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PROLOGO 

La importancia de un examen bucal completo y la creación de 

un plan de tratamiento preio a un tratamiento dental com 

pleto del niño, merece una importante atención por parte 

del odontólogo; ya que la enfermedad gingival, en niño, pue 

de progresar y poner en peligro el periodonto del adulto. 

El creciente conocimiento de la frecuencia de la enfermedad 

gingival y periodontal en niños, junto con la necesidad de-

una mayor información sobre los primeros periodos de la en-

fermedad periodontal, nos motivaron a realizar un estudio -

estadístico hacerca de la incidencia de gingivitis y perio-

dontitis en una población escolar determinada; ya que por -

medio de la observación directa se determinará el Indice de 

Frecuencia de Gingivitis y Parodontitis en una población de 

edad escolar. 

La odontología moderna abarca campos tan amplios como son: 

Clínica Radiológica y de laboratorio, la Ortodoncia, la Or-

todoncia, la Parodoncia, la Endodoncia, la Rehabilitación,-

la Prevención, la Cirugía Ruco-maxilar, la Odontología Pe - 

dIatrica, etc. Nosotros como Cirujanos Dentistas tenemos la 

necesidad de estar al tanto de la interrelación de estos va 
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riados temas ya que hay que reconocer que vivimos en una - 

ápoca en que las horas de estudio se ve mermado por las exi 

gencias socio-económicas y profesionales. Y con esta finali 

dad nos hemos propuesto presentar un Modesto estudio epide-

miológico en una población infantil de la incidencia de gin 

givitis y determinar si existe 6 no periodontitis en esta -

población. 

El problema de morbilidad por padecimientos bucales no se -

podrá, bajo ningún concepto, considerar como propio de nues 

tro pais; al contrario, estamos perfectamente consientes de 

que es una situación común en el mundo entero. 

Si comparamos los indices de incidencia y prevalencia de en 

fermedades bucales, obtenidos en nuestro país con los de - 

otras naciones, nos encontramos que son bastantes similares. 

Es decir el padecimiento más común, es la caries dentaria,-

que afecta acerca de un 98%, o sea la casi totalidad de la-

población comprendida entre los 6 a 12 años de edad. Inde - 

pendientemente de que la caries dental no es el único pade-

cimiento bucal que afecta a los niños, si es una de las en-

fermedades que ha acompañado al hombre desde la más remota-

Antigüedad; otras enfermedades presentes en niños son las -

Gingivitis Simples, Gingivitis Agudas, Gingivitis Crónicas-

Inespecificas y las de Agrandamiento Gingival Condicionado. 
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Se han registrado parodontitis en niños como son, las del - 

tipo de Síndrome de Papillón Levefre, Destrucción Parodon -

tal Ideopática Severa en niños y Atrofia Alveolar Avanzada-

Precoz. Consecuentemente siempre ha llamado su atención, se 

les ha dado diversas explicaciones y se han tratado de com-

batirlas en muy distintas formas, pero nunca se ha llegado-

a irradicarlas. 

Desde el punto de vista demográfico nuestro país es de los-

clasificados como jóvenes, es decir que al rededor del 40%-

de la población es menor de 15 años, y solamente de aquellos 

que estan en edad de asistir a la escuela primaria, tenemos 

en nómeros redondos, unos 20 millones en todo el territorio 

nacional. 

Como el lector se dará cuenta la posibilidad de un estudio-

más amplio es remoto, por lo tanto se llevará a cabo el es-

tudio epidemiológico en una población determinada y un ndme 

ro determinado en edad escolar. 

Para la realización del estudio epidemiológico estará regi-

do por los indices, el Indice CPOD, INDICE PARODONTAL, PRO-

TESIS Y COMUNIDAD, por medio de los cuales se emitirán re - 

sultados y determinaremos ¿si existe, 6 no existe? la paro-

dontitis en niños, por medio de la realización de los cuales 

llegaremos a la conclución del Indice de frecuencia de gin- 
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givitis y parodontitis en una comunidad escolar en estudio. 

Este estudio fué realizado en escuelas de nivel socio-econ6 

mico medio bajo. 

Para la irradicación de estas enfermedades el único camino-

viable es la prevención. La palabra prevención se le han da 

do varias acepciones ha sido explicada en diversas formas. 

Así que diremos, que prevención significa Evitar. no es siem 

pre posible aplicarla, ya que un gran número de casos es 

vista la enfermedad ya presente. Se habla entonces de Pre 

venci6n Primaria y Prevención Secundaria; lo que da un mar-

gen mayor para clasificar las actitudes que deberán tomarse 

ante el padecimiento y las actividades a seguir para comba-

tirlas. 

Como sabemos mientras hay vida hay un mal mayor que prevenir 

esto con relación a lo aducido por Leavell y Clark, los mil 

les los clasifican en 5 niveles. 

PRIMER NIVEL  

Se le llamó promoción de la salud y comprende todas las acti 

vidades generales a seguir para evitar que los individuos -

aparentemente sanos pierdan ese estado de salud. 

SEGUNDO NIVEL 

Agruparon a todos los padecimientos especificos de protec - 
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ción contra un determinado padecimiento. (NOTA: 1) 

TERCER NIVEL  

Fué llamado de detección oportuna y debe ser complementado-

con el correspondiente tratamiento precoz para el control -

de la enfermedad. 

CUARTO NIVEL  

Es el correspondiente a la limitación del daño que pudo ha- 

ber causado el padecimiento. 

QUINTO NIVEL  

Tomamos en consideración todos aquéllos procedimientos que- 

nos encaminan a lograr la rehabilitación. 

Como ya se mencionó el 40% de la población es menor de 15 -

años por lo tanto nuestro estudio se basará en pacientes 

comprendidos entre las edades de 7 a 15 años o sea niños en 

edad escolar. 

El niño en esta etapa de período escolar, se divide en tres 

etapas. 

a).- Temprana (de 1 a 3 años de primaria). 

b).- Intermedia (de 4 a 6 años de primaria). 

c).- Final (del 1° a 3er. año de Secundaria). 
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La etapa temprana comprende aproximádamente, de los 6 a 8 -

años de edad, en la que el niño ya se encuentra listo para-

iniciar una existencia independiente, a llevar una vida so-

cial más amplia; aprende a llevarse con los demás y las nor 

mas y reglamentos de la sociedad. Al mismo tiempo aprenda 

a aceptarlos siendo esta una de las fases más importantes 

de su vida. 

La etapa intermedia comprende aproximádamente de los 9 a 12 

años de edad. De los 8 a los 9 empieza a romper las cela - 

ciones en su casa, fase por la que debe pasar antes de al - 

canzar su madurez e independencia. 

A los 9 años el niño ya tiene experiencia para adaptarse y-

cooperar, aún cuando el procedimiento sea doloroso, aceptan 

do al odontólogo como autoridad, por lo que no es necesario 

llegar a forzarlo. Es ésta su mayor y prinCipal diferencia-

con el preescolar. 

A los 10 años al niño le gusta demostrar que es capaz de 

realizar acciones muy difíciles. Con raras ecepciones, a 

a los 12 años suelen desdeñar todas las actitudes de niños-

y son firmemente independientes. 

NOTA: En estos dos niveles las medidas se han aplicado sin-
que haya destruido aparentemente el estado de salud -
y corresponde a lo antes mencionado Prevención Prima-
ria. 
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Todas esas etapas por las que pasa el niño desde el naci 

miento hasta la adolecencia son necesarias y de gran valor-

para llegar a alcanzar la madurez individual. 

Para la realización de este estudio creímos conveniente un-

estudio preliminar del aspecto psicológico del niño ya que-

se tendrá contacto directo y se requerirá de su cooperación. 

Como sabemos hay diferentes tipos psicológicos de niños se-

les estimulará y manejará de acuerdo a su tipo psicológico. 

Dentro de los tipos psicológicos de niños encontramos: 

a).- NIÑO TIMIDO. 

1 
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b).- NIÑO CONSENTIDO 

c).- NIÑO CAPRICHOSO 

d).- NIÑO TEMPERAMENTAL 



) 
ti\ A 
goo 

%e> 

e) . - NIÑO DESAFIANTE 

fi.- NIÑO DEBIL MENTAL 

g) . - NIÑO COOPERADOR 
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El contenido de esta tesis, como se leera comprende de la - 

recopilaci6n informativa del Parodonto Sano, como la Enfer-

medad Parodontal, est como las diferentes causas que pueden 

llegar a desencadenarlos 6 agravarlos; como Hábitos y Defi-

ciencias y Aumentos Denutrientes. También se tratara su - 

Prevención y Tratamiento. 	'14 

En base a esto obtendremos una evaluación para determinar - 

si existe 6 no existe parodontitis y la frecuencia de gingi 

vitis en una población infantil determinada. 
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CAPITULO I 

PARODONTO SANO 

INTRODUCCION 

Es importante tener una perspectiva adecuada respecto al pa-

pel de la periodoncia (NOTA 2) en el ejercicio de la odonto-

logía. 

La enfermedad periodontal es la causa principal de la pérdi-

da de dientes por los adultos y por muchos años la periodon-

cia fué como un conglomerado de técnicas terapéuticas con la 

finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad -

era avanzada. Gradualmente se fué haciendo claro que en la en 

fermedad que causa la pérdida dentaria en adultos era la eta 

pa final de procesos que se hablan originado, pero no trata-

do en la juventud. La atención se desplazará hacia el trata-

miento temprano, pues es más simple, produce resultados más-

previsibles y evita en el paciente la pérdida inecesaria de-

los tejidos de soporte del diente. 

Actualmente la preocupación principal esta dirigida a la pre 

vención de la enfermedad periodontal, cosa posible en gran - 

NOTA 2.- La periodoncia es la rama de la odontología que se-
refiere a la ciencia y el tratamiento de la enferme 
dad periodontal. 
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medida. Al no estar ya ubicada dentro de las. limitaciones de 

una rama especializada de la odontología, la periodoncia -

se ha convertido en una filosofía en que se basa toda prácti 

ca odontológica. 

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuenta sus-

efectos sobre el periodonto, y las medidas efectivas aplica-

das para el consultorio; prevenir la enfermedad son parte -

del cuidado dental total de todos los pacientes. Ademas, se-

han venido aplicando programas educacionales con el fin de -

alertar al pdblico respecto a la importancia de.la enfermedad 

periodontal y motivarlos para que aproveche la ventaja de -

los métodos actualmente disponibles de prevenci6n.(NOTA 3) 

El periodonto es el tejido de protección y sostén del diente, 

y se compone de ligamento periodontal, encía, cemento y hue-

so alveolar. El periodonto esta sujeto a variaciones morfol6 

picas, así como a cambios con la edad. 

Trataremos en el primer capitulo las características norma -

les de los tejidos del periodonto, cuyo conocimiento es nece 

sario para comprender la enfermedad periodontal. 

NOTA 3: La prioridad de lafeldriodoncia en la practica de la-
odontología se ha desplazado de la reparación del da 
ño hecho por la enfermedad a la conservación de la W 
salud en las bocas sanas. 
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ENCIA 

A).- GENERALIDADES 

La mucosa bucal consta de tres zonas: 

a).- Mucosa masticatoria, 

b).- Mucosa Especializada, 

c).- Mucosa bucal. 

La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cu 

bre los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los - 

cuellos de los dientes. 

B.-  ENCIA MARGINAL  

La encía marginal, es la encía libre que rodea a los dientes 

a modo de collar y se haya demarcada por la encía insertada-

adyacente por una depresión lineal poco profunda, el surco 

marginal. 

Generalmente de un ancho algo mayor que un milímetro, forma-

la pared blanda del surco gingival. Puede ser separada de la 

superficie dentaria mediante una zonda roma. 

Surco Gingival; es la hendidura somera al rededor del diente 

limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza 

el margen libre de la encía. Es una depresión en forma de V. 

Su profundidad promedio es de 1.8 mm, 2 mm, 1.5 mm, y 069 mm. 
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MICROSCOPICAMENTE 

La encía marginal consta de•un núcleo central de tejido co - 

nectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. 

El epitelio de la cresta y de la superficie externa es quera 

tinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epite - 

liales, prominentes. El epitelio de la superficie interna, -

de esta encía, está desprovisto de prolongaciones epitelia -

les, no es queratinizada ni paraqueratinizada y forma el ta-

piz del surco gingival. 

El tejido conectivo de la encía es densamente colágeno, y -

contiene un sistema importante de fibras colágenas, llamadas 

fibras gingivales las cuales se disponén en tres grupos. 

GRUPO GINGIVAL DENTAL: 

Son las fibras de las superficies vestibulares, lingual, 

interproximal, se hallan incluidas al cemento, en la base 

del surco gingival. 

En la superficie vestibulares y lingual se proyectan desde -

el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la super-

ficie, y termina cerca del epitelio. 

• 

• 
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También se extienden sobre la cara externa del periostio del 

hueso alveolar, vestibular y lingual, y termina en la encía-

isertada o se unen con el periostio. En la zona interproximal, 

las fibras se extienden hacia la cresta de la encía interden 

taria. 

GRUPO CIRCULAR: 

Corren através del tejido conectivo de la encía marginal e - 

interdentaria y rodean al diente a modo de anillo. 

GRUPO TRANCEPTAL: 

Situados interproximadamente, las fibras forman haces hori - 

zontales que se extienden entre el cemento de dientes veci -

nos los cuales se hallan incluidas. Estan en el área entre -

el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del -

hueso interdentario. 

FUNCIONES DE LAS FIBRAS GINGIVALES: 

1.- Mantener la encía marginal firmemente adosada 

contra el diente. 

2.- Para proporcionar la rigidez necesaria para so-

portar las fuerzas de la masticaci6n sin ser se 

paradas de la superficie dentaria. 
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3.- Unir la encía marginal libre con el cemento de 

la raiz y la encía isertada adyacente. 

SURCO GINGIVAL 

La encía marginal forma la pared blanda del surco y se en - 

cuentra unida al diente en la base del surco por la adheren 

cia epitelial. El surco está cubierto de epitelio escamoso-

estratificado muy delgado, no queratinizado, sin prolonga - 

ciones epiteliales. Se extiende desde el limite coronario de 

la adherencia epitelial en la base del surco hasta la cres-

ta del margen gingival. El epitelio del surco actea como una 

membrana semipermeable através de la cuál pasa hacia la en-

cía de los productos lesivos, y los líquidos tisulares de la 

encía se filtra en el surco. 

ADHERENCIA EPITELIAL 

Es una banda a modo de collar de epitelio escamoso estratifi 

cado. Hay tres o cuatro capas de espesor, pero su número 

aumenta a 11 e incluso a 20 con la edad. La longitud y el ni 

vel a que se encuentra adherido el epitelio dependen de la -

etapa de erupción dentaria y difieren en cada una de las ca-

ras dentarias. La adherencia epitelial se une al esmalte por 

una lámina basal (membrana basal). 

• 
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La membrana basal está compuesta por una lámina lúcida, a la 

el:hal se adhieren los hemidesmosomas. Y en ella se está lle - 

vando a cabo la mitósis de las células germinativas. 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por las fi-

bras gingivales, que aseguran la encía marginal contra la su 

perficie dentaria (denominada unión dentogingival). 

C).- ENCIA INSERTADA 

Se continua con la encía marginal. Es firme reluciente y es-

trechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El 

aspecto vestibular de la encía se extiende hasta la mucosa 

alveolar relativamente laxa y movible y la separa la línea 

mucogingival. 

El ancho de la encía insertada en el sector vestibular, en -

diferentes zonas de la boca, varia de menos del 1 mm. a 9 mm. 

En la cara lingual del maxilar inferior, la encía insertada-

termina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el sur 

co sublingual en el piso de la boca. 

La superficie palatina de la necia insertada en el maxilar 

superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, 

igualmente firme y reluciente. 
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MICROSCOPICAMENTE. 

La encía insertada se compone de epitelio escamoso estratifi 

cado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El epite - 

lio se diferencia en: 

1.- Capa basal cuboidea. 

2.- Capa espinosa de células poligonales. 

3.- Componente granular de capas múltiples de célu-

las aplanadas con gránulos de queratohialina ba 

sófilos prominentes en el citoplasma y núcleos-

hipercrómicos contraidas. 

4.- Una capa cornificada queratinizada o paraquera-

tinizada.. 

En el intersticio solo existen capa basal y la espinosa y por 

esta razón son las zonas más vulnerables a los ataques. 

D).- ENCIA ALVEOLAR. 

Va de la linea mucogingival, hasta fondo de saco; desde la -

mucosa vestibular se dobla para formar el labio. 

Cuando las superficies dentarias proximales hace contacto en 

el curso de la erupción, la mucosa bucal entre los dientes -

queda separada en las papilas interdentarias y vestibular y-

lingual, añadidas por el col. 
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Cada papila interdentaria consta de un núcleo de tejido co - 

nectivo densamente colágeno, cubierto de epitelio escamoso -

estratificado. Hay fibras oxitalámicas en el tejido conecti-

vo del col. 

PAPILA INTERDENTARIA 

Esta constituida por papilas la lingual y la vestibular, di-

vidida por una depresión, llamada COL o COLLADO tiene área -

de contacto. 

El espacio que se encuentra entre el diente y la papila, se-

le llama intersticio gingival o espacio gingivo-dental y la-

unión de la encía con el diente se le llama adherencia epite 

lial. 

CARACTERISTICAS DE LA ENCIA SANA 

1.- COLOR 

La encía marginal e insertada su color se describe como rosa 

do coral y es producido por el soporte sanguíneo, el espesor 

y el grado de queratinización del epitelio y la presencia de 

células que contienen pigmentaciones. El color varía según -

la persona y se encuentra relacionado con la pigmentación cu 

tanea. O sea que en ocaciones se presenta pigmentación melé-

nica en la cavidad bucal. 
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La mucosa alveolar es roja lisa y brillante su epitelio es -

más delgado, no queratinizado y no contiene brotes epitelia-

les, el tejido conectivo de la mucosa alveolar es más laxo -

y los vasos sanguineos son mas abundantes. 

2.- TAMAÑO: 

Corresponde a la suma del volúmen de los elementos celulares 

e intercelulares y su vascularización alteración del tamaño-

es una característica común de la enfermedad gingival. 

3.- CONTORNO: 

a).- Encía Marginal; rodea los dientes a modo de co 

llar y sigue las ondulaciones de las superfi - 

cies vestibular y lingual. 

b).- Encía alveolar; esta gobernada por el contorno 

de los contornos de las superficies dentarias-

proximales la localización y la forma de la 

área de contacto y las dimensiones de nichos 

gingivales. 

c).- Encía Interdentaria: la altura de esta varía 

según la localización del contacto proximal. 
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4.- CONSISTENCIA: 

La encía es firme y reluciente y con excepción del margen li 

bre movible, está fuertemente unida al hueso subyacente. La-

naturaleza c6lagena de la lámina propia y su contigüedad al-

mucoperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia-

firme de la encía insertada. Las fibras gingivales contribu-

yen a la firmeza del margen gingival. 

5.- TEXTURA SUPERFICIAL: 

La encía presenta una superficie finamente lobulada, como una 

cáscara de naranja se dice que es Punteada. 

La encía insertada es punteada y la marginal no. La parte -

central de las papilas interdentarias es punteadas, pero los 

bordes marginales son lisos. El puntilleo es menos prominen-

te en las superficies linguales que en las vestibulares, y - 

puede estar ausentes en algunos pacientes y también varía 

con la edad, aparece en algunos niños al rededor de los 5 

años, aumenta hasta la edad adulta y comienza a desaparecer-

en la vejez. Este punteado es una forma de adaptación por es 

pecializaci6n o refuerzo para la función. La reducción o p("r 

dida del punteado es un signo común de enfermedad gingival. 
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6.- POSICION: 

Se refiere al nivel en que la encía marginal se une al dien-

te. Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, la adhe-

rencia epitelial se encuentra en la punta de la corona; a me 

dida que la erupción avanza, la adherencia epitelial se des-

plaza en dirección a la porción apical de la adherencia epi-

telial prolifera a lo largo del esmalte, la por ción con es-

ta migración del margen gingival se atrofia y sigue a la ad-

herencia epitelial conservando de este modo la profundidad -

fisiológica del surco. 

VASCULARIZACION DE LA ENCIA 

HAY TRES FUENTES: 

1.- ARTERIOLA SUPRAPERIOSTICA: 

A lo largo de la superficie vestibular y lingual del hueso 

alveolar, desde las cuales se extienden capilares hacia el -

epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la su - 

perficie gingival. Algunas ramas de las arteriolas pasan - 

através del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o-

corren sobre la cresta del hueso alveolar. 

2.- VASOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL: 

Se extienden hacia la encía y se anastomosan en capilares en 

la zona del surco. 
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3.- ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABIQUE INTERDEN 

TARIO: 

Se extiende en sentido paralelo a la cresta ósea para anasto 

mosarse con capilares del área del surco gingival, vasos del 

ligamento periodontal y con vasos corren sobre la cresta al-

veolar. 

El drenaje Linfático de la Encla comienza en los linfáticos-

de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacia la red co «MB 

lectora, externa, al periostio del proceso alveolar y des 

puso hacia los nódulos linfáticos regionales. Además los lin 

fáticoa que se localizan inmediatamente junto a la adheren - 

cia epitelial se extiende hacia el ligamento periodontal y -

acompañan a los vasos sanguineos. 

La inervaci6n gingival deriva de fibras que nacen en nervios 

del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y-

palatino. 

HUESO ALVEOLAR 

Es el hueso que forma y sostiene los alveolos dentarios. Se-

compone de la pared interna del alveolo de hueso delgado, -

compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho (lámi-

na cribiforme), el hueso de sosten, que consiste en trabécu- 
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lls reticulares (hueso esponjoso), y las tablas vestibular y 

palatina de hueso compacto. 

El, hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con -

osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas 

y se extienden dentro de pequeños canales (canaliculos) que-

se irradian desde las lagunas. Los canaliculos forman un sis 

tema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, 

que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los 

productos metabólicos de desecho. 

La composición del hueso es, principalmente, el calcio y el-

fósforo, junto con el hidroxido, carbonato y citrato y peque 

ñas cantidades de otros iones como Na, Mg, y F. Las sales mi 

nerales se depositan en cristales de Hidroxiapatita de tama-

ño ultra-microscópico. El espacio intercristalino está relle 

no de matriz orgánica, con predominancia de colágeno, más -

agua, sólidos no incluidos en la estructura cristalina y pe-

queñas cantidades de mucopolisacáridos, principalmente con - 

drotin sulfato. 

En la trabécula, la matriz se dispone en láminas separadas -

de una a otra por líneas de cemento destacadas. 

El hueso compacto consta de laminas que se hallan muy juntas 

y sistemas haversianos. 
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PARED ALVEOLAR 

Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan-

el diente en el alveolo estén incluidas una distancia consi-

derable dentro del hueso alveolar, donde se les denomina fi-

bras de Sharpey.  

La pared del alveolo esta formado por hueso laminado, parte-

se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado (NO-

TA 4). Este hueso se reabsorbe gradualmente en el lado de 

los espacios medulares y es reemplazado por hueso laminado. 

PORCION ESPONJOSA 

Tiene trabéculas que encierran espacios medulares irregula-

res, tapizados con una capa de células endosticas. Hay una-

amplia variación en la forma de las trabéculas de este hue-

so que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece radiografi-

camente como una linea radiopaca, delgada denominada lámina 

dura; perforada por numerosos canales que contienen vasos - 

sanguineos, linfáticos y nervios que contienen vasos sangui-

neos, linfáticos y nervios que establecen la uni6n entre el-

ligamento periodontal y la porción esponjosa del hueso alveo 

NOTA 4: Denominación que se le da al hueso que limita el li-
gamento periodontal, por su contenido de fibras de-
Sharpey. 
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lar. El soporte sanguíneo provienen de vasos del ligamento - 

periodontal y espacios medulares y ademas de pequeñas ramas-

de vasos perifericos que penetran en las tablas corticales. 

TABIQUE INTERDENTARIO 

Se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes alveo 

lares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestivu 

lar y lingual. 

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR 

El contorno óseo se adapta a la prominencia de las raices y-

a las depresiones verticales intermedias, que se afirman ha-

cia el margen. 

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos perio - 

dontales ya que su estructura esta en constante cambio. 

La labilidad fisiológica del hueso se mantiene por un equili 

brio delicado entre la formación ósea reguladas por influen-

cias locales y generales. El hueso se reabsorbe en areas de-

presión y se forma en aneas de tensión. 

La actividad celular que afecta a la altura contorno densi -

dad del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas: 
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1.- Junto al ligamento periodontal. 

2.- En relación con el periostio de las tablas ves-

tibular y lingual. 

3.- Junto a la superficie endostica de los espacios 

medulares. 

El hueso alveolar se remodela constantemente como respuesta 

a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos u osteoblastos re-

distribuyen la sustancia ósea para hacer frente a nuevas -

exigencias funcionales con mayor eficacia. 

El hueso es eliminado de donde ya no se le presiona y es 

añadido donde surgen nuevas necesidades. 

Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo importantes en 

la determinación de la arquitectura interna y el contorno -

externo del hueso, intervienen otros factores como son: 

Condiciones fisicoqufmicas locales, la anatomía vascular y-

el estado general. 

C).- LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz -

y une al hueso. Es una continuación del tejido conectivo -

de la encía y se comunica con los espacios medulares a tra 

vés de canales vasculares del hueso. 

• 
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El ligamento periodontal se desarrolla apartir del saco den 

tarso, capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea-

al germen dentario. A medida que el diente en formación, 

erupciona, el tejido conectivo del saco se diferencia en 

tres capas: una capa adyacentes al hueso, una capa interna-

junto al cemento y una intermedia de fibras desorganizadas. 

Las haces de fibras principales derivan de la capa interme-

dia y se engruesan y se disponen según las exigencias fun - 

cionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal. 

MICROSCOPICAMENTE 

Los elementos más importantes del ligamento son: Las fibras 

colIgenas, dispuestas en heces y siguen un recorrido ondula 

do. 

Los extremos de las fibras principales, que se insertan en-

el cemento y hueso, se denominan fibras de Sharpey, las fi-

bras principales se distribuyen en los siguientes grupos; 

GRUPO TRANCEPTAL  

Se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar y-

se incluyen en el Demento del diente vecino. 

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR  

Se extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente- 

debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. 
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Su función es equilibrar el empuje coronario de las fibras-

más apicales, ayudando a mantener el diente dentro del al -

violo y a resistir los movimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL 

Se extienden en ángulo recto respecto del eje mayor del 	«IP 

diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar. 

GRUPO OBLICUO  

Es el grupo más grande del ligamento, se extienden desde el 

cemento, en dirección coronaria, en el sentido oblicuo res-

pecto al hueso. Soporta el grueso de las fuerzas masticato-

ries y las transforma en lesión sobre el hueso alveolar. 

GRUPO APICAL  

El grupo se irradia desde el cemento hacia el, en el fondo- 

del alveolo. 

El tejido conectivo intersticial entre los grupos de fibras 

principales, se hallan fibras colágenas distribuidas con me 

nor regularidad que contienen vasos sanguineos linfáticos -

y nervios. 

Otras fibras son las elasticas que son pocas, y fibras oxi-

talánicas. 
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ELEMENTOS CELULARES 

Son los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, 

osteoblastos, osteoclastos, macrófagos de los tejidos y cor 

dones de células epiteliales, denominadas "restos epitelia-

les de Malassez" o "células epiteliales en reposo" y en oca 

ciones masas calcificadas o cementiculo. 

PUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

A).- FUNCION FISICA: 

Abarcan: Transmisi6n de fuerzas oclusales a la inserción -

del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingiva -

les en sus relaciones adecuadas con los dientes; resisten - 

cia al impacto de las fuerzas oclusales y provisión de una-

'envoltura de tejido blando" para protejer los vasos y los-

nervios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

La resistencia a las fuerzas oclusales reside en cuatro sis 

temas: 

1.- Sistema vascular; que actea como amortiguador -

del choque y absorbe las tensiones de las fuer-

zas oclusales bruscas. 
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2.- Sistema Hidrodindmico; que consiste en liquido- 

de los tejidos y liquido que pasa através de ••• 

las paredes de vasos pequeños y se filtran en 

las creas circundantes através de agujeros de 

los alveolos para resistir las fuerzas axiales. 

3.- Sistema de Nivelación; controla el nivel del - 

diente en el alveolo. 

4.- Sistema Resiliente; Hace que el diente vuelva -

a adoptar su posición cuando cesa las fuerzas - 

oclusales. 

Estos sistemas son fenómenos de los vasos sanguineos y de - 

la sustancia fundamental. 

De la misma manera que el diente depende del ligamento pe - 

riodontal para que este lo sostenga durante su función, el-

ligamento depende de la estimulaci6n que le proporciona la-

función oclusal para conservar su estructura. Las fuerzas - 

oclusales que exceden la capacidad del ligamento periodon -

tal producen una lesión que se denomina TRAUMA DE LA OCLU - 

SION. Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento 

se atrofia, se adelgasa y las fibras se reducen en cantidad 

y densidad, pierden su orientación y se disponen paralelc - 

mente a la superficie dentaria, aumenta distancia entre la- 
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unión amelocementaria y la cresta alveolar. 

E).- FUNCION FORMATIVA:  

El ligamento cumple las funciones del periostio para el ce-

mento y el hueso. La formación de cartílago representa un - 

fen6meno meta-plástico en la reparación del ligamento perio 

dontal después de una lesión. 

El ligamento se remodela constantemente, las células y fi - 

bras viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, 

y es posible observar actividad mit6tica en los fibroblas-

tos y células endoteliales. 

C).- FUNCION NUTRICIONAL Y SENSORIAL 

El ligamento periodontal provee de los elementos nutriti -

vos al cemento, hueso y encía mediante los vasos sanguineos 

y proporciona drenaje lifItico. 

La inervaci6n del ligamento confiere sensibilidad propio - 

ceptiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extrañas • 

que actúan sobre los dientes y desempeña un papel importan-

te en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatu-

ra masticatoria. 
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VASCULARIZACION 

Proviene de las arterias alveolares superior e inferior y -

llega al ligamento periodontal desde tres origenes: Vasos - 

apicales. Vasos que penetran desde el hueso alveolar, y Va-

sos anastomosados de la encía. 

LINFATICOS 

Complementan el sistema de drenaje venoso; los que drenan -

la regi6n inmediatamente inferior a la adherencia pasan al-

ligamento y acompañan a los vasos sanguineos hacia la regi6n 

pariapical. De ahí pasan através del hueso alveolar hacia -

el conducto dentario inferior, o el conducto infra-orbita - 

rio en el maxilar superior, y al grupo submaxilar de modu - 

los linfaticos. 

INERVACION  

El ligamento periodontal se haya inervado frondosamente por 

fibras nerviosas sensoriales capaz de transmitir sensacio - 

nes Tactiles, de Presión y Dolor por las vías Trigeminas. 

Otras son receptoras propioceptivos y se encargan del senti 

do de localización cuando el diente hace contacto. 
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A).- CEMENTO 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa - 

externa de la raiz anatómica. 

Hay dos tipos de cemento: 

a). ACELULAR (Primario), 

b). CELULAR (Secundario). Contiene cementocitos en 

espacios aislados (lagunas) que comunican entre 

si mediante un sistema de canalfculos anastomo-

sados. 

Los dos se componen de fibrillas colágenas y una matriz in-

terfibrilar y fibras de Sharpey. 

El segundb grupo (presumiblemente) producidas por cemento - 

blastos que también generan la sustancia fundamental inter-

fibrilar glucoproteica. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructu-

ra del cemento acelular, que desempeña un papel importante-

en sosten del diente, su tamaño y función. 

La distribución del cemento acelular varia. La mitad corona 

naria de la raíz se encuentra, cubierta por el tipo acelu -

lar y el celular es más comen en la mitad. Con la edad, la-

mayor acumulación de cemento es de tipo celular en la mitad 

apical de la raíz y en las zonas de las furcaciones. 
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c). INTERMEDIO. Es una zona mal definida de la unión 

amelocementaria que contiene remanentes celula-

res de la vaina de Hertwing incluidos en la sus 

tancia fundamental calcificada. 

El contenido inorgánico del cemento (hidroxiapatita, Cal() -

(PO4)6 (0H2) asciende a 46 %. El calcio y la relación magne 

ato-fósforo son más elevadas en las areas apicales que en -

las cervicales. 

UISTOQUIMICAMENTE  

La matriz del cemento contiene un complejo de proteínas y -

Carbohidratos, con un componente proteico que incluye argi-

na,y tirosina. Hay mucopolisacaridos y acidos en la matriz-

y el citoplasma de algunos cementoblastos. 

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unión -

amelocementaria es de importancia clínica especial en los -

procedimientos de raspaje radicular. En la unión amelocemen 

tarta hay tres clases de relaciones del cemento. 

a). El cemento cubre el esmalte en 60 a 65 de los -

casos. 

b). Unión de borde con borde en un 30%. 

c). Cemento y el esmalte no se ponen en contacto de 

5 a 10%. 
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CEMENTOGENESIS  

La formación del cemento comienza con mineralización de la-

trama de fibrillas colágenas dispuestas irregularmente, dis 

persas en la sustancia fundamental interfibrilar o matriz. 

Aumentan su espesor mediante la adición de sustancias funda 

mental y la mineralización progresiva de fibrillas coláge - 

nas del ligamento periodontal. 

Primero se dep6sita cristales de hidroxiapatita dentro de-

las fibras y en la superficie de ellos y después en la sus-

tancia fundamental; quedan dentro del proceso de mineraliza 

ción de los cementoblastos (esta formación se produce. a rit 

mos diferentes). 

El depósito de cemento continta una vez que el diente ha - 

erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus antagonistas 

funcionales y durante toda la vida. 

Mientras erupcionan, quedan menos raices en el alveolo y el 

sostén del diente se debilita. Esto se compensa mediante el 

depósito continuo de cemento sobre la superficie radicular-

en mayores cantidades en los apices y areas de furcaciones-

además de la neoformaci6n de huesos en la cresta del alveo-

lo. (el efecto combinado en el alargamiento de la raíz y la 

profundidad del alveolo). El ancho fisiológico del ligamen- 
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to periodontal se conserva por el depósito continuo de ce - 

mento y la formaci6n de hueso en la pared interna del alveo 

lo mientras el diente sigue erupcionando. 

El cemento es más delgado en zonas de daño causado por las-

fuerzas oclusales excesivas, pero en estas zonas también 

puede haber engrosamiento del cemento. 
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CAPITULO II 

ENFERMEDAD PARODONTAL 

A).- GENERALIDADES. 

La inflamación de la encía, es la forma más comen de la en-

fermedad gingival y es desencadenada por irritantes locales 

como son: Placa bacteriana, materia alba, cálculos, microor 

ganismos y sus productos. La inflamación causada por la ON1 

irritación origina cambios necroticos y proliferativos en -

los tejidos gingivales. 

La inflamación en casos aislados de gingivitis varia en: 

1.- La inflamación es el cambio patológico primario 

y dnico. 

2.- Es una característica secundaria, sobrepuesta -

a una causa de origen general, como es comen -

que la complique la hiperplasia gingival causa-

da por la administración de dilantina. 

3.- Es el factor desencadenante de alteraciones clí 

nicas en pacientes con estados generales que - 

por si mismos no producen enfermedad gingival - 

detectable desde el punto de vista clínico en -

el embarazo y la leucemia. 
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LA enfermedad gingival puede ser de tipo Crónico y Agudo; - 

las cuales las encontramos en niños y adultos. 

Las gingivitis crónicas se caracterizan por ser de larga -

duración e indoloras. Los cambios de color es un signo clí-

nico muy importante. Comienza con un rubor muy leve, y des-

pués el color pasa por una gama de diversos tonos de rojo,-

azul rojizo y azul obscuro, a medida que aumenta la croni 

cidad del proceso inflamatorio. También se presentan sangra 

dos fécilmente, puede haber exudado purulento o ceroso, es-

to se va a presentar por la solución de continuidad del epi 

talio, adn en condiciones de salud puede haber un exudado -

ceroso lo que también puede indicar que es una inflamación-

crónica y se puede decir que es fisiológica aunque clínica-

mente puede estar normal, o sea que la gingivitis crónica -

es un conflicto entre la destrucción y la reparación. Irri-

tantes locales persistentes lesionan la encía, prolongan la 

inflamación y provocan permeabilidad y exudado vascular 

anormal (mencionado anteriormente). 

B).- DEPOSITOS BUCALES.  

Materia Alba: 

Es un irritante local que constituye una causa coman de gin 

givitis; es un depósito amarillo o blanco grisaceo blando -

y pegajoso. Es de fdcil detección, fácil remoción y se acu- 
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mula y forma rápidamente. 

La materia alba es una concentración de microorganismos, cé 

lulas epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de 

preteinas y lípidos salivales. 

Dentro de los depósitos bucales también encontramos el sa - 

rro supra-gingival y el infra-gingival. Son uno de los depe 

sitos más voluminosos. Tienden a acumularse en la cara lin-

gual de los insicivos inferiores, caras vestibulares de los 

molares superiores, frente a la desembocadura de los conduc 

tos de Stenon y Wart o por debajo de la encía pudiendo lle-

gar a cubrir toda la raíz hasta el ápice. Consistencia, pue 

de ser blanda y dura. El color varia de amarillento hasta -

negro. 

Pigmentación verde: 

Es un depósito frecuente en la dentadura temporal; aparece-

en la cara lingual de los dientes anteriores, en forma de -

media luna a nivel del cuello dentario. 

Pigmentación Negra: 

Aparece en las caras linguales de los dientes anteriores, -

pero con más tendencia a extenderse en todas las caras ves- 
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tibulares de los dientes. Se cree que es debido a depósitos 

de sulfuro de hierro. 

Piymentacion Naranja: 

Es comen observarla en superficies dentales que no mastican. 

Se dep6sita en el tercio cervical de los dientes y tiene po 

ca tendencia a generalizar. Su color anaranjado rojizo se -

debe a bacterias crom6genas, del grupo de las sarcinas lu -

tea (amarillo), sarcina auratiaca (anaranjado). 

Saburra:  

Sustancia blanda blanco amarillenta. Se dep6sita en las su-

perficies dentarias que no sufren frotamiento. Su aparición 

es mes frecuente en niños y en personas poco cuidadosas de-

su higiene bucal. 

C).-  GINGIVITIS. 

Gingivitis Aguda. Estas de aparición rápida y dolorosas. 

Los cambios de color en estas gingivitis difieren de las cr6 

nicas en su naturaleza y distribución. El cambio de color - 

puede ser marginal. difuso o en manchas, segdn la clase de-

lesien aguda. 
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Los cambios de color varían segón la intensidad de la infla 

;nación. En todos los casos hay un heritema rojo brillante - 

inicial. En la inflamación aguda intensa, el color se trans 

forma en gris pizarra brillante, que poco a poco se torna - 

gris blanquesino opaco. 

Gingivitis en Niños; 

Pueden ser de naturaleza aguda o crónica, por lo general se 

debe a la acumulación de desechos bacterianos. Los cambios-

gingivales pueden ser localizados pero casi siempre compren 

den únicamente tejidos gingivales o marginales papilares. 

Los cambios ocurren especialmente en el color. Aparecen li-

geras alteraciones del contorno normal, con expanción del -

margen gingival libre junto con la destrucción incipiente -

o del tejido papilar. La manifestación más importante es la 

hemorragia gingival con el mas minimo roce, como resultado-

de la ulceración del epitelio del surco. 

Gingivitis Agudas 

El proceso en la encía puede producirse por causa local, trae 

matica, química, térmica, microbiana, por ataques bruscos - 

a repetición, por cuerpos extraños que actuan en forma con-

tinua, por tártaro, obturaciones excesivas, ganchos, coronas 
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cerdas del cepillo y por estados generales que complican o-

agudizan la enfermedad gingival. 

Entre ellas encontramos: Gingivitis herpética que es, la in 

feccidn primaria del herpes virus bucal, puede producirse -

la gingivoestomatitis aguda, se presenta en niños de 6 me - 

ses a los 10 años y con menor frecuencia en adolecentes y -

adultos jóvenes. 

Esta enfermedad consiste en vesículas aisladas o mdltiples; 

las cuales se rompen rápidamente y dejan ulceras someras y-

amarillentas, pero son de observación rara. 

GINGIVITIS EN ADULTOS  

El proceso crónico es siempre granulomatoso, las gingivitis 

de este tipo son las más numerosas y responden a las causas 

locales para las agudas, a las cuales se agregan causas ge-

nerales como leucemia, evitaminosis, medicamentosas y espe-

cificas. 

Encontramos también dentro de estas gingivitis a: gingivi - 

tis bismutica, gingivitis dilantina, paracoccidiomicosis, 

manifestacion mucosa de la sifilis, gingivitis local y gene 

ralizada, hipoplasia gingival no inflamatoria, del embarazo, 

escorbutica y de la pubertad. 

- 46 - 



D).- PERIODONTITIS 

a).- Generalidades. 

Es la enfermedad inflamatoria de la encía y los tejidos mas 

profundos del periodonto; que se caracteriza por la forma -

cien de bolsas y destrucción ósea. La periodontitis se con-

sidera como la extensión directa de la gingivitis que avan-

zó y ha sido descuidada. 

La periodontitis es originada principalmente por factores - 

irritativos locales, que ademas puede estar complicada por-

enfermedades intrínsecas, trastornos end6crinos, defiéien - 

cias nutricionales, traumatismos parondontales y otros fac-

tores. 

Cuando la inflamación de la encía se extiende hacia tejidos 

de soporte más profundos y se ha destruido parte del liga -

mento parodontal, se puede hacer el diagnóstico de paradon-

titis. 

Las características clínicas más importantes de la enferme-

dad es la bolsa parondotal con exudado y la resorción de -

cresta alveolar. La bolsa parodontal no tiene su origen en-

el agrandamiento e hinchazón del margen gingival, sino en -

la invasión progresiva de la bolsa sobre el ligamento paro-

dontal; la bolsa se haya limitada, por un lado por la super 
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ficie del diente con su cemento expuesto por depósitos cal-

cáreos y placa, y por otro lado la encía que presenta diver 

sos grados de inflamación. Este proceso siempre va acompaña 

do de resorción de la cresta alveolar. 

El diagnóstico clínico se basa en la inflamación gingival,-

la bolsa el exudado de ellas y la resorción alveolar. Por -

lo general la lesión es indolora, puede haber movilidad tem 

prana pero también puede ser un síntoma tardío y en ocacio-

nes es mínima, incluso después de pérdidas considerables de 

hueso alveolar. 

El proceso de resorción osteoclástica de la cresta alveolar 

se intensifica por medio de factores intrínsecos que van a-

favorecer la destrucción de susbstancias protefnicas, como-

la substancia fundamental de la matriz ósea. 

En algunos casos el infiltrado inflamatorio sigue el curso-

de los vasos periosticos sobre superficie alveolar externa, 

se observa en la encía como una inflamación difusa de ella. 

b).- Etiología. 

La irritación extrínseca es el factor etiológico primario -

en la parodontitis. Los factores locales son de enorme im - 

portancia, la irritación que producen los depósitos con la-

flora microbiana siempre presentes, es un factor fundamen - 
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tal en la reacción inflamatoria y la profundización de las-

bolsas. 

Sin embargo estos factores no explican el desarrollo de de-

terminadas formas de periodontitis. No hay duda que los fac 

tores sistemicos desempeñan un papel importante en el desa-

rrollo la forma y la intensidad de algunos casos de la en - 

fermedad. 

No es seguro si hay enfermedad intrínseca o deficiencias nu 

tricionales alguna, como normal desarrollo de periodontitis 

a partir de la gingivitis persistente. Sin embargo hay en - 

fermedades que predisponen a destrucciones tisulares y reac 

ciones inflamatorias como son la diabetes, tuberculosis, 

disfunci6n end6crina y trastornos de la nutrición. 

E).- PERIODONTOSIS EN NIÑOS 

a).- Síndrome de Papillón Levefre. 

Es una enfermedad rara, se caracteriza por una combinación-

de periodontitis y engrosamiento de la epidermis de manos y 

pies, en algunos casos hay calsificación de la cortical. 

Las alteraciones de piel y periodontales por lo general apa 

recen juntos antes de los 4 años de edad y la dentición de-

cidua se pierde de los 5 años. La dentición permanente erua 

ciona normalmente, pero debido a la destrucción periodental 

- 49 - 



activa a los dientes a ser expulsados dos o tres años des - 

pués de la erupción. Los pacientes quedan desdentados entre 

los 12 y 15 años de edad incluyendo a los terceros molares. 

Los cambios incluyen la inflamación crónica de la encía y -

de los tejidos periodontales de soporte, con destrucción de 

la adherencia epitelial, degeneración de las fibras del li-

gamento periodontal con resorción de hueso, cemento y denti 

na. 

El síndrome es heredado y sigue un patrón recesivo autos6 - 

mico. 

b).- Destrucción Periodontal Ideopática severa en niños. 

Este es un estado en extremo raro, de etiología desconocida, 

que no presenta inflamación ni relación con síndrome alguno. 

La destrucción parodontal es intensa y generalizada y algu-

nos dientes estan completamente denudados de hueso, presen-

tan movilidad dentaria y migración patológica concomitante. 

Así mismo se observa inflamación gingival acentuada, agran-

damiento gingival y bolsas periodontales. 

c).- Atrofia Alveolar Avanzada Precoz. 

Se observa una pérdida ósea periodontal en pacientes jóvenes. 
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e vincula a niveles elevados de colesterol sérico y calcio-

y una curva de tolerancia de azocar aplanada. 

Los pacientes tienen una dieta alta en carbohidratos. Los 

cambios mas intensos se producen en los primeros molares 

permanente y los insicivos. Se supone que factores genera •M,  

les no identificados debilitan el periodonto en torno de es 

tos dientes cuando erupcionan, de modo que los tejidos son-

destruidos por las fuerzas oclusales. Los dientes que erup-

cionan más tarde pueden tener buen soporte óseo. 
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CAPITULO 	I I I 

HABITOS  

Los hábitos son factores importantes en el comienzo y evo - 

lución de la enfermedad periodontal. 

Serrin clasificó los hábitos importantes en la etiología de 

la enfermedad en: 

I.- NEUROSIS. 

Como el mordisqueo de labios y carrillos, lo cual conduce -

a posiciones extrafuncionales de la mandibula; mordisqueo -

del palillo dental y acuñamiento entre los dientes, empuje-

lingual; (supone la presi6n persistente forzada de la len -

gua contra los dientes. En particular región anterior). 

Ray y antos dividen a los pacientes con empuje lingual en -

dos grupos: 

1.- Aquellos en quienes el síndrome lingual es parte de un-

síndrome que incluye hipersensibilidad del paladar y ma 

croglosia. 

2.- Aquellos en que el empuje lingual es un habito adquiri-

do en la niñez o en la edad adulta. Estos hábitos se -

suelen establecer en la infancia y nacen (se supone) de 
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la alimentación con biberón con pezón de diseño inade - 

cuado, 6 por enfe.rmedades nasofaringea y alérgicas. El-

empuje lingual ejerce una presión lateral excesiva, que 

puede ser traumatizante para el parodonto y contribuye-

a la migración patológica, a la acumulación de residuos 

de alimentos en el margen gingival; el morderse las 	••• 

uñas, morderse lápices y plumas, y neurosis oclusales. 

II.- HABITOS OCUPACIONALES. 

Como sostener clavos en la boca, segGn lo hacen los zapate-

ros, tapiceros, carpinteros; cortar hilo o la presión de una 

lengueta al tocar determinados instrumentos musicales. 

III.- VARIOS. 

Fumar en pipa, o cigarrillos, mascar tabaco, métodos inco - 

rrectos de cepillado dentario, respiración bucal y succión-

del pulgar. 

El fumar no origina cambios notables en la encía, sino los-

productos de la combustión acumulados son los irritantes lo 

cales. En los fumadores se pueden presentar las siguientes-

alteraciones: 

1).- Depósitos parduzcos y cambios de color de la estructu-

ra dentaria. 
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21.- Leucoplasia gingival. 

3).- Mayor frecuencia de gingivitis crónica y gingivitis dl 

ceronecrosante aguda, y una mayor frecuencia y gravedad 

de enfermedad periodontal. 

4).- Aumento y acumulación de placa. 

Es frecuente ver gingivitis asociada con respiración bucal. 

Hay cambios gingivales, atribuibles al traumatismo del cepi 

liado y pueden ser: 

a). Agudas, son de aspecto y duración variable incluyen 

adelgazamiento de la superficie epitelial y denuda-

cien del tejido conectivo subyacente, para formar -

una hinchazón gingival dolorosa. Y una cerda de ce-

pillo de dientes introducida forzadamente y queda -

retenida en la encía es una causa comen de absceso-

gingival agudo. 

b). Crónicos, tienen por consecuencia recesión gingival 

con denudaci6n de la superficie radicular; Es Ere -

cuente que el margen gingival se agrande y se pre 

sente "apilado". 

La succión del pulgar, bruxismo, apretamiento y golpeteo le 

sionan al parodonto al privarlo de periodos funcionales que 
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necesita para la reparación normal. La lesión periodontal -

es más intensa alrededor de dientes en contacto prematuro. 
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CAPITULO IV 

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD PARODONTAL  

A).- GENERALIDADES.  

Como sabemos entre los padecimientos bucales más frecuentes 

y que ocasionan mayores perjuicios a la salud bucal del in-

dividuo; en primer lugar la caries y en segundo, las enfer-

medades parodontales. Y la mejor manera de luchar contra la 

enfermedad parodontal es Prevenirla. 

La prevención empieza con la limpieza diaria de los dientes, 

ésta también es la mejor manera de prevenir la recurrencia-

de enfermedad después del tratamiento. Si se logra estable-

cer un plan de prevención sobre bases firmes, se estaré evi-

tando que la enfermedad se presente, <S, si ya existe, que no 

progrese. 

E).- PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS. 

Si el estado de higiene o limpieza bucal se encuentra direc- 
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tamente relacionado con la prevalencia y gravedad de la en-

fermedad parodontal, la prelYención y el control de un buen-

procedimiento de higiene bucal serán las medidas más efica-

ces para detener el avance de estd mal. Asi la prevención -

es el tema del día en Odontología y la mejor manera de lu - 

cher contra este padecimiento y esta prevención empieza con 

la limpieza diaria de los dientes y está también es la me - 

jor manera de prevenir la recurrencia de enfermedad; des 

pues del tratamiento. 

La actividad que desempeñan los depósitos duros en la inci-

dencia de la enfermedad parodontal atan no se conoce a fondo, 

sin embargo, se sabe que contiene gran cantidad de microor-

ganismos patógenos que permanecen constantemente sobre las-

estructuras dentales. 

Se han encontrado dos factores diferentes capaces de produ-

cir la enfermedad parodontal: 

1.- FACTORES GENERALES O SISTEMICOS. 

2.- FACTORES LOCALES, (mencionados en el Capitulo II). 

Es indudable que el cepillado dental es el recurso mas útil, 

más barato y al alcance de cualquier clase social. 

Para llevar a cabo nuestra prevención basta con señalarle - 
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al paciente el tipo de cepillo y la forma en que habrá de 

afectar el cepillado. 

El cepillado defectuoso puede producir erociones en los cue-

llos de las piezas dentarias, hipersensibilidad de las mismas 

y alteraciones en el contorno y textura de la encía. 

Comparando la limpieza bucal con la frecuencia del cepillado 

existe una gran disminución de materia alba; y además una 

gran diferencia de prevalencia de enfermedad parodontal. 

Las técnicas de cepillado son variadas y diversas pero prác-

ticamente todas dirigidas hacia el ramo de la prevención. 

1.- Técnica de Movimiento Vertical. 

Es una de las más usuales y fáciles de aprender. Consiste en 

cepillar superficies bucales llevando el cepillo en un movi-

miento de arriba hacia abajo y cubriendo las dos arcadas en-

un solo movimiento. 

2.- Movimiento de Barrido. 

Con esta técnica, las cerdas del cepillo se colocan sobre la 

encía alveolar tan lejos como se pueda de las superficies 

oclusales, con la parte lateral de las cerdas descansando 

contra la encía y con mucha presión para causar isquemia so-

bre la encía. Con movimiento de barrido, las cerdas son lle- 
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vadas de la encía insertada a la corona, de tal manera que -

con la cabeza del cepillo se ofectee en semicírculo. 

Se recomienda para mejores resultados de esta técnica, combi 

narla con el uso de un cepillo de consistencia blanda, para-

evitar que el paciente se lastime. En cuanto se haya adquirí 

do el hábito, se podrá pasar al uso del cepillo de consisten 

cia mediana (más recomendable). La técnica varia según el -

grado de avance de la enfermedad parodontal. La prevención y 

el control dependen de la práctica diaria de los procedimien 

tos de higiene bucal hechos por el individuo junto con la 

odontoexesia practicadas por el dentista, así como el con 

trol de su oclusi6n. 

A).- Dentríficos 

DEFINICION: 

"Una sustancia usada en combinación con un cepillo dental -

con el propósito de limpiar las superficies accesibles de los 

dientes". 

Hoy día, cuando se menciona la existencia de un programa de-

Salud Bucal, resulta necesario el hablar del empleo de los - 

dentr/ficos. Y en nuestro siglo, en que los papeles del hom-

bre y la mujer se han mezclado tanto, ambos insisten en mejo 
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rar el aspecto de sus dientes recurriendo al uso de los den-

tr/ficos. 

En 1960 la ADA reconoció por primera vez, que un dentrifico-

tenla valor específico en la prevención de la caries. Ello -

sucedió con una pasta dentrífica con floruro estañoso. Y es-

to permite el estudio de los dentríficos desde un punto de -

vista farmacológico. 

Los dentríficos se clasifican en: 

A).- SIMPLES a.- pastas 

b.- polvos 

B).- MEDICADOS c.- líquidos. 

A).- SIMPLES. 

Tienen como propósito limpiar y pulir las superficies de los 

dientes. La limpieza de los dientes consiste en la remoción-

de la superficie de los mismos, de los diferentes depósitos, 

pigmentaciones externas y especialmente de la placa bacteria 

na dental (preludio de la caries y la enfermedad periodontal). 

Este tipo de dentríficos consta de componentes activos que -

son: los abrasivos y los agentes tensioactivos. 
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Los abrasivos en polvo; su poder depende de su dureza, del - 

tamaño y forma y de la fragilidad de las partículas que lo - 

componen. Los más comenmente utilizados son las sales de cal 

cio o compuestos de silicio, hidroxido de aluminio, coloide-

(OH)3 y el bicarbonato de sodio. El dentrífico deberá tener-

suficiente poder abrasivo como para eliminar las sustancias-

depositadas sobre los dientes y provocar un pulimiento del -

esmalte. 

Los agentes tensioactivos son usados,  principalmente, por su 

acci6n detergente y secundariamente por su poder humectante, 

espumante y emulsivo. Los agentes tensioactivos usados son -

son el alquil-sulfacetato s6dico, el sulfolaureato de gota 

sio, el laurilsulfato de sodio y el lauril sarcocinato de so 

dio, en concentraciones del 1 al 2%. 

B).- MEDICADOS O TERAPEUTICOS 

Existen dentrificos con tres finalidades principales: 

1.- AnticAlculos. 

2.- Desensibilizantes. 

3.- Anticaries. 

El uso y eficacia de los dentríficos comerciales, no, puede-

ser dada 6 recomendada ya que los estudios clínicos arrojan-

resultados que no pueden aplicar de un lugar a otro, aún de-

similares marcas comerciales. 

- 61 - 



B).- Ayudas Profilácticas Adyacentes. 

Para la remoción de la placa interproximal y no siendo posi-

ble limpiar completamente los dientes mediante el cepillado-

y el dentrifico. El cepillado ha de ser complementado con 

unos auxiliares de la limpieza, como son: 

a). Hilo Dental. Es un medio eficaz para las superfi COI 

cies dentarias proximales. 

b). Limpiadores Interdentarios de caucho, madera y pías 

tico (conos interdentarios). Son de gran utilidad -

cuando se han creado espacios interdentarios por la 

pérdida de tejido gingival y para limpiar el surco-

gingival en las superficies proximales. 

c). Aparatos de Irrigación bucal. Estos aparatos propor 

cionan un chorro de agua fijo o intermitente, bajo-

presión, através de una boquilla. Esto retarda la - 

acumulaci6n de placa y de cálculos, reduce la infla 

mación gingival y la profundidad de la bolsa, aumen 

ta la queratinización gingival y elimina bacterias-

de la cavidad bucal. Es particularmente útil para -

la limpieza alrededor de los aparatos de ortodoncia 

y prótesis fija. 

d). Enjuagatorios. Pueden ser usados como coadyuvantes- 
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del cepillado y otros accesorios, pero no como un -

substitutivo. 

Los enjuagatorios son de gusto agradable, hacen sen 

tir la boca limpia y eliminan parcialmente los reci 

duos sueltos de los alimentos después de la comida. 

e). Tabletas Reveladoras. Utilizadas para mantener un -

frecuente control de la placa dento-bacteriana. 

Lo más importante en el tratamiento y prevención de la enfer 

medad parodontal es crear una conciencia clara del alto sin-

nificado que representa el uso y correcto manejo de estos «IP 

auxiliares. Han sido incorporadas a pastas dentrfficas, en 

juagatorias bucales, goma de mascar y trociscos; sustanCias-

quimicas con el propósito de prevenir la placa o para comple 

mentar la limpieza mecánica. Con tales agentes se registra -

ron diferentes grados de eficacia, pero hasta ahora se han -

elaborado pocos productos de consumo. 

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD PARODONTAL 

Muchos estudios han comprobado que los procedimientos mecani 

coe efectuados para remover la placa dento-bacteriana permi-

ten mantener los tejidos periodontales en estado de salud ea. 

adecuada. 
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tanto del paciente como de nosotros mismos. 

B).- FASE BIGIENICA. 

Ya aceptado el servicio profesional, el dentista debe apli - 

car los procedimientos iniciales para una adecuada motivación 

del enfermo, para que realice una higiene oral aceptable. 

En esta fase se enfatiza acerca del uso de soluciones revela 

doras de placa dento-bacteriana, cepillado dental; esto es -

para que el paciente realice un control aceptable de placa y 

paulativamente tratar de reducir su promedio de placa para -

así poder mantener una salud periodontal adecuada. Durante -

esta fase se realizan procedimientos periodónticos, terapéu-

ticos odontológicas, odontología restauradora, extracciones -

de dientes impactados (si es indicado), construcción de puen 

tes temporales, remoción de bordes salientes y desajustes de 

los márgenes de las restauraciones, así como proyecciones ••• 

del esmalte, etc. 

C).- FASE CORRECTIVA. 

Este período, parece ser el más significativo en los procedi 

mientos de terapia periodontal. El inicio comprende la co 

rrección de las discrepancias oclusales y posteriormente, 

los procesos de cirugía periodontal, deben llevarse a cabo. 
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Y estos procesos reconstructivos deben se2u!z principio' 

lógicos, anatómicos y fisiológicos los cuaJ.í permitirán 

el paciente pueda recuperar confort, salud, función y estóti 

ca y que puede mantener una higiene oral adecuada. 

D).- FASE DE MANTENIMIENTO. 

Esta consiste en llamar peri6dicamente al paciente para eva-

luar su higiene oral, realizar profilaxis, tratamiento de -

nuevas lesiones cariosas, análisis de la oclusión, medición-

de las bolsas periodontales y un completo examen de la cavi-

dad oral y sus partes adyacentes con el fin de poder estable 

cer una salud bucal completa. 

Por lo tanto, la prevención y el mantenimiento de la salud -

bucal parece ser el más aceptable tratamiento de enfermedad-

periodontal. 
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CAPITULO V 

INFLUENCIAS NUTRICIONALES EN LA ETIOLOGIA  

DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL  

A).- GENERALIDADES. 

En la República Mexicana el problema de la alimentación pre-

senta graves características, dado que sólo 17 a 20 % de la-

población se alimenta adecuadamente, 30 % consume una dieta-

suficiente en calorías, tiene su alimentación mal balanceada 

y carente de otros elementos básicos necesarios para una bue 

na nutrición. 

Entre los mexicanos se observan tres tipos de alimentacion: 

1.- LA INDIGENA: Basada en alimentos autóctonos, matz,-

frijol y pequeñas cantidades de otros alimentos. 

2.- LA MESTIZA: Ademas maíz y frijol se introduce café-

con leche, pan, arroz y carne cocida y guisada con-

verduras. 

3.- DIETA C: Este tipo de alimentación es la que cuenta 

con más influencia de otras culturas, comprende los 

alimentos mencionados anteriormente y además jugos-

de frutas, huevos, arroz, pastas, carne, ensalada y 

postres. 
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Una buena nutrición provee un equilibrio de proteínas, gra 

sas, hidratos de carbono, agua, minerales y vitaminas esen 

cíales para desarrollar buenos dientes y obtener resistencia 

a la infección o irritación en la encía, parodonto y hueso -

alveolar. 

El estado nutricional del individuo afecta al estado del pe-

riodonto, y los efectos lesivos de los irritantes locales y-

las fuerzas oclusales excesivas pueden agravarse por las de-

ficiencias nutricionales. 

El carácter físico de la dieta es un factor importante en la 

etiología de la enfermedad gingival y periodontal. DIETAS -

BLANDAS, de alimentos adecuados; pueden favorecer la acumula 

ci6n de placa, cálculos y el aflojamiento de dientes. ALIMEN 

TOS FIBROSOS Y DUROS, proporcionan una acción de limpieza su 

perficial y estimulación que desemboca en menor cantidad de-

placa y gingivitis. 

B).- NUTRIENTES ESENCIALES. 

Los nutrientes esenciales indispensables para los seres huma 

nos incluyen (por lo menos), 9 aminoácidos, 13 vitaminas, 12 

elementos inorgánicos y un ácido graso polisaturado. Ademas, 

una dieta adecuada suministra hidratos de carbono y grasa su 

ficiente para satisfacer una proporción de las necesidades -

calóricas. 
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C).- DEFICIENCIAS, AUMENTO Y EFECTOS EN LA ENFERMEDAD PARO  

DONTAL. 

a).- Vitaminas. 

Los factores locales pueden inducir deficiencias nutriciona-

les condicionadas en el periodonto de pacientes con estados-

nutricionales satisfactorios. 

MARSHALL-DAY registró una posible correlación entre la fre - 

cuencia de la enfermedad periodontal y lesiones dermat6logi-

cas características de la deficiencia de vitamina A y que -

las poblaciones con frecuencia más alta de enfermedad perio-

dontal tendían a ser deficientes en vitamina A. 

La encía presenta hiperplasia epitelial e hiperqueratiniza -

cien con proliferación de la adherencia epitelial. Hay hipen 

plasia gingival con infiltración inflamatoria, formación de-

bolsa y cálculos subgingivales; (se precisa que haya irrita• 

ci6n local antes que las tendencias epiteliales anormales -

asociadas con la deficiencia de vitamina A se manifiestan en 

el surco gingival). 

HIPER-VITAMINOSIS A 

Los tejidos dentarios en desarrollo no son afectados, pero -

el hueso alveolar presenta resorción pronunciada sin repara-

ci6n. 
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C).- DEFICIENCIAS, 1hMENTO Y EFECTOS EN LA ENFERMEDAD PARO 

DONTAL. 

a).- Vitaminas.' 

Los factores locales, pueden inducir deficiencias nutriciona-

les condicionadas en el periodonto de pacientes con estados-

nutricionales satisfactorios. 

MARSHALL-DAY registró una posible correlación entre la fre - 

cuencia de la enfermedad periodontal y lesiones dermatólogi-

cas características de la deficiencia de vitamina A y que -

las poblaciones con frecuencia más alta de enfermedad perio-

dontal tendían a ser deficientes en vitamina A. 

La encía presenta hiperplasia epitelial e hiperqueratiniza 

cidn con proliferación de la adherencia epitelial. Hay hiper 

plasia gingival con infiltración inflamatoria, formación de-

bolsa y cálculos subgingivales; (se precisa que haya irrita-

ción local antes que las tendencias epiteliales anormales 

asociadas con la deficiencia de vitamina A se manifiestan en 

el surco gingival). 

HIPER-VITAMINOSIS A 

Los tejidos dentarios en desarrollo no son afectados, pero -

el hueso alveolar presenta resorción pronunciada sin repara-

ci6n. 
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DEFICIENCIA DE COMPLEJO VITAMINA B. 

El complejo de vitamina B incluye las siguientes sustancias: 

Tiamina (vitamina BU., ribloflavina (B2), ácido nicot1nico-

(niacina), o amida de ácido nicotinico, ácido pantoténico, - 

piridoxina (86), biotina, ácido paraminobenzoico, inositol,-

colina, ácido Mico (folacina) y vitamina B12 (ciano cobalo 

mina). Es raro que la enfermedad bucal se deba a deficiencia 

de un solo componente del complejo B y por lo general la de-

ficiencia es mdltiple. 

Las alteraciones por esta causa son: glositis, gosodinia, 

quilosis e inflamación de la totalidad de la mucosa bucal, CV 

gingivitis (es inespecífica, causada por irritación local, 

no por deficiencia, pero está sujeta al efecto modificador 

de las últimas). 

DEFICIENCIA DE VITAMINA C. 	(Acido Ascorbico). 

La deficiencia grave de Vitamina C en personas produce escor 

buto (enfermedad que se caracteriza por diatesis hemorrágica 

y retardo de la cicatrización de heridas). 

Como signo clásico de la deficiencia de vitamina C, se des -

cribe a la gingivitis y el agrandamiento hemorrágico rojo -

azulado de la encía. O sea que la deficiencia de vitamina C, 
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es un factor etiológico de la gingivitis. 

La deficiencia de vitamina C no causa bolsas periodontales: 

se requiere factores irritantes locales para que haya forma-

ción de bolsa. Pero hay mayor profundidad en estas. También-

hay alteraciones en la respuesta de los tejidos periodonta -

les de soporte de tal manera que el efecto destructivo de la 

inflamación gingival sobre el ligamento periodonta/ y el hue 

so alveolar se acentúa. 

Los factores que contribuyen a la destrucción de los tejidos 

en la deficiencia de vitamina C abarcan la capacidad de for-

mar una barrera delimitante periférica de tejido conectivo,-

disminución de las células inflamatorias, menor respuesta -

vascular, inhibición de formación de fibroblastos y su diferen 

ciaci6n en osteoblastos, la deficiente formación de c6lageno 

y sustancia fundamental mucopolisacárida. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA D. (Calcio y Fósforo). 

La Vitamina D, liposoluble es esencial para la asimilación -

del calcio del tubo gastrointestinal y para el mantenimiento 

del equilibrio calcio y fósforo y la formación de dientes y-

huesos. 

La deficiencia de vitamina D ó el desequilibrio en la inges- 
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tión de calcio-fósforo, o ambos, produce ritismo en los -

muy jóvenes y osteomalasia en 

El efecto de la deficiencia de vitamina 	. 1os tejidos pe 

riodontales solamente ha sido observado mediante la experi 

mentación en animales (perros y ratas). 

En perros jóvenes, se caracteriza por osteoporosis del hueso 

alveolar, no resorción del osteoide, lo cual conduce a su 

acumulación excesiva; reducción del ancho del ligamento pe - 

riodontal, calcificación defectuosa y cierta resorción de ce 

mento y deformación del patrón del crecimiento del hueso al-

veolar. 

En ratas, el periodonto no se altera en la deficiencia de vi 

taurina D, siempre que la dieta de minerales sea adecuada. 

HIPER-VITAMINOSIS D.  

Los hallazgos periodontales (experimentales), incluyen os - 

teoesderosis caracterizada por formación ósea endóstica y pe 

rióstica marcada, osteoporosis y resorción de hueso alveolar, 

calcificación patológica en el ligamento periodontal y encía. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA E. 

Se registró una respuesta favorable a la terapéutica con vi- 
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tamina E, en pacientes con enfermedad periodontal severa, con 

un mínimo de factores irritantes locales. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA K. 

La deficiencia de vitamina K, puede causar hemorragia gingi-

val excesiva después del cepillado de los dientes, 6 expontá 

neamente. 

Está vitamina participa en el mantenimiento de la integridad 

capilar y la prevención de la fragilidad capilar Kreshever y 

Burker afirmarán que la fragilidad capilar que con frecuen - 

cia está en pacientes con enfermedad periodontal podría tener 

en parte, su origen en deficiencia de vitamina R. 

b).- Proteínas. 

DEFICIENCIA DE PROTEINAS. 

Manifestaciones bucales, causadas por carencia de proteínas-

(en animales de laboratorio). Degeneración del tejido conec-

tivo de la encía y ligamento periodontal, oesteoporosis del-

hueso alveolar, retardo en el depósito de cemento, cicatriza 

ción lenta de heridas y atrofia del epitelio de la lengua. 

La deficiencia de proteínas acentia los efectos destructivos 

de los irritantes locales y el trauma oclusal en los tejidos 
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periodontales, pero el comienzo de la inflamación gingival y 

su intensidad dependen de los irritantes locales. 

d).- DEFICIENCIA Y TOXICIDAD MINERALES. 

a).- Hierro: 

La palidez de la cavidad bucal y la lengua son las manifesta 

taciones bucales más comunes (a veces las únicas) de la ane-

mia por deficiencia de hierro. La lengua puede estar hincha, 

da con atrofia por sectores o total del epitelio papilar. 

b).- Fluoruro: 

Hallazgos en animales de experimentación varían: algunos in-

vestigadores afirman que el fluoruro aumenta la enfermedad -

periodontal, y otros que la disminuye o que proteje contra -

ella. Se demostró que el fluoruro reduce la intensidad de la 

resorción del hueso alveolar inducida por la cortizona, pre-

viene los efectos adversos de la hipervitaminosis D. 

c).- Magnesio y Molibdeno:  

La deficiencia de magnesio se observa, disminución de la ve-

locidad de formación del hueso alveolar, ensanchamiento del-

ligamento periodontal, retraso en la erupción dentaria y -

agrandamiento gingival con hipreplasia del tejido conectivo-

fue observado en animales de laboratorio. 
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El molibdeno la toxicidad observada en animales de laborato-

rio produce exostosis mandibular, espículas de cemento, hi - 

percementosis y desorganización de la capa odontoblastica. 

e).- Inanición. 

En animales de laboratorio la inanición aguda produce osteo-

porosis del hueso alveolar y otros huesos, reducción de la -

altura del hueso alveolar y pérdida ósea acentuada asociada-

a inflamación gingival. 

La formación de hueso correspondiente a la extruci6n de los-

dientes después de la extracción de antagonistas funcionales 

esta impedida por la inanición aguda. 
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CAPITULO VI 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO. 

A).- INTRODUCCION. 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades más di-

fundidas en la humanidad. No hay nación ni región del mundo-

que se vea libre de ella, y en su mayor parte tiene una alta 

frecuencia, afectando en cierto grado aproximadamente a la -

mitad de la población infantil y a casi toda la población -

adulta. 

El estudio epidemiológico en odontología permite medir cuan-

titativamente y cualitativamente las principales enfermeda -

des bucales y su incidencia en un grupo de población determi 

nada, basándonos en la historia natural de dichas enfermeda-

des. 

Las estadísticas varían entre las poblaciones, pero es conse 

so general que la enfermedad periodontal es la causa princi-

pal de la pérdida de los dientes en la población adulta. Por 

ejemplo alrededor de 60 a 70% de los dientes perdidos en Es-

tados Unidos después de los 40 años es por causa de enferme-

dad periodontal, mientras que en la India la enfermedad pe 

riodontal es responsable del 80 % de los dientes extraídos 

después de los 30 años. 
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Se ha demostrado que la enfermedad periodontal es la causa-

do aproximadamente 50 % de la perdida dentaria total después 

de los 15 años, y la caries de 37 %; el resto de los dien -

tes se pierden por otras causas, como accidentes, retencio-

nes y razones protéticos y ortodónticos. 

A los 15 años de edad, cuatro de cada cinco personas tienen 

gingivitis, y en 4 % (mayor en algunas poblaciones) ya hay-

periodontitis. No toda gingivitis de edades tempranas evolu 

ciona hacia la enfermedad periodontal,pero con muy pocas -

excepciones la enfermedad periodontal que destruye la denta 

dura de los adultos comienza como una gingivitis. 

El estudio de la epidemiología de la enfermedad periodontal-

exigen un criterio uniforme y preciso para determinar y re - 

gistrar el estado periodontal de personas y poblaciones. 

Los métodos que expresan observaciones clínicas en valores -

numéricos se les conoce como idices. Hay muchos indices para 

registrar y cuantificar las alteraciones periodontales que -

pueden ser utilizadas, para proporcionar datos validos res - 

pecto a muchos aspectos epidemiológicos de la enfermedad gin 

gival y periodontal. 

Los Indices utilizados mundialmente son: 

a).- Indice P.M.A (Schsur y Malssler). 
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b).- Indice de Recesión Gingival (Stahl y MiDrris). 

c).- Registró Gingival Osea (Dunning y Leach). 

d).- Indice Periodontal, I.P. (Russell). 

e).- Indice Pertiodontal (Ramfjord). 

f).- Porcentaje de Enfermedad Periodontal. 

g).- Indice Gingival Periodontal, I.G.P. (O'Leary, Gib-

son, Shannon, Scheussler y Nabers). 

h).- Indice Simplificado de Higiene Bucal, I.S.H.B. (OHI-S, 

Greene y Virmilli6n). 

i).- Indice de Placa, I.P. (Quigley y Hein). 

j).- Indice Gingival, I.G. (Lee y Silness). 

k).- Indice de Placa, I. P. (L6e y Silness). 

1).- Indice de Retenci6n (Bjorby y L6e). 

m).- Indice de Superficie de Cálculos, (Ennever, Sturzen 

berger y Radeke). 

n).- Indice de Cálculo (Volpe, Mandel y Hagan). 

Por medio de la aplicaci6n de algunos de estos índices pode 

mos observar registros de gingivitis y parodontitis, para -

determinar la frecuencia y severidad de estas enfermedades. 

La mayoría de los registros de gingivitis han sido realiza-

dos en niños, adolecentes y adultos jóvenes, porque en pe'i-

sonas de más edad la inflamación gingivial, por lo general-

se ha adelantado a la periodontitis y no se registra por se 

parado como gingivitis. 
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Por lo general la gingivitis no aparece antes de los 4 6 5-

años de edad (MaFCall). Alrededor de los 14 años casi todos 

los niños presentan alguna lesión. Por lo, tanto la frecuen 

cia como la gravedad aumenta con la edad (Ainsworth y Youg) 

con un aumento pronunciado a los siete u ocho años, en reía 

ci6n con la erupción de los dientes permanentes (Massler, - 

Schour y Chopra). Este ascenso continua hasta que alcanza -

el máximo en la pubertad, que aparece antes en las niñas. 

Después de la pubertad, hay una leve declinación de la fre 

cuencia de la gingivitis y una declinación brusca de la gra 

vedad (Parfett). 

La frecuencia comienza a ascender nuevamente en los adultos 

jóvenes, y continua hasta que, alrededor de los 26 años, de 

80 a 90 % de las personas se encuentran afectadas. Se regia 

tró una frecuencia de 100% en grupo de varones de 17 a 22 -

años. 

Con respecto a la frecuencia de enfermedad periodontal, se-

considera que la enfermedad periodontal es una enfermedad -

de adultos, sin embargo, se ha registrado a edades tempra - 

nas, como por ejemplo: 9% en niños de grupos entre los 11 y 

15 años y 4, entre las edades de 13 y 15 años y la frecuen-

cia y gravedad de esta enfermedad aumenta con la edad. 

El Indice periodontal (Russell) se eleva desde una media de 
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0.02 entre los cinco y los 9 años, a 2.35 en edades de más-

de 60 años. 

Hay determinados factores que afectan a la frecuencia y gra 

vedad de la gingivitis y parodontitis como son: 

A).- EDAD. 

La frecuencia y gravedad de la enfermedad gingival y perio-

dontal aumentan con la edad, y además estan relacionados -

con loa factores que siguen. 

B).- HIGIENE BUCAL. 

La higiene bucal insuficiente, puesto que conduce a la acu-

mulacién de placa, materia alba y cálculos, es el factor 

más importante que influye en la frecuencia y gravedad de 

dichas enfermedades. 

C).- SEXO.  

La diferencia por el sexo no es conspicua. Alrededor de los 

14 años las niñas parecen más afectadas que los varones 

(aproximadamente 90% en niñas y 88.4% en varones de escuela 

primaria, y 97.5 % en niñas y 92.5 % en varones del grupo -

entre 12 y 14 años). Después de los 14 años, la frecuencia- 
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es algo más elevadas en los varones. 

La frecuencia y gravedad de la enfermedad parodontal y la -

frecuencia de las bolsas periodontales tienden a ser mayo -

res en varones que en mujeres en casi todas las edades. 

D).- RAZA.  

Se hace la comparación entre niños negros y niños blancos -

y se dan resultados diversos. 

La enfermedad periodontal tiende a ser de mayor frecuencia-

y gravedad en negros que en blancos en todos los niveles de 

edad. 

E).- OCUPACION. 

La inflamación gingival es menos frecuente y menos grave en 

ocupaciones que exigen mayor capacitación y mayor formaci6n 

educacional. 

F).- EDUCACION.  

En niños con coeficientes de inteligencia superior y adul -

tos con formaci6n educacional más amplia, la frecuencia y -

gravedad de la enfermedad gingival y periodontal es menor y 

la higiene bucal mejor, prescindiendo de la raza. 
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G).- LOCALIZACION GEOGRAFICA. 

La gingivitis es más frecuentes en zonas rurales que en zo - 

nas urbanas. 

H).- RADITOS SOCIALES Y NUTRICIONALES. 

Los hábitos sociales y de grupos como la elecci6n de los ali 

mentos y métodos de preparaci6n, influyen en la frecuencia y 

gravedad de la enfermedad periodontal. 

Las zonas bucales más comunmente afectadas por la enfermedad 

gingival, por orden descendente de frecuencia, son las super 

ficies vestibulares de los sectores anterior superior, ante-

rior inferior, de molares y premolares superiores, de mola -

res y premolares inferiores y superficies linguales del maxi 

lar superior y del maxilar inferior. 

Se han realizado muchos estudios epidemiológicos que han de-

mostrado no sólo la incidencia de esta enfermedad, sino tam-

bién un aumento en su severidad paralelo a la edad del pa - 

ciente. Por lo tanto, y modestamente, pretendemos en este es-

tudio determinar si existe o no presencia de parodontitis en 

niños en edad escolar; ya que apesar de los conocimiento 

acerca de la enfermedad parodontal han recibido poca aten - 

ci6n por parte de los servicios de salud pública y odontoló- 
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gicas y consideramos que es necesario profundizar en el estu 

dio de su etiología, historia natural, terapéutica e inciden 

cia para poder cuantificar su desarrollo. 

B).- INDICE PARODONTAL 

A.- INTRODUCCION.  

El Indice Parodontal está basado en señales visibles y clini 

cos de la enfermedad parodontal en todas sus fases . 

El examen se reduce a la formulación, para cada diente, de 

las siguientes preguntas. 

1.- ¿Existe gingivitis? 

La encía en condiciones normales es de color rosa coral-

presentando un aspecto punteado (aspecto de cáscara de 

naranja), es de consistencia firme; está rigidamente 

adaptada al cuello del diente. Algún cambio de color, as 

pecto y textura nos dice que existe gingivitis (amplia -

mente tratado en el capitulo II); esto es cuando la encía 

se encuentra lisa y brillante, de color rojizo y algunas-

veces sangra. 

2.- ¿Circunscribe al diente? 

Si la inflamaci6n esta presente con los signos clínicos,-

como los ya mencionados y se encuentra alrededor del cue 

llo del diente, y no sólo situada en un solo lugar, dite 
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mos que la gingivitis circunscribe al diente. En algunos 

casos se encuentran cálculos. 

3.- ¿Existe Formación de Bolsa? 

A medida que el proceso destructivo avanza (la inflama - 

ci8n) llega a establecerse en el ligamento periodontal,-

pudiendo existir formación de bolsas que contienen exuda 

do sanguíneo resultando de ellos la absorción del hueso-

alveolar. La existencia de bolsa se comprueba con una 

sonda o explorador. 

4.- ¿La función del Diente está Alterada? 

Algunas veces, a menos que el proceso sea interrumpido,-

los dientes adquieren movilidad, debido a la pérdida del 

tejido de soporte, con tendencia a emigrar ocacionando - 

alteraciones en la oclusión y pérdida de la función. 

B.- FICHA CLINICA 

En las fichas clínicas van a quedar plasmados todos los ha - 

llazgos clínicos que posteriormente al ser analizados, van -

a darnos como resultado, el grado de prevalencia o ausencia-

de la enfermedad bucal que vamos a observar (gingivitis y pa 

rodontitis). 
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En la ficha clínica para estudio, se hallaran impresos to.:s 

los datos que son de importancia er. un estudio epidemiol6gt-

co, como son; sexo, edad, fecha , comunidad a la que pertene 

ce el paciente, ocupación, etc., pero por tener un código y-

criterios fueron abreviados, localizandose en la tarjeta, 

con siglas o con palabras abreviadas. 

bl. - EDAD. 

Como ya mencionamos en la ficha clínica se anotarán datos -

que se piden en una Historia Clínica Odontológica. 

En el ángulo superior izquierdo, inmediatamente a la derecha-

se localiza el dato EDAD enmarcado por don líneas punteadas. 

Hacia abajo se ven dos columnas con 2 rectángulos y en cada -

uno de ellos números del "0" al "5"; esto nos permite al ano-

tar, hacer una combinación de "00" años de edad hasta "15" - 

años de edad. 

b2.- SEXO. 

Se localiza en sentido vertical, un poco abajo se encuentran 

2 rectángulos con las letras "M" y "F", una vez anotada la -

edad se anotará el sexo. 

En la parte media inferior, de la ficha se encuentran 4 casi 

lías con el titulo "INDICE PARODONTAL", estas casillas coin 
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ciden con los cuadrantes y con los nameros de los dientes. 

Cada casilla contiene los números; "0-1-2-6-8-9". Este Códi-

go es para cada uño de los dientes y significa: 

CODIGO 

Ron 

 

CRITERIO 

 

NEGATIVO: Ausencia de Inflamación de los 

tejidos (sano). 

GINGIVITIS LEVE: Presencia de Inflama - 

ci6n en la encía libre, que no circuns-

cribe al diente. 

"2" 	GINGIVITIS: La inflamación circunscribe 

completamente al diente. 

es 6 	GINGIVITIS CON FORMACION DE BOLSA: (pe-

riodontitis): La adherencia epitelial - 

fué destruida y hay presencia de bolsa. 

"on 	DESTRUCCION AVANZADA CON PERDIDA DE LA-

FUNCION MASTICATORIA: El diente presen-

ta movilidad, migración,supuración por-

el intersticio a presión digital, pérdi 

da de la función masticatoria, etc. 

AUSENCIA DEL DIENTE. 
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b3.- FECHA.  

Este dato lo registramos en el extremo derecho de las fichas, 

y hacia abajo cada una de las letras significa cada uno de -

los meses (E-Enero, F-Febrero, etc) los números del 75 al 81 

son las últimas cifras de los años dtrante los cuales opera-

ría la ficha. En este caso particular el año de 1981. 

C.- PROTESIS Y COMUNIDAD.  

En el lacio superior derecho, en la parte superior el título-

vertical "PROTESIS". Esto es para anotar el tipo, de próte -

sis que en el momento del examen presenta el paciente (si lo 

posee). Hacia abajo se observan unas letras que son: 

Prótesis Total. 

Prótesis Parcial. 

Prótesis Fija. 

Prótesis Removible. 

En caso de encontrar tratamiento de Or 

todoncia. 

Y al lado derecho de estas letras observaremos los títulos -

en vertical (superior" e "inferior". 

Hacia el lado derecho del título "prótesis" se encuentra el-

titulo en vertical "Comunidad"; nos sirve para anotar el ti- 
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po de comunidad en donde vive el paciente en el momento sic 

ser examinado. 

Hacia abajo se localizan unas letras que son: D, C, UM, U, -

M, y a la derecha de ellas la palabra RURAL y significan: 

"C" 
	

Personas que viven en el sector "RURAL-

CONCENTRADO" como villas y poblados que 

son de tipo rural no disperso. 

NUM" 	Pacientes que viven en el sector "URDA-

NO MARGINADO". 

"U" 	Pacientes que viven en el sector "UREA-

NO". 

wMn 	Personas que viven en una "METROPOLI" 

D.- MECANISMO DEL EXAMEN CLINICO. 

El examen clínico es de importancia fundamental para llevar-

la ficha clínica y aplicar los códigos y criterios para faci 

litar el examen y lograr con ello un juicio crítico de la en 

fermedad en estudio, en la población que se ezamine. 

En el mecanismo de examen clínico describiremos cada uno de-

los pasos que hay que seguir o efectuar para la realizac'tr.- 
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de cada uno de los INDICES. 

Este estudio se aplicará en una población de 600 alumnos, 

que serán estudiados en escuelas primarias, de zonas rurales, 

urbanas y urbana marginada. 

Los alumnos que serán estudiados son de los grados escolares: 

2°, 4°, 6°. 

Primeramente, mediante la inspección visual, compararemos el 

estado de los tejidos gingivales, con el patrón "NORMAL", y-

podremos descubrir: alteraciones como de coloración, consis-

tencia y contorno de la encía; la presencia de hiperplasia,-

retracción, hemorragia y exudado. 

Sin embargo, puede haber enfermedad parodontal avanzada, sin 

que muestre signos evidentes por lo tanto, la investigación-

cuidadosa de los tejidos gingivales, en esta exploración cli 

nica es esencial, ya que determinaremos el grado de avance -

de la enfermedad gingival o parodontal. 

Para examinar seguiremos una secuencia y la formulación de -

las siguientes preguntas; con esto determinaremos el código-

que le corresponde a cada paciente examinado. 
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1.- ¿Existe inflamación evidente en los tejidos de soporte? 

a).- Si la respuesta es negativa, el diente recibirá el 

código CERO (0). 

b).- SI la respuesta es positiva, basada en cambios de-

coloración y forma, nos preguntaremos. 

2.- ¿La inflamación circunscrihé al diente? 

a).- Si la respuesta es negativa, el diente recibirá el 

código UNO (1), o sea gingivitis leve. 

b).- SI la respuesta es positiva, el diente será clasi-

ficado con el código DOS (2), o sea gingivitis. 

3.- Si la respuesta fué positiva, nos preguntaremos: 

¿El proceso ya formó bolsa parodontal?. 

a).- En caso de ser negativo la respuesta, se mantendrá 

el código DOS (2). 

b).- Pero si la respuesta es positiva, el diente recibi 

rá el código SEIS (6) o sea existencia de bolsa pa 

rodontal. 

4.- Si por alguna causa la respuesta fué positiva, nos pregun 

taremos: ¿Nay interferencia en la función?. 

Movilidad, migración, exudado y hemorragia, en el -

diente; Si la respuesta es positiva, recibirá el c6 
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digo OCHO (8). 

5.- El código NUEVE (9) se da cuando el diente está ausente. 

Cuando existe duda acerca de la respuesta apropiada, el 

diente recibirá el código más bajo. 

Este examen se lleva a cabo en cada uno de los dientes anota 

dos en las tarjetas. 

Para el estudio nos auxiliaremos con un espejo y un explora-

dor. El explorador nos será útil para determinar la presen - 

cia de bolsa, el espejo para observar si hay inflamación, si 

hay exudado, o para comprobar la movilidad de los dientes 

examinados. 
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CAPITULO VII 

RESULTADOS  

Una vez realizado el Estudio Epidemiológico, se obtuvier6n -

los siguientes resultados; y para su mejor comprención los -

esquematizamos por medio de CUADROS, tomando las siguientes-

variantes: 

EDAD 	CUADRO I 

SEXO 	CUADRO II 

COMUNIDAD 	CUADRO III. 

DISCUSION.  

Este estudio representa una investigación teórica y práctica; 

y nos encontramos que en la práctica no concuerda del todo -

con lo expuesto en la teoría ya que si observamos parodonti-

tis en niños en edad escolar y alta frecuencia de gingivitis 

que ataca desde edades tempranas. 

Consideramos, que posiblemente esta discordancia de la teo -

ría con la práctica se a debido a que los estudios realiza -

dos para determinar la presencia y frecuencia de enfermedad-

parodontal en niños es limitada a estudio y no a tratar de - 

irradicarlas.Va que nos hemos dedicado más a tratar lesiones 

que prevenirlas. Esto aunado a la deficiencia educacional. 
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sobre higiene bucal que tienen los maestros y padres de fami 

lia. Por lo tanto esta enfermedad va en aumento ocasionando-

que los niños presenten lesiones, que según en teoría son en 

casos raros y en niños de mayor edad. 

Estamos conciertes de que llos procedimientos para realizar -

el estudio son limitados, por la escasa cantidad de sujetos-

en estudio, pero sin embargo sirvierón para obtener la serie 

de datos, que nos pueden estimular para algún día realizar -

un estudio epidemiológico más completo y lograr un aporte im 

portante para la irradicasi6n de dichas enfermedades bucales. 
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COADR0.1 EDADES 

EDADES CODIGO % 
TOTAL 579 
PERSONAS. 

DIENTES AFECTADOS 

6 años - O - 22.5 39 personas. 2-6-áADO. 
- 	1 - 1.7 3 niños. PRIMER MOLARINFERIOR IZQUIERDO INCICI- 

VOS INFERIORES CENTRALES Y CANINO SUPE- 
RIOR DERECHO. 

7 años. - O - 
- 	1 - 

28.9 
23.1 

50 niños. 
40 niños. 

+ EN MOLARES INFERIORES -/-/ 	CENTRALES 
- - INCICIVOS 	/ CANINOS 1._-/ 	/-/- _  _  

- 2 - 1.7 3 niños - MOLARES 	/./ 	ler. y 2° MOLAR SUPE- 
- 6 - .57 1 	niño. RIOR DERECHO. 

3 años - 0 - 4.05 7 niños. + FRECUENCIA EN PIEZAS POSTERIORES, ENC1 
- 	1 - .07 12 niños. CIVOS CENTRALES 	/ 	/ 	/ 	/ 	Y CANINOS- 
- 2 - 5.2 9 niños. SUPERIOR, E INFERIOR. EL DECODIGO -6- 
- 6 - .57 1 	niño. EN INCICIVO CENTRAL INFERIOR IZQUIERDO. 

9 años - O - 7 12 niños + FRECUENTE , PIEZAS POSTERIORES, TANTO 
- 1 - 22.5 39 niños. SUPERIOR COMO INFERIOR. 
- 2-- 17.3 30 niños. 

10 años - o - 5.2 9 niños. + EN CENTRALES SUPERIORES, Y PIEZAS POS 
- 1 - 5.2 9 niños. TERIORES. 
- 2 - 5.2 9 niños. 
é .57 i niio. ler. HOLAR-141~08 	DERECHO. 

11 años - O - 5.2 9 niños + FRECUENTES INCICIVOS CENTRALES / _/. 
- 1 - 4.05 7 niños / - /. Y PIEZAS POSTERIORES. 
- 2 - 7. 12 niños LOS DE CODIGO -6-, ler. MOLAR SUPERIOR - 
- 6 - 1.1 2 niños DERECHO, INCICIVO LATERAL INFERIOR IZ 	- 

QUIERDO. 

12 años - O - 1.1 2 niños + FRECUENTES, MOLARES TANTO SUPERIOR CO 
- 1 - 22.0 38 niños. MO INFERIOR, INCICIVOS CENTRALES SUPE 	- 
- 2 - 40.5 70 niños. RIORES Y CANINO INFERIOR, IZQUIERDO. EN- 
- 6 - 1.73 3 niños. LOS DE CODIGO -6- EN INCICIVO INFERIORES 

Y ler. MOLAR INFERIOR, IZQUIERDO. 

13 años - o - 2.8 5 niños. -- 
MOLARES /_ 	/-/ - / CANINOS / - / INCI •- 

- 1 - 23.1 40 niños CIVOS CENTRALES SUPERIOR PREMZUR 2' 
- 2 - 41.1 71 niños / 	• 
- 6 - 2.3 4 niños 

14 años - C - 2.8 5 niños MOLARES, PREMOLARES --7 rt, - 1 INCICIVOS 
-. 	I 	- 5.7 10 niños. CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES. 
- 2 - 11.5 20 niños EL CODIGO -6- +FRECUENTE EN INCICIVOS CEN 
- 6 - 4.5 7 niños. TRALES =IONES y CANINO INFERIORES. 
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CUADRO III COMUNIDAD 

ESCUELA PROCEDENCIA 
ZONA 	R. 	U.UM. 

DATOS O B T E N I 	DO S 

ESC: PRIM: 	"OTILIO MONTA Estudiados 139 niños. EL ESTUDIO SE LLEVO A CABO EN 2 TI- 
ÑO". COL: SAN MARTIN Al- POS DE COMUNIDAD, QUE FUERON LA R17- 
CATEPEC, TECAMAC, EDO.--  RAL Y URBANA. Y DENTRO DE LA URBANA 
DE MEXICO. ENCONTRAMOS LA COMUNIDAD URBANA MAR 

GINADA (QUE SE ESTUDIARON EN UNA 2°  
ETAPA DE OBTENCION DE DATOS). 

ESC: PRI: "OMETECUATLI". Estudiados 150 niños. EN LA ZONA RURAL DETECTAMOS PRINCI- 
PRIVADA SN. JUAN . PALMENTE CODIGO -1- Y -2-. LO CUAL- 
COL: FLORES MAGON SE DEDUCE QUE HAY ALTA FRECUENCIA - 
IZTAPALAPA. D. 	F. DE GINGIVITIS. 

ESC: PRIM: "CLUB DE LEO- Estudiados 170 niños. EN LA ZONA URBANA SE DETECTO PRINCI 
NES DE LA VILLA No. 3". PALMENTE CODICO -1-. EN FORMA DECIE 
COL. HEROES DE CHAPUL CIENTE CODIGO -O- y -2-. PERO AL 	= 
TEPEC. D. F. REALIZAR LA 2a. ETAPA DEL ESTUDIO - 

QUE FUE URBANO MARGINADO UN AUMENTO 
MUY CONSIDERABLE DE ENFERMEDAD GIN- 
GIVAL Y PARODONTAL EN RELACION COI- 

ESC: PRIM: "CUAURTEMOC". LAS OTRAS ZONAS. LOS NIROS ESTUDIA- 
SAN PABLO EDO. DE MEX. DOS, QUE HABITAN EN ZONAS MARGINA: 

DAS SON AQUELLAS EN LAS QUE DETECTA 
MOS CODIGO -6- DESDE LA EDAD DE 7 -7  
AÑOS. YA QUE POSEEN UNA HIGIENE GE- 
NERAL SUMAMENTE DEFICIENTE; Y POR-- 
LO TANTO MUY POCA INFORMACION Y EDU 
CACION DE HIGIENE BUCAL. 
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C O N C L U S I 0 N E S. 

De acuerdo a nuestros RESULTADOS hemos llegado a las siguien 

tes conclusiones (principalmente). 

Z. 	Alta frecuencia de gingivitis desde edades tem-

pranas. 

II. Presencia de parodontitis (código 6) en niños -

en edad escolar. 

III. Estrecha relación de aumento de lesión parodon-

tal con el sexo. Observandose que en mujeres es 

más alto el indice de presencia de enfermedad,-

criterios 2 y 6. 

/V. 	Aumento del Indice parodontal con respecto a la 

edad. Más edad - Más alto código de lesión. 

V. 	La comunidad guarda relación extrecha con la - 

presencia de enfermedad periodontal. Observand 

se un aumento considerable, en la comunidad ur-

bana marginada; comparativamente, con la Rural-

y la Urbana. 
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NUESTRA TESIS 

	 Lector Nuestro, 

que a tu deleite consagramos, 

y sólo tiene de buena 

conocer ya que es mala, 

ni disputarlo queremos 

ni queremos recomendarla, 

porqué eso fuera querer 

hacer de ella mucho caso. 

No agradecidas te buscamos; 

pués no debes, bien mirado, 

estimar lo que nosotras nunca juzgamos 

que fuera a tus manos 

en tu libertad te ponemos 

si quieres censurarla; 

No hay cosa más libre que el 

entendimiento humano 

DI cuanto quieras de ella, 

que, cuando más inhumano 

la critiques, entonces 

nos quedaremos mas obligadas. 

ROSA MARIA SOLIS 

FRANCIS GONZALEZ. 
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