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NTRODUCC O N 

Los padecimientos parodontales son en general" en unión con la caries de_!l 

tal, uno de los causas más frecuentes de lo pérdida de los dientes; es por ello que el 

estudio de la etiopatogenia de dichos padecimientos se Jm intensificado enormemente 

y grandes progresos se han realizado aunque sin aclararlos en forma definitiva. 

La incidencia cada vez mayor de padecimientos parodontales en niraos y la 

necesidad de uno mayor infonnaci6n acerca de lo forma en que éstos padecimientos se 

inician, han dado lugar a que el estudio en ellos sigo en aumento. 

Dichos trastornos parodontales aún cuando se trotan por separado no de

ben interpreta~e como si éstos constituyesen una fase de la enfermedad parodontal que 

se presenta en los adultos. 

El hecho de que se le estudie por separado se debe a que en los niños se -

presentan con diferentes características debido a las peculioñdodes que presento la e~ 

vidad bucal del niño, como por su tipo metabólico sistémico en general. 

Generalmente los trastornos parodontales durante lo nif'íez, no revisten -
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la misma importancia que en la edad adulta, encontrándose en los niflos rora vez pé.r 

dida de dientes, sin embargo en ocasiones pueden presentarse debiéndose principal -

mente a trastornos de origen sistémico. 

Aunque no hay alteraciones graves de origen sistémico durante la nifíez, 

llegan a presentarse padecimientos que pueden variar desde una gingivitis hasta infe~ 

ciones gingivales agudas, las cuales revisten una mayor gravedad. 

En éste trabajo nos daremos cuenta que los padecimientos parodontales si 

existen en los niños y que conviene ante todo eliminar los estados iniciales de dichos 

padecimientos con el chjeto de evitar complicaciones consecuentes. 

El Sustentante. 
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CAPITULO 1 

CARACTERISTICAS DEL PARODONTO EN Ntf:los. 

El parodonto ele la dentición primaria presenta características propias, 

no observadas en el parodonto de las personas adultas. La fonna anatómico de los 

dientes primarios, el menor tiempo de exposición al medio bucal y a la estimulación 

por parte ele los alimentos durante la masticación, el desprendimiento de los dientes 

primarios y la erupción de los secundarios, determinan cambios en el parodonto de -

los niños que es necesario conocerlos perfectamente para no caer en el etror de con

fundirlos con procesos inflamatorios, francamente patológicos. 

La encía en la dentición primaria es de color rosa pálido, la región de 

ésto encía insertada ( conocida de esta manera), está fiimemente adherida al hueso 

alveolar subyacente y presenta un puntil leo semejante al de lo encía insertada del 

adulto, aunque menos marcado, parecido al de una cáscara de naranja. 

Debido a la fo1T11a anatómica ele los dientes primarios, cuyas coronas P2 

seen un diámetro mesiodistal mayor que el diámetro oclusocervical, o incisocervical, 

ya que sus áreas de contacto están situadas más cerca oclusal o el borde incisa!, que 

los dientes secundarios, los espacios interproximales de los dientes primarios son de 
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mayor tomaño que los espacios interproximales de los dientes secundarios, las papi

las interdentarias son más amplias en sentido labiolingual que en sentido mesio distal, 

se adaptan al contorno de las caras proximales y son en todos sentidos de un tamaño

mayor que las papilas interdentarias en la dentici6n pennanente. Están formadas por 

dos porciones, una labial y otra lingual ó palatina, unidas por una depresión inter

media de tejido. 

El· color rosa pálido de la encfa, es debido a una mayor cantidad de ~ 

jido conectivo en relación con los vasos sanguíneos que nutren dicho encía. 

El puntilleo de la encía, descrito en un principio, puede ser observado 

en los niños con mayor facilidad, a partir de los tres años, está fonnado por peque

oos elevaciones alternadas con depresiones en la superficie epitelial. A la edad de 

diez años, cuando yo algunos dientes secundarios han hecho erupción, la ende de -

algunos nii'los presenta un puntilleo mayor en fonna de banda, cuyo ancho aproxima

do es de dos y medio milrmetros, variando en diferentes áreas de uno misma boca y en 

bocas distintas, ésta banda se extiende por debajo del borde libre de lo encía y no e_! 

té limitada o la encía insertada sino que abarca inclusive o las papilas interdentarias. 

El intersticio gingival es más profundo que el del adulto, sin consideror

se por el lo patológico. 

Lo pared lateral del intersticio gingival, así como también el resto de lo 

encía y de la mucosa bucal, crecen continuamente, sufren descamaciones y cuando -

la encía es desgastada por fricciones excesivas, se recupera rápidamente. Los tejidos 

parodontoles de los niños se adaptan a funciones vigorosos y la encía firmemente adhe 
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rida al hueso subyacente y adaptado a la caro de los dientes, es protegido por la fo!. 

ma de los coronas durante la masticación. 

Microscopicomente el epitelio escamoso estratificado presenta proyecci~ 

nes digitales bien definidas. Su superficie externa está queratinizada si no totalme~ 

te, sí en su mayor parte. El tejido conectivo es predominantemente fibrilar y prese~ 

ta una capa papilar y una reticular, los grupos de fibras colágenas bien diferenciadas 

en el adulto, no se presenta en los nii'los. 

El epitelio que inicialmente cubre la banda de tejido que une a las dos -

porciones de las papilas interdentarias es odontogénico en of'.igen, posee un gran g~ 

sor de pocas células y no está queratinizado. 

El ligamento parodontal de los dientes primarios es más ancho que el de 

los secundarios. Durante la erupción, las fibras principales del ligamento parodon

taltal son paralelas al eje longitudinal del diente y la disposición en haces observa

da en la dentición del adulto, se presenta una vez que los dientes hacen contacto con 

los antagonistas y el proceso de erupción activo termino. 

El hueso alveolar de los dientes primarios, muestro radiográficamente una 

lámina dura prominente, tonto en el estado de cripta, como duronte la erupción actl_ 

va. las trobéculas del hueso alveolar son menos numerosas pero de un gruesor mayor 

y los espacios medulares son de mayor tamaño que los del hueso alveolar de una per

sona adulto. 

las crestas alveolares son planas y no terminan en pico como en el odul-
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to sin que esto sea considerado como patológico. 

Los tejidos del parodonto en los nii'íos, están sujetos o uno serie de cam

bios debido a que este es un periodo de crecimiento y desarrollo activos, el reempl~ 

zo de los dientes primarios por los permanente, se llevo o cabo durante este periodo, 

sin embargo, todos estos cambios son considerados como fisiológicos y conviene saber 

distinguirlos adecuadamente. 

Durante lo nil'iez, existen cambios en el maxilar y en la mandíbula debJ. 

do al crecimiento y desarrollo. Como resultado del crecimiento aposicional del hu! 

so alveolar aparecen espacios entre los dientes, a estos espacios se les denomina Esp2 

cios Primates, pueden presentarse en edad temprana como los tres y medio af'íos. La 

encía que cubre dichos espacios se adhiere fuertemente al hueso subyacente, el epit..= 

lio experimenta una mayor queratinización adaptándose así a la función que desempe 

l'ia y los alimentos tienen poca tendencia o empacarse si los dientes conservan ínte

gro anatomía. Este espaciamiento no está asociado con gingivitis u otro tipo de pa

decimiento parodontal. 

Frecuentemente, son observados cambios en lo encía relacionados con la 

erupción de los dientes, es importante reconocer estos cambios fisiológicos y difere!!_ 

ciarlos de los procesos patológicos que en algunos casos acompaf'ian a la erupción de~ 

torio. 

Antes de que las coronas de los dientes hagan su aparición en lo cavidad 

bucal y que los cúspides o bordes iniciales de estos dientes perforen la mucosa bucal, 

lo encía presenta uno ligera protuberancia firme y ligeramente blanquecina debido a 
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la isquemia producida por el diente que está a punto de hacer erupción. Los tejidos 

situados por encimo de estos dientes se adelgazan y la forma de estos protuberancias 

es semejante a la de lo corono del diente. 

Una vez que los dientes se hocen visibles en la cavidad bucal y durante -

el tiempo que estos se encuentran en proceso de erupción, hasta lleg~r o su posición 

final la encía marginal se encuentra engrosado, su borde libre es redondeado y ligera

mente enrojecido y edematoso. Una activa reorganización de las fibras del tejido C'!!l 

juntivo tiene lugar y esto aparece como una ligera hiperemia que nunca alcanza el -

color y las características ele una inflamación asociada a una infección y no debe co.!!_ 

fundirse con una gingivitis de origen bacteriano. Uno característica notable en de~ 

ticiones mixtos es el agrandamiento de la encía, principalmente en la caro labial de 

los dientes anteriores pennanentes del maxilar. 

En el curso de la erupción dentaria, la base del intersticio gingival, no 

alcanza 1o unión cemento-esmalte hasta la edad adulta, esto significo que en los ni

i'ios la encía marginal de sus dientes pennanentes descansa sobre la corona e El esma!. 

te al nivel del tercio cervical de lo corona de los dientes anteriores permanentes es 

más prominente que la raíz. Como la encía marginal descanso sobre estos prominen

cias, se crea lo apariencia de que existe un agrandamiento de esta encía. Este no es 

un cambio patológico en e! contorno de lo encía y se aprecia más fácilmente en el m~ 

xilar que en la mandíbula, lo cual es debido en parte al mayor tamaño de los incisi

vos superiores. 
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CAPITULO 11 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

Los padecimientos porodontales son entidades potol6gicos complejas y -

su etiología es consecuentemente compleja también y muy variado. Aún tratándose 

del más simple de los padecimientos parodontales, es arriesgado el afirmar que un s~ 

lo factor etiol6gico es el responsable de dicho padecimiento. 

Al incluir en este trabajo un capítulo acerco de la etiología de los pad! 

cimientos porodontales, no se trata de demostrar que éstos padecimientos en niños, <J.! 

fieran enteramente en patología, etiología y terapéutica de los padecimientos presen 

tes en los adultos. Sin embargo, se ha observado que ciertas formas de procesos pat~ 

lógicos en los tejidos parodontales se presentan con mayor frecuencia en lo niflez y 

que lo reacción de los niflos a detenninados factores etiológicos, es diferente a la -

reacción observada en el adulto y aunque esto se ha atribuido a diferencias metabólJ: 

cas generales, no es posible aún, precisar con exactitud, los mecanismos que deter

minan las diferencias entre las reacciones del niño y del adulto a los mismos factores 

etiológicos. 

La clasificación de los factores etiológicos de los padecimientos porodo~ 
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tales clásicos es la que los divide en: Locales)' Sistémicos, ambos están íntimamen

te relacionados y el efecto adverso de un factor local está frecuentemente alterado -

por influencias sistémicos, éStas a su vez están modificadas por condiciones locales -

de las inmediaciones de la encía y los tejidos de soporte. E 1 punto de vista más roz!?_ 

nobles es que las condiciones sistémicos son frecuentemente la causo de los padeci-

mientos parodontales, estando los tejidos del parodonto predispuestos a adquirir la e.'l 

feimedad debido a la presencio de factores locales. Por otro lado, los influencias 12_ 

coles pueden ser de una intensidad suficiente para producir los padecimientos paro

dontales, los cuales se hacen más severos en presencia de condiciones sistémicas des

favorables. 

A.- FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES. 

Los factores etiológicos locales que se consideran importantes en relación 

con los padecimientos parodontales son: 

Del Medio Bucal: 

1.- Placa Bacteriana. 

2.- Sarro. 

3.- Materia Alba. 

4.- Empaquetamiento Alimenticio. {Vertical y Horizontal). 

5.- Tipo de Dieta. (Consistencia). 

6.- Higiene Bucal Defectuosa. 
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De los Tejidos Dentarios: 

1.- Lesiones Cariosas. 

2.- Anomalías de Forma y Posición. 

3.- Maloclusión. 

4.- Oclusión Traumática. 

Existe uno íntima relación entre los factores etiológicos locales de los -

padecimientos parodontales. El sarro y la mateña alba, actúan en fo¡ma mecánica, 

química y biológica en contra de los tejidos del parodonto su formación depende en 

gran parte de lo flora microbiana bucal en unión de otros factores bucales como la -

higiene bucal defectuosa, dientes de consistencia blanda, Ph de la saliva, etc. 

El empaquetamiento.alimenticio, que puede ser vertical u horizontal, 

depende del tipo de dieta, si la consistencia de ésta es inadecuado, el empaqueta

miento alimenticio seré mayor, clínicamente dicho, empaquetamiento es síntoma de 

una higiene bucal defectuoso la cual puede deberse o las anomalías de forma y posi

ción de los dientes o de los frenillos que aunque no son tejidos dentarios, en ocasio

nes intervienen en lo etiología de los padecimientos parodontales, principalmente el 

frenillo labial superior, nonnalmente la inserción de éste frenillo termina a nivel de 

la encía alveolar, si traspaso dicho límite terminado en la encía insertada, en los m2 

vimientos de masticación y deglución, ejerceré uno tracción constante sobre la en

cía insertada, y en lo encía marginal facilitando así la acumulación de residuos a\J. 

menticios, dificultando la limpieza correcta de éstas áreas y produciendo en ocasio

nes fisuras denominadas .Fisuras de Sti liman, que son desgarramientos de la ene ía ma!. 
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ginal. Estos frenillos dan origen también a separaciones de los dientes con la cons!. 

cuente pérdida del área de contacto desfavorable para el parodonto. Lo inserción -

anormal del frenillo lingual, produce anquiloglosia y dificulta la limpieza de las áreas ,, 
linguales de los dientes anteriores inferiores. 

Lo fo1TT1a anatómica de las coronas de los dientes es tal que durante los -

movimientos de masticación y deglución, si la dieta es adecuada, la encía recibe un 

estimulo benéfico que es de mayor intensidad en la ene Ta insertada presentando por 

ello ésta encía un mayor grado de queratinización, dicho estimulo de los alimentos 

sobre lo encía la mantienen en buen estado de salud. Si el proceso carioso altera la 

funna ele las coronas de los dientes ocasionando una pérdida del área de contacto, --

existe retención de residuos alimenticios en lugares cercanos al parodonto el cual es 

initodo en fonna serva por éstos. 

Restauraciones defectuosas alteran también el contorno anatómico de las 

coronas de los dientes. Si exageran la curvatura de sus caros, impiden el estimulo -

que recibe la encfo durante la masticación, si por el contrario, dicha curvatura está 

disminuida por lo restauración, el alimento traumatizará la encía marginal iniciánd~ 

se así un proceso patológico. 

Todo restaurcción, cualesquiera que seo su tipo, deberá armonizar con el 

resto de los dientes y la oclusión del paciente, los contactos cuspídeos prematuros d.!:! 

:-5n por resultado una oclusión traumático que excede la capacidad fisiológica del li-

,;iomento parodontol y lesiona por lo tonto los tejidos del parodonto. 

Dientes que no hacen contacto con sus antagonistas, fenómeno que se c~ 
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noce con el nombre de anoclusión, tienden a salirse de su alvéolo. La corona clíni-

ca aumenta y lo raíz clínica disminuye y en consecuencia, el equilibrio entre ambas 

se rompe. Se presenta también cambios en el ligamento parodontal, en el cemento 

y el hueso alveolar. 

La presencia de lesiones cariosas con dolor provocado 6 de dientes o pu!! 

to de desprenderse de la encía, traen como consecuencia uno masticación unilateral 

facilitando así, en los cuadrantes opuestos al lado activo, el empaquetamiento ali• 

menticio horizontal producido por el impulso que los carrillos y la lengua dan a los -

alimentos en esta dirección. La encía de dichos cuadrantes no recibe además el estí 

mulo que los alimentos dan a la masticación. Debido a la presencia del proceso car!2 

so ó de los dientes flojos, lo limpieza de éstos cuadrantes es frecuentemente deficie~ 

tes. 

El uso de los mantenedores de espacio es una medida preventiva recome!! 

dable. Como el nombre lo indica, éstos aparatos mantienen inalterable el espacio 

desdentado. Los cambios de posición en los dientes, tanto en sentido mesial, como-

distal; traen como consecuencia una oclusión anonnal. Con ésto también se evito el 

cierre de los espacios qlie posterionnente impiden lo erupción normal de uno ó más de 

los dientes secundarios. 

El cepillado bucal incorrecto, produce alteraciones en la encía y obras!9 

nes en los dientes, principalmente o nivel de los cuellos anatómicos. El efecto de -

éste tipo de cepillado se acentúa con el uso de pastas dentales demasiado abrasivas. 

El uso incorrecto de la sedo dental, palillos y estimulantes interdentarios, 
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dan por resultado una inflamación de la encía y la mayorfa ele los nii'los son incapaces 

de usar en fonna correcta estos instrumentos. 

Las bandas de ortodoncia ajustadas en fomia defectuosa a nivel del tercio 

cervical de la corona de los dientes, lesiona por sí solos los tejidos del parodonto y

facilitan lo acu mulaci6n de residuos alimenticios a éste nivel. Se sabe que ciertos

movimiehtos ortodónticos mal dirigidos y mal aplicados, producen lesiones en el lig<!_ 

mento porodontal y si éstos continúan con duración indebido podrán incluso provocar 

una hipercementosis o resorción del cemento y del hueso alveolar. En general, los 

pacientes que usan aparatos ortodoncicos deberán llevar o cabo una higiene bucal ml 

nucioso dedicando más tiempo a lo fisioterapia bucal debido a que la acumulación de 

residuos alimenticios entre los bandas, orcos y olambres es más factible. 

Glickman comenta que los bandas de ortodoncia tienden a retener restos 

alimenticios irritantes, los cuales causan gingivitis. 

Los pacientes deberán ser instruidos acerca del cepillado correcto cuando 

estos aparatos sean necesitados. 

La condición del parodonto deberá ser checada regulannente durante el 

tratamiento ortodóncico y un cuidado parodontal instituido al primer signo ele enfer

medad gingival. 

Diversos hábitos como abrir refrescos con los dientes, muy nocivo paro -

los tejidos del parodonto por la excesiva presión ejercida· sobre los dientes y sus te

jidos de soporte. Lo succión del pulgar que ocasiona una protusi6n de los dientes an-
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teriores, cambio en la posición de los dientes que rompe el equilibrio de lo oclusión 

y facilita el empaquetamiento alimenticio y el troumatismo de los te ¡idos del poro

donto, se consideran factores etiológicos de importancia en los padecimientos parodo.!! 

tales. 

B.- FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMICOS. 

· 1.os factores etiológicos sistémicos frecuentemente asociados con los pad! 

cimientos parodontales son: Deficiencias nutricionales, trastornos endocrinos, espe

cialmente diabetes miellitus, discracios sanguíneas que ocasionan intoxicaciones de 

los te¡idos y trostornos sicosomáticos. 

Todos estos factores sistémicos varían en su mecanismo de acción en con-

tra del parodonto, mediante una reacción especffico en sus células, cambios en los

mecanismos de coagulación de la sangre o en la penneobilidad de los vasos sanguíneos, 

retrasando la cicatrización de los tejidos, disminuyendo la resistencia de las células o 

la irritació"! y o lo infección e impidiendo el desarrollo nonnal de los tejidos. 

Lo infección de las membranas mucosas está asociada con varios estados -

carenciales especialmente con deficiencias de vitaminas A, C. y algunas del grupo B. 

La deficiencia de vitamina A afecta el desarrollo y funcionamiento nonn2 

les de los telidos epiteliales en el caso del parodonto, los predispone a la inflama

ción y follTlación de bolsos, principalmente en presencia de irritantes locales como la 

placa bacteriana, sarro y materia alba. 

Impide también la producción de Lisozima que es uno enzima que aumenta 
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la resistencia de los tejidos a la infección. (Jawetz). 

La deficiencia de vitamina C, interfiere en el metabolismo no1TT1al del -

tejido conectivo del parodonto, en casos severos produce escorbuto en el cuál se pre

sentan destrucciones amplias del parodonto y pérdida de los dientes. 

Deficiencias de vitamina C, menos acentuadas no han sido demostradas -

cano causantes directas de padecimientos prodontalas.sin embargo en animales de ex

perimentación se han observado una mayor destrucción de tejidos parodontales infl~ 

dos en presencia de irritantes locales. 

Procedimientos terapéuticos a base de riboflavina (vitanina B 2) y ácido 

nítrico, son efectivos en la gingivitis de Vincent. En deficiencias de ácido fólico se 

han demostrado gingivitis severas en animales de experimentación. En general, las -

deficiencias vitamínicas leves facilitan la infección del parodonto sin que esto signif! 

que que los mecanismos nutricionales sean especfficos. 

Las deficiencias nutricionales deben ser consideradas por lo tanto, como 

factores etiol6givos que empeoran el estado de los tejidos del parodonto, dañando a -

sus célulos y facilitando así la infección de dichos tejidos por lo flora microbiana -

bucal y los factores etiológicos locales. 

Los trastornos endocrinos están frecuentemente acompañados por trastornos 

parodontales. Un ejemplo notable de cambios endocrinos que afectan a los tejidos P2 

r':'dontales son aquellos que se presentan durante la pubertad aunque no se han enco!:! 

trodo una relación específica entre las hormonas y dichos tejidos, se sabe que los ca~ 
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bios en el balance endocrino se presentan durante este periodo, aumentan la suscept.!_ 

bilidad de los tejidos del parodonto a los irritantes locales, dichos cambios están -

acomparodos en algunas ocasiones por una inflamación crónica del ligamento paro

dontal. Se desconoce si esto inflamción está causada· por u na o varias hormonas y 

si es o no el resultada de una actividad hormonal directa o indirecta. 

A pesar de la numeroso literatu1t1 existente y lo evidencia clfnica que la 

diabetes predispone el padecimiento parodontal, las opiniones difieren grandemente 

respecto a la exacta relación entre la diabetes y los trastornos parodontales a ésta -

asociados. Ningún cambio en la encía de animales diabéticos ha sido notado. Una 

mayor cantidad de sarro y materia alba, ha sido reportada en nif'íos diabéticos, lo -

cual es un importante factor predisponente en el padecimiento parodontal. Una ma

yor incidencia de abscesos parodontales, ha sido observada en individuos diabéticos. 

Lo gran destrucción de los tejidos del parodonto en nif'ios diabéticos indica sin em~ 

go, que lo diabetes no controlada tiene alguna acción directa o Indirecta sobre e1 p~ 

rodonto. Los cambios que sufre el parodonto son probablemente una manifestación -

de la menor resistencia a la infecci6n generalizada en el diabético. 

El hipertiroidismo, puede también producir proli fe1t1ciones localizadas de 

la encía que son crecimientos de tipo épulis. El hipotiroidismo es considerado como

posible causa de una erupción retardada que consecuentemente ocasiono anomalías en 

la oclusión. Un funcionamiento defectuoso de la corteza suprarrenal da por resulta

do una pigmentación de la encía, aunque éstos cambios no son frecuentemente relaci_2 

nodos con los padecimientos parodontoles. El hipotiroidismo congénito (Cretinismo)-
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es el resultado de una ausencia o falto de desarrollo de lo glándula tiroides, lo erop-

ción dentario se retarda y aunque los dientes son de tornai'lo normal, se presentan opi

oomientos tonto en el maxilar, como .en la mandíbula ya que ambos son de un tamaflo

menor que el normal, los disturbios en la oclusión y las anomalías del estado de posi

ción de los dientes presentes en estos pacientes, son factores etiológicos de importan 

cia en los padecimientos parodontoles. 

Nil'los con STndrome de Dawn, y retardo mental, presentan un porcentaje 

mayor de lesiones parodontoles en comparación con los niflos normales. Ya que en -

ellos se encuentran problemas como: lo configuración de piezas dentales inadecuadas, 

no tienen hábitos de higiene, o su lavado es defectuoso, existe falta de calcio en el 

desarrollo, ausencia de un estímulo como señan los movimientos de masticación de los 

alimentos, ya que no coordinan adecuadamente todos sus movimientos. Existen ade

_más, padecimientos sistémicos propios de la infancia cuyas manifestaciones bucales -

ocasionan algunos trastornos en el tejido del parodonto en algunos casos. 

Discrocias sanguíneas y enfermedades de los órganos foll!ladores de la san 

gre, frecuentemente producen trastornos en el parodonto, tales como leucemia y an.=_ 

mio, producen cambios externos y característicos en el parodonto que son disminuidos 

si las discrocias sanguíneas pueden ser controladas. En la mayoría de los casos, los -

cambios observados en las discracias sanguíneas y en las enfermedades de las órga-

:-1os formadores de lo sangre, están relacionados con una bajo en la resistencia a la -

infección de los tejidos del parodonto, aunque las discracias sanguíneas pueden ser 

severas aún antes de que los síntomas parodontales se presenten. A pesar de éstos~ 

decimientos de la sangre son con poca frecuencia agentes causales directos de trasto!. 
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nos parodontales, no ha sido demostrado que pequei'ios cambios en la sangre no estén

relacionados con trastornos, ni contribuyan en alguna forma en su presentación. 

Trastornos en diferentes áreas del parodonto, están asociados con varios -

tipos de teropia general en compuestos que contienen mercurio o bismuto que predisp~ 

nen a la membrana mucosa bucal a la infección mediante uno intoxicación local de -

las células. Envenenamiento de plomo en los cuales el metal se deposita en los tejidos, 

afectan al ¡x:irodonto en fol1Jla simllar. El plomo y el bismuto se depositan alrededor -

de los vasos sanguíneos subyacentfls al epitelio y disminuyen la resistencia de los teji

dos a la infección. El mercurio impregna a los tejidos especialmente alrededor de las 

pcu-edes de los capilares, actuando directamente sobre las mucosas. Infecciones paro

dontales se presentan frecuentemente cuando se ha empleado una quimioterapia a base 

de sulfonamidas. El hecho de que los síntomas disminuyen con un tratamiento a base

de penicilina, indica que la resistencia de los tejidos del parodonto puede ser influen

ciada por tratamientos generales como medicanentos que tienden a localizarse en estos 

tejidos intoxicándolos. Excepto cuando estos medicamentos han sido empleados en una 

terapia específica no se conoce la frecuencia con que este tipo ~e intoxicaciones toma 

parte en la etiología de los padecimientos parodontoles. 

Inflamaciones de la encía están frecuentemente asociadas con la respira-

ción bucal. 

Muy poco se conoce en relación con el papel que desempeí'ían los factores 

sicosomáticos en los padecimientos parodontales. El morderse las ufias y los labios, son 

manifestaciones nerviosas de origen sicosomático que afectan a los tejidos del parodof!. 
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to. Hábitos nerviosos ele origen sicosomático como la bricomanía, producen fueruis 

intensas que traumatizan las estructuras de soporte del diente y lesiona los músculos -

masticadores. 

Ingle y Natkin han reportado un srndrome poco común de osteoporosis del 

hueso alveolar y muerte pulpar en los incisivos mandibulares en nil'kls en la e~ad de la 

pubertad, que en fonna traumática rechinan los dientes en excu~ión protusiva. Este 

hábito traumático es de origen sicosomático. 

Movimientos exagerados de la lengua, asociados en ocasiones con hábitos 

ano1TT1ales de deglución adquiridos por el nii'lo mediante el uso.de biberones o chupones 

cuyo disef'lo es defectuoso y con enfermedades nasofaringeos son en ocasiones de ori-

gen sicosomático y dan por resultado protusiones de los dientes anteriores (mordidos -

abiertas) debido a la presión de la lengua en contra ele dichos dientes, .se pierde el 

equilibrio nonnal de la oclusión del paciente y el resultado final es el de una molocl~ 

sión de éstos dientes. 

C.- FACTORES INFECCIOSOS EN LOS 
PADECIMIENTOS PARODONTALES. 

las bacterias son de dos tipos generales, un grupo de ellas tiende a locali 

zarse en las membranas mucosas o en el sitio de entrada al organismo, el otro tiende a 

diseminarse en todo el organismo. Estas propiedades resultan en parte de las propieda 

des de lo bacteria y por el tipo de respuestos de los tejidos. 

las bacterias asociadas con los padecimientos parodontales incluso en sus 

fonnos agudas, tienden a permanecer localizadas, ésta cualidad no es debido entera-
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rnent e o su naturaleza ya que muchas de ellas como el estreptococo y el estafilococo 

pueden en ocasiones penetrar al organismo produciendo infecciones en otros sitios. La 

disposición de los tejidos del parodonto, contribuye en gran parte en la localización 

de la infección en los padecimientos parodont.oles. Si ésta es capaz de vencer la bo· 

rrera de tejido, se hoce más extenso y más severa, produciendo así abscesos, osteom!:_ 

litis y celulitis ... 

La patogeniciclad de los bacterias no es debida exclusivamente a su prese.!! 

cia pero su multiplicación es indispensoble para que se presente la infección. Para -

producir el padecimiento, una de los portes constitutivas de la bacteria o algunos de

los productos, deberá reaccionar con las células de los tejidos, destruyéndolos e impi

diendo así su normal funcionamiento. Uno de los principales grupos de productos ba.=, 

terianos que causan lesiones en las células de los tejidos son las toxinas, de las cuales 

las de mayor importancia en relación con los padecimientos parodontales son las endo 

toxinas glucolípidas, presentes en las paredes celulares de las bacterias gram-negati

vas, actúan principalmente en las redes vasculares, destruyen los tejidos parodontales 

y tienen un efecto insidioso y en ocasiones de largo duración. Destrucciones de los 

tejidos vasculares se presentan en tejidos infectados con especies patógenas de tales -

bacterias. 

Edotoxinas de este tipo, han sido aisladas mediante métodos convencion2 

les a base de fenol y agua de clases respectivas de las principales bacterias implico· 

das en los padecimientos parodontales como son: Borrelia Yincent, Borrelia Bucalis, 

pequeños treponemas orales, Fusobacterium Nucleatum, Bacteroides Melaninogenicus, 

Selenomonas Sputigena y alguna especia de Yeillonella. 
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Además de las toxinas bacterianas que destruyen el tejido, existen otras 

denominadas exotoxlnas que actúan a través de diferentes mecanismos, interfiriendo 

con algunos de los procesos metabólicos esenciales para lo vida de las células. Sus 

efectos son generalmente tardíos e indirectos, aunque algunas de el las, como la ex~ 

toxina diftérica, actúan también directamente destruyendo los tejidos. La gran ma~. 

ría de éstos exotoxinos son extremadamente potentes y no existe evidencia alguna de 

que sean producidas por ninguno de los microorganismos orales. 

Toxinas bacterianas de varias clases, se piensa están relacionadas con el 

desarrollo de los padecimientos parodontales, aquellas que afectan los tejidos vosc.!:!_ 

lares pueden tener un efecto distinto y quizás especifico sobre los tejidos parodonta

les. Las toxinas que originan respuestas inflamatorias, toman parte indudablemente

en los padecimientos parodontales caracterizados por fenómenos inflam.atorios. Aq~ 

llas toxinas que interfieren con el metabolismo normal de las células pueden también 

influir sobre el parodonto. 

Muchas enzimas bacterianas influencian el cuiso de las infecciones me

diante su acción sobre los tejidos y sus ~5lulas. El estreptococo aerobio, posee alg'!. 

nas enzimas como la estreptoquinasa, hemolisinas, proteasas, estreptodomasa y lo -

hialuronidasa, las cuales tienen efectos definidos sobre los tejidos. El estreptococo 

anaerobio, posee la peculiar habilidad de invadir y actuar sobre los tejidos vivos, p~ 

siblemente mediante la acción de las proteasas, siendo nulo o mucho menor su efecto 

sobre los tejidos muertos o coagulados. Microorganismos como el estafilococo y bac

terias fusiformes, producen enzimas que podrían atacar al parodonto. 
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En general, tales enzimas se dividen de acuerdo con los tejidos que ata-

con, los que afectan a las proteínas, como la colagenasa, las proteasos y las peptid,2. 

sos, las que afectan o la porción flurda de la sangre, como la coagulosa y la estrep~ 

quinasa. Las enzimas que afectan a las distintas partes que i_ntegran a las células e~ 

mo lo estreptodoraso y la lectinaso y aquellos que afectan lo sustancio granular del t! 

jido conectivo, como la hialuronidasa, la beto-glucoronidasa, lo condroitinasa y P.2 

siblemente lo fenolsufatasa. Existen pruebas dei que tales enzimas son producidas en 

olgunasocasiones por los bacterias en lo lesi6n parodontal. 

Con cierto frecuencia, las células y los tejidos se hocen alérgicos a uno 

o más de los componentes ele las bacterias generalmente proteínas o complejos de pro 

teínas-carbohidratos. Los tejidos reaccionan desfavorablemente o éstos sustancias --

con edema, eritema e inflamaci6n. 

La autoinoculaci6n por exposición de los tejidos del parodonto a las bac -
terias, durante un período largo de tiempo, puede sensibilizarlos o ::Jlgunos antígenos 

bacterianos, si esto sucede la infecci6n será facilitada por los efectos desfavorables 

de lo reacción alérgica de los tejidos. 

La respuesta de los tejidos parodontales a las bacterias es por medio de un 

proceso de inflamación, al hacerlo asf, producen y acumulan de la sangre y la linfa v~· 

rios factores específicos que tienen la potencialidad de atacar o las bacterias y lesionar 

o los tejidos. Estos sustancias como los anticuerpos y la losozima, modifican el curso 

de la infección bacteriano y están presentes en los fluidos, Aún no se sabe con certe-

za el papel de éstas sustancias en el curso de los padecimientos porodontales, se presu 
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me es semejante al que llevan o cabo en otras infecciones bacterianas, yo que los estof!. 

lococos, estreptococos y neumococos, así como muchos otros microorganismos, son de? 

truídos o inhibidos en su crecimiento por estas sustancias. Existe la posibilidad de que 

la lisozima sea un factor importante en el control de la flore microbiano oral, debido 

a que se acumula en cualquier sitio de inflamación y su sustrato est6 presente en los -

tejidos, se ha considerado como causa de lesiones ulcerativas, particularmente en el

tracto intestinal. Cuando existe un estado inflamatorio en la encfo, la excesiva a~ 

muloción de lisozima en ésta área, puede influenciar el resultado final debido a sus ... 

efectos antibacterianos y o su acción histolrtica, el papel de ésto sustancia en la for

mación de lo lesión parodontal, es diffcil de establecer, se encuentra en cualquier -

sitio de inflamación y su acción especffico en estos cosos tampoco se conoce. En de

ficiencias de vitamina A, existe una morcada carencia de lisozima en los tejidos, la 

cu:Jl se ha relocionado con el aumento de lo susceptibilidad de los tejidos a lo infec-

ción. Hasta la fecho no existe un estudio comparativo de la concentración de ésta

sustancia en los tejidos parodontales nonnales y la concentración presente durante lo 

infección, 

El ácido láctico es ot1t1 de las sustancias que se producen durante el pro

ceso inflamatorio y que puden influir en la lesión parodontal. El metabolismo de una 

zono inflamada cambia radicalmente debido quizás a la presencia de gran número de 

células fagositarias que migran hacia ese lugar, cambiando su metabolismo, convier-

le':"l a la glucosa en ácido láctico y posiblemente en otros ácidos de bajo peso mole

co;.:lar, los cuales se acumulan en cantidades comparativamente grandes debido al re'2 

fr.:o aislamiento del área inflamada. Se han reportado concentrociones de ácido lác

tico hasta de 0,2 mg., por ciento aproximadamente. Esta alto concentración de áci-
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do láctico trae como resultado que el pH del área, baje considerablemente por de

bajo de lo nonnol dañando los tejidos. El efecto de ésta caida repentina del pH en 

el curso de la infección parodontal, es desconocido, se cree que disminuye la densi

dad de la cresta del hueso alveolar. 

Muchos de los microorganismos asociados con las lesiones parodontales son 

anaerobios y requieren por lo tonto de un potencial de oxidación~reducción bajo paro 

su crecimiento, bacterias fusiformes y espiroquetas, relacionadas con tipos agudos de 

padecimientos parodontales, requieren para su crecimiento de potenciales de este tipo, 

especiaimer.te cuando se encuentran en membranas mucosas expuestos, donde la anae

robiosis se alcanzo diticilmente. 

Es probable que éstos microorganismos anaerobios se multipliquen satisfa.:_ 

toriamente en áreas infectadas expuestas gracias a la presencia de bacterias aerobias 

que consumen el oxígeno disponible creando asr un medio favorable para su crecimie~ 

to. Otro factor importante, es la desnaturalización de las protefoas durante la cual 

se liberan grupos reducidos como el sulfidrilo (-SH} creándose así un potencial de o~ 

dación-reducclón favorable paro su crecimiento y multiplicación. 

La inflamación está compaliada de proteolisis la cual puede dañar a los ~ 

ji dos. Por otro lado, algunos de los polipéptidos fo1TT1ados, actúan en contra de las

bacterias, otros estimulan los mecanismos de defensa como son el aumento de la per

meabi l idad de los tejidos,. la foimaciónde leucocitos y la migración de fagocitos al

órea infectada. La fagocitosis se presenta en algunos de los padecimientos parodon

tales, lo cual explica la formación de pus en la parodontitis por ejemplo. Estos meca 
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nismos de defensa tienen sus desventajas ya que los fagocitos tienen enzimas proteolr 
. -

ticos relacionados con lo patogénesis de padecimientos porodontoles. 

Numerosos estudios se han realizado poro aclarar la actividad enzimática 

de lo floro microbiana bucal en relación con los padecimientos parodontales. Se sa-

be que bacterias como el estreptococo y el estafilococo presentes en la cavidad bu-

cal producen grandes cantidades de hioluronidasa. Por lo tonto hay unos treinta en-

zimas demostradas, provenientes de fuentes diver.;as como las glándulas salivales, la 

floro microbianos y los leucocitos polimorfonucleares. Todas éstos enzimas tienen~ 

por lo tanto un papel muy importante en el desarrollo de dichos padecimientos. Ad! 

más las bacterias fonnan la matriz orgánica del sarro y forma parte también de la m'!. 

teria alba, dos factores etiológicos ele gran importancia en los padecimientos porodon 

tales. 

El sarro que está formado por componentes inorgánicos y componentes or 

gánicos, se presenta en las cavidades bucales afectadas con padecimientos porodonta 
. -

les inflamatorios, parlo que ha hecho pensar a los investigadores queexiste una re-

loción causa-efecto entre ambos. 

Clfnicomente se divide en dos tipos: el sarro svprogingival situado en -

los superficies del diente por encimo del margen libre de la encía, y el sarro subgin-

gival, situado por debajo de dicho margen y en contacto con la pared lateral del in-

tersticio gingival. Lci mayoría de las investigaciones acerco de la composición del -

sorra han encontrado que éste contiene el 80% de material inorgánico y aproximada-

mente un 20% de material orgánico. Lci mayor proporción de lo parte inorgánica -

consiste en calcio y fósforo; huellas de otros elementos como magnesio, fluor y sodio. 
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El cuerpo cristalino de lo porción orgánica del sarro son fosfatos de calcio. El conte .. 

nido orgi.inico del sarro varia con la edad de éste. El sarro viejo contiene el 28% de 

material orgánico que es en porcentaje: proteínas 36 a 40%, hidratos de carbono de 

12 a 20%, y lípidos 0.2%. Además sabiendo que el paso inicial en el proceso de f~ 

moción del sarro es la placa bacteriana, hay que eliminarla antes de que se calcifi

que, como UB:J importante medida de prevención. 
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CAPITULO 111 

PADECIMlENTOS PARODONTALES EN Nlf:lOS 

Y SU TRATAMIENTO. 

los síntomas de un padecimiento parodontal avanzado son observados en 

niños en muy pocas ocasiones, los de la gingivitis en diversos perfodos de evolución, 

si se presentan frecuentemente pudiendo en algunos casos, avanzar hasta llegar a p~ 

oocimientos parodontales más severos. 

El diagnóstico y tratamiento oportuno de éstas gingivitis, evitarán en m~ 

chos casos mayores consecuencias. 

La prevalencia de éstas gingivitis es de 5% a la edad de 3 arios, 50% en 

niños de 6 ai"los, 90% a la edad de 11 ai"los. Entre los 11 y 17 afios el porcentaje -

disminuye ligeramente situándose entre 80 y 90%. 

Hay grados diversos en las gingivitis pero en los niños el tipo más común 

de alteración gingival es la Gingivitis Marginal Crónica, en la que la encía margi

nal sufre los cambios característicos en color ( del rosa pálido al rojo debido a la di

latación de los vasos sanguíneos) y tamaño, consistencia y textura de la superficie,-
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igual que en las inflamaciones crónicos de los adultos. 

Fundcmentalmente1 lo inflamación de la encía en los nil'ios, lo mismo -

que en los adultos es producida por los mismos agentes locales, hoy sin embargo al

gunos que se presentan con demasiada frecuencia en lo que es necesario considerarlos 

detenidamente: Estos factores son: 

t.- Moteria Albo.- Es común en niflos con malo higiene oral, la inflamación del 

margen gingival en relación con acumulación cremosa~ blanco amarillento de 

materia alba depositada a nivel de los cuellos de las piezas dentarias, princi

palmente en las caros labiales. El margen gingival adyacente a la materia al

ba~ toma rojo, ele consistencia suave y de superficie brillante. los restos ali 

menticios en descomposición, los microorganismos y sus productos, son respo~ 

bles de los cambios inflamatorios. 

Al inflamarse la encía marginal ocasiona un aumento en la profundidad 

del intersticio gingival, formándose así una bolsa gingival sin migración apical 

de la inserción epitelial, en donde se facilita la acumulación de residuos alime~ 

ticios. 

2.- Irritación por dientes parcialmente exfoliados y flojos.- Es frecuente que los 

dientes temporales móviles y parcialmente exfoliados produzcan inflamación -

gingival. Durante la masticación la i1Titación de los bordes irregulamente -

erosionados de los dientes parcialmente resorbidos, causan cambios en la encía 

hasta la fonnación de abscesos y supuración. Los dientes flojos hacen que los 
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niftos adquieran hábitos unilaterales de masticación, que favorecen la acumula

ción de restos alimenticios que producen la gingivitis en dicho cuadrante, el ~ 

pillado incorrecto por temor a tocar los dientes flojos em¡)eora la situación. 

3.- Sarro.- Aunque es raro que se presente en nii'ios se ha encontrado en muchas -

ocasiones. 

4.- EnfelTlledad gingival relacionada con la erupción.- La inflamación de la encía 

se presenta con cierta frecuencia relacionada con la erupción de las piezas. 

La frecuencia conque éste fenómeno ocurre ha dado origen al término" Gingiy? 

tis ele la erupción" sin embargo la erupción dentaria por sí sola, no es causa de 

gingivitis• 

El mayor aumento en fa incidencia de éste tipo de gingivitis, se obseiva 

en los nifíos de 6 a 7 ai'íos, cuando las piezas permanentes empiezan a hacer -

erupción. 

Goldman atribuye esta inflamación de la encía marginal al hecho de que 

el margen libre de la encía, no está protegido por el contorno ele las coronas de 

las piezas dentañas en los estadios primarios de la erupción activa y es por lo -

tanto lesionado con mayor facilidad por los alimentos. La inflamación es el re

sultado de irritantes locales que se acumulan alrededor del diente en fonnaci6n. 

5.- Dientes en mala posición.- los malas posiciones ele los dientes afectan la forma 

y posición de
0

la encía marginal. En piezas con inclinación hacia labial, el mqr 

29 



gen libre de lo encía se encuentra hacia apical, en piezas inclinados lingual ó 

palatino, éste margen es más grueso en las caros labiales de dichas piezas. dent2 

rias. 

La inflamación de la encía en estas piezas se acentúo port¡ue se acumula 
' 

el alimento en grandes cantidades y el cepillado se dificulta en es1:os áreas. 

6.- Membrana de Nasmyth .- En esta membrana se producen cambios, pués a pesar 

que es incoloro y que está situada en los dientes jóvenes de los niFios en el ter-

cio gingival, como una delgada capa transparente e incolo¡a, puede teñine por 

la acción de bacterias cromógenas o pigmentos de los alimentos. Bacterias y 

hongos pueden proliferar en ello y facilitar así la iniciación de una gingivitis. 

7.- Manchas verdes.- Estas manchas verdes o ligeramente amarillentos, son muy -

frecuentes en los dientes de los nil'los, están presentes principalmente en las ca-

ras labiales de los incisivos superiores, dichas manchas están incorporadas o los 

residuos de la cutícula del esmalte y son debidas según algunos investigadores a 

la presencio de bacterias fluorescentes, y otros opinan que son hongos del gén=. 

ro Penicillum. 

El tratamiento de la gingivitis marginal crónica, consiste en una vez localiza-

das las fuentes de los factores irritantes; eliminar éstos factores. 

A grandes rasgos, sería raspado, pulido y curetaje, y eliminación de otras fue~ 

tes de irritoción local, dientes flojos, corrección de malas posiciones de dientes e i~ 

truír acerca de una fisioterapia adecuado, 
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A.- RESPIRADORES BUCALES.-

Debido o que muchos niños mantienen separado sus labios durante mucho 

tiempo~ ::iparentemente nada más cierran la boca para deglutir, son considerados co-

mo respiradore: bucales. En algunos nilios la protución de los dientes superiores les -

impide el cierre de los lo~ios, en otros casos se mantiene así por cieitos hábitos o fa.! 

to de tono muscular, pero pocos son los que respiran por lo boca. Tanto en éstos e~ 

mo en los respiradores bucales verdaderos los labios se encuentran resecos, lo saliva 

de los áreas expuestos se hace viscosa, restos alimenticios se ocLmulon y lo flore mi-

crobiana bucal aumenta. En los respirodores bucales verdaderos, lo lengua y el po19_ 

dar se secan, y se cree que el mecanismo por el cual la encía se agranda es por 1JOO -

deshidrotación. 

El tratamiento a seguir en este tipo de padecimientos es que en los resp!._ 

redores verdade~ se elimine la obstrucción nasal y la construcción de pantallas ve.! 

tibulares que se deben usar durante lo noche, éstas también deben ser usadas por los 

seudorespiradores. Eliminación de los irritantes locales e instrucción sobre una fisi~ 

terapia bucal adecuada. Si el ogrondomiento de la encía persiste deberá de hacerse 

gingivectomía. 

B.- LESIONES DE LA MUCOSA ORAL ASOCIADAS 
CON PROCESOS INFLM\ATORIOS DE LA 
DENTICION. 

Algunas lesiones inflamatorias que afectan la membrana mucosa oral, ~ 

ton relacionados con problemas de lo erupción de los dientes en el niño, éstos pro-
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blemas son variados, y en algunos casos se asocian con otros, toles como diarreas y -

convulsiones que son poco frecuentes aunque existe cierto grado de alteración sistémJ. 

ca como resultado de la inflamación local de la mucosa orol. Estos problemas son más 

severos del sexto mes y segundo ai'io de vida. 

En algunos casos y debido o uno falto de rompimiento de lo mucosa oral 

se fonnan quistes de erupción o hematomas pocas semanas de la erupción del diente 

primario o permanente con la acumulación de fluidos en estos espacios. Pueden ser 

hemorrógicos y el fluido que contiene es de color rosa. El tratamiento de éstos hem~ 

tomas es innecesario, aunque en casos de lesiones grandes que afectan o impiden la 

correcto alimentación del nii'k>; su incisión y drenaje están indicados. 

En algunos casos y a medido que el diente se obre poso o través de fa m_!! 

cosa oral, los tejidos que rodean al diente se inflaman y aparecen rojos y edematosos, 

el área inflamado es intensamente irritado y probablemente dolorosa. El niiio reocc~ 

na con un aumento de salivación, y se chupa los dedos, puede haber malestar general 

e irritabilidad a estados febriles, se presenta pérdida temporal de apetito, dificultad 

paro dormirse, y llanto excesivo aunque todos estos síntomas son variables, puede di;_ 

minuir la resistencia general y una mayor susceptibilidad· e infecciones • 

la terapia debe instituirsecomprendiendo el problema, la mucosa del nii'k> 

inflamado y dolorosa puede ser aliviado por m~dio de un masaje suave con el dedo o 

con un objeto rnetáfico corno una cuchara, aplicación tópica de ungüentos anestési

cos ( xilocaína ) antes de las comidas y al acostarse y analgésicos en forma pediát~ 

ca si son necesarios. 
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Al hacer erupción los dientes se puede infectar el intersticio gingival -

con los microorganismos bucales y lo encía marginal se inflamo, y los alimentos se -

acumulan a este nivel si se presenta uno infección severo con supuración, la terapia 

antibacteriana está indicada. 

C.- ABSCESO PARODONTAL.-

Aunque este padecimiento es menos frecuente, en los·nil'los con absceso 

periapicol lo vamos a describir. 

Sobemos que el absceso parodontal es uno inflamación purulenta de los~ 

jidos porodontales o seo una exacerbación aguda de una bolsa parodontal debida a una. 

obliteración parcial o total del orificio de la bolsa, el drenaje es en ésta forma inhi-

biendo o anulándolo por completo y el cuadro clínico típico es el de una inflamación 

aguda en lugar de la inflamación crónica observada en bolsas parodontales cuya ober. 

tura o nivel del intersticio gingival patológico no se encuentro obliterado. 

Puede ser agudo o crónico. El absceso parodontal agudo se caracteriza -

por: dolor, inflamación, movilidad y extrusión del diente, sensibilidad a la peréu-

sión en algunos casos, linfoadenitis, fiebre, lecuositosis y malestar general; en tanto 

que en el crónico es generalmente asintomático. En el agudo la encía se presenta ad; 

motoso enrojecida y con superficie lisa y brillante. En el crónico se presenta un tra-

yecto fistular que se abre hacia la encía hasta algún sitio a lo largo de la raiz, el o,!j 

ficio es muy pequeño y difícil de locolizar, está cubierto por un nódulo pequeño de 

color roso o por uno masa en fo1T110 de botón de tejido suave hemorrágico de gronul9. 

ción que puede estor moteado con pequeiias acumulaciones de pus, situadas por debajo 
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de la superficie externo de este tejido. 

lo formación de los abscesos parodontales los origina principalmente las -

lesiones inflamatorias¡ hoy presencia de sarro y materia alba en grandes cantidades,

hay excesiva movilidad, el dolor es localizado, el diente puede saUrse,de su alveólo. 

El tratamiento quirúrgico del absceso parodontal es el más efectivo, los

medicamentos (antibióticos y antiinflamatorios ), nodán un resultado satisfactorio sin 

un procedimiento quirurgico co1Tectamente efectuado, eliminación de irritantes loca

les que facilitan el drenaje de la lesión. 

D.- PADECIMIENTOS PARODONTAILS SEVEROS.-

Destrucciones leves o moderadas del hueso alveolar se observan ocasionC!! 

mente en nii'los en relación con dientes primarios y permanentes asociados con la exte~ 

sión de la inflamaci6n de la encía. Destrucciones severas del hueso y pérdida de los 

dientes ( Parodontosis ), no son comunes en los nii'los¡ pero algunos casos han sido re

portados. Se define esto Parodontosis como una destrucción degenerativo, no inflamo 

torio del parodonto caracterizada por migraciónymovilidad excesiva de los dientes, 

con la presencia o ausencia de inflamación de la encía y fonnación de bolsas parodo~ 

tales. 

En la etiología de las parodontosis muchos investigadores creen que ex~ 

te una deficiencia nutricional o un disturbio metob6lico que origina el desequilibrio 

de los elementos mesenquimatosos. Otras condiciones sistémicas son: Disturbios ho..i:. 

mona les, enfermedades debilitantes, diabetes, sífilis, hipertensión; un factor local 
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coadyuvante pueden ser los traumatismos oclusales. 

Se han reportado casos de porodontosis en niflos hasta de 8 afios, puede -

presentarse en bocas con una higiene bucal defectuosa en las cualest\Oexisten proce-

sos cariosos en proporción a esta falta de limpieza. El primer indicio para el pacien-

te de este padecimiento es la aparición repentina de movilidad en los dientes, la p!i_ 

mera evidencia clínico es la formación de profundas bolsas, los fluidos btJCales mic~ 

organismos y restos alimenticios, penetran en la bolsa y los síntomas inflamatorios ha-

cen su aparición, a medida que avanzo la porodontosis la resorción del hueso se hace 

evidente también, el espacio del ligamento parodontal se ensancha uniéndose a los ~ 

pacios medulares del hueso. Migración o movilidad excesiva de los dientes, es aco!!! 
1 

paf"lado frecuentemente por extrusión ele su alveólo del diente afectado. 

la porodontosis es un padecimiento indoloro aunque en algunos casos pue 

de presentar sfntomas semejantes a los de una parodontitis con grandes inflamaciones-

y fonnoci ón de abscesos. 

E.- PARODONTOS IS PRECOZ CON LESIONES 
EPIDERMICAS. 

Numerosos cosos de parodontosis en nii'íos, asociados con un engro!:iOlllien• 

to de la epidermis de monos y pies; han sido reportados, desde el caso original descri-

to por Papillon y Lefevre, a los cuales se debe el nombre de éste síndrome; se presenta 

en niños a muy temprana edad de tal manera que las denticiones primarios y permonen 

tes son cfectodo1:. Está caracterizado por una gran destrucci6n del hueso alveolar in-

cluyendo ambas denticiones. 
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Algunos casos reportados muestran pérdida de hueso alveolar en pacientes 

hasta de 2 af'ios de edad con exfoliaciones prematuras de los dientes. Los lesiones c~ 

rocterísticas prematuras de los dientes. Los lesiones carticterísticas de la piel asoci2_ 

das con los cambios bucales, consisten en lesiones queratinizadas en la superficie de 

lo palma ele la mano y en las plantas de los pies. En adición a ésto, algunos pacientes 

presentan hipohidrosis generalizado y una colo1t1ción característico en la piel que les 

dá la apariencia de estar sucia. 

El tratamiento deberé ser lo más conservador posible, ferulizoción de los 

dientes afectados y fisoterapia oral adecuada. 

F.- GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA.-

Esta infección es generalmente localizada aunque en ocasiones puede dis_! 

minarse produciendo incluso Meningoencefalitis. 

La infección inicial o primario se presento con mayor frecuencia en la b2 

ca cuando el virus entra en contacto con el epitelio no queratinizodo en nif'ios sui;cepti 

bles. Se presenta con mucha frecuencia en niños menores de 1 año, siendo más cÓmún 

entre 1 y 3 años de edad, éste tipo de infección primario es subclínica y solo se de - -

muestro por la aparición de anticuerpos, la infección secundaria o recurrente son pro

ducidas por una activación de virus latente residual de la infección primaria. 

Lo mayor porte de los niños nacen con aticuerpos en contra de los virus,

tronsferidos por la madre, se pierden o los 4 o 6 meses de edad y no es sino hasta los -

2 años que aparece el título significante de anticuerpos. las características clínicas 
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bucales consisten en una gingivitis aguda y la erupción de vesículas que al romperse 

forman pequef'las áreas ulcerados con base de color amarillo grisáceo y márgenes en~ 

jecidos. Las papilas interproximales no son afectadas en forma especial, pero están -

inflamadas y enrojecidas en unión con el resto de la encía. Las papilas no son des

truidas por necrosis. 

También se presentan úlceras en la lengua, labios y en la membrana muc2 

so oral, es un padecimiento muy contagioso. 

El tratamiento o seguir sin que hoya uno terapia específica es: primera

mente mantener un balance en lo ingestión de fluidos, uso de analgésicos y excesivo 

cuidado bucal. la aplicación de anestésicos como lo lidocoina pare que tome el pa

ciente sus alimentos con menos molestias. Enjuagues bucales como líquidos que cont~ 

nen antibi~tico o el uso profiláctico de penicilina previenen infecciones secundarias 

de tipo bacteriano. 

Suplementar el régimen alimenticio con vitaminas y minero les, es de gran 

ayuda principalmente en los niflos. 

G.- GINGIVITIS AGUDA ULCERATIVA NECROSANTE.-

Conocido también como (Estomatitis de Vincent), boca de trincherasº Es 

muy poco frecuente en nif"íos y es muy semejante con la gingivoestomotitis herpética -

agudo, se presentan como úlceras necróticas en las papilas interdentorias. Está limi

tada a la enero y ataco los papilas interdentarios, desapareciendo éstas al ulcerarse. 

Los síntomas agudos disminuyen con el uso de antibióticos. 
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H.- MONlllASIS.-

Es un padecimiento causado por un hongo en fonna de levadura llamado 

Candida Albicarn, 

las lesiones orales aparecen en cualquier parte ele la mucosa oral siendo 

más frecuentes en la lengua, paladar y mucosa vestibular, los lesiones caracteñsticas 

son de color blanco-cremosas muy adheridas a la mucosa por lo que cuando son des-

prendidas c!á mucha dificultad dando origen a puntos sangrantes. 

El tratamiento se lleva a cabo controlando las deficiencias nutricionales 

y controlar la diabetes si es que existe, eliminar cualquier otro padecimiento sistem~

t ico que disminuya la resistencia del paciente, y aplicación tópica de medicamentos 

antimoníl icoS. 

l .- HIPERPLASIA GINGIVAL CAUSADA POR DlLANTIN. 
SODICO.-

Es un padecimiento causado por la ingestión del Dilantin Sódico usado en 

tratamiento de epilepsia. Se carocteriza por que en la lesión primaria comienza co-

mo todo agrandamiento indoloro, periférico en el margen gingival vestibular y lingual 

y en las papilas in~'lardentarias. A medida que la lesión progreso los agrandamientos -

marginales y papilares se unen y pueden transfonncrse en un repliegue moclzo de teU. 

do que cubre uno parte considerable de los coronas y puede interponerse en la oclu-

sión. Cuando no hay inflamación sobreogregoda, la lesión tiende o tomar forma de -

mora, es firme, de color rosado pólido y resiliente con una superficie finamente lob!:!_ 
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lada, que no tiende a sangrar. 

TESIS DON.ADA POR 

LDs ogra~ml~t~ !~royect;n de Jl~ AM. 
rística desde abajo del margen gingival, del que están separodos por un surco. Las 

alterociones inflamaforias secundarias se añaden o la lesión dando una coloración ro-

jo o rojo azulada, borran los límites lobulados y aumentan la tendencia a la hemoita-

gia. 

El tratamiento puede ser quirúrgico pero vuelven a parecer la lesión, el 

pade~iiniento desaparece cuando se deja de ingeñr el medicamento. 
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CAPITULO IV 

MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES 

SISTEMICAS DURANTE LA Nlf'IEZ 

Algunos padecimientos propios de la infancia y otros padecimientos sist~ 

micos que aunque pueden presentarse en personas adultas son más frecuentes durante

la nil'lez, producen alteraciones específicas en la cavidad bucal que afectan a la m'!. 

cosa oral y los tejidos del parodonto en forma más o menos severa y que requieren -

además del trotamiento de las lesiones orales; de tratamientos sistémicos específicos 

que traen como consecuencia en algunos casos la eliminación total o parcial del pa

decimiento y con ella lo desaparición o disminución de los síntomas bucales. Se tro

tarán algunos de éstos padecimientos dando una especial atención a sus manifestaci~ 

nes bucales. 

A.- VARICELA.-

Es uno enfennedad infecciosa leve, limitada principalmente a niños. Se 

caracteriza por fiebre y prurito, erupción vesicular de piel y mucosas, lesiones indi

viduales rodeadas de eritema. Es producida por un virus, su período de incubación -

es de 14 a 16 días, aunque en ocasiones puede durar hasta tres semanas. 
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Manifestaciones bucales.- Aparecen pequefias lesiones, las cuales involucran 

la mucosa bucal, vestibular y el paladar así como la mucoso faríngeo. Estos lesiones 

vesiculares están ligen:mente elevadas y con eritema circundante, los cuales después 

se abren y constituyen pequeñas úlceras erosionadas con un borde rojo semejante a las 

herpéticos. 

Tratamiento.- No hay uno específico. Se dan calmantes paro evitar las mole.!. 

tias y antipiréticos para baiar lo fiebre. 

B.- SARAMPION.-

E 1 sarampión es una enfennedad febril contagiosa-aguda, que se carocte 

riza por un catarro febril de las mucosas superiores y exantemas. Es trasmitido por un 

virus filtroble de un ser humano a otro, es una enfennedad propia de la infancia y con 

la atención adecuada es benigno. La sintomatología se manifiesta por fiebre, moles· 

tar general, mialgias y dolor de cabeza. 

En unas cuantas horas aparecen síntomas oculares como fotofobia, y, des• 

pués inflamación catanul de las vías superiores. 

Manifestaciones bucales.- Se presentan unas lesiones petequiales en el paladar 

y lo faringe o pequeñas manchas blancas en la mucosa bucal, las conocidas como (ma~ 

chas de Koplik), que pueden proceder al exantema cutáneo en su aparición. Estas ma!! 

chas de Koplik, se observan de una manera característica a nivel de los molares y es

tán rodeadas de una aureola roja. Estas lesiones maculares aumentan rápidamente de 

número y confluyen para formar pequeños placas. También puede haber inflamación -
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generalizada, congestión, tumefacción y ulceración focal de la encía, paladar y 9ª.!. 

ganto. 

Tratamiento.- Sólo hay un trataniento sintomático en los casossincomplicac!2 

nes. Se mantienen los pacientes aislados paro evitar contaminación y con reposo. 

C.- ESCARLATINA.-

Es una infección producida por estreptococos hemolfticos del grupo A, -

más· frecuente en los niños. Sus manifestaciones empiezan bruscamente, con escalo

fri~~,.fiebre, vómitos y cefalalgia. Una molestia en la faringe que hace que el nii"lo 

se queje al momento de la deglución. la mucosa de la garganta tiene color rojo en

cendido por el exantema coracteñstico de esta enfermedad, ataca también ganglios -

cervicales linfáticos y piel, en la que~ presenta el exantema escarlatinoso tfpico atc:r 

-ciopelado y ele pequeBas manchas, comenzando por el cuello y pecho, propagándose -

rápidamente por el tronco y las extremidades y en la cara se presen~a un eritema fe

bril con un cloro trpico en la región nasobucal. 

Manifestaciones bucales.- A estas manifestaciones se les dá t!I nombre de -

Estomatitis Escarlatínicas. 

Afecta la mucosa, en particular la palatina, las amfgdalas y los pilares de las 

fauces suelen presentarse tumefactas y algunas veces cubiertos por un exudada grisáceo. 

Le manifestación lingual es lo más importante, pues desde el inicio de la enfermedad

se observan las papilas linguales / fusifonnes, edematosas e hiperémicas y cubierta to

da la superficie lingual por una capo blanca, y se denomina lengua de frutilla porque 
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se fonna en la superficie como pequefías perillas rojas, pronto se pierde éste recub~ 

miento y la lengua se pone lisa, brillante y de _un color rojo intenso, denominado le!! 

gua aframbuesado. 

Tratamiento.- La terapeútica ha seguir en éste caso es un reposo absoluto en 

cama, y .lo penicilina disminuye lo frecuencia de las complicaciones y ayuda a au

mentar la mejorra clínico y la apirexia. 

D.- DIFTERIA. 

Es una enfennedod agudo infecciosa, causada por bacilo Corynebacterium 

Difterium, el génnen se trasmite por contacto directo de persona o persona, por las -

gotas de saliva, pero también indirectamente por las manos, pofüJelos, etc. Esto in

fección es de máximo frecuencia en los niflos de 1 a 10 años. Como uno de sus ef~c

tos secundarios son secuelas en el sistema nervioso periférico y en el corazón. 

Manifestaciones bucales.- Se caracteriza por la fonnación de unas placas de 

color grisáceo espeso, fibrinoso de aspecto gelatinoso que contiene células muertas, 

leucocitos y bacterias sobre zonas necróticas y ulceradas de la mucosa, o ésta se le -

conoce como "placa diftérica11 y recubre las amígdalas, faringe y laringe, lo cual al. 

desprenderse deja uno supeficie sangrante, también se llego a formar sobre encía, pa

ladar duro y úvula. 

Tratamiento.- Es lo rápido administración de antitoxinas diftéricas, reposo ab

soluto y tratamiento sintomático. 
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E.- DIABETES.-

Enfeimedad hereditario de carácter receslvo con alteraciones en el meta

bolismo de los hidratos de carbono, protidos y lípidos y con una suficiencia absoluta 

o relativa de insulina. 

La odontología actual no solo se pre0cupa de reparar o reemplazar piezas 

dentarias, sino también del estado de los tejidos estructurales de soporte y del estado 

de la cavidad bucal. 

Manifestaciones bucales.- Los signos y síntomas bucales son: sequedad en la 

boca, encía y mucoso tumefactas inflamadas y cambio de coloración, la encía es muy 

flácida (del color rojo brillante hasta tomar tonos azulosos), y hay aumento de reab

sorción ósea debido a lo acidez del medio y como consecuencia lógico aflojamiento-. 

de los dientes. 

El tratamiento y control de la diabetes, seguido por una buena higiene bucal, 

trae generalmente una mejoría muy marcada en el medio bucal. 

F.- TUBERCULOSIS.-

Enfennedad infecciosa causada por el Mic~bacterium Tuberculosis. Sus 

manifestaciones son seguidas de uno afección pulm'onor, las lesiones habituales de la 

cavidad bucal, es una úlcera crónica irregular, muy dolorosa, se localizan en cual

quier punto de lo mucosa, pero es más frecuente en la lengua seguida por labios, po• 

ladar blando, mucoso vestibular, encía y frenillos, en el maxilar produce osteomieli

tis. 
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El tratamiento es por medio de drogas especfficas y sintomático. 

G.- SlFILIS.-

Enfermedad Granulomatosa causada por una espiroqueta el treponema Pe:., 

llidum. Sus primeros ma.nif estaciones son cutáneos y se observan primeramente en la 

boca. En sus diversas etapas la sffilis se presenta en lo lengua y faringe, en la len

gua en lo punta o en sus bordes, después se forman las placas opalinas formadas por -

un engrosamiento duro de contornos irregulares que son asintomáticos. A esta lesión 

se le conoce con el nombre de Chancro, y curo en forma espontánea. 

H • - LE U CE M l A • -

Es enfennedod de etiología desconocida y de pronóstico mortal. Sus ma 

nifestociones bucales muy morcadas son: la encía inflamáda de color rojo azulado,·· 

es esponjoso y friable y sangra al menor estímulo, o aún en forma espontáneo y persi_! 

tente, es muy susceptible o la infección bacteriana y es frecuente encontrar necrosis 

gingival agudo con formación de pseudomembranas debido a la degeneración y onore 

xia. 

Se eliminan factores locales como son los grados de irritación y así se d~ 

minuirán los efectos bucales graves. 

1. - ENFERMEDAD DE CHRISTMAS ( SEUDOHEMOFILIA) 

Se caracterizo por tendencias hemoniSgicas que la hocen clínio:imente in 

distinguible de la hemofilia. Es una enfennedod hereditaña al igual que la hemofilia. 

Los lugares más habituales de los lesiones son: mucoso nasal, lengua, paladar, labios 
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y encía, pero se puede presentar en cualquier parte del cuerpo. Características, -

hay hiperplacia vacular y agronclamiento de la encía con resorción concominante -

del hueso alveolar. 



CAPITULO V 

PRINCIPIOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE 
LOS TRASTORNOS PARODONTAU:S EN Nl~OS. 

La etiología de los padecimientos parodontales es muy compleja, en ella 

interviene!! numerosos factores tanto locales como sistémicos que en conjunto actúan 

desfavorablemente sobre los tejidos del parodonto lesionando ~tos tejidos en 91t1dos 

ele severidad variable. Afortunadamente la gran mayoría de las inflamaciones de la 

encfo son causadas por la colecci6n de residuos alimenticios en las superficies de los 

dientes en las cercanías del .margen libre de la encfa y por lo tanto todos los factores 

que contribuyen a la colocción de éste, materia irritante a este nivel deberá ser eli-

minada. Los factores etiológicos locales más comunes encontrados en niños son malas 

posiciones de los dientes que troen como consecuencia malos oclusiones que a su vez 

originan malos posiciones de los labios, bocas abiertas que como ya se mencionó, o!!_ 

ginan gingivitis hiperplástica, higiene bucal defecf1Josa que facilito lo iniciacion de 

procesos coriosos y la acumulación de residuos alimenticios, materia alba y sarro; to-

dos ellos factores etiológicos locales de gran importancia en los padecimientos paro• 

dentales. Cuando un frenillo está relacionado con recesión de la encía poniendo en 

peligro la integridad del intersticio gingival, facilitando la acumulación de irritan-
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tes locales y la formación posterior de bolsas; éste frenillo debe ser eliminado. Hip!,r 

plasia e Hipertrofia de la encía, formación de bolsas profundas, destrucción de hueso 

alveolar y moví lidad patológica de los dientes; requieren de intervenciones quirúl'gi

cas más complicadas que un simple rospado y curetaje el cual debe omitirse empleán_ 

dose en unión con·éstas intervenciones como Gingivectomia, Técnicos de colgajo; c~ 

da una tiene sus indicaciones y contraindicaciones pero poseen la caracterfstica co

mún de eliminar las bolsas patológicas, los irritantes locales presentes y devolver la -

normalidad a los tejidos del parodonto. 

En casos severos cuando la reacción favoroble al tratamiento es mfnima y 

la inflamación y destrucción ele los diferentes tejidos del parodonto no están en rela

ción con los irritantes locales y factores del medio bucal encontrados en la boca, o -

en cualquier de duda; factores sistémicos deberán de ser sospechados y la salud gen-:_ 

ral ele paciente deberá investigarse sin descuidar por ello la terapia lcx:al llevando a 

cabo ésta aún más escrupulosamente, en forma efectiva y traumatizando lo menos po

sible los tejidos ya que en términos generales, el paciente con padecimiento sistéml 

co es más susceptible al traumatismo y posee menos defensas. 

Las bocas con dentición mixto atraviesan por un perrodo de transición -

entre lo dentición primdria y la permanente que es sumamente peligrosas para la salud 

bucal genero!, durante éste periodo es necesario enfatizar aún más lo necesidad ele -

una bueno higiene bucal, los dientes parcialmente exfoliados traumatizan en muchas 

ocasiones los tejidos del porodonto y dificultan la limpieza correcta de la boca, y se 

pueden presentar cambios traumáticos en los tejidos parodontales de los dientes prim2_ 
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rios. En lo mayoría de los casos las lesiones son reparadas y el diente no necesaria-

mente se pierde pero se sobe que los dientes traumatizados en eso fonoo pueden produ-

cir dolor o movilidad excesiva. 

lo higiene bucal e¡ en todos sa:itidos, uoo medido preventiva de gron ayu-

da en lo conservación de lo salud bucal de las personas sin importar la edad o sexo de 

éstas. Desgraciadamente en muchos ocasiones los nii'ios tienen dificultades en el uso -

del cepillo bucal, no aprecian la necesidad de esto higiene y omiten este procedimien 
. -

to si los podres no los vigilan y en consecuencia los residuos alimenticios y demás i'!! 

tantes locales se acumulan en grandes cantidades. Mucha paciencia se requiere para 

instNir a éstos pacientes sobre una fisioterapia bucal adecuada. Existe en el niño O!!, • 

gostos espacios interproximales inaccesibles. a ras cerdas del cepillo dento!, por lo que 

se rec~ienda el uso de la sedo dental aunque se debe hacer con los debidas precouci!?. 

nes paro. no lesionar el parodonto. 

En teSumen el odontólogo debe estar capacitado paro reconocer si un tras-

tomo parodontal es de origen 'locol o sistémico o es el resultado de la acción conjunto 

de factores locales y sistémicos y el papel que desempel'lan ambos factores, eliminar -

los factores irritantes locales y condiciones onol'IDQ!es que fociliton su acumulación,-

instituir el tratamiento del padecimiento sistémico si éste existe o referirlo poro su t!: 

tamiento, eliminando las anomalías del medio bucal y trotando las manifestaciones bu-

cales del padecimiento sistémico. 
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CAPITULO VI 

METODOS DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

Lo parodoncia preventiva es .un programa de cooperación entre el odon

tólogo, su personal auxiliar y el paciente, para la preservación de la dentadura na

tural previniendo el comienzo, el avance y la repetición de la gingivitis y la enfer

medad perioclontal. 

A.- CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA.-

Es la prevención de la acumulación de lo placo dentaria y otros depósitos 

schre los dientes y superficies gingivales adyacentes. El modo más seguro de contro

lar la placo de que se dispone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepillos de -

dientes, dentríficos y otros auxiliares de la higiene como inhibidores químicos. 

CEPILLO DE DIENTES Y OTROS AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL.

El cepillo de dientes elimino placa y materi.a alba y al hacerlo reduce la 

instalación y lo frecuencia de lo gingivitis y retarda la fonnación de cálculos. La r,:, 

moción de lo placa conduce a lo resolución de la inflamación gingival en sus prime

ras etapas, y lo interrupción del cepillado llevo sus recurrencias. Para que se obte_!! 

gen resultados satisfactorios, el cepillado dentario requiere la acción de limpieza de 
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un dentrífico. Para un me¡or control de lo placa, el cepillado ha de ser compleme'l._ 

todo con un auxiliar de lo limpieza, ó más, como hilo dental, limpiadores interde!?_ 

f-orios, aparatos de irrigación bucal y enjuagatorios. Las necesidades de determinados 

pacientes son mejor satisfechas mediante lo culminación de características seleccio~ 

dos de diferentes métodos de cepillado. 

8 .- METODOS DE CEPILLADO.-

Método de Boss ( limpieza del surco), método de Stillman, método de -

Stillman modificado, método de Charters, método de Fones, método fisiológico (Smith 

y Bell), método de cepillado con cepillos eléctricos. 

C.- METODO DE BASS.-

SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES Y VESTIBULO-PROXIMALES.

Comenzando por las superficies vestíbulo-proximales en la zona molar d:_ 

recha, se coloca la cabeza del cepillo paralela al plano odusal con las cerdas hacia 

orriba, por detrás de la superficie distal del último molar. Colóquense los cerdas a-

45 respecto del eje mayor de los dientes yfuércense los extremos de los cerdos dentro 

del surco gingival, y sobre el margen gingival, asegurándose de que las cerdos pene

tren todo lo posible en el espacio lnterproximal, ejérsase una presión suave en el -

sentido del eje mayor de las cerdas y actívese el cepillo con un movimiento vibrmo

rio hacia adelante y atrás, sin descolocar las puntas de las cerdas. Esto limpio detrás 

del último molar, la encía marginal, dentro de los surcos gingivales y a lo largo de -

las superficies dentarias proximales hasta donde llegan los cerdas. 
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SUPERFICIES PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMO-PALATINAS.-

Comenzando por las superficies palatinas y proximales de la zona molar 

superior izquierda, contínuese a lo largo del arco hasta la zona molar derecha. Co~ 

quese el cepillo horizontalmente _en las áreas molar y premolar. Para alcanzar la su-

perficie palatino de los dientes anteriores colóquese el cepillo verticalmente. Presió 
' -

nese las cerdas del extremo dentro del surco gingival e inteiproximal alrededor de 45 

respecto al eje mayor del diente y actívese el cepillo con golpes cortos rápidos. Si 

la forma del arco lo petmite el cepillo se coloca horizontalmente entre los caninos, 

con las cerdas anguladas dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

SUPERFICIES VESTIBULARES INFERIORES VESTIBULO PROXIMALES, -
LINGUALES Y LlNGUO-PROXIMALES.-

Una vez completado el maxilar superior y las superficies proximales, co.!!. 

tínuese en las superficies de la mandíbula, sector por sector desde distal del segundo 

molar hasta distal del molar izquierdo. Después límpiese las superficies linguales y -

linguoproximales sector por sector, desde lo zona molar izquierda hasta la zona molar 

derecha. En la zona anterior inferior, el cepillo se coloca verticalmente, con las -

cerdas de la punta hacia el surco gingival. Si el espacio lo permite, el cepillo pu~ 

de ser colocado horizontalmente entre los caninos, con las cerdas anguladas hocia los 

surcos de los dientes anteriores. 

SUPERFICIES OCL\:JSALES.-

Presi6nese firmemente las cerdas sobre las superficies oclusoles, introd'L 

ciendo los extremos en surcos y fisuras. Actívese el cepillo con movimientos cortos-
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hacia atrás y adelante, avanzando sector por sector hasta limpiar todos los dientes -

posteriores. 

Con instrucción y supervisión, es posible que los pacientes reduzcan la 

frecuencia de la gingivitis y de la caries mucho más eficazmente que con sus hábitos 

de higiene bucal. La ensei'lanzo en el consultorio de como deben cepillarse los die'!_ 

tes es más que una rápido demostración del uso del cepillo de dientes y elementos -

accesorios de lo higiene bucal. Es un proceso laborioso que ha de ser controlado uno 

y otra vez en repetidas visitas hasta que los pacientes demuestren que han desarrofl,9_ 

do la habilidad necesaria. 

Los padres, también deben ayudar en prevenir lo enfermedad parodontal, 

pues en el hogar deben de ver que el nii'lo lleve a cabo una higiene bucal adecuada, 

para evitar así cualquier trastorno pcrodontal, los maestros y trabajadoras sociales -

también van a contribuir en evitar lo enfe1Tnedod parodontal, ya que las trabajadoras 

sociales en ayuda con los maestros estimularían al niño poro que tenga una higiene -

bucal buena con ayuda de pláticas durante el período de escolaridad infantil. 
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e o Ne l u s 1 o NE s. 

1.- El padecimiento parodontal es independiente de lo edad. 

2 .- El padecimiento parodontal es genero Imante un proceso extremadamente lento. 

3 .- Los estados primarios de éstos padecimientos se encuentran en la mayoría de los 

niños antes de llegar a lo pubertad. Considerando que la incidencia de los p~ 

decimientos parodontales aumentan con la edad. 

4.- Conviene eliminar las manifestacionestempranas de éstos padecimientos dismi

nuyendo así las posibilidades de que se presente posterionnente un padecimien-

to más severo. 

5.- A pesar de que las piezas primarias son reemplazadas por las pe1TT1anentes, lle

van a cabo numerosas funciones todas ellas de gran importancia. Es necesario 

conservarlos hasta que llegue el mtmento en que deben ser sustituidas, por las 

piezas pe1TT1anentes, con ello se evito cambio de posición de éstas últimas que 

facilitan el empaquetamiento alimenticio factor etiológico local de importancia 

en los padecimientos parodontoles. 
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6.- La follTla adecuada y la correcta posición en el arco dentario de los piezas pri

marias, dan por resultado un parodonto sano. Al restaurarlas deberemos devol 

ver su fonna y posición nollTloles, evitando así lesiones a los tejidos del paro

cbnto. 

7 .- Caries dentales profundas en piezas primarias producen lesiones en el órgano

pulpor de éstas piezas, que pueden dar origen a abscesos dentales, éstos a su -

vez inflamaciones en la encía. 

8.- Grandes destrucciones del hueso alveolar de origen aparentemente no local d!:_ 

bido o lo poco importancia de los irritantes loc~les en relación con el grado de 

destrucción de los diferentes tejidos del parodonto en nif'los. 

9 .- Padecimientos de origen hereditario pueden presentarse en la boca afectando a 

los tejidos del porodonto. 

10.- Numerosos padecimientos sistémicos, muchos de los cuales son propios de lo i'!_ 

fancia, poseen manifestaciones orales que afectan en ocasiones o los tejidos del 

porodonto. 

11.- La encía y la membrana mucosa oral, experimentan cambios relacionados con -

disturbios hollTlonales y cambios en el nivel de los hollTlonas sexuales, se pre

sentan durante la pubertad. 

12.- Una dieta debidamente balanceada y de una consistencia adecuada, contribu

yen en gran porte a mantener el estado de salud del porodonto. Existe una 1'! 

loción entre las deficiencias nutricionales y los padecimientos parodontales. 
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13.- Tumores benignos de lo cavidad oral son muy frecuentes en nif'ios, muchos de -

ellos se presentan en la encía y o pesar de su benignidad pueden interferir con 

lo función y afectar el porodonto y por lo tonto deben de ser eliminados. 

14.- La necesidad de uno higiene bucal adecuado debe hacerse notar tonto al nii'io 

como-a los podres del mismo. Estudios sobre los hábitos del cepillado e higi!:, 

ne bucal realizados en niños entre edades de 6 a 15 olios han demostrado uno -

bajo frecuencia de cepil lodo y un tiempo mínimo dedicado a lo fisioterapia oral. 

La gran moyorío de los niños no son convenientemente instruidos acerco de una 

higiene bucal correcta hasta que el padecimiento porodontal con la caries dental se 

manifiesta en lo boca. 

LO importancia de los padecimientos parodontoles en la Odontología Infantil, 

estñba en que los problemas parodontales en la niflez y en la jwentud, deben ser -

considerados con mayor inte~s, pues si bien es cierto que su incidencia es menor que 

en los adultos, no dejo de ser alarmante el aumento paulatino que en éstos cosos se -

presento en los consultorios dentales. 

Aparte de los factores locales y generales vistos en el adulto, encontramos fo.=, 

tores que pudiéremos llamar propios de la niñez y la juventud que si bien muchas ve

ces no se traduce en lesiones parodontoles abiertas, serán sin duda un factor predisp~ 

nente hacia éstos trastornos en épocas posteriores. 

El trabajo del Cirujano Dentista por lo tanto, no debe convertirse o la terapia 

de éstos padecimientos, sino extender su labor hacia la prevención de ellos y a lo -

educación de los pacientes. 
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