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PROTOCOLO 

La enfermedad parodontal puede considerarse una de ·las 

más difundidas de la humanidad,en GU mayor indice tiene una -­
alta frecuencia,afectando en cierto grado a la mitad de la po­
blaci6n infantil y a la adulta casi en su totalidad. 

La etiología de la enfermedad parodontal que con más -

frecuencia es observada en un paciente jov6n es la gingivitis, 

siendo una lesi6n de tejidos blandos,sin existir destrucción -

del tejido oseo,la incidencia de éstos padecimientos en nifios 

1 la nece&i.dad de una mayor información acerca de como se ini­
eia.n,han logrado el aumento progresivo del estudio sobre el p~ 

.rodonto infantil 1 las formas en que ~e pres~nta.n,cua~do se -­
piensa que un alto indice de la poblaci6n infantil tiene algu~ 

grado de gingivitis antes de los 12 afios,es obvio que la enf~!: 

medad parodontal en niños merece m.a.J'Or atenci6n. 

La caries dental junto con los padecilllientos parodont~ 

les,son la causa más frecuente de la perdida de piezas dentar! 

as,raz6n por la cual deberán prevenirse dichas lesiones,dando­

lc ~or importancia a la enfermedad parodontal,pa.ra evitar l! 
siones mayores en el futuro,porque cuando na habidü g~:ll'.l p~rg! 

del tejido parodontal. como consecuencia de una irritación pro­

longada,no es posible que el tratamiento cure ese estado,el m2 
mento oportuno es antes de producirse la destrucci6n irreversi 

ble y cuando se puede decir que la enfermedad puede controlar­

se en gran medida,por ser tratada con mayor facilidad y mejo-­

res resultados en sus primeras faces,todos los odontologos ti! 

nen la obligaci6n profesional de conservar en buen estado loa 

dientes e impedir su perdida,asi como el conocimiento de la ea 
fermedad parudontal.,su pr~venci6n y tratamiento,siendo de mu-­

cha importancia para él y para los pacientes que trata,porque 

cuando el oduutologo no pueda reconocer la enfermedad parodon­

tal,no podrá aplicar el tratamiento adecua.do. 

Las investigaci6nes modernas y el perfeccionamiento de 

los metodos de prevenci6n y tratamiento han demostrado que,si · 



los pacientes con al~n padecimiento parodontal,siguieran las 
indicaciones prof'ilacticas y soLi.citarán a tiempo loa cuidados 

del odontologo se reduciria la prevalencia de la enfermedad y 

la gravedad de sus secuelas. 

Por todo esto, ea necesario que se intensifiquen los -

esfuerzos en el aspecto preventivo y educaci6n dental,sobre t.2_ 

do en niños,puea si bien es cierto que la perdida de dientes -

se presenta en la edad adulta,la enfermedad parodontal princi­

pia desde la infancia. 



INDICE 

1.- APECTO NORMAL DEL PAROOOUTO rnFANTIL 

!!~- E'l'IOLOGIA LOCAL DE LA ENFERMEDAD PA.OOOONTAL 

a).- Placa dentobacteriana 

b).- Materia alba 
e) s- Dieta 

d) .- Há'bitos 

e).- Malposici6n dentaria 

III.- ALTERACIONES PARODONTALES Ell NIROS 

a).- Gingivitis de la erupci6n 

b).- Gingivitis herpetica 

e).- Gingivitis aftosa 

d),- Gingivitis ulceronecrotizante aguda 

e).- Gingivitis escorbútica 

r) • - Mon.iliasis 

g).- Gingivitis puberal 

h).- Fibromatosis gingival 

i) .- P.iperple.si.~ gingival dilantinica 

IV.- MANIFESTACIONES ORALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS 

a).- Varicela 

b) .- Sarampi6n 

e).- Escarlatina 

d) .- Difteria 

V.- !PECTO PREVENTIVO 
a).- Importancia de la higiene oral 

b).- Motivaci6n para el niño y los padres 

VI.- CON'l'OOL PBR.SONAL D.E PLii.CA 
a).- Tinci6n de placa 

b).- Técnicas de cepillado 

e).- Enjuagues bucales 

d).- Rilo dental 

e).- Control de ingesta 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 



I.- ASPECTO NORMAL DEL PARODONTO INFANTIL 
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El parodonto esta constituido por los tejidos que cu;.­

bren y soportan las piezas dentarias. Se define como la "Uni­

dad Biologica" formada por: La enc!a,ligamento parodontal,el -

cemento y el hueso alveolar. El cemento pasa a formar parte -
del diente,se considera como parte del parodonto ya que junto 

con el hueso alveolar,soportan a las fibras del ligamento par~ 

dontal,formando parte del aparato de inserc16n del diente. T2 

dos estos tejidos estan sujetos a cambios morfológicos y fisi2 

16gicos,el estudio de su anatomía y fisiología,es la base para 

poder comprender la relación que existe entre su estructura y 

la función que desmpeña,adernás que el estudio de estas caract! 

riaticas anat6micas con relación a su fisiología, es escencial 

para apreciar los procesos patol6gicos que afectan a las es--­

tructuras de soporte del diente,diferenciándolos de los cambi­

os fisiol6gicos normales que suceden en estos tejidos. 

La encía es la parte de la fibrocucosa oral que cubre 

los procesos alveolares del maxilar y la mandibula,el color de 

la encía más frecuentemente encoatrado en niños es el rosa co­

ral~ presentando variaciones en su tono debido a factores como 

el sexo,la raza, la edad y la complexi6n de la persona,que son 
consideradas como normales. 

Al nacimiento,la encia que cubre los procesos alveola­

res presentan un puntilleo poco marcado y est~ separada de la 

mucosa de los labios por la uni6n mucogingival;el fondo de sa­

co vestivular es poco profundo sobre todo el de lo~ primeros -
seis meses de vida. Se ha demostrado histo16gicamente que la 

encía empieza a diferenciarse de la mucosa alrededor de los 18 

6 19 semanas de vida intrauterina;la queratinizaci6n y la for­
mad6n de proyt>i::~~.6nef;. di.¡ri tales, pueden apreciar;:ie antes de -­

que las piezas dentarias primarias erupci6nen. A medida que -

el maxilar y la mandibula crecen y la erupción de las piezas -

dentarias se inicia,el fondo de saco vestibular se hace más -­
pl'ofundo,mientras que la encía conserva casi la misma medida a 

partir de su margen libre a la únión mucogingival. 
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Una vez que los dientes primarios han hecho erupci6n,-

la encía se divide topograficamente en cuatro regiones que son 
l.- Encía papilar 

2.- Encía marginal 

3.- Encía insertada 

4.- Encia alveolar 

Tanto la encía papilar como la encía marginal están -­

constituidas por el tejido suave que rodea los dientes en for­

mo. de collar aprorlmandolos uno al otro. No estan insertadas 

al hueso alveolar ni al cemento y consisten en una pequeña b~ 

da de tejido situada por encima del intersticio gingival for-­

mando la pared lateral de éste. La encía marginal de un dien­

te se une a la enc1a marginal del diente adyacente formando de 

esta manera la papila interdent.aria de forma piramidal en sen­

tido mesiodistal,ocupando el espacio interproximal existente -

entre dos dientes contiguos y limitado por el área de contacto 

de dichos dientes,por lo que en sentido labiolingual está for­

mada por dos porciones,una labial y otra lingual unidas entre 

sí por un puente de tejido que las une;estan en contacto con -

:~s caras proximales de los dientes y su forma varia de acuer­

do con la forma y tamaño de las coronas de los dientes,las di­

mensiones de las áreas de contacto y la forma de los espacios 

interproximales. Las papilas interdentarias son concavas en -

sentido labiolingual 6 labiopalatino y durante la erupción ac­

tiva y un periodo de tiempo posterior es variable,la banda de 

tejido que une a las dos porciones de las papilas interdenta-­

rias está cubierta por epitelio reducido del esmalte que es -­

reemplazado por epitelio estratificado escamoso. La protecci­

ón que el epitelio reducid~ del esmalte dá al tejido es insuf! 

ciente y por lo tanto éste último es,durante este tiempo,alta­

mente suceptible a la acci6n de los irritantes,pudiendo ser el 

sitio de inflamaci6n temprana de la encía. 

Cuando los dientes primarios se separan o existen esp! 

cios desdentados en la cavidad oral,principalmente durante el 

periodo de transición entre la dentici6n primaria a la denti--
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ci6n permanente,las papilas dentarias desaparecen y la encia -

se adhiere firmemente al hueso subyacente,formando.una·supel!f!, 

cie redondeada. Cuando los dientes permanentes empiezan a na­

cer erupci6n,las papilas interdentarias aparecen nuevamente. -
Sus características•anat6micas dependen por lo tanto de la an!. 

t6mia 1 posicion de los dientes.· 

La encía marginal mide de 1 a 2.5 mm y puede separara! 

le de la superficie del diente por medios físicos 6 mecánicos, 

el limite entre esta encia y la encía insertada lo constituye 

una depresión poco marcada y en oaciones imperceptible llamada 

surco gingival. 

La encia insertada es la zona de la encía que se encu­

entra a continuaci6n de la encía marginal a partir del surco -
gingi val extendiendose en direc.ci6n apica.l hacia el sitio en -

donde se inicia la encía alveolar. Presenta un puntilleo aem! 

jante al de una cascara de naraja,es firme y esta fuertemente 

adherida al hueso alveolar. El puntilleo tiene la forma de -­
una banda de tamafio variable que aveces se extiende hasta la _, 

encía marginal y la porción intermedia de las papilas interde~ 

tarias,exceptuando el margen libre de la encía. Debido a que 

este puntilleo representauna forma de adaptación de la encía a 

la finci6n que desempeña,su forma y extensi6n varia en difere¡ 

tes áreas de una misma boca siendo menos marcado en las áreas 

linguales y palatinas,aumenta con la edad y disminuye o desaP! 

rece en los padecimientos parodontales,los cuales s_on de gran 

importancia clínica. 

En la porci6n palatina del maxilar,la encía insertada 

se une imperceptiblemente con la mucosa palatina que es igual­

mente firme y elástica. 

La encía alveolar que es la última de las regiones en 

que está dividida la enc.ía,ae encuentra a continuaci6n de la -

encia insertada llegando por vestibular hasta el fondo de saco 

en la únion mucogingival a partir de la·cual se inicia la mue~ 

sa de l•:.is labioa. 51.r color es rojo y su consistencia suave,no 
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está firmemente adherida al hueso y puede deslizársele !acil-­

men te por palpaci6n. Tanto su color como su consistencia son 

debidos a que posee menor cantidad de tejido conectivo que las 

regiones restantes de la encla,dicho tejido es laxo y los va-­

sos que nutren a la encía pueden apreciarse fácilmente. 

Se llama intersticio gingival a la fisura poco profun­

da situada alrrededor del diente,forffiada por la superficie del 

mismo y la porci6n de la encía marginal y la encia papilar en 

contacto con dicha superficie. El intersticio gingival tiene 

for:na de V y termina hacia. apical en la inserción epitelial,h§! 

cia oclusal 6 incisal en el margen libre de la enc1a;en la not 
malidad apenas permite la entrada de una sonda delgada,volvie~ 

do a ponerse en contacto con la superficie del diente una vez 

que dicha sonda ha sido retirada. Su profundid~d promedio en 

niños es de 0.5 a 2.5 mo. 

El intersticio gingival es,en terminos generales más -

profundo en niños que en niños que en personas adultas,sobret2 

do alrededor de piezas dentarias en erupc16n. 

La ene!~ ~ereinal esta formada por un nucleo de tejido 

conectivo cubierto por epitelio estratificado eaéamosc. El t~ 

jido conectivo de la encía marginal y de las papilas interden­

tarias es altamente colágeno,contiene un sistema de fibras as.Q_ 

ciadas en haces que reciben el nombre de fibras gingivales:GiE 

givodentarias,Circulares,Transeptales y Dentoperiosticas,que -

realizan las siguientes funciones: 

1.- Sujetan firmemente la encia al diente. 

2.- Dan a lEts papilas interdentarias y a la encia mar­

ginal la rigidez necesaria para soportar las fuer­

zas de la mastioaci6n sin que estas fuerzas las ª! 
paren demasiado del diente,pudiencio :;olver po3te~· 

riormente a su lugar consernando la integridad anA 

t6mica y funcional del intersticio gingival. 

3.- Sirven como medio de union entre la encia marginal 

y la encía insertada y estas regiones de la encia 

con el cemento de la raiz. 
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4.- Inhiben la migración apical de la inserción epite• 

lial. 

El tejido conectivo de la encia es conocido como lámi­

na propia,esta demarcada del epitelio por una fina membrana e~ 

yo grosor es de 500 a 700 angstroms,densamente colágena y con­

tiene pocas fibras elásticas, Esta compuesto por una capa pa­

pilar subyacente al epitelio la cuál posee proyecciones digit! 

les y una capa reticular que se continúa con el periostio del 

hueso. La capa papilar de la lámina propia contiene vasos SS!! 

guineos 1 linfáticos y la inervación de la encía. 

El drenaje linfático de la encia se inicia en los va-­

sos linfáticos de las papilas del tejido conectivo,que se aso­

cian en forma de una red colectora externa al periostio del -­
proceso alveolar y de ahi se dirigen a los ganglios linfaticos 

regionales. Existen además vasos linfáticos por debajo de la 

inserci6n epitelial que se extienden dentro del ligamento parQ 

dontal,acompañado de vasos sanguineos. 

La inervación de la encía esta formada por fibras que 

au in1cian an lvG narvioc 

nervios labial,palatino y bucal. 

Ineerci6n Epitelial: 

p!U'adontal ~ el los --

Es una banda de epitelio orientado longitudinalmente y 

que está íntimamente asociada con las superficiales externas -

del diente. Tiene una función protectora del ligamento paro-­

dontal. En la edad temprana posee tres ó cuatro capas,aumen-­

tan en número llegando a existir de diez a veinte capas en la 

edad avanzada. Cuando el diente erupciona,la inserción epite­
lial s~ encuentra en el ~sroalte,pnstrriormente ~e sPpara de 6~ 

te y prolifera en la raiz,esta reforzada por las fibras gingi­

vales que sujetan la encía en contra de la superficie del die~ 

te. 

Ligamento Parodontal: 

Es el tejido conectivo que rodea la raiz 6 raices de u 
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na pieza dentaria uniendolas al huoso. Este tejido se conti-­

núa con el de la encia y esta comunicado con los espacios med~ 
lares atravéz de canales vasculares en el hueso. 

Amedida que el diente inicia su erupci6n el tejido e~ 

nectivo se diferencia en tres capas: Externa,Intermedia e In-­

terna y una vez terminado el proceso de erupci6n se organizan 

según los requerimientos funcionales del ligamento parodontal 

agrupandose en haces y constituyendo los elementos más irnpor-­

tantes: 

l.- Fibras Crestoalveolares 

2.- Fibras Horizontales 

3.- Fibras Oblicuas 

4.- Fibras Periapicales 

5.- Fibras Transeptales 

Las fibras crestoalveolares se extienden oblicuamente 

a partir del cemento,ligeramente por debajo de la inserci6n e­

pitelial,a la cresta alveolar. Estas fibras balancean y con-­

trarestantan el impulso coronario intenso recibido por las fi­

bras situadas más apicalmente ayudando asi a retener el dentro 

de su alY~vlv y a rssistir les ~ovimi~ntos laterales de éste. 
1 

Las fibras horizontales se extienden en ángulo recto -

al éje longitudinal del diente a partir del cemento al hueso -

alveolar. Su funci6n es similar a las fibras crestoalveolares 

Las fibras oblicuas se extienden del cemento en direc­

ci6n coronal hacia el hueso. Estas soportan el empuje verti-­

cal de las fuerzas masticatorias. 

Las fibras periapicales irradian del cemento al hueso 

en el fondo del alveolo. N~ estan presentes en raices que no 

han sido formadas completamente. Protegen al paquete vasculo­

nervioso evitando dezplazamientos bruscos del ápice de la raiz 

en sentido vertical y lateral. 

Por último las fibras transeptales se extienden inter­

proxi~almente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el ce-
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mento del diente vecino. Las fibras transeptales constituyen 

un hallazgo notablera!nte constante. Se reconstruyen incluso -

una véz producida la destrucci6n del hueso alveolar en la en-­

!ermedad parodontal. 

Otras fibras del ligamento parodontal son las 11elasti­

cas" que son relativamente pocas y las "oxitalánicas" que se -

disponen al rededor de los vasos y se insertan en el ceCTento -

del tercio cervical de la raiz,corren perpendicularmente a las 

fibras principales. La funci6n de estas fibras es desconocida 

y su existencia coi:io entidad sepa.rada es estudiada. 

El ligamento parodontal tiene las suigientes funciones 

l.- Inserci6n del diente al hueso. 
2.- Transmisi6n de las fuerzas oclusales al hueso. 

3.- Absorción de choques 6 disrninuc16n de i1:ipactos de 

las fuerzas masticatorias; provee al diente de una 

caja de tejido suave protegiendo los vasos y ner-­

vios de la presi6n de las fuerzas mecanicas. 

4.- Mantiene los tejidos gingivales en relación apropi 

ada al diente. 

Dentro de los limites fisiológicos del ligameto paro-­

dontal se acomoda a los cambios causados por las fuerzas oclu­

sales sin experimentar ca~bios patol6gicos,las que exeden su -

capacidad de adaptaci6n tiene un efecto nocivo para el ligame~ 

to y los tejidos adyacentes. La pérdida de hueso alveolar es 

desfavorable para el soporte de la raiz y las fuerzas aplica-­

das al ligamento son soportadas con mayor dificultad. 

El ligamento parodontal tiene una función formativa 

atravéz de sus células que participan en la formación y resor­

ción de hueso y cemento y en la formación de fibras parodonta­

les, escencialmente para la adaptaci6n del parodonto a las fue~ 

zas externas que actúan sobre los dientes. 

Cemento: 

Es el tejido m~s~nquimatoso calcificado que forma la -
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cubierta externa de la raíz anat6mica de las piezas dentarias. 

En los niños los tercios medio y cervical de la raíz cubiertos 

por cemento acelular y en el tercio apical existe cemento cel~ 

lar;son de poca dureza la cuál aumenta con la edad. 

Las !ibras del ligamento parodontal están insertadas -
en el cemento y se llaman fibras de Sbarpey,cuyo tamaño y nám!_ 

ro aumentan con la masticaci6n,por lo que en los niños son po­
co numerosas y pequeñas. 

El grosor del cemento es menor en los dientes prima•-­

rios que en los permanentes y en el tercio cervical y tercio -

medio de las raíces de los dinetes temporales el grosor es me­

nor que en el tercio apical. A partir de los once años el ce­

mento engrosa progresivamente y cuando se ha puesto en contac­

to con su antagonista y durante toda la vida del diente conti­

n6a depositándose sobre la superficie de la raíz. 

Existe cierta permeabilidad del cemento de la raiz y -

de la uni6n cemento-dentina,que es mayor en los dientes tempo­

rales y permanentes j6venes,disminuyendo con la edad. 

En r~lai::i.6n con el esmalte,el cemento puede estar so-­

bre el esmalte,borde a borde 6 separados dejando la dentinaª! 
puesta,pudiendo existir una gran sensibilidad a ese nivel. 

El cemento es un tejido que experimenta cambios conti­

nuamente,se deposita durante toda la vida del diente compensaa, 

do asi el desgaste oclusal 6 incisal sufrido por el diente y -

tiene una gran actividad reparadora. 

Hueso Alveolar: 

Es la parte de los maxilares y la mandíbula que forma 

los alveolos de les disnte$;for~Bdo po~ el hueso esponjoso. La 

pared del alveolo adyacente al ligamento parodontal es delgada 

y relativamente densa y se le llama placa cribiforme¡ las tra­
béculas que estan entre ésta y las láminas corticales labial y 

lingual,reciben el nombre de hueso alveolar de soporte. En -­
los niños las trabéculas que forman este hueso son menores en 
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númcro,pero en tamaño y grosor son mayores queen el adulto. 

Las fuerzas de la masticaci6n son transmitidas del li­

gamento parodontal a la pared inferior del alveolo,ésta es so­

portada por las trabéculas del hueso esponjoso las cuales es-­
tan apoyadas por las lánd.nas corticales labial y lingual. Ra.­

diograficamente la pared alveolar es una linea radiopaca delg~ 

da y continua llamada lámina dura,perforada por numerosos can! 

les que contienen vasos sanguineos,linfáticos y nervios,que -­

sirven da eslabón entre el ligamento parodontal y la porci6n ~ 
esponjosa del hueso alveolar. Las trabéculas de esta porci6n 

encierran espacios medulares de forma irregulas 1 de mayor ta;., 

maño en el nifto,la m6dula del hueso alveolar en el niño,es ro­
ja hematopoyetica que se convierte en m6dula grasa 6 amarilla 
inactiva en el maxilar y mandibula del adulto. 

El hueso es reservorio de calcio en al organismo y el 
hueso alveolar participa en la mantención del balance calcifi­

cado del cuerpo,el calcio es constantemente depositado y reti­

rado del hueso alveolar sobre todo durante la nifiez en que las 
necesidades de calc:io d9 Qtros tejirlos ee ma:rcr,:=tcn:icndcéc 

un nivel apropiado de calcio en la sangre. 

El hueso alveolar compacto adyacente al diente está -­

formado por laminillas fuertemente unidas entre si y canales -

de Havers,que ocacionalmente se presentan en el hueso esponjo­

so. Presenta también las terminaciones de las fibras de Shar­

p,ey. La cresta alveolar interdentaria está formada por hueso 
esponjoso lill11.tado por un borde compacto,en niños no termina -

en forma de pico,estando ligeramente achatada debido a que ta,!! 

to los maxilares como la mandíbula se encuentra en desarrollo, 

siendo considerada esta formg_ pO!;(} no!'ml'l 1 y no ¡n1tol6gicn., 

La altura y grosor del hueso alveolar depende de la -

?Osici6n de los dientes en arcos,la angulaci6n yforma de su5 -

raices;asi tenemos que si el diente tiene una inclinaci6n la-­

Mal acent11ada, el margen del hueso se localiza más apicalmente 

La lámina labial del hueso es más gruesa en dientes con incli-
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naci6n labial acentuada,el margen del hueGO so localiza tJás a­

picalmente. La láoina labial del hueso es más gruesa en dien­

tes con inclinaci6n lingual y su ~arGen es redondeado y hori-­

zontal. Debido a la gran divergencia de las raíces de los mo­

lares temporales,el margen del hueso está más apicalmente. 

El hueso alveolar esta sujeto a constantes cambios -
mediante los cuales se adapta a los requeri~ientos funcionales 

adaptandose a movimientos fisiol6gicos de los dientes,como son 

la erupci6n y la migraci6n mesial • 
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II.- ETIOLOGI.l LOCAL DE LA. ENFERMEDAD PARODONTAL 
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Es un dep6sito blando y amorto que se acumula en la -­
superficie de los dientes y el dorso de la lengua,teniendo pr! 
dilecc16n por los defectos estructurales del esmalte y cuellos 
de los dientes. SOlwnente se puede remover por medios mecani­
cos y no es visible en pequefias cantidades.a menos que sea te­
di.da con sustancias teveladoras a base de fucsina básica y er!. 
trociua. 

Su formaci6n se inicia seis horas despu6s de haber 11!!!, 

piado un diente y alcanza su máxima concentraci6n a los }O di­

as. Se deposita generalmente so~re la pelicula adquirida que 

es una capa acelular, transl6.cida, incolora y lisa d1stri bui.da -
sobre-la corona del diente. Se cont1n6.a con los componentes -
superficiales del esmalte y está formada por proteinas saliva­
les tales como glucoproteinas y lipodos. La placa tambi6n pu.! 
de depositarse directa.cante sobre la superficie dol diente. 

ta placa dentaria está !armada por un sustrato consis­
tente ··en: 

l.- ~h1coides de saliva (mucina). 
2.- Proteinas de la saliva del metabolismo bacteriano 

y de la ing6sta. 
3.- Mucopolisacáridos de la saliva y de las celulas e­

piteliales. 
4.- Colonias de microorganismos en diferentes etápas -

de crecimiento unidas al diente por; 
a).; Una matriz adhesiva interbacteriana. 
b).- Por afinidad a la hidroxiapatita adamantina -

por glucoproteinas,que atraen la pelicula ad­
quirida y las bacterias del diente. 

La placa crece por multiplicaci6n y agregado de bacte­

rias y por acumulaci6n de productos bacterianos. 

La preponderancia de la placa dentaria como factor e­

tiológico de parodontopatias se debe a la concentraci6n bacte~ 
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riana y sus productos. 

Estudios ~ealizádos,asocian la estructura de la flora 

microbiana con la salud parodontal en el hombre. Varios dien-. 

tes proximos a extraerse se claaificáron de acuerdo a la salud 
parodontal en cinco categor~as; 

l.- Normal. 
2.- Gingivitis. 

}.- Parodontitis. 

4.- Parodontosis. 

5.- Postperiodontosis. 

Después de procesados,se estudiaron al microsr.opio e-­
lectronico,en sentido apico-ocluaal para determinar la flora !. 
sociada con los resultados siguientes: 

Normal. 

1.- Una capa relativamente delgada de material adhere;:_ 

te confinado a la superficie del esmalte. Loa or­

ganismos fueron predominantemente de forma cocoide 

con oaracteristicas en la. pared celular,compa.tible 

coa l;u: 1'! los organismos gram-positivos. 

2.- Filamentos aislados de formas ramificadas. 

3.- Bactérias gram-negativaa en la superficie da la -­

porción más apical del deposito bacteriano. 

4.- Mo se encuentran células .t:lageladas n1 espiroque-­

tas. 

Gingivitis. 

l~- Estas muestras reportan una flora subgingival rel! 

tiva:nente m1s voluminosa y complicada,coa mayor -­
cantidad de bac~érias filamentosas y células con -

estructura gram-n5gativa· P.n 1~ pared celular. 

2.- Formaci6nes corncob en la superficie de los depos~ 

tos supragingi vales. 
3.- Células flageladas con espiroquetas entre la flora 

predominantemente gram-negativa del fondo del sur­

co gingi val. 

14 



Parodontíti.e. 
l.- Los depósitos bacterianos supragingivales en estas 

muestras fueron similares a las observadas en la -
gingivitis. 

2.- La !lora subgingival contenía menos c6lulas adhe-.­

rentes a la superficie de la raiz,con incremento -
concomitante en la poblaci6n gra.m-negativa y célu­
las flageladas asi como espiroquetas. 

3.- La porci6n tisular de la flora subgiagival genera!, 
mente exhibio una concentrac16n distintiva de esp1 
roquetas de tamafio mediano. 

4.- La poblaci6n microbiana subgingival se encontraba 
sepa.rada de la supragingival por una flora transi­
cional. 

Parodon tosis. 

l.- Se observó una una muestra esparcida de flora pr! 
dominantemente gramnegativa. 

2.- Un depósito lobulado cuticular cubría la inayor par, 
te de las muestras estudiadas. 

l.- Una cierta flora puede ser compatible con la salu: 

parodonta.l 

2.- Un tipo de flora diferente se asocia a los difere! 

tes grados de padecimientos parodontales. 
3.- La estructura y composici6n de la flora supraging! 

val,difiere marcadamente de la flora subgingival. 

4.- Las alteraci6nes de la flora microbiana pueden in­

crementar la severidad de la enfermedad parodontal 

Normalmente la cavidad oral tiene una flora bacteriana 

que se empieza a establecer al rededor de 10 hrs. despubs del 

nacimiento,aumentando gradualmente. Esta flora varia segón el 

paciente,la zona de la boca y la hora en que se observe. Au-­
menta durante el y disminuye después de las comidas y el cepi­

llado. Se modifica por la dieta,salud general y flujo salival 
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va: 
Normalmente se encuentra la siguien~e flora en la sal! 

Grupo Bacteriano 

Cocos facultativos grampositivos 
Cocos anaerobios gramnegativos 

Cocos anaerobios grampositivos 

Bactérias facultativas grampositivas 

Bactérias anaerobias gram.negativaa 

Bactérias anaerobias grampositivas 

Bactérias facultativas gramnegativas 

Cocos facultativos gramnegativos 

Porcentaje 

46.2 % 
15.9 % 
13.0 % 
11.8 % 
4.a % 
4.8 % 
2.3 % 
1.2 % 

Todo esto aunado a hongos,protozoos,trichomonas y o~a­

cionalmente virus,diseminadas en la cavidad oral. 

cuando estos microorganismos se encuentran en equili-­

brio tanto ellos mismoa,como el huésped,se puede habler de sa­

lud parodontal;sin embargo cualquier alterac15n de uno u otro 
equilibrio 6 ambos conduce a la enfermedad. 

El equilibrio ~uede romperse po.r una invasi6n exagera-

hu6sped. Un ejemplo es la moniliasis observada después de un 

tratamient9 prolongado con antibioticos,que puede eliminar -­

ciertas bactérias,pero no afecta la Cándida Albicans,que prol! 

fera y produce un estado patol6gico. 

Se ha descrito la patogenesis de la enfermedad parodo~ 

tal inflamatoria en la siguiente forma: 

El tejido gingival responde dentro de 2 a 4 días a una 

acumulación inicial de placa microbiana con una vasculitis ex~ 

dl>.tiva agúda que se denomina "lesi6n inicüü 11 ésta ~espuesh,­

se acompaña de p&rdida de colágeno pe:rivascular,se puede comp!! 

rar con aquellas que presentan la mayoria de los tejidos que _ 

que han sido sujetos a una lesi6n agúda y puede ser consecuen­

cia de la elaboración y liberación de quimiotactismo y sustan­
cias antig6nicas por la placa microbiana. 
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Entre l+ l 10 días se desarrolla. la 0 lesi6n tempranan,.;; 
caracterizada por un denso infiltrado de linfocitos y otras c! 

lulas mononucleares,alteraci6n patológica de fibroblastos y -

continua perdida de sustancias del tejido conjuntivo. 

La8 caracteristicas estructurales de la lesi6n aon co~ 

gruentes en aquellas esperadas en alguna forma de hipersensib! 

lidad celular y este tipo de mecanismo puede ser importante en 
la patoghesis. 

La les:ión temprana es seguida de la 11lea16n estableci­

da", la cuál se desarrolla en 2 6 3 semanas y se distingue por 

la presencia predominante de células plasmáticas con ausencia 

de p6rd1da osea de importancia. 

Las leei6nes inicial,tempran~ y edtatl~cicl~ ~e~ eet~-­

dos subsecuentes de la ging.tvitia,y son ellos,z:iás que las le-­

si6nes avanzadas,las que causan la mayor parte de padecimien~­

tos infla~atorios gingi.valee y parodontalea en humanos. 

MATERIA. ALBA 

Debemos dif'erenciar estos terminos,"placa dentobacter!, 

a.na. y materia alba". 

La materia alba es un material blando y pegajoso,de m~ 

nor adherencia que la placa y de color amarillento 6 blanco -­

grisaseo, puode observarse a simple ·vista y se elimina,aunque -

no completamente,mediante un chorro de agua. Estas caracteri~ 

ticas,suCJ.adas a la carencia de una estructura regular interna, 

constituyen ia diferencia de éste material con la placa bacte-
' ría.na. 

Se forma sobre el tercio cervical de los dientes,con -

preferencia en áreas de retenci6n,como malposici6nes dentarias 

Tradicionalmente se ha considerado que la materia alba 

es un compuesto de restos alimenticios retenidos,pero su comp2_ 

sición real es de microorganismos, células epiteliales descama-
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das,leucocitos,proteinas y lipidos salivales. Entre estos coa 

ponentes se pueden encontrar ó no una mini~a cantidad de ele-­
mentos. 

DIETA 

La influencia local de la dieta en la salud de los te­

jiáos gingival9s y parodontales puede resumirse an tres puntos: 

l.- La consistencia f!sica de los alimentos es de gran 

importancia;los alimentos duros y f1brosos,debido 

a su consistencia y a que serequiere mayor tiempo 

de ~sttc~ci6n,proporciona una esticulaci6n mecáfl! 
ca a las estructuras parodontales y gingivales,ad! 

más de limpiar mecanicamente los dientes,conducie~ 

do a una menor acu~ulación de placa dentobacteria-

na. 
2.- Por el contrario, los alimentos que por su consis­

tencia dejaD. un residuo adherente,provee un sustr~ 

3.- Por otro lado,los tejidos gingivales pueden presa~ 
tar alergia a cierto tipo de alimentos. 

HABI'lllS 

Succión: El hábito de aucci6n más frecuentemente enco~ 
trado en loa niños es el de succi6n. 

Loe pad~átras y los, psicólogos relacionan este hábito 

con el reflejo de succi6n presente en todos los niños aún an-­

tes del nacimiento y que proporciona satiafacci6nes psicológi­

cas. Estas implicaciónes deberán ser motivo de un estudio ~ás 

detallado. Para la finalidad de esta tesis,consideraremos s6-
lo los efectos de los hábitos sobre las estructuras parodonta­

les,relacionados con la salud 6 enfermedad parodontal. 
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La mayoria de los autores concuerdan en que los ef ec-­

tos del hábito de succi6n dependerán de la posici6n del dedo -

en la boca y la succi6n de palanca que pueda ejercer sobre las 

estructuras bu~ales. 

Nose considerará como potencial.mente nocivo si desapa­

rece antes de la erupci6n de los dientesincisivos permanentes, 

y sólo tendra consecuencias desfigurantes si persiste de los 6 
a los 12 años,época en ~ue la dentadura es mixta. 

Los efectos principales de la succi6n,ya sea del pul--

gar o de otros dedos 6 bién de labios y carrillos son: 

a).- Desplazamiento de las piezas dentales. 

b).- Inhibici6n de la erupción normal. 

c).- Ábertura labial pronuciada de las piezas anterio-

res superiores .. 
d).- Aumento de la sobremordida horizo~tal. 

e),- Mordida abierta. 

f).- Mordida cruzada. 

g).- Sobre erupción de las piezas posteriores. 

Como se puede observar,todas las consecuencias del há­

bito de succi6n son casi totalmente de interes ortodontico,y -

su influencia sobre la salud gingival y parodontal será unica­

men te desde este punto de vista. 

El desplazamiento y rotaci6n de los dientes conduce a 

un aumento de las fuerzas que el diente debe soportar,tanto de 

sus antagonistas como de los labios y carrillos,lo que puede -

conducir a la movilidad dentaria. Los espacios interdentarios 

creados por el hábito conducen a la impacci6n de alimentos y ~ 

..,. .. r~tenci6n,lo que puede producir inflamaci6n gingival. 

Para la correcci6n de este hábito contamos con aparat~ 

logia especial cuya construcción puede ser realizada por el Ci 
rujano Dentista,sin embargo,un punto quiza más importante que 

el uso de estos aparatos es la concientización del paciente, -

del daño que le causa su hábito,asi como el reconocimiento y -

eliminación de las causas,ya sean físicas 6 psicológicas que • 
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conducen al niño a la realización de estos hábitos. 

Respiraci6n Bucal: Los niños que respiran por la boca 

frecuentemente presentan gingivitis asociada. Comunmente se -

observa eritema,edema,agrandamientos y superficies brillantes 

en las zonas expuestas. Normalmente se observa en la región -

anterior superior y hay casos en que la demarcación de esta Z2, 

na es tan evidente,que puede separar~e la zona en que la resp!_ 

ración bucal ha causado estragos de la zona normal de la encia 

La causa de este cambio en la encía se atribuye a la deshidra­

tación que produce en la superficie,pero aun no se establece -

con r.:erte~a. 

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento debemos 

distinguir cuál es la causa de la respiración bucal. Princi-­

palmente podemos buscar tres causas: 

l.- Por hábito. 

2.- Por obstrucción de conductos nasales. 

3.- Por anatomia,por ejemplo un labio superior corto -

que impide el cierre total de la boca,generalmente 

se asocia a respiraci6n bucal. 

Bruxismo: El bruxismo ó bricomania es el conjunto de -

c!lovi::.ientos agresivos de rechinamiento realizados durante el -

dia y/o la noche. A6n cuando se observa oás frecuentemente en 

los adultos es un hábito co~ún en los niños. El paciente pre­

senta dolor de musculas masticadores y ~axilares,principalmen~ 

te en la ~añana,que puede irradiarse a la cabéza y cuello. 

La etiologia más común del bruxismo es la tensión emo­

cional y se asocia ta~bién a ~aloclusi6nes. En este último C! 

so se atribuye a una reacci6n de la mandíbula para tratar de -

eli::inar los contactos prematuros,sean causados por malposici2_ 

nes ó por obturar.i6nes altas etc. 

El efecto principal del bruxis:no se manifiesta en las 

coronas dentarias mediante atricción. Se caracteriza po;:· la -

?resencia de facetas en sitios que normalmente no tiecen fun--
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ci6n durante la maat1caci6n 6 bién una exageradi6n de las fac! 

tas norcales de los dientes. 

Parodontalmente puede suceder que la respuesta sea s6-

lo un aumento de anchura del ligamento parodontal y en la den­

sidad del hueso alveolar,6 bién provocando un traumatismo exe­

sivo que puede conducir a la movilidad dental,generalmente en 

dientes con contacto prematuro. 

MALPOSICION DENTARIA 

Los dientes en malposici~n y las maloclusi6nes condu-­

cen a una mayor frecuencia e intensidad de lesiones gingivales 

inflamatori~s debido,más que a la malposici6n propiamente,a -­

que hay una mayor acumulaci6n de irritantes locales alrrededor 

de estos dientes y su remoción es más dificil de llevar a cabo. 

Los efectos de la malposici6n sobre tejidos gingivales 

y parodontales variaran de acuerdo a la posición que presentan 

los dientes,por ejemplo: 
a).- Los dientes en vestibuloversi6n presentan frecue~ 

temente recesión gingival. 
b).- Los pacientes con sobremordida horizontal pronun­

ciada pueden presentar lesi6nes gingivales debi­

das a irritación producida por los bordes incisa­

les de los dientes antagonistas. 

e).- Las mordidas abiertas causan alteraci6nes debidas 

a la disminución 6 ausencia de la funci6n. 

La curaci6n.de estas lesiónes se obtiene después de la 

corrección ortodontica de las malposiciónes. 
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III.- ALTERACIOllES PARODONTALES EN NUlOS 
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GINGIVITIS DE LA ERü?CIOñ 

Detin1ci6n.- Es un padecimiento temporal observado du­

rante la erupc16n de los dientes primarios y/o permanentes. 

Etiopatogénia.- Por si misma,la erupción dental no ca~ 

sa gingivitis,las causas reales son: 

a).- Acumulación de irritantes locales alrededor del -
diente en erupción. 

b).- La encia no.recibe protección de la forma corona­

ria del diente durante el peri6do inicial de la ! 

rupci6n activa. 

Sin toma to logia~ 

1.- Inflamación al rededor del diente en erupci6n. 

2.- Dolor. 

3.- Escozor. 

Tratamiento.- Si el caso es leve,unicamente observar -

una escrupulosa higiene bucal. En niños pequeños,que aún no ~· 

puedan asearse correctamente la boca por si mismos,debera rec~ 

mendarse a la _madre que trat.e ~e JJ.mptar suavemente la cavidad 

oral del pequeño. Puede hacerlo envolviendo su dedo indice en 

una gasa y frotando suavemente la enc!a,removiendo todos los -

restos alimenticios que pueda haber en la boca del mismo. Es­
to aliviara la sensación de comez6n que acompaña la erupción. 

GINGIVITIS l!ERPETICA 

Definici6n.- Afecci6n inflamatoria agúda de presenta-­

ción frecuente en niños de l a 6 años. Aunque puede presenta,r 

se en cualqU.ier edad,la mayor incidencia registra al rededor -

de los 3 años durante el otoño e invierno. No se observa pre­

ferencia de sexo. 

Etiopatogénia.- Virus del Herpes Simplex. Se transmi­

te por contacto directo. 
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Sintomatologia.- Se presentan sintomas a nivel sistem~ 

co y a nivel bucal: 

Sistemico: 

l.- Malestar general. 

2.- Fiebre elevada (38.3 a 39.4). 
3.- Irritabilidad. 

4.- Cefalagias. 

5.- Adenopatias. 

6.- Anorexia. 

Bucal: 

1.- Tejidos gingivales al rojo fuego. 

2.- Formación de vesículas pequeiiaa conteniendo un li­

quido blanco o amarillento. 

3.- Dichas vesículas se rompen y dejan úlceras planas 

y bordes inflamados. 

4º- Dolor al masticar alimentos. 

En niños,estas lesi6nes son generalizadas,pudiendo ob-
servarse en: 

a).- Paladar duro y blando. 

b).- Tejidos gingivales. 

e).~ Mucosa vestibula~ y lingual. 

d).- Amigrialas. 

e).- Pueden extenderse hasta labios. 

La duraci6n de la enfermedad es de siete a diez dias,­

después de la desaparición de la vesículas persiste el edema y 

eritema que también puede antecederla. 

Se asocia a enfermedades febriles,periodos de ansiedad 

ó agotamientá y menstruaci6n,exposici6n a la luz del sol y po~ 

le presentarse en forma localizada en superficies mucosas irri 

tadas por rollos de algodón y presi6n digital. 

Tratamiento: Unicamente paleativo,ya que la curaci6n -

es espontanea. 

1.- Dieta blanda. Los lactantes rechazan los alimen--
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1 
tos porqu.e causa dolor. 

2.- Aumenta la ingesta de liquides para compensar la -

perdida de ellos debido a la temperatura. 

3·- Preparados de Benzocaina una hora antes de loa al! 
mantos. 

4.- Iduxoridina jal~a de aplicaci6n local,para reducir 

el tie~po de evoluc16n del virus. 

5.- Solcoseryl I. H. para niños a partir de un afio,una 

cada 12 horas. 

6.- En casos severos de sobre1nfecc16n puede aplicarse 

t6picamente chorhidrato de aureomicina. 

GINGIVITIS AFTOSA 

Definición.- Padecimiento ag~do de presntaci6n frecu­

ente en escolares,caracterizada por ulceraci6n dolorosa de la 

mucosa oral. 

Etiologia.- Desconocida. 

Sintomatologia: 

l.- Formaci6n de vesiculas esféricas circunscritas. 

2.- Ruptura de vesícula después de 1 6 2 dias. For--

mandose úlceras esféricas hundidas,cuya porci6n -

central es de color grisáseo. 

3.- La lesión puede ser localizada 6 generalizada y -

dara entre 7 y 10 dias. 

Por su frecuencia da presentaci6n se clasifica en: 

a).- Ocaci6nal: La lesi6n es ailada y entre una apar! 

ci6n y otra p~ede mediar un periodo de meses 6 -

años. 
b),- Agúda; En este caso las aftas aparecen,ya sea r~ 

emplazando a otras en curación 6 bien de ttnovott. 

Pueden persistir durante varias semanas. Se asQ 

cia a tranatornos gastrointestinales y general-­

meo te se cura al parecer éste. 
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c).- En este caso,siempre habrá una 6 más aftas en la 

cavidad oral. Puede persistir durante varios -­

años. Pueden observarse oacionalmente lesi6nes -
concomitante en la conjuntiva y en la mucosa geni 

tal. 
Tratamiento: Al igual que la singivitis herpética,es -

solamente paleativo y de sostén. Puede seguirse el mismo tra­

tamiento mencionado anteriormente. Algunos pediátras recomie~ 

dan la aplicaci6n tópica de tintura de Benjui. 

GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA 

Definición.- Padecimiento infeccioso,poco transmisible 

de presentaci6n frecuente en jóvenes y ocacional en niños de -

5 a 12 años. 

Etiopatogénia.- Adn es dudosa,aunque la mayoria de los 

autores concuerdan en que un factor muy importante es la pre~ 

sencia de Borrelia Vincenti y Bacilus Fusiformes,aunado a o--

tros factores tanto locales como sistemicos,ya que se ha com--
probado que la sola presencia de estos microorganismos no MC!, 

sariamente causa la alteraci6n. 

Se encuentra intimamente ligado a stress emocional,ya 
que es observado que se presenta con mayor frecuencia en tiem-

pos de guerra,entre estudiantes en periódos de exámenes,etc. 

Se piensa que el mecanismo de acci6n de este factor es: 

a).- Desencadenando hábitos,como el de introducir obj~ 

tos a la boca,que son lesivos para los tejidos p~ 

rodontales. 

b).- Producci6n de mayor cantidad de adrenalina,que a~ 

túa como vasoconstrictor perif6rico de los vasos 

que irrigan la papila,conduciendo a la necrosis. 

Baer considera como trauma local sumado a tensiones -­

peicol6gicas agúdas que conducen a una disminución de la resi~ 
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t~n~!& tioula~.lu que pe~ml~e la invasión de microorganismos a 
los tejidos gingivales. 

Sintomatologia: Produce alteraci6nes tanto sistemicas 
cooo locales. 

Sisterrú.c:as: 

l.- Malestar general. 

2.- Fiebre,que dependiendo de la intensidad de la le--

si6n será leve,moderada 6 alta. 

3.- Anorexia. 

4.- Imsomnio. 

5.- Alteraci6nes ~astroinestinales. 

6·.- cefalea. 

l.- Tejidos gingivales inflamados y sangrantes. 

2.- Necrosis. 

3.- Ra.litoais. 

4.- Sabor metalico. 

5.- Salivaci6n excesiva. 

6.- Dolor intenso en las zonas necrosadas. 

Aunque el do16r es constante,ae intensifica al contac­

to de los alimentos condimentados,calientes 6con la mastica-~ 

ci6n. _Las lesi6nes son caracteristicas,al inicio de la infec­

ci6n se encuentran s6lo en la cresta de la encia,pero al evol!!_ 

cionar involucra tambi~n la papila interdental. Se observa u­

na zona cubierta con seudorne~branas de color grisáseo como re­

sultante de la necrosis,las cuales astan separadas de la muco~ 

sa gingival por una zona eritematosa y al desprenderse dejan -

una superficie roja,brillante y hemorragica. 

Su aparición es repentina,general.mente,despu6s de en-­

feroedades d~bilitantes,infecci6nes respiratorias agúdas,modi­

ficaci6nes importantes en los hábitos de vida,como ya se men-­

cio~ó, todo tipo de situaciónes que conducen a estados de stres 

Su caracteristica principal,es rá?ida destrucci6n de -

una 6 :nás papilas interdentarias,pudiendo ahi 6 crecer hasta -
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la encia insertada. 

En niños desnutridos,generalmente de niveles socio-ec~ 
nomicos bajos y con historia de e11f'.ermedades debilitantes de -

origen frecuentemente viral,~ste padecimiento puede facilmente 

evolucionar a Uoma,que es una extensi6n de la necrosis hacia -
la cara. 

Tratamiento.- Antibioticoterapia. 

a).- Penicilina G procaina con cristalina,400 a 600 --
000 u. cada 8 6 12 horas (dependiendo de la inte~ 
sidad de la lesi6n) durante 6 días. 

b).- Eliminaci6n de irritantes locales. 

e).- Licpieza de la zona de necrosis con suero fisiolá 
gici.i. 

Debido a que puede presentar recaidas,sera necesario -

vigilar al paciente por lo menos los 6 meses siguientes a la -
recuperaci6n. 

GINGIVITIS ESCORBUTICA 

Definici6n.- Tumefacci6n dolorosa de la encia,atribu! 

da a la deficiencia de vitamina c. 

Etiopatogénia.- Como se mencionó anteriormente,se ha 

venido atribuyendo éste padecimiento a la deficiencia de la v! 
ta.mina C,sin embargo la deficiencia por sí sola no causa ging! 

vitis,sinó que ea originada por la presencia de irritantes lo­

cales y agravada por la carencia vitaminica. 

Tratam.iento: 
l.- Administración de ácitlv a;;;;córbi..::o de 250 a ,500 mg 

diarios. 

2.- Suplementos vitminicos hidrosolubles con vitamina 

c. 
3.- Eliminación de irritantes locáles. 

4.- Mejoramiento de la hiegiene bucal. 

28 



Al corregirse la deficiencia se obtendra s6lo una dis­
minuci6n de la intensidad,pero la gingivitis persistirá en taa 
to no sean eliminados los irritantes, 

MONILIASIS 

Def1n1ci6n.- Enfermedad mic6tica agúda,de presentaci6ñ 

frecuentes en neonatos. Ea la más común de las enfermedades • 
rangicas de la cavidad oral. 

Etiopatogénia.- Es producida por la multiplicac16n de 
la Candida Albicans,que aunque es un morador habitual de la -~ 

piel y mucosa oral,vaginal e intestinal,produce un estado patg 
lógico al disminuir la resistencia tisular. 

Al recién nacido llega normalmente durante el parto 1 p! 
ro puede producirse la infecci6n cuando la madre padece vagi~ 

tis monilica 6 bien por contacto con material contaminado 

Puede presentarse también como consecuencia de un tra­
tamiento prolongado con antibi6ticos. 

Sintomatologia.- Placas blancas escamosas .;:lüvad:::..s,qUI) 
al desprenderse dejan una superficie sangrante. Pueden ser l! 

si6nes aisladas 6 bién generalizada que cubren totalmente la -
mucosa,lengua y encías. 

Suele ser agúdo en el recién nacido y raramente puede 
llegar a la cronicidad en lactantes y niños de corta edad con 
deficiencias nutricionales severas y/o enfermedades debilitan­
tes. En este caso se acompaña de lesi6nes de la piel y uñas,­
pudiendo llegar a afectar inpluao riñon y pulmones. 

Tratamiento: 
a).- Administraci6n de Hystain 6 Micostain suspensi6n, 

un ml. cuatro veces al día. 
b).- T6picamente,Lugol 6 Violeta de Genciana. 

En caso de lactantes deberá hacerse muy cuidadosamente 
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ia aplicaci6n y colocar al paciente boca abajo despu~s de ella 
para evitar que ingiera algo de soluci6n ya que puede ser irr!_ 

tante. En niños desnutridos 6 con enfermedades crónicas es -­
muy importante la correcci6n de estos padecimientos,por lo que 
deberán remitirse con el medico general 6 pediátra. 

GUlGIVITIS PUBERAL 

Definici6n.- .,\grandamiento de la encía.común e~ la et§. 
pa pre-puberal y durante la pubertad,observada tanto en. varo-­

nes como mujeres. 

Etiopatogénia.- Podria suponerse que es de ori&en hor­
monal, sin embargo,no se ha establecido con presici6n la causa 

6 causas que la originan,siempre se vera acompañada de irrita.a 

tes locáles. 

Sintomatologin.-

a) .- Papilas p~oximales bulbosas 1 prominentes. 
b).- Localización marginal e interdentaria. 

e).- Generalmente afecta s6lo el área vestibular y la 

porci6n lingual se observa sana. 

d) .- Tiene tendencia a repetición masiva en: . ..resencia 

de irritación local mínima. 

Tratamiento. - f'leneralmente hay una disminuc.i::•fo espont~ 

nea pasada la etápa puberal,pero sólo se obtiene una cura to-~ 

tal eliminando los irritantes locales. 

Se puede obtener mejoria mediante Ul1a técní"-a adecuada 

de cepillado y uso de soluci6nes oxidantes. 

FIBROMATOSIS GINGIVAL 

Definición.- Afección rara de tipo hereditario,caract~ 

rizada por agrandamiento de la encía insertada,marginal Y pap~ 



las interdentarias. 

Etiopatogénia.- Idiopatica 6 Hereditaria. 

Es necesario conocer la historia familiar patol6gica -
del paciente y observar si el padecimiento sigue un patrón fa· 
miliar si no es asi,se denomina fibromatosis gingival idiopát!. 
ca y su etiologia es desconocida. 

En caso de presentarse en varios miembros de su fami-­

lia se denomina fibromatosis gingival heradita.ria. Puede ser 
modificada por el medio ambiente 1 por los factores locáles son 
siempre secundarios. 

Sintomatologia: 

l.- Encia firme y dura,de superficie guijarrosa hasta 

la un16n mucogingival. 

2.• Color de la encia normal 6 ligeramente m!s palida • 
.. Puede afectar uno 6 ambos maxilares por lo general 

abarcando la zona vestibular 1 lillgual. 

4.- Avanza completamente hasta cubrir los dientes,se -
proyecta hacia la cavidad oral y produce de!orma-­
ci6n de loa maxilares. 

5.- Pueden observarse lesi6nes 1n!lamatüri~: aeregadas 

6.- No ea dolorosa. 
?.- Puede iniciarse la !ibrosis durante la erupci6n de 

los dientes temporales 6 bi6n los permanentes. 

Después de una extracción puede observarse remi--­
s16n, por lo que se piensa que los dientes son fac­

tor desencadenante. 
8.- La resistencia del tejido puede ocacionar que,aun­

que la emergencia del diente del alveolo sea nor-­
mal,retarde la 'erupci6n hacia la cavidad oral. 

Tratamiento.- Eliminación quirurgica del t6j1do hip~r­

plasico, Baer menciona las sigientes pautas para el tratamiento 

quirurgico. 

l.- Esperar uno 6 dos años después del momento en que 
normalmente seria esperando que los diente atrave-
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zaran la encia antes de operar. 

2 ... Elimlnar el tejido fibroso,si se observa radiogra­

ficamente que los dientes han hecho erup<:i6n com-­

pleta del alveolo y s6lo están cubiertos por el t! 

jido hiperplasico. 

}.- Operar al paciente entre los 1 y 8 años de edad -­

cuando los dientes anteriores entán cubiertos sol! 

mente por el tejido fibroso,para que la mordida a­
bierta anterior ocacionada generalmente por la fi­

broais, tienda a corregirse por si misma. 

4 ... Operar nuevamente a los 14 años,cuando el 2o molar 

está en oclusi6n correcta,la zona posterior. 

HIPERPLASIA GINGIVAL DILANTINICA 

Detinici6n.- Crecimiento doloroso de la encia que a-­

compaña generalmente la ingesti6n de Difenilhidantoinatos,an­

ticonvulsivante administrado como trata.mi&nto de la epilepsia. 

!~ f!'~~1ienc:t~ ~-~ pJ"eS:te11t~~H1n V!'.'!"b entre 3 y 6~ % de 

los casos tratados con esta droga,pero la mayor incidencia se 

observa en niños jov~nea. 

Etiopatogénia.- La lesi6n es causada por la ingesti6n 

de la droga,pero no se ha relacionado su aparici6n 6 severi-­

dad con la duración del tratamiento 6 la dosis. 

Igualmente se desconoce el mecanismo de acci6n de me-
• 

dicamento; se ha atribuido a mecanismos alérgicos,alteraci6n 

de la funci6n c6rtico-adrenal que ocaciona una respuesta exa­

garada al tejido conectivo;¡ otra serie de causas,pero lo dn!, 

co que se ha comprobado es que el dilantín influye sobre la -

actividad fibroblástica y en la sintesis del colágeno. Se ha 

observado una relaci6n directa entre la intensidad de la le-­

si6n y la cantidad de dilantina presente en la saliva,sin em­
bargo,en experimentos con animales,no se ha detenido la lesi6n 

al extirpar las parótidas. 
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Sintomatologia: 

a).- Engrosamiento generalizado de las encias,que se -
presentan pálidas,duras y de aspecto granuloso, -

pudiendo llegar a la hipertrofia haeta cubrir las 
coronas dentarias. 

b).- La lesi6n se inicia en la papila interdentaria y 

margen gingival libre,que toman un aspecto granu­

lado. 
e) .... J?\lede existir 6 no intlamaci6n previa. 

d).- Las zonas más afectadas son,en orden de ~ntensi-­

dad: 

.l.- Superficie vestibular anterior interior. 

z.- Superficie vestibular posterior inferior. 

;.- SUperUcie vestibular posterior superior. 

4.- Superficie vestibular anterior superior. 

Se presenta s6lo en bocas dentadas y desaparecen des~ 

pués de la extracci6n. Es una lesión cr6nica de evoluc16n le!! 

ta y desaparece espontaneamente un mes después de la suspen~-­

si6n del tratamiento dilanti.nico. 

Cuando hay inflamación agregada la color~ci6n varia -­

del rojo azulado,se borra la apariencia lobulada y presenta -­

inayor tendencia hemorragica. 
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IV.- MANIFESTACIONES ORALES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS 



V.ABICEL.l 

Definici6n.- Enfermedad ag~da,infecciosa,transmisible, 
generalizada y benigna,caracterizada por exantema maculopapu-­

lar que se presenta en brotes progresivos,de donde recibe el -

nombre popular de "Viruelas Locas". 

Etiopatogeénia.- El agente infeccioso se ha denominado 

en los últimos años Virus Va.ricellae,dado que se ha encontrado 

que es identico al Herpes Zoster. 

Se transmite por contacto directo con enfermos 6 sus -

secresiones salivales. 

Indirectarnente,por contacto de objetos contaminados -­

con secresiones bucotaringeas. 

Su periodo de incubac16n es de 14 a 17 dias y la tran~ 

!Dision es factible de ocurrir desde 3 6 4 días hasta 6 después 

de la apirici6n del exantema. 

Generalmente no presenta pródromos 1 la erupci6n es -­
marcadamente centripeta,o sea ~ue se localiza sobre el tronco, 

Sintomatologia.- a).- Fiebre moderada. 

b) .- Cefaléa. 
e).- Dolor muscular. 

Manifeataci6nes Orales: Se obse~van erupci6nes papila­

res y vesiculares similares a las lesi6nes cutáneas sobre el -

paladar,vestibulo y faringe. 

Estas vesículas se rompen dejando una superficie crat! 

riforme ulcerada,redondeada de una zona eritematosa. 

Las lesi6nes son similares a las producidas por la es­

tomati tia herpética. 



.SARAMP.ION 

Definic16n.- Padecimiento infeccioso transmisible que 

se observa en brotes epid&micos,generalmente durante la prima­

vera,caracterizada por un exantema morbiliíorme típico genera­

lizado. 

Et1opatigénia.- El virus productor del sarampión se ha 

clasificado dentro del grupo ~el paramixovirus. Se tt'ansmite 

directamente por medio de la saliva expelida por el paciente -

al hablar,toser 6 estornudar y por contacto con objetos conta­

minados. 

Su peri6do de incubacu6n varia entre 8 y 12 días y la 
transmisión puede ocurrir durante un peri6do aproximado de 7 -
dias que va del fin del peri6do de incubación hasta el 4~ dia 

de iniciado el rash. 

La evolución de este padecimiento está di.vid.ida. en 3 
ta.ses: 

a).- De incubación. 
b).- Prodr6mica 6 preeruptiva. 

La fase de 1ncubaci6n se caracteriza por asintomatica. 

La prodr6mica dura de 3 a 5 dias y se acompaña de fie­

bre, malestar general,coriza,conjttntivitis y tos. 

El peri6do exantemico se inicia al aparecer el exa.nte­

ea entre el 30 y 5o dia. Se constituye inicialmente como mác~ 

las pequeñas,rojas y bordes irregulares. Estas crecen trans-­
formándose en pápulas que cubren la cara,tronco y extremidades 

Se inicia generalmente en el área retromolar. 

Manifestaci6nes Orales: Durante la faae p~~d!'6~ic~.~l 6 

2 diaa antes de la aparici6n del exantema,aparecen las manchas 
de Koplik,consideradas co~o signos patognom6nicos del saram--­

pi6n. Se localiza en la mucosa bucal frente a los primeros mQ 

lares y/o en la zona interna del labio inferior. 
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Son pequeaas,de color blanquasino,rodeadas de un halo 

congestivo rojo brillante. su tamafio es similar a la cabeza -

de un alfiler y se observan en el 95 % de los casos. Duran de 

18 a 36 horas. 

La encia se observa eritematosa y con edema,caracteri~ 

tica que suele extenderse al resto de la mucosa bucal¡ sobre -

el paladar ha.y zonas de colorac16n rojo azulado. 

ESCARLATINA 

Definici6n.- Enfermedad infecciosa transmisible que se 

presenta en brotes epidémicos. Se caracteriza por un exantema 

generalizado. 

Etiopatogénia.- Producida por el Streptococo Pyogens -
del grupo A. 

Se han identificado tambi6n streptococos hemoliticos -

B,C,D y G,frecuentemente se observa intecc16n mixta con otro -

tipo de bactérias. 

se transmite por contacto directo con secreai6:aes nas.2, 

faringeas de enfermos portadores,atrav6s de vias respiratorias 

La leche es un vehiculo de transmisi6n. 

Su incubac16n va de l a ? <lías. Se transmite durante 

todo el curso del padecimiento,en pacientes· adecuadamente tra­

tados,aproxiMadamente 10 diaa,en caso contrario,puede ser has­

ta de 3 semanas. 

Sintomatología: 1.- Se inicia bruscamente. 

2.- 1 Fiebre. 

3.- V6mitos. 
4.- Dolor al deglutir. 

5.- Cefaleas. 

6.- Taquicardia. 
?.- El exantema aparece 7 dias después 

caracterizada por manchas rosadas. 
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8.- Entre 4 y 6 dias despu6n se inicia 

la descamac16n del exantema. 

Man1!estac16nea Bucales.- La mucosa bucal se observa -

congestionada,de color rojo intenso difuso,al igual que el pa­

ladar y la garganta. 

Las am1gdalas hinchadas ulcerádas y de color rojo obs­

curo que se extiende hasta la úvula y los pilares anteriores,­

se observa un exudado amarillento. 

gua: 

Las manifestac16nes principales se observan en la len-

a).- En las prime~as etápas del padecimiento se prese~ 

ta un aspecto seburral,recubierta de una placa -­

blanquesina de la que sobresalen las papilas fun­

giformes, edematosas e hiperémicas. Esta es cono­

cida como lengua de frutilla. 

b).- Posteriormente se pierde la capa bla~ca y la len­

gua puede observarse íntegramente roja. Se le e~ 

'oce ~om~ l~ngun d~ frambuesa. 

DIFTERIA. 

Definici6n.- Padecimiento agúdo,infeccioso y transmisi 

ble cuyas manifestaci6nes varían de acuerdo a su localización, 

gravedad y tiémpo en que se inicie el tratamiento. 

Clasificación: Se clasifica según su localización en: 

a).- Difteria Faringea. 

b).- Difti;ria L~ri:i~ea. 

e).- Difteria Nasal. 

d) .- Difteria Cutánea. 

e).- Difteria Conjuntiva. 

f). - Difteria Vulvar. 

Etiopatogénia.- El agente infeccioso es el Corynebact! 

riu:n Difteriae. 
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Se transmite por 

"' iWli.I AU U' \ •. n. '1,MUJ .t'1 1 •J 1\ 

con tac tp ~1'1c\ll"'°n laN' secrllNA M 
de la lesión diftérica 6 indirectamente por medio de objetos -

contaminados. Un vehiculo relativamente comfin de transmis16n 

es la leche. 

Su periódo de 1ncubaci6n va de 2 a 7 dias y la transmi 

si6n puede ocurrir desde que se inicia el proceso hasta la de­

saparición del bacilo de las lesi6nes,entre 2 y 4 semanas. 

La más común y de mayor interes para el Cirujano Den--
tista ea la faringea,que se inicia con: 

a).- Malestar genéral. 

b) •• Fatiga. 

e) •• Cefalagia. 

d).- Elevaci6n de temperatura. 

e).- Taquicardia. 

!).-Ronquera leve. 

g).- Dolor de garganta. 

l.- Se caracteriza por la presencia inicial de las a-­

migdalas de puntos blanquecinos acompañados de M8.!:, 

cado enrojecimiento. 

2.- En 24 a 36 horas estos puntos crecen y se inicia -

la formación de membranas falsas de exudado fibri­

noso. Su color es blanquecino 6 blanco grisaseo, 

friables,bien contorneados y rodeados de una zona 

circular inflamatotia,adherentes y al desprenderse 

dejan una superficie sangrante. 

3.- Puede localizarse en: 

a).- Amigdalas. 

b).- Pilares de fauces anteriores 

e).- Uvula. 

d).- Velo de paladar. 

e).- Encias. 

4.- Puede presentarse eritema difuso de las membranas 

mucosas de la cavidad oral. En ocaci6nes se llega 

a paralizar el paladar blando,lo que ocaci6na re-­

gurgitaci6n nasal de líquidos de beber. 
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V.- ASPECTO PREVENTIVO 
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IMPORTANCIA DE LA HIGIENE ORAL 

Se han hecho investigaciónea y se ha llegado a la con­

clusi6n de que el hábito de la hiegiene ora1 ya debería ser 1~ 

culeado en niños de 2 a 3 años ó a la edad más temprana posi-­

ble, contando con la supervisión y correcci6n periodica del o-­

dont6logo. 

Para motivar a un paciente a que lleve a cabo una hi-­

giene oral concienzuda y a largo plazo se requiere ti~mpo y p~ 
ciencia,pero un& v6z que se logre,el paciente se podrá sentir 

satisfecho por saber c6mo mantener su boca en buen estado de -

aalud,y el odontólogo habrá cumplido con su obligación profe-­

sional de procurar el bienestar de los pacientes y contribuir 

a solucionar uno de los más comunes problemas de salud p6blica 

Ahora veamos cúales son los objetivos de la higiene o­

ral llevada a cabo por el mismo paciente: 

1.- Reducir el número de microorganismos existentes en 

los dientes. Eliminando la placa dental encontra­

da en las superficies dentarias y caras proximales 

2.- Fomentar 6 estimular la circulación de los tejidos 

de soporte. 

La higiene oral como método preventivo contra la enfe! 

oedad parodontal y caries puede ser considerado como el más .e­

fectivo. 

MOTIVACION PARA EL NIRO ! LOS PADRES 

Se ha dicho quo la pravenci6n 9~ m~s tlna forme de vi~3 

que un programa de control. El motivo fundamental se basa en 

tratar de lograr que el paciente se comprometa a mejorar su n! 
vel de salud,en lugar de aceptar las enfermedades crónicas Y -

reparación del diente sin controlar sus causas. 

El ojetivo principal es tratar de que los niños Y sus 
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padres desarrollen in sentido de responsabilidad respecto a su 
salud,de tal modo que puedan mantener sus dientes,as.i como su 

parodonto en unestado cómodo y funcional durante toda su vida. 

Para ayudar a los pacientes a cambiar sus actitudes y 

aceptar esta responsabilidad,se requiere tiempo y una actitud 

positiva as! como gran paciencia. Para ayudar a los padres a 

identificar los problemas orales presentes y futuros del nido, 

se necesita mucha habilidad. 

La siguiente lista de 11instru01entos 11 se utiliza actual­

mente en el consultorio y se aplica al comportamiento. Puede 

ser útil para introducir al lector a técnicas eficases para a­

yudar a la gente a identificar sus problemas dentales,contro-­

lar las enfermedades y obtener i:m alto nivel de salud. Recor­

demos,sin embargo,que tal como se modifican los instrumentos -

dentales para lograr un mejor resultado,los instrumentos del -

comportamiento pueden y deben ser modificados constantemente -

para ayudar a nuestros pacientes a aprender. 

Instrumento l; La primera llamada por telefono. 

Obj9tivo! D:lr a conocer a loa nuevos pacientes (y a -­

los padres) nuestro interés por su familia y no nues-­

tro interés por datos privados,s1tuaci6n social 6 re-­

curaos economicos. 

Instrumento 2; Decoraci6n y diseño del consultorio. 

Objetivo: Mostrar a los pacientes que el consultorio -

está diseñado para cu comcdidad,conveniencia y salud -

dental. 

Instrumento 3; Literatura para el paciente nuevo-plat1 

cas con los padres., 
Objetivo: Comunicar el fundamento general de la practi 

ca al padre antes de comenzar el tratamiento,de tal -­

!orma que el cuidado dental se haga importante en su -

vida. 

Instrumento 4; Prueba de lactobacilos de Snyder mod.if~ 

cada-consulta posterior. 
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Objetivo: Proporcionar una medida de la producc16n de 

!cido y actividad bacteriana,que puede ser significat~ 

va para el niño y los padres y servir de estímulo para 
cambiar hábitos de al1centaci6n. 

Instrumento 5; Indice de salud oral. 
Objetivo: Proporcionar uo m6todo simple para determi-­
nar el nivel de placa y salud gingival en dientes se-­

leccionados. Puede llevarse a cabo.en el consultorio 

6 en la casa y· es significativo como medida del éxito 
de los procedimientos para el control de la placa. 

Instrumento 6; Club de la sonrisa. 

Objetivo: Motivar a los niños para mejorar su salud b~ 

cal atrav6z del control de placa y control de la inge! 

ti6n de alimentos. 

Instrumento ?; Microscopio de fase. 

Objetivo: .Ayudar a los pacientes a comprender el pro-· 

graso de las enfermedades dentales mediante la demos-­

traci6n de la acci6n de su propia placa viva,mostrando 

células epiteliales descamadas y c6lulas sanguineas. 

Instrumento 8; Diario de 1ngesti6n de alimentos-progr! 

ma de substituc16n de sacarosa. 

Objetivo: Introducir a los pacientes al concepto de m! 
jor nutrición como una vía hacia la salud,y ayudar a -

los padres a asociar los problemas de control de enfet 
medades dentales actuales con gran cantida·de placa 
provocada por exceso de consumo de carbohidratos refi 
nados. 

Instrumento 9¡ Folletos. 

Objetivo: Proporcionar al padre un instrumento que pu~ 
da llevar consigo para ayudar a contestar preguntas de 

sus amigos y su familia acerca de la odontología pre-­
ven ti va. Esto no sólo confirma sus ideas,sino que ta~ 

bién puede traernos nuevos pacientes al consultorio. 

Instrumento 10; Visitas de control semestrales. 
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Objetivo: Citar con frecuencia a los pacientes en el -
consultori.o para que puedan demostrar el estado de sa­

lud adquirido,mediante el mejor control de placa y C8.!, 

bios en la ingestión de alimentos,hacerles aplicaci6-­

nes t6picas de flúor y examinarlos,con el objeto de i! 

terceptar lesi6nes incipientes. 

Instrumento 11; Correspondencia con los pacientes y ~ 

llamadas telef6nicas-el toque personal. 

Objetivo: Mostrar verdadero inter~s por los pacientes 

y su salud mediante mensajes manuscritos 6 llamadas tt 
lef6n1cas que expresen nuestro agradecimiento,preocuP! 
c16n 6 aprobaci6n. 



VI.- CONTROL PERSONAL DE PLACA 
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Los agentes que se pueden utilizar en el hogal' para el 

:uidado de la boca los podemos clasificar en dos grupos: 
l.- Aquellos que limpien. 

2.- Aquellos que dan masajeº 

Para realizar una buena limpieza se requiere de los s! 
~uientes elementos: 

a).- Cepillo dental,manual preferentemente 6 electrico 

b).- Hilo dental. 

e).- Soluci6nes 6 tabletas reveladoras. 

d).- Mondadientes. 

e).- Listones de gasa. 
f).- Irrigadores de agua. 

g).- Crema dental. 

h).- Enjuagues b~cales. 

1).- Cepillos interdentales. 

Los agentes que se requieren para dar masaje son: 

a).- Cufia.s de madera de balsa. 
b).- Estimulador interdental de goma 6 plastco. 
e).- Estimuladores de goma en forma de copa para la -­

zona gingival. 

d} .- Masaje gingival. 

Existen muchos agentes para realizb.r ese trabajo en -­

casa y todos ellos se caracterizan por su fácil uso y por su -

facilidad de adquisici6n. Sin embargo,el control personal de 

;>laca,a~n siendo muy facil de llevarse a cabo,requiere de toda 

la atenci6n y constancia del paciente,y para que el ~xito sea 

completo deberá de estar bajo la aupervisi6n constante del de~ 

tista. 



TINCION DE PLACA 

Las tablétas 6 soluci6nes reveladoras son la 6nica f ot 
de detectar la placa y para demostrar al paciente si su cepi-­

llado es 6 no adecuado,ya que el niño ve claramente las zonas 

donde no efectúa una correcta limpieza de sus dientes y asi le 
es mucho más fácil la re~oci6n de la placa bacteriana,que si -

sólo le explicamos la técnica de cepillado,sin localizar la -­

placa. 

El niño tolera perfectamente el uso de los reveladores 

ya que no producen ningún sabor desagradable y se aplican en -

poco tiempo. 

Las tablétas reveladoras se utilizan después del cepi­

llado dental,masticándolas y pasandolas alrededor y entre los 

dientes,est~s tablétas contienen un colorante inocuo,el cuál -

tiñe la placa bacteriana mostrando asi el área no cepillada c~ 

rrectamente. 

Existen soluciónes reveladoras de muy fácil prepara---

a).- Fucsina básica 3 gr. diluida en 100 cm. cubicoa -

de alcohol,se embebe una torunda en esta solución 

y se coloca en un vaso con agua. 

b).- Viol6ta de genciana al 2 % de 5 a 8 gotas de la -

lllisma en 2 cucharadas de agua. 
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TECNICAS DE CEPILLADO 

El uso de una t~cnica inadecuada de cepillado,como el 

cepillado horizontal,por ejemplo,conduce frecuentemente a le-­

s16nes gingivales cuya intensidad varia de acuerdo a l~ ener-­

gia con que se realice el cepillado y la frecuencia de éste. 

Las leai6nes gingivales pueden ir desde un simnle adel . -
gazallliento del epitelio hasta la denudación totál del tejido -

conjuntivo que produce inflamación y dolor. Pueden formarse -

vesiculas,regiónes gingivales eritematosas,agrandamientos gin­

givales y recesión gingival. 

Es sumamente importante la instrucción del paciente -­
del uso adecuado del cepillo dental,asi como el tipo de cepi-­

llo que debe usar. Los niños deberán usar cepillos cortos,de 

cerdas redondeadaa,dureza nfedia,con cuatro hileras de cerdas,­

el tamaño ideal será dado por la distancia que exista de la c~ 

ra distal d6l incisivo lateral izquierdo,a la cara distal del 

incisivo lateral derecho,para realizár en forma óptima su fun­

ción y el mango deberá ser recto. La forma de cepill~~~ es -
~ 

,:a;;;i ;;;iempre personal,mediante la adaptaci6n de una técnica. 

Algunos autores aconsejan que sean los padraa los que 

realicen la limpieza oral de los pequeños,sin embargo,esto no 

es siempre posible y es preferible instruir al niño poco a po­

co y sea él mismo quien limpie sus dientes. Las técnicas de -

cepillado que se utilizan son las que a continuación se descr1 

ben. 

Técnica de Stillman Clasica.- En esta técnica colocar! 

~os el cepillo de modo que,las puntas de las cerdas queden en 

parte sobre y en ~arte sobre la porci6n cervical de los dien-­

tes. Las cordas deben ser oblicuas al éje mayor del diente y 

orientadas hacia apical. Se ejerce pres16n lateralmente con-­

tra el margén gingival hasta notar una ligera palidéz en la e~ 

cía,después separamos el cepillo para permitir que la sangre -

vuelva. Se aplica presión varias voces,y se imprime al cepi-· 

llo un movimiento rotatorio suave,con los extremos do las cer-
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das en poa1ci6n. 

Posteriormente repetimos el proceso en todas las super 
ficies dentarias comenzando en la zona molar superior.procedi­

endo sistemáticamente en toda la boca. Para cepillar las su-­

perficies linguales de las zonas anteriores e inferiores;el -­

mango del cepillo estará paralelo al plano oclusal y dos 6 --­

tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y las en-­

cías. 

Lila superficies oclusalee de los molares y premolares 

se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano o­

clusal y penetrando en los surcos y espacioa interproximales 

Técnica de Stillman Modificada.- La acci6n rotatoria -

se complementa con un movimiento del cep.illo a lo largo del -­

éje mayor del diente en dirección a la linea de oclusi6n,las -

cerdas se dirigen hacia afuera de la corona,activada con movi­

miento en la encia insertada,en el margen gingival y en la su­

perficie dentaria girando el mango hacia la corona y vibrando 

l:lli.entras se mueve el ceµillo. 

Las ventajas atribuidas a esta mod1ficaci6n son que -­

permite una limpieza más efectiva en las superficies dentarias 

y reduce la posibilidad de traumatizar la encia marginal. 

T6cnica de Bass.- Se comi~nza por las superficies ves­

ti bulares-proxímales en la zona de molares,la cabéza del cepi­

llo debe estar pa.,.alela el plano oclusal con las cerdas hacia 

arriba,profundizando los extremos de las cerdas dentro del sur 

co gingival,asegurandose de la penetraci6n en el espacio inte~ 

proximal,ejerciendo una presión suave y vih~at.oria h~ci~ ad~-~ 

lante y hacia atras,limpiando asi detras del 6ltimo ~olar,la -

encía marginal,dentro de los surcos gingivales,y a lo largo de 

las superficies dentarias proximales hasta donde lleguen las -

cerdas. 



T~cnica de Fones.- Se presiona firmemente el cepillo -

contra los dientes y encias,con el mango paralelo a la linea -

de oclusión y las cerdas perpendiculares a las caras vestibUl!!_ 

res de los dientes,con un movimiento rotatorio del cepillo de!! 

.de los lir:iites del pliegue de los surcos vestbulares. 

T~cica de Charters.- Se coloca el cepillo formando un 

ángulo de 45 grados respecto al éje mayor del diente,moviendo 

el cepillo hasta que los costados de las cerdas abarquen el ~ 

margen gingival convinando varios movimientos ~otatorioa,coc -

la idéa de producir masaje,esto se hace sin sacar lar cerdas -

de su posici6n original. Esta operaci6n se repite,con el obj!!, 

to de que las cerdas froten las superficies lingual y vestibu­

lar, para luego deslizarse por el espacio interproxi.mal. 

Las superficies triturantes son limpiadas colocando el 

cepillo directamen~e sobre éllas,con movimientos rotatorios. 

Técnica Fisiológica.- Esta técnica se describe como el 

esfuerzo de cepillar de manera comparable la trayectoria de 

los alimentos en la masticaci6n,con movimientos sueves se co-­

rnienzan- en loa dientes y sigue sobre el margen gingival y la -

encia insertada. 

Técnica de Barrido.- Esta técnica consiste en colocar 

el cepillo paralelo al éje longitudinal del diente,colocando -

las cerdas en dirección apical,ejerciendo movimientos semici!:, 

culares,partiendo de la encias marginal y una pequeña parte de 

encía insertada recorriendo la corona de los dientes hasta 11~ 

gar al bor1le oclusal 6 incipal,logrando asi,la estimulaci6n de 

la encía y li~pieza de los dientes,como de los espacios inter­

pro::d.males, en la arcada superior loe movimientos serán hacia -

abajo,y en la arcada inferior serán efectuadas hacia arriba,-­

partiendo del lado posterior derecho,y se continúa con los di­

ent,LS anteriores,hasta alcanzar el lado posterior izquierdo. 

En la cara palatina 6 lingual puede realizarse en el orden an-
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terior 6 iniciarlo en sentido opuesto,con diez movimientos en 

cada grupo de dientes,que pueden ser distribuidos en la forma 

siguiente: molares,canino y lateral,incisivos,cuando la dent~ 

dura sea temporal; primer molar permanente y molares tempora-• 

les,canino y lateral,incisivos en dentaduran mixtas,y por 6lt~ 

mo molares,premolaros,eanino·y lateral,incisivos,cuando la den 

tadura completa sea permanente. Posteriormente se hace limpi! 

za de las caras oclusales mediante movimientos circulares 6 de 

atrás hacia adelante. 

Es conveniente que sean los padres los que realicen el 

el cepillado dental en niños menores de 5 años adoptando una -

de las siguientes posiciónes: 

1.-

~--

El niño podra permanecer de pié,con su cabeza apo-

yada en la pared y el padre 6 la madre frente a él 

ya sea sentado 6 incado. 

Otra posici6n es la de acostar al niño en una mesa 

procurando que la silla en que esté sentado el pa­

dre ó la madre quede al mismo nivel,para que el D.!_ 

ño pueda colocar la cabeza en su~ pl~rn~6. 

3.- También puede colocarse al lado del niño con la e~ 

beza apoyada en la cadera ó cintura de la ::.adre. 
4.- Y por 6ltiao los dos,tanto el padre como el niño -

podra permanecer de pié,apoyando el segundo su ca­

beza en el estomago del primero. Quedando los dos 

con el frente hacia el mismo lado. 

Esta técnica es basicacente de licpieza y se considera 

la más recocendable debido a su sencillez y eficacia,tanto en 

.niños como en adultos. 



ENJUAGUES BUCALES 

Los enjuagues bucales 6 colutorios,se consideran como 

liquidas medicinales que se útiliza para la limpi~za de la bo­

ca 6 para tratar estados patológicos de la mucosa bucal Es i~ 

dudable que la mayor parte de los colutorios persiguen fines -

estéticos. Por lo tanto el termino colutorio ha ido adquiriea 

do un sentido bastante amplio,o sea,que pas6 a designar un li­

quido de sabor y olor agradables utilizado para enjuagar la b2 

ca. 
Desgraciadamente la propaganda ha intentado atribuir-­

les un empleo más amplio. Muchos de estos productos poseen -­

nombres que no dicen nada,o bien,dicen demasiado en el sentido 

de que sugieren una acción terapéutica. 

A~n cuando se eliminen de la boca cantidades enorces -

de microorgenismos,no se puede saber ni aproximadamente el ná­
mero que queda 6 la rapidez conque vuelven a crecer. Los da­

tos que tratan de demostrar disminuci6n del número de bacte--­
rias en la boca despu~s ·del em9leo de llll producto en particu-~ 

lar,se basan sobre recuentos b~r.terie.?loe en la saliva produci­
da por los enjuagues repstidos con lavados bucales 6 sin ellos 

y son inecxacto los resultados obtenidos con estos métodos por 

que los datos dependen de microorganismos de fácil cultivo,y -

porque no proporciona i~formaci6n acerca del género 6 del ndme 

ro de microorganismos viables que permanecen en la boca. 

Puede afirmarse que no hay ninguna demostración de que 
la boca del individuo normal necesite colutorios medicinales,-

6 sea,productos con ingradientes de actividad medicinal,como -

astringentes de lns proteinas y germicidas~ 

Muchos colutorios del comercio son calificados como --

11 antisllpticos 11 ,no porque resulten antisépticos en condició-­

nes de uso,sino porque satisfacen ciertos requisitos de las -­

pruebas de laboratorio que utiliza..~ los fabricantes para estn 

blecer la eficacia del producto en un tubo de ensaye. Por lo 

tanto,el rótulo 11antiseptico 11 de un colutorio,6 la propaganda 
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en el misno sentido,puede ser puesta en duda,debido al n6mero 

de factores que deben considerarse para apreciar correctamente 

su utilidad en otras circustaucias. 

En la práctica,puede ser un estado patológico desapa-­

resca al utilizar estas supuestas soluci6nes germicidas 6 ant! 
sept1cas 1 cuando se realiza al misoo tié~po un tratamiento ope-. 
ratorio correcto pero,por desgracia,no se dispone de ninguna -

prueba fidedigna que establezca la influencia del colutorio s2 
bre el resultado final. 

Puede recomendarse el empleo de la soluc16n a1 2 % de · 

bica~bonato de sodio,sobre todo en niños que llevan aparatos -
ortod6nticos. 

El empleo de los 11quidos designados con el termino de 
11colutorio 11 en el consultorio,consiste en aprovechar su sabor 

agradable en gárgaras y nebulizaci6nes despu~s de la interven• 

c16n. Su e~pleo aumenta la sensaci6n de bienestar del pacien­

te en parte por el sabor y el color; desde este punto de vista 

se les puede concedes un papel útil pero bien lii:U.tado. Es e­

vidente que el mismo prop6sito lo logrará el agua,tal v6z con 

un poco de sacarina y aceites escenciales 6 aromatizant~s. 
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HILO DENTAL 

Parece existir un acuerdo general que se encuentra re! 
pal.dado 9or nUJ:lerosas pruebas clinicas,de que el cepillado de~ 

tal no es sufieciente para eli!llinar perfectamente la placa de!!. 

taria de la zona proximal de los dientes. Para ello existe un 

oetodo que es el más recomendado,el uso del hilo dental,en Mé­

xico existe un n~mero reducido de personas que lo usan,y un n~ 

mero más reducido a6.n de personas que si la saben usar. 

Es muy facil el uso de la seda,pero es muy importante 

tener la precauci6n de no ejercer presi5n sobre los tejidos -­

blandos,erttando as1. lesi6nes gingivales. 

En bocas cepilladas la mayor parte de la placa sl: v·a a 

encontrar en la zona interdental y es en donde podremos encon­

trar lesi6nes más marcadas. 

La prasenta~16n del hilo dental es variable,puede ser 

encerado,sin encprar,redondo y aplanado;una forma de manipula­

ci6n del hilo,es la siguiente: 

Eüvu~l~anse lob a~t~emuu del hilo en torno al. dedo in-

dice de cada mano,usando los pulga.res como guia. Dejense aJ.r~ 

dedor de 5 cm. entre los extremos para ser utiliz~.dos en la e­

liminaci6n de la placa. Limpiarse el sector superior guiando 

el hilo entre los dientes con la ayuda de los dedos pulgar y -

mayor,hasta abarcar el surco gingival. Limpiarse el sector ia 
ferior,usando como guia del hilo entre los dientes a los dedos 

111a7ores. Una véz pasado el hilo entre los dientes nos asegur! 

re~os de dezlizarlo a lo largo de las superficies de cada diea 

te. E.ata acci6n tiene unefecto de raspado,en ningun caso se -

hará movim:l..ento de barrido. 

Tangase cuidado de no lasti~ar la encía,guiese el hilo 

para quitar la placa de las superficies proximales de todos -­
los dientes. Es conveniente tener un plan definido y comenzar 

de la parte posterior del último diente y continuar hacia ade­

lante,abarcando todos los dientes superiores e inferiores. 
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Otra !arma que se recomienda es la de tomar un hilo de 

40 ca. de longitud amarrarlo de tal form.a que se forme un-cir­

culo pequeño que pueda ser controlado con los pulgares 6 los -

indices,el tamaño del circulo varia dependiendo del tamaño de 

las ~anos del niño. El hilo deberá ser introducido con cudado 

atravéz del área de contacto. Manteniendolo en contacto con -

la superficie interproximal delJdiente,y al ser oanipulado se 

eli::ina la placa. Se utiliza un movimiento de arriba hacia a­

bajo. 

Al igual que con ol cepillado,la habilidad.manual cos­

tituye un problema. El padre deberá limpiar los dientes de -­

los niftos que se encuentren en la etapa de la dentici6n deci~ 

dua y poco a poco transferir esta responsabilidad al. n.ifto. 
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CONTROL DE INGESTA 

Debemos considerar que el organismo es un todo,del cu­

ál, el parodonto es una par·te. La equilibrada nutrici6n que -­

contenga los minerales,vitaminas y energéticos deseables para 
la salud del organismo en general,es en escencia,la misma que 

se requiere para el buen estado del parodonto. La nutrici6n • 

no puede ser excesiva por producir lesi6nes funcionáles 6 ana­

t6micas como lo es el ejeaplo de una excesiva ingestión de cat 
bohidratos que producira la obesidad y caries dental,originan• 

dose la enfermedad por exceso,pero tampoco puerie haber una di! 

minuci6n porque originaria la enfermedad llru::ada por deficien­

cia, ~iendo le causa de la disfunci6n fiaiol6gica debida a uno 

6 más de los factores nutritivos que son necesarios ~ara la s~ 

lud y el bienestar. La nutrici6n es normal cuando hay un ade­

cuado equilibrio entre los factores ya mencionados,en que no -

hay transtornos de la .funci6n 6 estructura tisular. 

Una deficiencia primaria se debe a una inadecuada in-­

gesti6n de elementos nutritivos por motivo de defectuosos háb~ 
tos.-dietéticos, factores económicos ó regional.es. Una deficie!!_ 

cia secundaria proviene por absorción 6 asimilaci6n insu!icie!! 

te de los elementos nutritivos,mayores requerimientos 6 excre­

ci6n excesiva. Las alteraci6nes en la digesti6n y la absor•-~ 

ci6n pueden ocurrir a la mala masticación de los alimentos y a 

enfermedades gastrointestinales,transtornos emocionales,la in­
comodidad producida por la caries 6 enfermedades parodontales, 

dificultando la ingesti6n de alimentos 6 simplemente cuando -­

hay enfermedades que contribuyen a una deficiencia nutritiva -

condicionada,como sucede con la diabétes,enfermedades diarrei­

cas,hepáticas,etc. 

Para cada enfermo se necesita enseñanza diet~tica det! 
llada,no basta con recetar un régimen equilibrado. Cuando una 

persona puede consumir una alimentación satisfactoria,debido a 

alérgias,hábitos u otras circunstancias,están indicados los s~ 

plementos alimenticios,siendo administrados en diversas formas 
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orales 6 paret&riricas ya sean mono 6 polivitaminicos para -­
ello nos vale~os de pruebas de evaluaci6n de los estados ind! 
viduales de nutrici6n. 

El caracter fisico de la dieta es otro de los muchos 
factores que se deben tomar en cuenta en los métodos prevent! 
vos. La ingest16n de una dieta detergente permite al pacien­
te mantener el buen estado de las ~ncias,desgraciadamente en · 
la actualidad los alimentos son más refinados reduciendo gran 
cantidad de valores nutritivos,siendo grande la tendencia a -
consumir más estos alimentos. 

En estudios dietéticos se analizaron las dietas de .P! 

cientes con enfermedades parodontales durante un peri6do .de -

un año,encontrando que estos pacientes consumen gran cantidad 
de carbohidratos refinados en forma de pán,pastelillos,dulces 
tortas,junto con jaleas,cereales refinados. En estos mismos 
estudios fueron encontrando que la dieta blanda percite frag! 
lidad capilar y ablandamiento de los tejidos blandos que ro-­

dean al diente y llegaron a la conclusi6n sobre el efécto be• 
neficioso de la masticaci6n vigorosa en laa ancfas: E!! ccn-'" 
clusi6n,las comidas blandas son perjudiciales para el parodoa 
to por no producir suficiente esti!!lulo y favorecer la acumul! 
ci6n de restos aliaenticios que irritan el margen gingival •. 
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CONCLUSimrES 

1.- El parodonto del niño y el adolescente está sujeto a vari! 

ciones morfol6gicas y funcionales que le 'confieren caract! 

risticas especificas que deben ser conocidas por el c. D. 

2.- El parodonto está sujto a influencias de tipo sistemico y 

local tales como microbiol6gicas,traumáticas,hereditarias, 

etc. que actúan sobre este tejido individual o conjuntame~ 
te. 

;.- Los factores etiol6gicos de origen sistemico son;casi en -
la totalidad de los casos,predisponentes a la enefrmedad -

parodontal. 

4.- Los factores etiol6gicos de origen local,son desencadenan­

tes y en ocaci6nes perpetuante de la enfermedad parodontal 

5.- Antes de realizar un diagnóstico de cualquier tipo es nec! 

sario conocer a fondo todas las posibles causas de la le-­

si6n que observamos,y buscar sus origenes no sólo en fac-­

tores físicos sino tambi&n emocionales. 

6.- La mayoría de las lesi6nes parodontales presentes en los -

pacientes adultos son el resultado de alteraci6nes inicia­

das durante la infancia. 

?.- La parodoncia debe ser enfocada desde el punto de vista -

preventivo,más que curativo,y es en la infanc ia y aún en 

la adolescencia donde puede aplicarse más élillpliamente. 

8.- Una rutina que debiera establecerse en todo tipo de consul 

torio odontol6gico,y no solo en el de parodoncia es el de 

control de placa,ya que es el factor primordial causante -

de lesi6nes gingivales y parodontales. 

9.- Deben establecerse en la misma forma,rutinas de enseñan~a 

y adiestramieto de los pacientes de todos los medios pre-­

ventivos a su alcance,para evitar enfermedades parodonta-­

les. 
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