, Se ejerce pre-

sión latera !mente contra el. márgen gingival, hasta prcxlucir un empalidecimi­

ento perceptible. Se separa el cepillo para permitir que lfl¡csarlgre \l'.lJf31Va · --

a las encías. Se aplica presión varias veces, y se imprime al cepillo un --­

movimiento rotativo suave, con los extremos de las cerdas en posición. Se­

repite el proceso en to::las las superficies dentarias comenzando en la zona del 

molar superior, procedieooo sistemáticamente en to::la la boca. Para alcanzar 

las superficies linguales de las zonas anteriores superior e inferior, el ma_!! 

go del cepillo estará paralelo al plano oclusal, y dos o tres penachos de cer­

das trabajan sobre los dientes y la encía. Las superficies oclusales de los -

molares y premolares se limpian colocando las cerdas perperxlicularmente al 

plano oclusal y penetrando con profuooidad en los surcos y espacios interpoxi­

males. 

c) Método de Stillman (mo::lificado). -

E.ate es una acción vibratoria combinada de las cerdas con el movi-­

miento del cepillo en sentido del eje mayor del diente. El Gepillo. se coloca 

en la lfnea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, 

y ::;e activa con movimientos de frotamiento en la encía insertada, en el már­

gen gingi\'al y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la corona -

y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

d l \16tcxlo de Q1arters. -

Es cepillo se coloca sobre el diente, con una angulación de 45 grado.q­

cor lns cerdas orientadas hncia la corona, después se mueve el cepillo a lo -

la.r ~'' de la superficie dentaria hasta que los costados de las cerdas abarquen 
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el márgen gingival, conservando el ángulo de 45 grados. Se gira levemente -

el cepillo, flexionando las cerdas de mcx:lo que los costados presionen el ----­

márgen gingival, los extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren­

interproximalmeme. Sin descolocar las cerdas, gírese la cabeza del cepillo­

manteniéndo la posición doblada de las cerdas. La acción rotatoria se con-

tinúa mientras se cuenta hasta diez. Se lleva el cepillo hasta la 1 zona ady~ 

cen:e y se repite el procedimiento, continuan:lo área por área sobre toda la -

s ur·erficie ves ti bular, y después pases e a la lingual. Teniendo cuidado de - -

per:i::trar en cada espacio interdentario. Para limpiar las superficies oclusa-­

les, se apoya suavemente las cerdas dentro de los surcos y fisuras, y se ac~"' 

tiv;:;. el cepillo con un movimiento de rotación, sin cambiar la posición de las 

cerdas. 

e) Métcxlo de Fones. -

El métooo de fones el cepillo·· se presiona firmemente contra los dien­

tes "' la encía; el mango del cepillo queda paralelo a la lfnea de oclusión y -­

las :erdas perperrliculares a las superficies dentarias vestibulares. Después, 

se -:;ueve el cepillo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos y la tra­

yec:;:iria esférica del cepillo confinada dentro de los lfmites del pliegue muco-­

ves:::bular. 

f) :'·~Nodo Fi~iológico. -

Smith y Bell describen un método en el cual se hace un esfuerzo por-­

ccp~. lar la encfa de manera comparable a la trayectoria de los alimentos en -

la r:·,:1sticaclón. Esto comprende movirniento3 suaves de barrido, que cornien­

zn '.~ :n los dientes y siguen sobre el márgen g:ingival y la mucuosa gingíval --
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4. - Restauraciones Dentales en Parcxloncia Preventiva. -

Las caries y la enfermedad parodontal constituyen las mas importantes­

entidades patológicas de la boca. Qiando estas entidades patológicas se han - -

manifestado, la necesidad de instituir un tratamiento adecuado y sistemático se 

vuelve imperiosa con el objeto de que éste permita devolver y mantener la --

salud, función y estética del aparato masticatorio del individuo. 

Por tal motivo, debe tenerse en cuenta que el tratamiento perio:lontal 

debe presidir a cualquier otro procedimiento; siempre y cuando no exista otra-

alteración que amerite pronta atención. 

El tratamiento periodontal debe incluir: a) remoción de les irritantes lo 
-·. . 

cales, b) eliminación de las bolsas parodontales yicorre(:ciól1 de -los proble--

mas mucogingivales. 

Una vez que la enfermedad peri<Xlontal ha sido controlada, los procedi--

miemos restaurativos han de llevarse a cabo. 

A traves de la Historia, uno de los mas grandes desafíos que se le han 

presentado a la O:iontologia ha sido la restauración de los dientes. Desafor---

tunadamente, muchas controversias han aparecido en lo concerniente a la mene 

ra en que éstos deban ser restaurados. 

Por otro lado el Dentista ha buscado materiales mas estéticos; así como 

técnicas que le permitan dar un servicio adecuado a sus pacientes, Oro, oro-

cohesivo, amalgamas, acrflicos, porcelanas y resinas, por citar solo algunos 

materiales, han sido usados para devolver forma, estética y función de los --

dientes y estabilidad psicológica a los individuos. 

Con respecto :1 las tócnicas; el principio recomendado por Black (1908). 

··Extensión por prevención" ha causado la destrucción de los tejidos sanos del 

dlentt', numentando la suceptibiliJad a los procesos cariorns, ya que no debe --
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••. rnos olvidar que el medio ambiente oral estli habitado por muchos micro--
- --

organismos, los cuales en conjunción con los flufdos bucales deterioran)os ma 

teriales restauradores, asf como los tejidos~ orales. 

Procedimiento para restaurar los dientes. -

l) Preparación de los dientes. - Qiando se es~ hacierx:io la preparación-

de un diente o de los dientes, es importante respetar los tejidos gingivales-

lo mas posible, ya que los instrumentos rotatorios que son llevados o introdu­

cidos mas allá del mlirgen gingival, pueden producir una traumatismo al epi-­

telio crevicular y al tejido conjuntivo. Con el fin de reducir el trauma a los 

tejidos periodontales durante el proceso de preparación de los dientes deben -

ser usados instrumentos adecuados. 

2) Proceso de impresión. - Durante los pasos para imp:résionar los dientes 

preparados, es importante que nuestros mo .. ·imientos sean hechos con precau--

ción y coordinación, ya que podemos producir alguna lesión a los tejidos gin--

giva les o distorsionar nuestra impresión. Por otro lado, con el fin de obtener 

una reproducción preslsa de la cavidad o del muñón, es necesario el empleo -

de métcxlos de retracción gingival. 

3) Restauración Temporal. - las restauraciones temporales juegan un pa-

pe! muy importante en los procesos restauradores y deben ;recibir la misma-

importancia que se les da a las restauraciones permanentes. En muchas -

cx·asiones las ,restauraciones temporales presentan mala adaptación o comprí-

rnen los te jidru gingiva les, lo ~ual producirá focos irritantes. Un aspecto if!:. 

porta me de las restauraciones temporales es la oclusión; ésta debe ser mante· 

nida, estable y funcional durante el tiempo que la restauración temporal se 

use. 
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4) OJlocaciOn del márgen>de~ la restauración; material y contornos. - Uno­

de los principios mas importantes que están relacionados con los procedimien­

tos restauradores y que influenciarán el pronóstico del tratamiento instituído, -­

es la colocación del márgen de la restauración, además, debemos tener en -

cuenta que el material usado para restaurar y la reproclucción de los cantor-­

nos dentarios jugarán un papel importante en este pronóstico. 

Es importante que el Dentista considere la colocación de las márgenes 

está en relación directa con ia extensión del proceso carioso, las preparacio­

nes previas extetrlidas subgingivalmente, estética y f.etención; y su extensión 

será un factor potencial de enfermedad. 

Otro punto a considerar es el contorno de las restauraciones, para lo -

cual es importante tener siempre en mente los principios de anatomía dental, -

ya que los planos inclinados, puntos de contacto, contorno cervical, etc., \llal 

diseñados pueden influfr a la retención de la placa dentobacteriana y estorbar 

la buena práctica de la higiene oral. 

:No debemos olvidar que uno de los mas importantes factores que pro­

ducen enfereme<lades orales es el iatrogénico, dependierrJo del grado de alte­

rad 611 de la destreza del dentista, la higiene oral del in élividuo y las condi­

ciones sistómicas del paciente. 
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Fig.; No. S. - Mala adaptación de los márgenes 

de .una restauración, la cual prcxlucirA la acumu-

ladón de restos de alimentos y placa bacteri-

ana. 



. . 

Fig, No. 9• - l a) • ..: Ü &intos de conta(:to correctamente 

2. Márgenes bien adaptados. b). - l. Puntos de contac 

to amplios que facilitarán acumulación de placa bact!:_ 

riana. c), - l. Puntos de contacto amplios que provo.· ... 

can presión sobre el col. 2. Márgenes mal adaptadOl'l-

que ocasionarán enfermedad panxlontal y caries. 

116 
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a 

1 

/ 
' 1 \ . .....-....- . .-/ 

e 

Fig, 10, - OJntornos mal reconstruídos(b, e, d, ) que 

prooucirán oclusión traumática y mala higiene. 

a) Muestra el correcto contorneamiento de la restauración. 
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S. - Programa de educación en salud buca 1 en la población escolar. -

lJl población escolar representa para la Odontología preventiva uno de­

los medios mas eficaces para iniciar los programas de salud bucal. Los bue 

nos hábitos que se logren aprender en la niñez habrán de reportar, segura me!!. 

te, grandes beneficios en la edad adulta. 

Entre mas temprano se inicie la prevención, mejores resultados ha"'.'"-­

brán de obtenerse. Así pues, los niños se convierten en los mejores irrli-­

viduos para iniciar programas preventivos. Si desde la infancia se logra -

adquirir buenos hábitos de higiene bucal, seguramente que durante la edad -

adulta la incidencia de enfermedades bucales será nula o mucho menor. 

Asf como la educación del hombre debe iniciarse en las etapas mas 

tempranas de la vida, la adquisición de buenos hábitos de salud bucal también 

debe partir desde esa misma edad. Según estadísticas realizadas por la Or~ 

nización Mundi.Bl de la Salud han demostrado que a la edad de siete años, cuaE_ 

do Jun se cuenta con todos los dientes primarios, ya existe un promedio de -­

ocho Jienres afectados. Mas adelante, después de que se ha mudado, alrede­

dor de los 14 años, un alto porcentaje de jóvenes tienen un promedio de 15 -­

piezas cariadas. En general, se sabe que el 93% de la población escolar -

est1 ,1fectada en :alguna forma por la caries dental. 

D.ldo que la caries requiere de tratamiento curativo para devolver el -

esudo je sa ltxl, y considerando lo costoso de esos tratamientos, se-ha pen­

sado en la preferencia de los programas preventivos. 

la Dirección Genera 1 de Estomatología de la S, S. A. y la Dirección 

Gent.'!·,11 de Higiene ~Escolar de la S.E.P., en cooperación con la Facultad de 

C\h-:i:i:c''.ogfa de la Universidnd Tegnológica de M6xico y la Cía. Procter y Ga~ 

ble, run diseñado un programa de Educación en S:l lud &leal, con el objeto -
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de ayudar a los nif\os que cursan el tercer_ aif() ~-e-jj"f_iínafiÉ;l __ il lá'.;creaci6n de­

buenos hábitos de higiene bucal para ser utilizados ,a lo, largo de 'la vida. 

U! finalidad de implantar el programa solamente en los alumnos del -

tercer año de primaria es, en primer lugar porque las estadísticas demues--

tran que el índice de diserciOn escolar alcanza sus niveles mas altos en 4o. -

año, así que presisamente el tercer año, es donde debemos instruir a los ---

alumnos, además porque la Secretaría de Educación Pública, en su libro de -

Ciencias Naturales del programa de texto, es donde por primera vez se le -­

menciona al alumno lo relativo a la función que tiene su boca dentro de todo--

el organismo humano. En este texto es donde se hace la referencia al name-

ro de piezas y a la función de cada una de ellas. 

También se escogió el tercer año de primaria, porque es la etapa que 

coincide con la edad durante la cual los niños suelen presentar su dentición-

mixta, y es una opurtunidad única para que sus dientes permanentes los cul.i-

den y apreooan la mejor manera de hacerlo. 

El Programa de Educación en Salud Bucal, trata de conseguir sus obje­

tivos por medio de la asesoría constante y de la instrucción práctica llevada -

a cabo por los pasantes de cirujano dentista. Por medio de los pasantes se -

asesora y proporciona material didáctico para la enseñanza del tema a los -

maestros para que ésto3 puedan trasmitir el mensaje a sus alumnos. Así -

pues, los elementos auxiliares mas importantes de este programa son los ma 

estros de prirnaria y los padres de familia de los escolares a través de m2--

tcria 1 didáctico destinado específicamente para ellos, 

El primer paso :le este programa consiste en informar y motivar a los 

nuestros acerca de la importancia de la salud dental de los niños. Se hace-

v1..'r que su posición es única para ayudar a convertir una situación deploratlc 
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en una extremada merite positiva~ ,._, __ e·_,._ 

,_,_;' 

-_·,' -· ~": _-:,"> 

El aliciente para los maé~ttos .~s .§tc:ri~~:'V,§f"que la .. ~a}tl? bucálde -

los niños en su escuela es probfibí~fu~nt~.;fuüt;'p~réE\id~· a~.:aquélli deJa pobla-

ción general. 

El material didáctico se entrega m aesti:o y é~te se queda con -

él para utilizarlo nuevamente cuando lo considere necesario. 

Como ya se habfa mencionado, un auxiliar importante y decisivo en --

el éxito del tratamiento lo constituyen los padres. Se ha comprobado que la-

actitud de éstos y el apoyo que den al programa hará que este triunfe o fra--

case. 

Por medio de comunicaciones por escrito se avisa a los padres de la -

puesta en marcha del programa y se les envfa, por conducto de sus hijos, un 

folleto informativo en donde se explica con mayor claridad: ¿qué es un diente-

sano?, ¿Por que es importante cepillarse?, ¿que males causan los residuos de 

alimentos en la boca?, ¿cómo se inicia la caries?, ¿que clase de alimentos de--

ben preferirse para evitar la caries.?, etc. 

También se les explica a los padres la importancia que tiene· el hecho 

de que ellos apoyen en casa las enseñanzas que sus hijos reciben en la escue 

la. Además, la necesidad de aconsejarles a sus hijos la visita periódica al -

Dentista, 

Se ha visto que cuando los niños son reacios a acudir a 1 dentista, lo -

hacen por la presencia de un gran temor, muchas veces provocado por loa --

mismos padres; "si te portas mal, te voy a llevar con el dentista". Esto su-

cede porque, muchas veces, los padres no conocen ni siquiera superficialmen-

tl' los bcnefic los de una buena atención denta l. 

En primer lugar se insiste a los pequeños en la necesidad de cep!11.ar-
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••. se bien después de cada alimento. En segundo, procurar evitar Ja inges-­

tión de dulces entre comidas. Desde luego, no se les dice que no Jos coman­

sino que procuren hacerlo después de las comidas, para que •enseguida vayan 

a cepillarse y requ..zcan de esta forma acumulamiento de azocares en los dien 

tes. 

El maestro explica a sus alumnosuria. s~~Íe. de aspectos teóricos a uxi­

liá ndose de unos carteles diseñados especialmente para facilitar la compren+:­

sión del alumno. El tipodonto se usa para facilitar la enseñanza de las · téc.­

nicas de cepillado. Se dota también de cuentos y de un guión teatral en don-­

de1 está impl!cito el tema de higiene bucal. Este Oltimo recurso es considera 

do como uno de los auxiliares mas efectivos por la forma en que logra con-­

centrar la atenciOn de los niños, y que permite grabar en su memoria las té~­

nicas adecuadas del cepillado. Al mismo tiempo se logra desvanecer la idea­

presente en muchos padres, y transmitida a los hijos, sobre el temor constan 

te de concurrir pet16dicamente con el dentista. 

Otra parte de este programa, es la posi!..ilidad de pcxler evaluar el a- -

prenJizaje del alumno. Antes de iniciar el programa, se proporciona el cues 

tionario a los alumnos para que sea contestado. 
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Principales Tratamientos Periodontales •. - -

La eficacia del tratamiento periodontal es posible gracias a la notable­

cilpacidad de cicatrización de los tejidos parcxiontales. Realizando adecuada-­

mente e 1 tratamiento pericxlontal podemos lograr: eliminar el dolor, eliminar­

la inflamación gingival y detener la hemorragia gingival, eliminar las bolsas­

pericxlo:itales y la infecci6n, interrumpir la formación de pus, detener la -­

destrucción de tejidos blandos y hueso, reducir la movilidad dentaria anor-­

mal, establecer una función oclusal normal, en algunos casos restaurar teji-­

do3 destruidos por la enfermedad, reestablecer el contorno fisiológico necesa­

rio para la preservación de la salud pericxiontal, prevenir la reicidiva de la -

enfermedad y disminuir la pérdida ósea, 

El tratamiento ;>eriodonta l consiste, fundamentalmente, en procedimien­

tos locales, porque, con raras excepciones, las enfermedades gingivales y pe­

ricdontales son causadas por factores locales y el tratamiento local es sufi--­

ciente para conseguir los resultados deseados. Cuatxlo se emplea una terapé~ 

tk:; sistemática, por lo general es un complemento de los procedimiento3 lo-­

ca les y con una finalidad específica, como el control de las complicaciones -­

si:emáticas que se originan en infecciones agudas, quimioterapéuticas para --­

pre\·enir los efectoa lesivoa de la bacteremia posoperatoria, tratamiento nu--­

tri.::ional de apoyo, y el control de enfermedades orgánicas que agraven el es­

ta~:o perioJontal del paciente o que necesiten precauciones especiales durante -

el tratamiento. 

Después del tratamiento pericxlontal, los proceso3 de cicatrización bá ~­

'' k L"'3 son los mismos, como en cualquiera otra parte del organismo y que - - -

pcc.'\ie ser afectada por factores locales y generales, Omsisten en In cllmi--

n.1.:·i6n de Jo_:¡ resíduo3 tisulares degenerados y el reemplazo de los tejidos des 
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.•• trufdos por ln enfermajad. ., ·.~······ . . .· :.. ..- . 

la regeneración .}''fo ·}ein:9efdi6h,fsor{facei:as de Ja cicatrización perio 

dontal que tienen una influenci~·~~ie~i~l·~~rL·l~'··~esul~dos obtenidoo mediante~ 
el tratamiento. 

la regeneración es la ptoliferación y diferenciación de nuevas células­

Y substancias intercelulares para formar nuevos tejidos o partes. Consiste -

en fibroplasia, proliferación endotelial, depósito de substancia fundamental in­

tersticial y colágeno, hiperplasia epitelial y maduración del tejido conectivo. -

L1 regeneración del pericxlonto es un proceso fisiológico contfnuo. 

Para obtener restauración clinicamente significativa del periodonto des-

truido, es presiso que haya... reinserción. Reinserción es la reinclusión de --

nuevas fibras del ligamento periodontal en el cemento nuevo y la adherencia -

del epitelio gingival a la superficie dentaria previamente denudada por la en--

fer :n edrld. 

Además de la eliminación de las bolsas periodontales el tratamiento in-

cli.:.:rá el establecimiento de un medio funcional que satisfaga Jas¡'demandas de-

lo3 tejidos periodontales. 

Esto se realiza mediante una de las siguientes técnicas: ajuste oclusal, 

preo:edimientos restauradores u orto:lónticos y eliminación de hábitos nocivoa. 

Ct:.rndo se eliminan las fuerzas oclusales lesivas, el periodonto se repara. 

P·J :-a obtener el máximo beneficio de In corrección oc lusa l, primero hay que 

eU~:~inar la inflamación gingival, porque los cambios degenerativos que causa 

la ~nflamación deterioran 11 capacidad reparadora del pericxlonto, 
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l. - Instrumental en Periodoncia. -

Los instrumentoa periooontales están diseñados pata finalidades espec.f 

ficas, como son: eliminación de placa bacteriana, eliminación de tálculos, -­

alisado de las superficies radiculares, curetaje de la encía y remoción del -­

tejido enfermo. 

Los instrumentos periooontales están diseñado3 segall la finalidad que­

cumplan y se clasifican en: 

a) Sondas Perio.:lontales y Pinzas marcadores de bolsas, para la localización-­

Y marcado de bolsas y determinación de su curso sobre las superficies --­

dentarias individuales. 

b) Exploradores: para la localización de los depósitos sobre los dientes. 

c) Raspadores superficiales: para remoción de cálculos supragingivales. 

d) Raspadores profundos: para eliminación de cálculos subgingivales. 

e) Azadas: para la eliminación de cálculos subgingivales y alisamiento de su­

perficies radiculares . 

f) Orretas: para la remoción de la superficie interna de la pared de las bol­

sas y adherencia epitelial y para alisar superficies radiculares. 

g) Instrumentos Ultrasónicoa: para raspa je y limpieza de superficies dentarias 

y curetnje de la pared gingival de las bolsas parodmtales. 

h) Instrumentos perio:iontales quirúrgicos. 

i) Instrumento.3 para limpieza y pulido. TI\zru¡ de go;na, cepillos de cerda, -­

portapulidores y tiras de papel para limpiar y pulir las superficies denta--

ri3.s. 

Para que sean eficaces los instrumentos deben ser afilados. El afila--

do se realiza con piedra cuyo grano o textura y disefto varían para sutlsfa- -

cer L1s diferentes necesidades. 
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2. - Profilaxis Bucal~ -

Este término se refiere a la limpieza de los dientes en el consultorio­

dcntal, y consiste en la remoción de placa, mB¡teria alba, cálculos y pigmen­

taciones, y el pulido de los dientes. Para proporcionar el máximo beneficio­

al paciente, la profilaxis debe ser mas amplia e incluir lo siguiente: 

a) Uso de solución reveladora o tabletas para detecta.e la placa. 

b) Eliminación de la placa y cálculos supragi.ngivales y subgingivales, y .otras 

substancias acumuladas en la superficie. 

e) Limpieza y pulido de 103 dientes. Los dientes se limpian y pulen median-­

te ruedas de cerda y tazas de caucho con una pasta pulidora. La placa se 

deposita menos sobre las superficies pulidas y lisas. Se limpian y pulen-­

las superficies dentarias proximales con hqo dental y pasta pulidora. La­

boca se irriga con agua tibia para eliminar residuos y se vuelve con la -­

so lución reveladora para detectar la placa que no fue eliminada, 

d) Se pllcan agentes t~icos preventivos de caries, salvo que se encontrara i.!!_ 

cluida en la pasta pulidora, 

e) Se examinan las restauraciones y prótesis y se corrigen los márgenes des­

bordantes de las restauraciones. 

f) Se buscan signos de impacci6n de alimentos. Clíspides, contactos proxima­

les anormales o rebordes marginales desgastados, que serán corregidos -­

para prevenir el acuñamiento de alimentos. 
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3. - Eliminación de la Bolsa. -

La eliminación de la bolaa perio:lontal es la clave del tratamiento pe­

ricxlontal total. As! como la eliminación de las estructuras cariadas es 1 -

esencial antes de colocar una restauración en un diente, el éxito en los pro­

cedimientos que intervienen en el tratamiento perio:lontal total depende de la 

eliminación completa de las bolsas pericx:iontales. 

Los métcxlos de eliminación de las bolsas se clasifican en dos grupos: 

a) Tecnicas de raspa je y .a.iretaje y , b) las técnicas quirúrgicas que incluyen 

la gingivectornfa y gingivoplastfa. 

Además de detener la resorción Osea inducida por la inflamación y re~ 

taurar la salud perio:lontal, la eliminación de las bolsas pretende <Xras fina-­

lidades como son: eliminar la movilidad dentaria, evitar el mal aliento, evi-­

tar las molestias durante la masticación, etc, El contenido putrefacto de las 

bolsas perio:lontales estro;:iea el sabor de los ahmentos y, a.~emás, los con"" 

ramina con material que puede irritar el tubo digestivo. 

Las técnicas de raspaje y curetaje son el procedimiento m a.9 común -

empleado para la eliminación de las bolsas parcxlontales y el tratamiento de .. 

la enfermedad gingival. 

a) Raspa je. -

El raspaje quita la placa dentaria y cálculos, lo mismo que las pigme!!. 

taciones, y así elimina los factores que provocan la inflamación. Hay que a­

preciar la extensión de los cálculo3 antes de tratar de retirarlos. La remo-­

ción completa de cálculos subgingivales demanda el desarrollo de un sentido­

dc l t;1cto muy delicado. Durante el procedimiento de raspaje hay que conttP­

lar la lisura de la raíz con un explorador ¡nuy fino. No es suficiente elimi--
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•••• nar los cálculos: también >Se debe alisar la raíz hastil que quede suave. -

El rnovimiento de raspado comienza en el antebrazo y es trasmitido desde la­

muñeca hacia la mano mediante una leve flexión de los dedos, La rotación -­

de la muñeca está sincronizada con el antebrazo. 

b) Qiretaje. -

El curetaje consiste en la remoción del tejido degenerado y necrótico -

que tapiza la pared gingival de las bolsas par:odontales. A veces el término-­

curetaje se usa para designar el alisamiento de las superficies radiculares; -­

sin embargo, el autor lo usa solamente con referencia al tratame nt o de los­

tejidos blaooos. El empaquetamiento de las superficies radiculares se deno~ 

na alisado radicular. El curetaje acelera la cicatrización mediante la reduc-

ci6n de la tarea de las enzimas orgánicas y fagocitos, quienes de ordinario e­

liminan los residuos tisulares durante la cicatrización. Además de eliminar -

el revestimiento epitelial de la bolsa parodontal, el curetaje snprime una ba-­

rrera a la reinserción del ligamento periodontal y la superficie radicular. 

Al hacer el raspaje y curetaje, es inevitable que se prcx:luzca una 1-­

rritación y traumatismo de la encía, inclu..cio si se realiza con mucha delica-­

deza. El raspaje y curetaje causa dolor posoperarorio y retarda la clcatriza.­

ci6n. 
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4. - Gingivectomfa Y Gingivoplastra.: 

Se puede definir la gingivectomra como la excisión de la pared blanda­

de la bolsa. Su finalidad es la eliminación de las mismas. Gingivoplastfu -

es la remodelaci6n de la encía que ha perdido su forma externa fisiológica: 

Su finalidad es la creación de la forma glngival fisiológica, su finalidad es la 

creación de la forma gingival fisiológica, y no la ellminaci6n de las bolsas. 

OJn gran frecuencia la gingivectom!a y la gingivoplastía se raUzan jun­

tas, aunque cada una signifique diferente tratamiento. 

Para eliminar los signos y síntomas de la enfermedad gingival suele -­

ser suficiente el tratamiento no quirúrgico ( raspaje radicular, higiene ]:)ucal· 

adecuada) , o la intervenci6n quirúrgica menor (curetaje). 

I...n técnica de la gingivectomfa y gingivoplastía se usa en el tratamien­

to de diversas siruaciones. Sin embargo, antes de realizarlas, deben existir 

los requisitos previos básicos para la gingivecto:nía, éstos son: 

a) La zona de la encía insertada debe ser suficientemente ancha para. que-la -

excisión de parte de ella deje una zona adecuada desde el punto de vista -

funcional. 

b) La forma de la cresta alveolar subyacente debe ser normal. Si se ha pro­

ducido pérdida ósea, debe ser horizontal, dejando cresta ósea de forma re­

lativamente regular en el nuevo nivel mas inferior. 

e) No debe haber defectos o bolsas infraóseas (intrnlveolares ). 

Si estos requisito3 se cumplen, la gingivectomía y gingivoplastía están 

indicadas para los siguientes caso~i: ellminación de bolsas supraalveolares, -

bo\Ba~ falrrns, eliminación de agrnndamiento,:i fibro3os o edematosos de la c1r:­

cr~1. transformación de márgcnCH rcdondcadO'l O cngro::iad03 en Ja forma idC-" 
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•.. al (filo de cuchillo), creación de una forma mas estética en casos en que 

no 3e ha prcxiucido la exposición completa de la corona anatómica; correc-­

ción de cráteres gingivales, creación de simetría bilateral alli donde el már-­

gen. de un incisivo se ha retraído algo mas que el del incisivo vecino. 

No se hará la gingivectomra y gl.ngl.voplastra en los siguientes casos: 

en presencia de bolsas · lntralveolares (infraóseas ), si la excisi6n de la encía -

dejan1 una zona inadecuada de la encía insertada, cuando la higiene bucal es­

mala, si la relación del profesional y el paciente es difícil o si el manejo del 

paciente es un problema, cuando existen determinadas enfermedades y afeccio­

nes (diabetes no controlada, pacientes con efermedad de Adisson, o en pacien­

tes con tratamiento ant1cuagulante}1 cuando el paciente se queja de sensibili­

dad dentaria antes de la cirugía. 
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l. - Mala alimentación y sus 
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Nutrición. -

Los problemas que en la actualidad preocupan al hombre son tan va-

riadas y tan complejos que muchos han sido menospreciados o relegados a --

un segundo término. Así es que casi se haya olvidado que dos tercios de la 

humanidad padecen desnutrición, en forma mas o menos grave. Continentes-­

enteros viven al borde de la subsistencia y cada año fallecen millones de per-

sanas en el mundo, como consecuencia de la desnutrición. 

En el Ambito internacional la existencia del problema;Cle Ja. destíl1tr!--
_--_.- ·- --- --º .-- . --·---'-"'--

¡ ' '_·e __ " ' '"" 

trición es aceptado muchas veces utilizado como instruniénfo de <CQinpe-

tencia política entre las naciones mas ricas. 

Sin embargo, en el campo de la salud, terreno de nuestro interés .en--

particular, como consecuencia de un notable desarrollo de la fisio~og(a y diet! 

tica, el concepto, en su acepción científica, ha ido. tomando un significado --

mas presiso y se ha querido indicar con el la situación general causado por -

la falta o la insuficiencia de todas o algunas substancias necesarias a la vida, 

a1 tnetabolismo, al desarrollo físico y a la actividad humana. Incluso se ha -

llegndo a la conclusión de que la alimentación adecuada constituye uno de los -

escalones mas importantes en la prevención de las mas graves enfermedades.:-

bucales. 

El problema de la caries dental ocupa, dentro del panorama de la sa-­

lud pública, el primer lugar entre los problemas de salud oral, por su foag-­

nim.:I, trascendencia y vulnerabilidad. 

La salu:l oral, por tal motivo, deberá considerarse como partte de la 

salud integral del in.lividuo, dentro de una estrecha interdepeooencia de orden 

an-1cC1mlco y fü:iológico, Sin embargo, no fue hasta principios del presente ·­

siglo cuando 3C le' di6 la debida consideración. En el euros de los último<¡ -
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cincuenta años ha quedado establecido que eseccalllpOcdebe atenderse a través 

de los programas sanitarios, ya que la' saluct,del !~dividuo no puecte desligar-­

se de la salud de la comunidad. 

Combatir un mal implica su conocimiento: hasta ahora, practicamente, 

el problema se ataca hasta que está causando serias molestias. U\ preven---

ci6n de ellos es un terreno que apenas se empieza a explorar, Y en realidad, 

poco se ha hablado acerca de las implicaciones mas directas que tiene la ---

alimentación sobre la prevención de este tipo de malestares. En términos ~ 

nerales, cuando al oclontólogo recibe algún caso evidente de malanutrición, que 

coasidere está ocasionando problemas dentro de la cavidad oral, trata de der,! 

yarlo: hacia las manos del nutricionista o del médico general para su solución 

adecuada. 

Hasta ahora, la nutrición ha sido un campo limitado solo a los especi!!_ 

listas, aun cuando tiene relaciones muy estrechas con la salud de la boca. Sin 

embargo, el conocimiento de sus reperculliones también deberán ser estudia- -

das y analizadas por el o:lontólogo como una medida de acción preventiva en -

el campo de la salud bucal. 

Una encuesta mundia 1 sobre alimentación realizada por la F AO basada-

sobre niveles alimentarios de 70 días representativos del 90% de la población 

mundial, demostró que dos terceras partes de la humanidad no disponían de 

2SOO ca Jorras diarias que es lo rnfnimo vital; es decir, que dos hombres de 

cada tres sufren desnutrición. 

En la República Mexicana, el problema de la alimentación presenta gr a -

"'i2S c1ractcrrsticas, dado que sol 17 a 20 % de la población se alimenta ade--

..:cud<J mente, 30X consume una dieta apenas de subsistencia y el 50~~· n~stnntf; -

i]'Je consume un:i dieta suficiente en colorías, tiene su alimcntaci6n mal ba Jan-
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••. ceada y ·carente de otr.os. elementos básicos necesarios para una buena nu­

trición. 

lJ.l Ofontologfa preventiva ofrece para el cirujano dentista dedicado a -

la prácti-ca general, la mas prometedora solución a los problemas de salud­

denta l. La prevalescencia de enfermedades bucales, el costo de tratamiento 

y el desequilibrio emre el número de cirujanos dentistas y la población, hacen 

necesario el uso de tcx.las las medidas preventivas a 11uestro • .a-loaRce. Por des­

gracia estos medios no se usan ni en el grado ni en el tiempo que deben ser. 

Como consecuencia de que la etiología de las dos principales enferme­

dades de la boca, caries dentales y perturbaciones parcxlontalea es wlo par-­

cialmente conocida, la investigación no ha obtenido todavía .IRUlios para su to­

tal p·evención. Sin embargo, se han desarrollado medidas que permiten su -

reducción. 

Entre estas medidas está la buena nutrición, que aparte de la higiene -

bucal, desempeñan un papel importante, en la sawd integral. Una buena nu-­

trici6n provee un equilibrio de proteínas, grasas, hidratos de carbono, agua, -

rnirr-rnles y vitamfnas esenoiltles para desarrollar buenos dientes y ottener -­

resi::tencin a la infección o i:rritación de la encía, parcxlonto y hueso alveol-­

lar ~uc envuelven y sostienen los dientes. 

Dietn s bajas en azúcares refinados contribuyen a una menor frecuencia• 

de c2ries debido a que disminuyen el poo ciento de ácidos en la superficie de­

los .'5ientes. 

Si no existe una buena nutrición que proporcione ese equilibrio de pro-­

tefr...: F', grasas, aguo, minerales, etc., se estarán desarrollando procesos in-­

~íe...:::.:1oo<m.1 c¡ue mcxliflcnrán las condiciones dentro de la cavidad oral. 
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l. - Alimentación Deficiente y sus consecuencias ~1Fia 'sálud" bucélle- ' 

La malanutrici6n genralmente, se presenta~ri do~ manife~tkciones clf--

nicas: la falta de calorías y la falta de proteínas que fepercUtenafr~cl:amente 

en un deficiente estado de salud bucal. 

La carencia de proteínas en la manifestación especffiéa mas grave y --

difundida ocasionada, la mayoría de veces, por la carencia cuantitativa, otras 

veces por la carencia c:ualltactva, de las características químicas de las diver-

sas proteínas o de los diversos aminoácidos que las componen. 

Para dar una idea aproximada del grado de malanutrici6n de proteínas -

será necesario señalar que la cantidad de proteínas disponibles al día per cáp_!. 

ta, distinguiendo sólo el porcentaje de pro~eínas animales completas o de mejor 

calidad del porciento de proteínas vegetales, es de 60-80 grs. diarios. Del --

total, unos 30 grs. debieran ser de origen animal, o por lo menos, el por--

ciento de proteínas de baja calidad no debería ser mayor del 70%. Sin embar-

go, este porcentaje de proteínas animales aun oo ha sido alcanzado por México 

ni por el resto de países subdesarrollados. 

A la carencia de proteínas y de calorías es necesario añadir la esca--

ces de vitamínas y de minerales, bastante comúnes a pesar de que el consumo 

de estos elementos generalmente es de 1 orden del milésimo de miligramo •• la-

ingestión adecuada de vitamínas constituye indiscutiblemente el tipo mas varia-

do de carencia específica y el de relación mas estrecha con la presencia de -

infecciones en la cavidad oral. 

Vale la pena recorda!IT que las avitaminosis son responsables también -M 

del aumento del desgaste de vitaminas debido al exceso de trabajo o a estados 

fisiolCl~~!cos específicos (crecimiento, embarazo, lactancia ) o defiscicncin hor-

mona!. 
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O:>mienza así un proceso acumulativo en que podemos presenciar --

uno je los tantos círculos viciosos de la miseria: una carencia parcial de pr~ 

ternas y de vitamfnas comprende las defensas del organismo contra las enfer-­

medades y éstas agravan el estado carencial determinando un aumento de con-­

sumo y la aparición de una verdadera y auténti~ avitaminosis. 
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2. - Vitamínas y su importancia en la prevención.'."' 

Las vitamfnas son las reguladoras del organismo y entr~n en la colnpo-

sición de muchas enzimas que actuan como catalizadores en numerosos proce--

sos bioqufmicos esenciales. Asf por ejemplo, la vitamina B favorece el ere--

cimiento, la hematopoyesis y la nutrición de la· piel, de las mucuosas y de los 

tejidos o;::ulares. Su carencia provoca graves lesiones en las mucuosas de --

los labios y de la boca. 

La vitamfna C actua interviniendo en .la síntesis de algunas substan--­

cias intercelulares (colágenas, osteoides, dentina) y reforzando las defensas -­

del organismo contra las enfermedades infecciosas. Su falta además de ,.pre-

parar el campo para el nacimiento de enfermedades, compromete al tejido c~ 

cificado de los huesos y las paredes de las venas y provoca la aparición de -

hemorragias, sobre tcxlo en la piel de las extremidades inferiores, de los hue-

sos y de las encías. 

También la carencia de minerales está muy dlfüiidfdaerinuesttcfpafs 

con consecuencias graves en relación a la importante función específica que es_ 

tos elementos desarrollan en la vida diaria. 

Las prinicpa les carencias de minera les, principalmente el calcio se m~ 

nificstan en el raquitismo, en el crecimiento tardfo y en las caries, afeccio --

nes graves que pueden causar la degeneración completa de poblaciones enteras. 

En realidad la gran mayoría ele las carencias protéicas, vitamínicas o-

mi ncra les corno e 1 reverso de la medalla de una a lirnemaci6n desequilibrada, -

escasa y poco variada, que hace caso omiso de la carne, huevos, pescado, - --

leche, fruta y verdura fresca. 

La falta de una a limentnci6n adecuada es la realidad de México, Pt:>--

Jrfa pcnsnrse fJUC frente a este problema todos los esfuerzos debcrfnn estar- --
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unidos para prevenir•no soló las enfermedades 

tero. 
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3. - Relación entre la Nutrición y los Tejidos Parodontales. -

La relación entre nutrición y la saloo de la mayoría de los tejidos y -

órganos es estrecha, aunque resulta dificil valorarla. Los nutrientes de los­

alimentos no solo rigen el crecimiento, el desarrollo y la actividad fisiológi­

ca de los tejidos parodontales, sino que también dictan el destino de los teji­

dos en caso de infección o lesión al influir sobre la respuesta a los efectos­

de los factores locales hostiles. Por ello, los estudios de prevalencia y gra­

vedad de la enfermedad periodontal, especialmente en grupos de poblaciones -

pobres, deben adoptar el enfoque ecológico i':pr-opiado que ha de reconocer no 

solo los factores etiológicos locales, sino también la contribución de factores­

ta·les como el estado nutricional del huesped. 

La enfermedad parodontal ~s de evolución lenta e insidiosa. A pesar -

de que los factores etiológicos locales siempre se -.prestaron bien a la inves­

tigación, solo recientemente se han centrado los esfuerzos en la posible influ­

encia de los factores intrínsecos y del húesped en la etiología, la patogenia -

y las secuelas de las enfermedades pericxlontales. Los microorganismos de­

la placa constituyen el factor local aislado mas importante que ha recibido -

la mayor atención de los investigadores. 

Ll importancia de una nutrición adecuada en el mantenimiento de la sa­

lud peridontal, se aprecia fácilmente cuando los nutrientes se analizan a la - -

luz de su contribución a la protección del periodonto contra los factores des--

trllClÍV03, 

Nuestros estudios realizados indican que en los estados de desnutri--­

ción, la integridad tisular estc1 muy afectada, resulttmdo la mayor permeabili­

dad de las superficies mucuosas. Asimismo, está demo3trado que Ja desnu-­

trici6n produce: 
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1) Disminución o ausencia de mocus 0 Y otras secreciones~""¡. 

2) Acumulación de resid~os celúlares que propordfa11a~ifu~;Í~«cle Jultivo favo-
,· ; • ' > •• _,- _._· ''•;-"', - ; .,.,._. ,-,_- '-" '->··----,: -:· .. -- , ___ ' 

rables. 

3) Aumento del l!C}\lido en los tejidos 

La terapéutica nutricional puede ser necesaria como complemento en el 

tratamiento de las siguientes enfermedades: gingivitis crónica, enfermedad pe­

riodontal crónica, gingivitis ulceronecrotizante aguda y otros estados agudos -

de la mucuosa bucal. Esta terapéutica nutricional cumple dos funciones bási-

cas respecto al periodonto: 

1) Satisface las demandas qufrnicas de los tejidos al aportar los nutrimientos-

necesarios. 
. - ~ . ·. 

2) Provee de estimulación mecánica a los tejidos durante .ia rna~tl~ci6n. 
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Conclusiones Generales 

l. - El parcxionto del nif'ío es afectado también p~r la~ e,nfermedades parcxion­

tales, aunque en menor grado que elparodonto'clef adulto. 

2. - Si no existe una higiene bucal aciecuada, 

harán evidentes. 

parcxlontales se 

3. - la Odontología Preventiva representa en nuestra práctica diaria una nece­

sidad. El Dentista deberá siempre motivar-a.sus pacientes para poder-­

prevenir las enfermedades bucales. 

4. - La mejor edad para establecer una higiene bucal adecuada es cuando_ el 

niño se encuentra en edad preescolar. 

5. - La prevención es la única esperanza para. tener la enfermedad parodontal 

bajo control. 

6. - El tratamiento de la enfermedad parcxiontal mas aceptable es la preven-­

ci6n y el mantenimiento de la salud bucal. 

7. - lJJ3 mas importantes auxiliares en la higiene bucal son: cepillo dental, hi­

lo de seda dental, los cuales deben ser usados adecuadamente, y hacer -­

de su uso un hábito. 

8. - Los procerJimientos restaurativos inadecuado.:i provocarán siempre irrita-­

ciones al paro::lonto. 

9. - Olando existe una enfermedad parodontal en el niño, hay que tratarla, lo­

mas rápido ;iosible, pues de lo contrario progresará y pondrá en peligro­

el parcxlonto del adulto. 

10.- L1 meta principal de la terapia parcx:lontal es el mnnten:imiento de la ad--

herencia epi te Un l. 

11. - Una oclusión traumática traerá como consecuencia lesi6n pm-ojontal. 
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12. - La Ortcxloncla resulta ún factoretiólOgico de Ja e~fermedad parodontal. 

13. - Una mala nutrición traerá como consecuencia. problemas parcxlontales. 

14. - Medicamentos como el Dilantin Sódico provocan alteraciones en la encfa--

los cuales hay que tratar por medio de las técnicas de gingivectornfa y -

gingivoplast fa, las cuales casi siempre se efectúan juntas. 

15. - Pacientes afectados por el Sindrome de Down presentadn casi siempre 

enfermedad parcxlontal. 

16. - La Higiene bucal constituirá un problema - para aquellos paci~ri,i~ai'.qoe -
-- < • 

están afectados de algCm modo_por la Parálisis Cerebral. 

17. -
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