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INTRODUCCION 

La enfermedad pcriodontal se ha asociado con las 

etapas finales de la enfermedad: pérdida dental, bolsas profun­

das, formación de pus y graves pérdidas óseas. En esas etapas 

degenerativas, los métodos de tratamiento rara vez son efica­

ces. 

Gran cantidad de datos demuestran que la enfermedad 

periodontal inflamatoria es un problema de salud importante. 

La naturaleza incidioso de la enfermedad est6 dada por lo 

aparici6n documentada de infla.moción gingival leve en niños, 

mayor gravedad en jovencitos adultos jóvenes avance 

frecuente hasta la pérdida parcia] o completa. de la dentición 

a mediados de la vida o más tarde. 

Las enfermedades pcriodontales son lentas y progresi­

vas, se extienden durante muchos años y sus sintomas iniciales 

son muy comunes en los niños. Esto ha llevado a la suposicibn 

común de consideror los enfermedades pcriodontales como 

enfermedades degenerativas de las últimas etapas de lo vida. 

Es cierto que en los niño~ son raras los degenerociones 

periodontales, pero ocurren en ciertos casos. En estos casos, 

lo enf ermcdad periodontal he progresado rápidamente de su 

fose inicial a lo final. Anteriormente estos eran los Únicos 
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casos considerados de enfermedad periodontal, se habian 

considerado normales a la gran mayoría de niños que presentaban 

gingivitis marginales de diversos grados. 

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier 

edad son generalmente procesos muy lentos, sus fases 

iniciales son comunes antes de la pubertad. A menos que se 

eliminen estas etapas tempranas será inevitable, en años 

posteriores el desarrollo de enfermedades periodontales 

generativas. 

En la infancia, las enfermedades periodontales han 

empezado ya; por lo tanto es muy importante reconocerlas y 

tratarlas. 

Las enf crmedndes periodontales son generalmente 

resultado de inflamaciones largas, en vez de transtornos 

agudos. Se asocian con formoci6n de cálculos, casi universal­

mente presente en individuos de más de 30 años. Por estas 

razones, se considera a los enfermedades periodontales como 

enfermedades de la madurez, pero el inicio de estos enfermeda­

des ocurre durante la infancia, s61o los dramáticos 

resultados finales son los que se ven en períodos más avanzados 

de lo vida. Cuando, como consecuencia de enfermedad yo antigua 

se pierde gran parte del tejido pcriodontal el tratamiento 

tiene pocas probabilidades de curar la enfermedad. Cuando 
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se comprenda que 90% de los nifios sufrPn nlgón grado de 

ginsivitis antes de los 12 años, será obvio que las enfermeda­

des periodontales en los niños merecen la mayor atenci6n. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN DE LA BOCA 

Los odont6logos deben efectuar un exornen bucal 

completo de su paciente y desarrollar un plan de tratamiento 

a partir de los hallazgos del examen. Luego, el odontólogo 

hace la presentación del coso del paciente a sus padres, 

bosquejando el tratamiento recomendado. El odontólogo pensará 

en estos procedimientos como el desarrollo y le presentación 

de un plan preventivo que denote un futuro programe de solud 

integral oral paro el pociente. El plan debe incluir recomenda­

ciones destinados a la corrección de problemas orales existen­

tes (o a impedir su progreso) a evitar futuros problemas 

anticipados. Es esencial obtener toda la información pertinente 

del paciente de su familia, para asegurar el consentimiento 

de los padres para efectuar un examen completo antes de 

emprender ese programa de atención integral de la salud ornl 

para el paciente niño. 

A cada paciente pediátrico debe dárscle la oportunidad 

de recibir tratamiento odontol6gico completo. El odont61ogo 

no debe intentar decidir lo que el paciente, sus padres o 

terceros puedan aceptar o afrontar. Si los padres rechazan 

una parte o la totalidad de las recomendaciones, el odont6logo 

al menso habr& cumplido con la obligación de educar nl niño 
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y e sus padres aceren de la importancia de los procedimientos 

recomendados. Aun los padres de ingresos más moderados hallarán 

por lo general los medios para completar la atcnci6n de la 

salud bucal de sus hijos si el odontólogo les explica que 

el futuro de la salud bucal del niño e inclusive de su salud 

general están relacionados con la correcci6n de los defectos 

orales. 

EL METODO DIAGNOSTICO 

recabar 

Antes de hacer un diagnóstico, el odont6logo debe 

evaluar los hechos asociados con. el problema. 

Algunos signos patognom6nicos pueden llevar a un diagnóstico 

casi inmediato. Aunque la colección evaluación de estos 

hechos asociados se realizan rápidamente, dan un diagnóstico 

sólo de un área problema y no es integral, Por otra parte, 

un diagnóstico inlegral de todos los problemas del paciente 

o de sus problemas potenciales a veces puede necesitar ser 

pospuesto hasta que sean resueltas situaciones más urgentes. 

Por ejemplo, un paciente con gingivitis ulceronecrotiznntc 

agudo necesita tratamiento inmediato. 

La importanci~ de la recolccci6n y cvaluaci6n completa 

de todos los hechos relacionados con las condiciones de un 

paciente jamás será suficientemente destacada. Moskow y Barr 

describieron diversos métodos de diagnóstico que ayudan al 
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odont6logo en este proceso. 

La siguiente lista de métodos se basa en su mayor 

parte en sus escritos: 

Compilación de la historia 

Inspecci6n 

Palpación 

Auscultación 

Exploración 

Radiografías 

Percusión 

Transiluminación 

Pruebas de vitalidad 

Modelos de estudio 

Pruebas de loborntorio 

Fotografía 

En ciertos casos inusuales se necesitarán todos 

estos auxiliares diagnósticos para llegar a un diagnóstico 

integral. Ciertamente, ning6n diagnóstico oral puede ser 

integral o completo a menos que el diagnosticodor hoya evaluado 

,los hechos emergentes de la recopilación, la inspección, la 

palpaci6n, la exploración (si hay dientes presentes) y, 

frecuentemente, radiografías, 
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HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA PRELIMINAR 

Es importante paro el odont61ogo estar familiarizado 

con la historia médica y odontol6gica del paciente niño. La 

historia familiar también puede ser relevante para las 

condiciones orales del paciente y puede ofrecer informaci6n 

en ciertos trastornos hereditarios. Antes del examen del niño 

por el odont6logo, la asistente dental puede obtener suficiente 

informaci6n que brinde al dentista un conocimiento de lo salud 

general del niño y lo alerta sobre la necesidad de obtener 

información adicional para los padres o del médico del niño. 

La información referente ol desarrollo psicol6gico 

social del niño es importante. Lo informaci6n precisa que 

refleje los problemas de conducta, de aprendizaje o de 

comunicaci6n a veces es dificil de obtener inicialmente, en 

especial si los padres están en conocimiento de los trastornos 

de desarrollo de su hijo pero son reticentes en cuanto a 

discutirlos. Los problemas de conducta en el consultorio 

odontol6gico con frecuencia están relacionados con la incapaci­

dad del niño para comunicarse con el odont6logo y poro seguir 

instrucciones y esta incapacidad puede ser atribuible o baja 

capacidad mental. Los podres a menudo omiten la informaci6n 

de que el niño tiene un CI bajo o es retardado mentol. Una 

indicoci6n de retardo mental generalmente puede ser determinado 

por la asistente dental al formular preguntas acerco del 
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proceso de aprendizaje del niño. 

Deberá anotarse si el niño fue internado alguna vez 

para ser sometido a anestesia general y cirugía. Shaw informó 

que la hospitalización y el procedimiento de anestesia general 

pueden constituir una experiencia psicol6gicn traumática para 

el niño preescolar, sensibilizandolo con respecto a procedi­

mientos que más tarde encontrará en un consultorio dental. 

Si el odont6logo está advertido de la hospitalizaci6n previa 

y del temor del niño a los extraños en uniforme blanco, el 

tiempo necesario los procedimientos podrán ser planeados 

para ayudar al niño a superar el temor a aceptar el 

tratamiento odontol6gico. 

En ocasiones, cuando los padres informan de 

trastornos importantes, lo mejor es que el odont6logo sea 

quien efectúe la historia médica odontol6gica. Cuando los 

padres estén en privado con él, es más probable que discutan 

abiertamente los problemas del niño hay menos oportunidades 

de que ocurran falsas interpretaciones respecto de la naturale­

za de los problemas. Cuando hay indicación de una enfermedad 

anomalía sistémico cr6nica aguda, el odont6logo debe 

consultar al médico del niño para conocer la evoluci6n de 

su estado, el pron6stico a largo plazo y a los medicamentos 

que recibe en la actualidad. 
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Las enfermedades actuales las historias de 

trastornos importantes señalan la necesidad de atenci6n 

especial durante la entrevista para la compilación de la 

historia. Además de consultor al médico del niño, el odont6logo 

puede decidir registrar datos adicionales con referencia al 

estado físico actual del niño, que habitualmente no se regis­

tran en las historias de los niños sanos. Esta informaci6n 

puede incluir la presi6n sanguínea, la temperatura corporal, 

los ruidos cardiacos, la altura el peso 1 el pulso y la 

rcspiraci6n. Antes de comenzar el tratamiento pueden indicarse 

ciertos análisis o pruebas de laboratorio pueden ser 

necesarias ciertas precauciones especiales. La decisi6n de 

efectuar el tratamiento en un hospital 

anestesia general puede ser apropiada. 

posiblemente bajo 

El odont6logo y su equipo también deben ester alertas 

encuanto a lo identificaci6n de eventuales enfermedades 

infectocontagiosas que amenacen lo salud del paciente o de 

otras personas. Es conveniente posponer los tratamientos que 

no sean de emergencia en los pacientes que muestren signos 

o sin tomes de enfermedad infeccioso aguda, hastn su recupera­

ci6n. 

Los hechos pertinentes de la historia médica pueden 

ser transferidos ol registro del exnmen bucal para la fácil 

referencia del odontólogo y su equipo, dado que se remiten 
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a esa ficha ante cada visita de tratamiento. 

La historia odontológica del paciente debe ser resumi­

da también en la ficha de examen. Esta debe incluir un registro 

de la atención odontológica previa y todos los hechos relacio­

nados con el paciente y sus padres con respecto a la atención 

previa en otros consultorios. La información acerca de los 

hábitos actuales de higiene bucal de las exposiciones 

previas actuales fluoruros ayudaran al odont6logo 

desarrollar un programa efectivo de prevención de enfermedades 

dentales para el paciente. 

EXAMEN CLINICO 

La mayor parte de los datos necesarios para un 

diagnóstico oral integral en el paciente joven se obtiene 

mediante un examen clínico radiográfico completos. Además 

de examinar las estructuras de la cavidad bucal, el odont6logo 

puede necesitar o desear en algunos casos registrar el tamaño, 

altura, marcha o movimientos involuntorios del paciente. Los 

primeros indicios de mol nutrición puedc11 provenir de la 

observación del tamaño o estatura, anormales del paciente. 

De igual forma, la gravedad de la enfermedad de un niño -ya 

sen oral o sitémicu- puede uprccinrst.! por ln información de 

la débil o inseguro marcha de lt~targo enfermedad cuando 

el paciente ingresa al consultorio. Toda i11formnci611 importan-
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te debe anotarse en el registro del examen bucal, que se 

constituye en parte permanente de la ficha del paciente. 

El examen del niño, ya sea por primera vez o en una 

visita de seguimiento, debe ser completo. Se prestará atención 

al cabello, cabeza, rostro, cuello y manos del paciente desde 

que se sienta en el sillón. El odont6logo puede reunir informa­

ci6n Útil mientras va conociendo al nuevo paciente. 

Las manos del paciente pueden revelar información 

pertinente pare el diagnóstico integral. El odontólogo puede 

detectar una temperatura elevada al darle la mano. Las manos 

frías, húmedos o las uñas comidas pueden ser une primera 

indicación de ansiedad anormal en el niño. Un dedo calloso 

o anormalmente limpio sugiere un persistente hábito de succi6n. 

Dedos en forma de clava o un color azulado en las uñas sugieren 

una enfermedad cardíaca congénita que puede requerir precaucio­

nes especiales durante el tratamiento dental. 

La inspecci6n y la palpac16n de la cabeza y el cuello 

tambi&n están indicadas. Las características inusuales del 

pelo o de la piel deben anotarse. Después de que el médico 

haya supervisado el tratamiento para controlar el estado del 

niño, podrá concertarse una nueva cita para su atenci6n 

odonto16gica. Si se identifica una enfermedad contagiosa pero 
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el niao tiene a la vez una emergencia odontol6gica, el dentista 

y su equipo deben tomar las precauciones adecuadas para evitar 

la propagaci6n de la enfermedad a otros mientras se alivia 

la emergencia. El tratamiento posterior será pospuesto hasta 

que la enfermedad contagiosa esté controlada. 

Las variaciones en el tamaño, forma, simetría 

funcionalidad en cabeza y cuello deben ser registradas. Las 

anormalidades de estas estructuras pueden indicar varios 

síndromes o estados que están asociados con anormalidades 

orales. 

Se debe evaluar la funci6n de la erticulaci6n 

temporomandibular (ATM) palpando la cabeza de cada c6ndilo 

mandibular observando al paciente mientras la boca está 

cerrada (con los dientes apretados), cuando está en reposo 

y en diversas posiciones de apertura. Los movimientos de los 

cóndilos o de la mandíbula que no sean parejos o se desvíen 

de las pautas esperadas deben ser anotados; de igual manera, 

todo chasquido oido o identificado por la palpaci6n as! como 

todo otro sonido anormal. Los músculos masticadores doloridos 

señalan también disfunci6n de la ATM. Estas desviaciones de 

la funci6n anormal de le ATH pueden requerir evaluación 

adicional y tratamiento. Ciertemente el seguimiento estará 

indicado cuando estas desviaciones puedan ser relacionadas 

con síntomas identificados por el paciente. La discuci6n acerca 
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del diagn6stico el tratamiento de disfunciones complejas 

de la ATH deben ser tratadas adecuadamente. 

El examen cxtraoral continúa con la palpación del 

cuello y el área submandibular del paciente. 

Si el niño tiene edad suficiente para expresarse 

se evaluara lo fonaci6n. Las posiciones de la lengua, labios 

y musculatura perioral durante el habla, la deglución y el 

reposo pueden brindar información diagnóstica útil. 

El examen intraoral de un paciente niño debe ser 

completo. Existe la tentación de mirar primero lns lesiones 

cariases evidentes. Por cierto, el control de los caries es 

importante, pero el odontólogo debe evaluar primero el estado 

de los tejidos blandos. Si los tejidos blandos y la oclusi6n 

no son observados tempranamente en el examen, el odont6logo 

puede verse tan enfrascado en el registro de las caries y 

en la planificaci6n de su restauraci6n que podrían ser omitidas 

otros anomolias importantes de la boca. También deben regis-

trarse toda halitosis 

de la saliva~ 

la cantidad o consfstencia anormal 

Los tejidos bucales, labios, piso de la boca, paladar 

y encía tienen que ser inspeccionados y palpados cuidadosamen­

te. Una evaluaci6n periodontal dctallndo en ocasiones está 
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indicada aun en niños pequeños. La len~ua la orofaringe 

deben ser inspeccionadas. Las amígdalas grandes acompañadas 

de exudado purulento pueden ser el signo inicial de una 

infeeci6n estreptocócic0 que lleva n la fiebre reumática. 

Cuando se sospecha una infección estreptocócica de la garganta, 

está indicad.:i la inmediata derivación nl médico del niño. 

En algunos casos puede ser de ayuda para el médico y convenien­

te para el odontólogo la obtención de un cultivo del istmo 

de las fauces mientras el niño está en el consultorio odontoló­

gico, contribuyendo osi a un diagnóstico temprano definitivo 

de la infección. 

Después del examen completo de los tejidos blandos 

bucales, el odontólogo debe inspeccionar la oclusión 

registrar todo irregularidad dental o esqu~lética. La dentición 

y la oclusión resultante pueden sufrir cambios considerables 

durante la infancia la preadolescencia. Este proceso de 

desarrollo dinámico ocurre en los tres planos del espacio 

con la evaluación peri6dica el odont61ogo puede interceptar 

e influir favorablemente sobre los cambios indeseables. El 

monitoreo del perfil facial y de la simetría del paciente, 

las lineas medias dentarias y la longitud del arco comparada 

con el volumen dentario deben ser incluidas rutinuriamente 

en la exominaei6n elinlca. Están indic•dos análisis y evalua­

ciones más detallados cuando se hallan discrepancias signifi-
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estivas durante los estados criticas del crecimiento 

desarrollo. veces están indicados modelos diagnósticos 

ccfalometrias relativamente tempranos durante la dentición 

mixta. 

Finalmente, deben inspeccionarse con cui~ado los 

dientes en busca de caries de anomalías hereditarias o 

adquiridas. Los dientes deben ser contados e identificados 

en forma individual, para asegurar el reconocimiento de los 

dientes supernumerarios o faltantes. La identificación de 

las caries es importante en los pacientes de todas las edades, 

pero es crítica en los niños a causa de que pueden progresar 

rápidamente sino se controlan. La eliminación de la actividad 

cariase y la restauración de los dientes evitan el dolor y 

la expansi6n de la infección y contribuyen a la estabilidad 

de la oclusión en desarrollo. 

Si el odontólogo prefiere efectuar el examen clinico 

de un nuevo paciente niño antes de las radiografias y de los 

procedimientos profilácticos, podrá ser necesario la correla­

ci6n de los hallazgos radiográficos u otros hallazgos inicial-

mente cuestionables con un segundo breve examen bucal. Esto 

vole especialmente cuando el nuevo paciente tiene mola higiene 

bucal. La inspecci6n detallada y la exploraci6n de los dientes 

y tejidos blandos no pueden ser efectuadas en forma adecuadas 

hasta que la boca esté libre de restos. 
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Durante el examen clínico de las caries, cada diente 

debe ser secado individualmente e inspeccionado bajo una buenn 

luz. Debe establecerse una rutina definitiva para el examen. 

Por ejemplo, el odontólogo puede empezar siempre por el cua­

drante superior derecho, recorrer la arcada superior, pasar 

al cuadrante inferior izquierdo y terminar el examen por el 

cuadrante inferior derecho. Si la punta más aguda del explora­

dor cae en un defecto, debe considerárselo como una caries 

o lesi6n precariosa. Los defectos morfol6gicos o la coolescen­

cia incompleta del esmalte en la base de surcos y fisuras 

de los molares a menudo puede ser detectada con facilidad 

mediante el examen visual después de haber limpiado y secado 

los dientes. La decisi6n de aplicar un sellador o de restaurar 

un defecto depende de la historia del paciente en cuanto a 

caries dentales, la aceptación por los padres o del paciente 

del programa de odontología preventiva integral (incluyendo 

el control de la dieta) y de la confiabilidad en cuanto al 

retorno del paciente para visitas del seguimiento. 

En los pacientes con caries dente les severas, las 

pruebas de actividad cari6genica y el análisis de la dieta 

pueden contribuir al proceso diagn6stico ayudando a definir 

factores etiol6gicos específicos. Estos procedimientos proba­

blemente tienen un valor aun mayor al ayudar al paciente o 

a sus padres a comprender el proceso de la enfermedad cariosa 

en motivarlos para adoptar los cambios de conducta necesarios 
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para controlar la enfermedad. 

REGISTRO DENTAL UNIFORME 

En la actualidad se utilizan diversos sistemas de 

fichado dental, incluyendo el sistema universal. Este sistema 

de marcaci6n de los dientes permanentes usa los números 

a 32, comenzando por el tercer molar superior derecho (No. 

1) y progresando a lo largo de la arcada hasta llegar al tercer 

molar superior izquierdo 

inferior izquierdo (No, 

(No. 

1 7) 

16), pasando al tercer 

siguiendo por la arcada 

molar 

hasta 

el tercer molar inferior derecho (No. 32). Los dientes 

temporarios se identifican en el sistema universal por las 

primeras 20 letras del alfabeto, desde ln A a la T. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Cuando esté indicado, el examen radiográfico de los 

niBos deberá completarse antes de desarrollar el plan de salud 

oral integral; se requieren radiografias adicionales en forma 

peri6dica para permitir la detecci6n de caries incipientes 

u otras anomalias en desarrollo. 

Los niños ser&n expuestos a las radiaciones ionizantes 

s61o después de determinada la necesidad radiográfica -si 
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ln hay- para hacer un diagnóstico correcto en el momt!nlo de 

la consulta. 

Con frecuencia están indicadas radiografías oclusnles, 

periapicales o de aleta mordiblc aisladas en niños muy peque­

ños, a causa de traumatismos, odontalgia, trastornos de 

desarrollo sospechados o caries proximales. 

En lo radiografía, las caries aparecen siempre más 

pequeñas de lo que son en realidad. 

EXAMEN TEMPRANO 

Hist6ricamcnte, la tenci6n odontol6gicn para niños 

ha estado diseñada principalmente para evitar el dolor y la 

infecci6n bucal, la aparici6n y progreso de las caries denta­

les, la pérdida prematura de piezas dentarias temporarias, 

lo pérdida de longitud de la arcada la asociación de temor 

y atenci6n odontológica. A través del tratamiento, el odontoló­

go es responsable de guiar al niño y a los padres, de resolver 

los trastornos orales entes de que puedan afectar la salud 

y lo alineaci6n de los dientes y de evitar las enfermedades 

bucales. 
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TRATAMIENTO ODONTOLOG!CO DE EMERGENCIA 

Con demasiada frecuencia, el primer acercamiento 

de un paciente a la otenci6n odontológica se produce como 

consecuencia de una situaci6n de emergencia. Los procedimientos 

diagn6sticos necesarios en una consulta odontológica de 

emergencia es muy importante que se lleven a la práctica para 

evitar momentos dolorosos indeseables en los pacientes. Sin 

embargo, lo consulta de emergencia tiende a centrarse en 

un problema único o un conjunto de problemas correlacionados 

y su solución en lugar de brindar un diagnóstico bucal integral 

para el tratamiento del paciente. Uno vez que el problema 

de emergencia esté controlado, el odontológo debe ofrecer 

servicios integrales al paciente o a sus padres. 
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CAPITULO II 

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA ENCIA NORMAL EN LA INFANCIA 

La encía, es la mucosa que se extiende desde la 

porci6n cervical del diente ha3ta el surco vestibular. 

La encía se divide en las áreas marginal, insertada 

e interdentaria. 

ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE) 

La encía marginal es la encía libre que rodea los 

dientes, a modo de collar, y se halla demarcada de la encía 

insertada adyacente por una depresión lineal poco profunda, 

el surco marginal. 

Surco gingival. Es la hendidura somera alrededor 

del diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio 

que tapiza el margen lihre de la encía, 

ENCIA INSERTADA 

Es firme, resilentc y estrechamente unida al cemento 

y hueso alveolar subyacentes. 
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ENCIA INTERDENTARIA 

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproxi­

mal situado debajo del área de contacto dentario. 

ENCIA NORMAL 

Con el fin de comprender plenamente y evaluar los 

diferentes síntomas de una enfermedad gingival inflamatoria, 

es fundamental como requisito previo el conocimiento minucioso 

detallado de lo composici6n estructural funci6n del 

periodoncio sano. 

C11nicamcnte la encía normal se caracteriza por su 

color rosado y firme consistencia y por contorno festoneado 

del borde gingival. Las papilas interdentales son firmes, 

no sangran este uno presi6n suave y ocupan el espacio por 

debajo del área de contacto de los dientes vecinos. 

Las piezas primarias presentan coronas cortaa 

bulbosas, y el punto de contacto está más cercano a la superfi­

cie ocluaal que en las piezas permanentes. Las enc!.::as, en 

dentaduras primarias, están más cerca de las superficies 

oclusales de las piezas, son aplastadas voluminosas y llenan 

completamente el espacio interproximal. 
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El color rosado pálido de las enc!as normales no 

inflamadas se debe a la preponderancia de tejidos conectivos 

sobre los vasos sanguíneos. La superficie epitelial es blanda 

aterciopelada, con muchas irregularidades superficiales, 

que, cuando son más pronunciadas, se las denomina 11 punteado 11
• 

El margen libre de las encías se extiende hacia la 

protuberancia coronaria, que en las piezas primarias es casi 

tan acentuada como en los carnívoros. 

La fosa gingival en las dentaduras primarias se 

extiende 1 mm o menos debajo de la protuberancia de la pieza. 

Es una fosa limitada por la pieza, por un 

volumen de tejido gingival duro y elástico, 

lado, un gran 

por el otro. La 

superficie epitelial de la fosa, también la de lo encía 

intersticial y la mucosa bucal, crece continuamente y se escama 

libremente y sana rápidamente. 

Las piezas permanentes no son tan bul basas como las 

piezas primarias, las papilas son estrechas y menos volumino­

sas, y la papila y el margen están situados más lejos de las 

superficies oclusalcs de las piezas. Lo fosa gingival que 

rodea a las piezas permanentes es más profunda y no está 

sostenida por masas tan grandes de tejidos. 

Durante la infancia, ocurren cambios en la mandíbula 
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debido al crecimiento y desarrollo. Aparecen espacios entre 

las piezas como resultado de crecimiento aposicional de hueso 

alveolar, y pueden verse a edades de 3 1/2 años. 

Entre la calda de las piezas primarias y la erupci6n 

de las permanentes transcurre un periodo de hasta dos años. 

Antes de perforarse la encía, los tejidos se adelgazan sobre 

las cúspides en elevación de las piezas¡ después, aparecen 

las piezas en la boca, y mientras las piezas hacen erupción 

hacia la posici6n final, las encías intersticiales marginales 

se espesan y muestran un borde cilíndrico protuberante. Dentro 

de ellos está produciendose una activa reorganización de las 

fibras de tejido conectivo, aparece como una ligera hiperemia, 

pero nunca se acerca al color de una inflamaci6n asociada 

con infección bacteriana. Estu no debe confundirse con gingivi­

tis de origen bacteriano. 

Entre los los 12 años, se pierden 20 pie.zas 

primarias, y 24 piezas permanentes hacen erupci6n. El proceso 

de erupción de las piezas e través de encías antes no inflama­

das produce muy poca reacción local. Le herida producida por 

la exfoliaci6n de una pieza primaria sana en unos horas, y 

rara vez se infecta. Es raro el caso en que la encía se infecta 

en el lugar de la erupción del diente. Cuando esto ocurre, 

las encías se presentan edematosas y extremadamente dolorosas, 
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y 1 pueden ir acompañadas de fiebre, raramente se producirá 

infecci6n al hacer erupc16n una pieza, y si el niño presenta 

fiebre, no debera atribuirse con ligereza a la erupción dental. 
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CAPITULO I II 

NATURALEZA DE LAS GINGIVITIS 

Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero 

en observarse es hipeemia. El color rosa pálido pasa a rojo 

vivo, debido a la dilataci6n de los capilares, por lo que 

el contenido sanguíneo de estos tejidos aumenta enormemente. 

En áreas de ulceraci6n, donde se pierde el epitelio, el color 

es aún más vivo. Esta hiperemia se asocia con edema; la encía 

intersticial se agranda, y la superficie aparece brillante, 

humeda y tensa. 

Como las papilas los márgenes gingivales libres 

no están tan estrechamente unidos al hueso alveolar como lo 

mucosa adyacente, en estos tejidos se puede dar un grado 

desproporcionado de ulceraci6n. La papila está limitada n 

cada lado por las piezas adyacentes, por la cresta subyacente 

del hueso alveolar y por el punto de contacto de las piezas 

superiores, de manera que solo se podrán dar inflamaciones 

en bucal lingual. La papila también contiene mayor maso 

de tejido que el margen gjngivol, y al sufrir edema e inflama­

ciones, aparece como un n6dulo escarlata en protusi6n por 

entre las piezas. La inflamaci6n del margen gingival sobre 

la porci6n bulbosa de la corona de la pieza no solo transforma 

la fosa natural en bolso más profunda, sino que también produce 
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un borde que invarjablemcnte recoge desechos. 

En algunas áreas de inflamaci6n, los tejidos degeneran 

exponen la raíz de la pieza. Si esto ocurre en un área peque­

ña, como la superficie bucal de una pieza incisivo, el área 

de degeneroci6n es estrecha, las papilas edematosas se aproxi­

man entre si por el frente de la pieza, y dejan una hendidura 

estrecha entre ellas, pasa hasta la superficie radicular. 

El área de degeneraci6n puede ser más ancha y la raíz puede 

estar expuesta en la casi totalidad de su dimensión horizontal¡ 

este proceso puede extenderse casi hasta el ápice de la pieza. 

Cuando irri taci6n e inflamaci6n de la mucoso anexo 

existen desde hace tiempo, se puede formar una cantidad excesi­

va de tejido conectivo, la encía intersticial se vuelve 

aspera, fibrosa y agrandado. 

3 ;¡, INDICE DE GINGIVITIS 

Se define la prevalencia de una enfermedad como el 

número de individuos de un grupo que sufren esa enfermedad, 

considerando al individuo como la unidad. La frecuencia de 

una enfermedad es el número de ataques o lugares de ataque, 

de la enfermedad que sufre un individuo. Para expresar lo 

gravedad, se considero la intensidad de inflamación o la 
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extención de tejidos afectadas, se utilizan def inicioncs 

arbitrarias para describir su grado: muy leve, moderado 

grave. 

Schour y Massler introdujeron un método para determi­

nar la gingivitis por observación del estado de cada unidad 

gingivnl alrededor de uno piezo; dividían cnda unidad ging1val 

en tres secciones anatómicos: la papila, P: la encía intersti­

cial marginal, H; y la encía intersticial anexo, A. Se conoce 

este índice como ºíndice PMA" y representa un resumen de los 

áreas inflamadas de la boca. Schour M\lssler trataron de 

formar una puntuación de gravcd.id b<isándose en el grado de 

extensión de inflamación desde tas papilas a través del margen, 

hasta la mucosa anexa. Se añadió un cuarto gradoÑ extremadamen­

te grave, basándose en la intt:>nsidad de lo inflamación, en 

los cosos en que se presentaran inflamilción extensa, ulcern­

ción, etc. En los primeros tres grados solo se requiere infla­

mación para formular un diagnóstico. Se considera que cada 

tejido puede ser afectado en grados diferentes y deberá ser 

considerado por separado. 

3.2 PREVALENCIA. FRECUENCIA Y GRAVEDAD OE LAS GINGIVITIS EN 

LOS N !ÑOS 

Si se toma como criterio de gingivitis una hiperemia 
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detectable. se encuentra que la prevalencia de gingivitis 

es menor de 5 por 100 a los tres años, 50 por 100 a los seis 

años, con un máximo de 90 por 100 a los once años. Entre 11 

y 17 años, el nivel desciende ligeramente entre 80 y 90 por 

100. 

La descripción de cinco grados de la gravedad de 

gingivitis es nulo, cuando no se presenta pruebo clínica de 

inflamación; muy leve, cuando se presenta hiperemia detectable 

en la papila, margen o mucosa anexa leve, cuando también 

existe p~rdida de punteado, enrojecimiento, inflamaci6n o 

sangrado al presionar: moderada, cuando la gravedad es tal 

que aparece sangre en el cepillo dental con presencia de 

sensibilidad y debilidad (a este nivel, los podres del niño 

generalmente ya saben que la afección existe), grave, cuando 

se presenta hiperemia grave marcada inflamación, cuando 

ocurre hemorragia espontáneamente o con el más ligero toque 

de comida o cepillo. 

Le gravedad de la gingivitis también aumenta con 

la edad, pero de manera nlgo deferente en los dos sexos. En 

les mujeres la grnvednd llega a su máximo a los 10 1/2 años, 

decrece en los siguientes tres o cuatro años, se nivela 

a los 16 años. En los hombres, la gravedad máximaocurre entre 

las edades de 13 13 1/2 años. Después de esta edad, la 

gravedad decrece similarmente a las mujeres, tomando en consi-
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deraci6n la diferencia de tres años, Por encima de la edad 

de 12 años, el número de niños que sufre gingivitis permanece 

aproximadamente igual, pero disminuye consldernblemente la 

gravedad de la gingivitis hasta los 17 años, en que vuelve 

a aumentar. Es de gran importancia tratar las enfermedades 

periodontales antes de que se produzcan graves lesiones, por 

lo que deberán considerarse seriamente las enfermedades 

periodontales en la infancia. 

3.3 AFECTACION DE LOS TEJIDOS PROFU~DOS 

Cuando se presenta hipcrplasia de la encía, o cuando 

la pieza no ha hecho erupción completa, una hendídura de más 

de 3 mm de profundidad no i11dica forzosamente que la inscrci6n 

de ln pieza haya retrocedido apicalmente, pero donde se observa 

formación de bolsa debido a retroceso, puede asegurarse que 

hn ocurrido destrucción de tejidos periodontnles. 

A medida que la pieza emigra través del hueso, 

brota en oclusi6n, el hueso alveolar vuelve a formar el 

alveolo y el hueso crece en armon!a con Jn posici6n cambiante 

de la pieza. El nivel de hueso alveolar alrededor de una pieza 

recién brotada en oclusión es 1 mm h:Jjo la u11lún de esmalte 

y cemento. Cuando el margen alveolar del nivel Óseo retrocede 

apicalmente, pero permanece paralelo al plano oclusal, se 

describe el proceso como absorción 6sea horizontal. La absor-
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ci6n ósea vertical 

ln pared ósea del 

representa la destrucci6n p6rdidR de 

alveolo y la consiguiente ampliación del 

alveolo que va acompañada de aumento de movilidad de la pieza. 

En esta afección, la pérdida ósea es paralela n la ra1z etc 

la pieza y forma ángulo con el plano oclusal de las piezas. 

Sin embargo, el mnrgcn alveolar entre las dos piezas, en 

ciertas condiciont>s fisiológicas, usumc un ángulo, particular. 

mente en piezas en crupci6n o cuando las piezas csthn i1\clinn­

das. Si las piezas se presentan inclinadas hacia adolantc, 

la superficie mesial se sume y ln superficie dist.Jl se eleva 

sobre el nivel generul del bord~ ali·l'olnr. En consecuancia 

el hueso entro la unión de cemento y esmnlt" de uno pi<'Zct 

la siguiente forma un ángul0 con rl plnno oclusul. poro 

esto no significa que exista enfermedad. 

El hueso alveolar crece rá¡ddamentc en la infancia, 

hreas localizadas de obsorci6n 6sen 

te rápida acompañnn n ln exfoliación 

formaci6n extrcmndamcn­

erupci6n de los piezas. 

En el maxilar inferior infantil se presenta muy pocn formación 

havcrsiana, pero vo opnrccJcndo en cantidades mayores en 

j6vcnes adultos. El hueso del mnxilar inferior infantil, por 

lo tanto, es altamente vascular y de crecimiento activo, lo 

que explica la rápida curactón )" r.:ir:! nhsorción ósea debida 

a infecciones pcriodontales. En esta edad se pul!dc observar 

rccupernci6n completa de afecciones con inflamación gra~e, 

mientras que en individuos de más edad se ;nescntan cambios 
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irreversibles en fases iniciales de la enfermedad. Sin embargo, 

en algunos casos raros se presenta en los niños absorci6n 

ósea localizada, con pérdida del soporte de la piezas, 

especialmente alrededor de los primeros molares permanentes. 
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4.1 GINGIVITIS SIMPLE 

CAPITULO IV 

TIPOS DE GINGIVITIS 

Gingivitis por erupción. Con frecuencia es observado 

un tipo temporal de gingivitis en los niños pequeños cunndo 

están erupcionando los dientes primarios. Esta gingivitis, 

posa después que los dientes emergen en la cavidad bucal. 

El mayor incremento en la incidcnci<i de gingivitis 

en los niños suele ser vista en el grupo de 6 a 7 años, cuando 

los dientes permanentes comienzan n erupcionar. Se relncionn 

este aumento de gingivitis con el hecho que encía marginal 

no recibe protccci6n del contorno coronario del diente durante 

el estadio inicial de crupci6n activa y la continua agresión 

de los alimentos contra la encía causa el proceso inflamatorio. 

Los residuos alimentarios, la materia alba y la placo 

bacteriana se acumulan a menudo en torno del tejido libre 

Y debajo de él, cubren parcialmente la corona del diente en 

erupci6n y causan el desarrollo de un proceso inflamatorio. 

Esta lnflumaclón a ru~t1udo &e asocia con l~ crupci6n del primero 

segundo molares permanentes y lo. condici6n puede ser muy 

doloroso y producir una pcricoronitis o un abceso pericorono-
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rio. Una gingivitis leve por erupción no requiere otro trata­

miento que una mejor higiene bucal. Una pericoronitis dolorosa 

puede ser ayudada irrigando la zona con un revulsivo con la 

soluci6n 4 puntos (Fenol (5%). 5 ml: tintura de acónito, 10 

ml¡ tintura de yodo, 15 ml; glicerina, 20 ml.). Una pericoroni­

tis ncompaflada por tumcfacci6n y complicación de los ganglios 

linfáticos dcbera ser tratada con terapéutica antibiótico. 

4,2 GINGIVITIS POR MALA HIGIENE BUCAL 

El grado de limpieza de los dientes y el estado de 

salud de los tejidos gingivales en niiios están decididamente 

relacionados. Una adecuada higiene )' limpieza dentaria están 

relacionados con la frecuencia del cepillado la minuciosidad 

con que seo eliminado la !>laca bacteriana de los dientes. 

La oclusión favorable y lo masticación de alimentos detergentes 

tienen efecto beneficioso sobre la limpieza de lo boca. 

La gingivitis asociada con una malo higiene bucnl 

suele ser clasificada como un tipo leve, en el cual están 

inflamados los tejidos papilares y marginales. Esto gingivitis 

leve es reversible y puede ser tratado mediante una buena 

profilaxis bucal, eliminación de los depósilob c.alcárl:o:; y 

residuos alimentarios acumulados, y por la ensoñanza de buenos 

técnicas de cepillado dental para mantener a los dientes libres 

de placa bacteriana. 
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4,J ENFERMEDAD GINGIVAL AGUDA 

Infección por virus herpes simple. El virus herpes 

simple causa una de las infecciones virósicas más difundidas. 

La infección primaria suele producirse en un niño de menos 

de 5 años que no ha tenido contacto con el tipo 1 de virus 

herpético y, por lo tanto, no posee anticuerpos neutralizantcs. 

En algunos preescolares lo infección primaria puede 

estar caracterizarla por s6lo una o dos llagas leves de lo 

mucosa bucal, que puede preocupar poco al niño y pasar inadver­

tida por los padres. En otros niños, la infección primario 

puede manifestarse por síntomas agudos (gingivocstornatitis 

herpética aguda), Los sin tomas activos de la enfermedad agudo 

suelen producirse entre los 2 y 6 años, aun en niños con bocas 

limpias y tejidos bucales sanos. Los síntomas se desarrollan 

súbitamente y podemos observar a los tejidos gingivoles al 

rojo, irritabilidad, cefalagia dolor. Un síntoma bucal 

característico en la enfermedad primaria agudo es la presencio 

de vesículas de liquido amarillo o blanco. Las vesículas se 

rompen y forman Úlceras dolorosos, de 

rodeadas por uno membrana gris blancuzco 

a 3 mm de diámetro 

una zona circunscri-

to de inflamación. Las úlceras pueden presentarse en cualquier 

zona de la mucoso, incluida, zona vestibular, lengua, labios, 

paladar blando y amígdalas. Las grandes lesiones pueden ser 

observadas ocasionalmente en paladar o en los tejidos gingiva-
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les o en el surco vestibular. Esta distribución nos dara 

mayores detalles para el diagn6stico diferencial. El tratamien­

to de la gingivostomatitis herpética aguda en niños debe estar 

dirigido al alJvio de los síntomas agudos. J.a aplicación de 

un anestésico tópico levt' antes de las comidas, alivi¡1ra 

temporalmente el dolor y permitirá al nirio comer una dieta 

blanda. Como los jugos de fruto pueden ser demasiado irritantes 

para la zona está indicado un suplemento vitamínico Jurante 

el curso de lo enfermedad. 

La aplicación tópica de tetraciclinas las zonas 

ulceradas ayudará en el control de una infección secun~aria, 

habiendo sido observado que este tratamiento modifica el curso 

de la infecci6n favorablemente. El polvo antibiótico de las 

cápsulas puede ser aplicado a las lcsion1;.>s con un hisopo de 

algoJ6n humedecido, después de cada comida. Hay poco o ningún 

riego de producir pigmentación intrínseca de los dientes en 

desarrollo cuando la droga es usada de esta manera por pocos 

días. La dosis eficaz m1nima de un antihistamínico, con fre­

cucncid permitirá que el niño se sienta mds cómodo, pudiendo 

producir cansancio, lo que estimulará el descanso. El trata­

miento de las infecciones primarias menos graves puede consis-

tir solamente en mantener la boca limpia una ingestión 

dietética adecuadd, ddemás del tratamiento sintomático. 

La infecci6n por herpes simples tendrá una evoluci6n 
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de 10 a 14 días, y poco es posible hacer para cortar el periodo 

de recuperaci6n. los a.étodos de tratamiento sugeridos para 

la infecci6n viral incluyen la aplicaci6n tópica de corticoes­

teroides, la inyecci6n de tripsino, nntihistnm!olcos por v{a 

bucal y t6p1cos, y el uso de gomma-globulina. Como los resul­

tados de esos t rntnn:icntos no han sido concluyentes y, han 

sido contradictorios a menudo, el tratamiento debe ser de 

sosthn y sonto~Atico. 

Des¡1u~s del ataque pri~ario inicial, durante el perio­

do de la niñez temprana, el virus herpes sfn.plc permnnC'cl' 

inactivo por periodos, pero n llicnudo reaparece como lo familiar 

afta en la parte externa de los !ubios. Por esto se le conoce 

por lo co1tiún como "herpes labial recidivante" (lllR). Con 

los ataques repetidos, las ves!culus se forman esencialmente 

en la misma zona del labio. la forma recidivunte de la enfer­

medad ha sido relacionada a mundo con situaciones de ''stress" 

emocional y resistencia disminuida de los tejidos, resultante 

de diversos tipos de traumatisrr.os. la exposición excesivo 

a la luz 

lesiones 

solar puede ser responsable 

herpbticas recidivnntes dPl 

de la aparición de las 

lnbio. Lo:; lcsiúr1t:6 

labiales pueden aparecer ta~bibn despuhs del trataffiicnta odon­

to16gico y estar relacionadas con la irritnci6r. por el dique 

de go~a o por procedi~ientos odontol6gicos corrientes. 

El tratamiento del HlR sigue en el terreno del cmpiri~ 
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~o y la experimentaci6n. El uso sintomático de eremos y poma­

das emolientes es Gtil a veces. El uso de idoxuridina (llerplex 

Stoxil) sigue siendo discutido. los fabricantes de las 

pomadas, que pueden ser aplicadas t6picamente al primer sint6ma 

de la lesión, sostiene que el ingrediente activo inhibe la 

replicación del virus herpes inhibiendo irrcversiblefficnte 

la incorporación de tin1idinn e11 el DNA viral. 

Tcrezhalniy, Botto~ley Pcllcn, han in[orn.ado que 

el uso del complejo bioflanoidc hidrosoluble-ácido asc6rbico 

es eficaz en el tratamiento del herpes labial recurrente. 

los autores indican que como la toxicidad del ácido ascórbico 

es relativamente boju, dosis diarios de hasta 5.000 n.g pueden 

ser recetadas sin temor de efectos tóxicos. El régimen tero­

peutico resultó muy eficaz cuando se instituyó en los comienzos 

del estado prodr6mico y fue observado que acorta lu duración 

del sintóma subjetivo de dolor y reduce la incidencia de los 

sintón1as objetivos de fora.11ci6n de vcs!culas e tntcrrupci6n 

de la membrana vesicular. 

Brooks y asociados han informado que los odontólogos 

est&n frecuentemente expuestos al Virus del herpes simple-

1. Evaluaron el riesgo de infccci6n por el virus con1probando 

lo experie11cia de la cnfer~edod, coffiparando la historia indivi­

dual con los resultados de la fijación de complemento o de 
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titulación de anticuerpos o ambas. F.sto sugiere que una por­

ci6n significativa de odontólogos en ejercicio corren el riesgo 

de una infecci6n herpbtica primaria. En consecuencia, los 

odont6logos y el personal nuxilior sin una historia de lesio-

1.es herpéticas podrla11 beneficiarse por una pruebo scrol6gica. 

Co11siderando la incapacidad ocupacional que oco~¡>afia f recucntc-

141Cnte la infección VllS-1 del d('do o el ojo, los profesionales 

de la salud sin anticuerpos VllS-1 deber1 protegerse con guantes 

quir6rgicos y ancojos de seguridad mientras tratan o los pocien 

tes con lesiones herpéticos activas. 

4,4, ULCERA AFTOSA RECIDIVANTE. 

lo úlcera aftosa recidivante (UAR) también denominada 

estomatitis aftosa recurrente (F.AR) - es una ulceración doloro­

sa de la mucoso que se produce en escolares y odul tos. las 

ulceras prevalecen más en individuos entre los 10 y 20 años 

aparecen en varones n1ujercs en la proporción de 1:2. 

Estas Úlceras se caracterizan por ulceraciones recurrentes 

en los ~ucosas humcdas de la boca en las que se for~an r6pida­

~entc lesiones li~itadas y confluyentes, en lugares detremina~ 

dos, con una base redondeada a ovalado, cratcrifor~c, de bordes 

enrojecidos elevados, y dolorosas. Pueden aparecer como ataque 

de lesiones aisladas o múltiples, pero pueden ser distinguidas 

claramente de las infecciones vir6sicas primaria~ o secunda­

rio, infecciones lliÍCrobiar1as (gingivitis ulcerosa necrosante), 
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afecciones dermatológicas t liquen pldno, 

trau~bticos (contusiones, laceraciones, 

pénfigo) y episoJios 

querr.aduras), por el 

aspecto sano de los tejidos adyacentes y la falta de caracte-

risticas generales distintivas. Pueden estar asociadas o 

no con lesiones ulcerosas en otras partes. Las lesiones persi~ 

ten por intervalos de 4 a 12 dias y curan sin inconvenientes; 

dejando cicatrices s6lo raramente y en lesiones inusitadamente 

grandes. La descripción de UAR incluye con frecuencia el 

thrnoino aftas, 

la causa de la úlcera fatosa recidivante es desconoci­

da. la condici6n puede ser causada por un t~po demorado de 

hipersensibilidad la forma ''L 11 del estreptococo sanguis. 

que es un habitaritc cor.;ún de lo r .. icrobiota bucal nora.al del 

hon1bre. Taffibihn es posible que ls lesiones senil causadas 

por una reacci6n de autoi11~unidad del epitelio bucal. 

Aunque los agentes bacterianos son indudable~ente 

iJbportentes para el desarrollo de lo UAR 1 la susceptibilidad 

de ciertos persorias a las aftas, con.o se füuestra en estudios 

cllnicos, da raz6n a sospechar algunos factores precipitantes. 

Daños causados por morderse el carrillo e irritacio­

nes faciales ~enores son probablemente los factores prccipiton-

tes ~&s comunes. Los deficiencias nutricionalcs aparecen 

en el 20% de los individuos con úlceras aftosas. las deficien-
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c.ias c.llnican.ente detectables incluyer1 hierro, viLan,i11a B12 

y ácido f6lico. 

Una variedad de tratamientos han sido rcconiendados 

para la UAR, pero no se ha encontrado uno completamente cxito-

so. 

La aplicaci6n t6pica de tetraciclinas a las úlceras 

suele ser 6til para reducir el dolor y acortar el curso de 

la cnfer~cdad. Un enjuagatorio conteniendo uno suspensión 

de una de las tctraciclinas ha resultado útil para algunos, 

pero no hay que tragarlo. le eplicaci6n de triamcinolona 

acetonida (Kcnalog en Oro-base) a la superficie de los lesio­

nes, entes de las con.idas y el acostarse, puede ser Útil tom-

bibn. 

4.5. GINGIVITIS ULCEROSA NECROTIZANTE (Infecci6n de Vincent). 

La enferrr.edad infecciosa, pero nocontngiosa, conocido 

corriente~ente co~o ''infecci6n de Vincent'', raramente es vista 

en preescolares, es observada ocasionaln.entc en niños de 6 

o 12 años y con frecuencia en adultos j6venes. 

debido 

lo infeccihn de Vincent es fácil de diagnosticar 

la complicaci6n de las papilas interproximales 

a la presencia de una seudonien.brena nccr6tica sobre el tejido 
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i...arginal. En general es creencia que los responsables de 

esta enfern1edad son dos n;icroorganismos 1 Borrelia vincentil 

y bacilos fusiformes conocidos como "sirr.biosis fusoespiroquc­

tal". Las n1anifestnciones clínicas de la enfermedad incluyen 

tejido gingival inflafuatorio, doloroso y sangrante, poco apeti­

to, fiebre hasta 40°C, n;alestar ge11eral y olor f~tido. 

La enfermedad responde notablcMentc en 24 a 48 horas 

al curetaje subgingivnl, desbridamiento y empleo de soluciones 

oxidantes suaves. Si los tejirJos gingivnles estuvieran aguda 

extensamente inflnffiados cuando es visto el paciente por 

primera vez, cst6 indicada lo terap~uticn antihi6tica. In 

~ejor higiene bucal y el uso de enjuagatorios bucales oxidantes 

suaves después de cada comida ayudarán a superar la infcc­

ci6n. 

Collins y llood infor~eron que la aplicaci6n de vanco­

u.icina es un auxiliar valioso de la terapéutica. El ungüento 

de vancomicino debe ser aplicado con el dedo a la zona afecta­

da tres veces pot die. 

No debiera haber dificultades en distinguir una infcc­

cibn de Vincent de una gingivoestomatitis herpbtica agudo, 

aunque suelen ser confundidas. EL hallazgo de Úlceras redonde~ 

das con un aureolo roja, en los labios y carrillos, es cornete-

ristico de la gingivoestoffiatitis hirpética. Una "limpieza" 
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teraphutica de prueba producir& una respuesta favorable e11 

la infecci6n de Vlncent 1 pero no en la infección viral. los 

entibi6ticos cocr.o prueba terapéutica reducirán los s!nton.as 

agudos de una infecc16n de Vincent, pero no de la infección 

vir6sica. la gingivocston.atitis herp[.ticn aguda es observada 

con mlts frecuencia en preescolares y su iniciaci6n es rápida. 

Rara vez aparece la infección de Vincent en preescolares y 

se desarrolla en un periodo m6s prolongado, habJtual~cnte 

en uno boca en la cual existen irritantes y niala higiene. 

Por otra parte, las infecciones bucales agudas diagnosticadas 

intcialffiente co~o i11fccci6n de VInccnt con frecuencia resulta­

ron ser una manifestación bucal de uno de las santo~atosis. 

Candidiasis aguda (~uguet). El Candida (Monilla) 

olbicans es un huésped co!hún de la cavidad bucal, pero puede 

&ultiplicarse rápida&ente y provocar un estado pot6geno cuando 

la resistencia de los tejidos está dis~inuida. los niños 

pequeños en una clínica hospitalaria algunas veces desarrollan 

a.eguet después de una terapéutica local cona ntibi6ticos 1 

lo que permite la proliferaci6n del hongo. IAs l('sioncn de 

la enfermedad bucnl aparecen como placas blancas elevadas, 

que pueden ser extirpadas conf acilidod y dejan una superficie 

sangrante. 

Se inforn.6 sobre el trataa.iento exitoso del moguet 

con una ntibi6tico nntiniicótico, la nistalina (Mycostatin). 
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Es posible dejar caer en lo boca una suspensi6n de rul 

(100,000 unidades), para una acci6n local, cuatro veces por 

dia. g1 mcdica~cnto no es irritante ni t6xico y es n16s eficaz 

que el antiguo trata~iento con violeta de genciana. 

Infecciones bacteria11as agudas. la prevalencia de 

iufecci6n bacteriana aguda en la boca no es conocida. Blake 

Trott infor~aron una gi~fivtis estrcptocbcica aguda con 

encios dolorosas, de un rojo vivo fáciln.erile sangrantes. 

las papilas estaban e~grosados y se l1ablo11 desarrollado absce­

sos gingivalcs. los cultivos dc~ostraron un predo~inio de 

estreptococos hefüollticos. las infecciones agudas de este 

tipo pueden ser ~As co~unes de lo que ero aceptado antes. 

Sin en.bnrgo, el diagn6stico es difícil de hacer sin 

pruebas de laboratorio extensas. los ontibi6ticos de amplio 

espectro son recon1endados si Ja infección es considerada de 

origen bacteriano. Es importante en el tratamiento una buena 

higiene bucal. la colocaci6n de restauraciones dentarias 

para devolver la funci6n adecuada después de la reducci6n 

de los sinto~as agudos es iguala.ente importante. 

4.6. GINGIVITIS CRONICA INESPECIFICA 

Un tipo de gingivitis vista comG11wente en el peri6do 
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preadolescente y adolescente, suele ser denominada ''gingivitis 

cr6nicu inespeclficn". la inflarr.aci6n gingival cr6nicn puede 

estar localizada en la regibn anterior o ser ~6s generalizndn. 

Aunque rara vez es dolorosa pueden persistir por largos pcrib­

dos sin gran mejoría. 

la edad de los pacientes nfectudos y la prevalencia 

en las niñas sogiri6 un desequeilibrio horD.onal con.o posible 

factor etiol6gico. El exa111cn histo16gico de los cortes de 

tejidos y el e~pleo de tinciones especiales descortb una etio­

loglo bacteriana. 

Una higiene bucal inod~cunda, que permita la retencibn 

de los alir.ientos y lo acuu.ulacibn de materiol alba y places 

bacterianas, es sin duda la causa prin.ordial de este tipo 

cr6nico de gingivitis. 

La etiologla de la gingivitis es coffiplcjn est6 

cor1siderado que existe una cantidad de factores lo ales 

sistl:r..o.ticos. 

Cantidades insuficientes de frutas vegetales en 

la dieta,q ue conducen a ~ha deficiencia vitarainica ~ubcllnica, 

pueden ser un factor predisponente !~portante. Una ~ejor 

ingesti6n de vita~inas con la dieta y el c~pleo de suplefficntos 

~ultivite~lnicos ~ejorar& el estado gingival en muchos niños. 
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4,7, AGRANDAMIENTO GISG!VA! CON9IC!ONADO 

Gingi\'itis puberal. lOs niños en el período prepube-

ral o puberal o vcc~s desarrollan u11 tipo defi11ido de gingivi­

tis. Cohen obser\'6, que el Obril11dar..ic11to &iug.i\·ul del segn.en­

to anterior se producta co11 regülaridad crl el período prepubc­

ral y pren.enarquial, as! cuu.o c1, la pubc~cencia. El agrunda­

~iento gingival n.ostroba u11a distrit1uci611 c.Jrgir1Jl y, en presen 

cin de irritantes locales, se caracterizaba por papilas inter­

proxi~alcs bulbosas prn~in~ntcs, fuuct1u ~5s grandes que 

las hipertrofias raargir1alcs usociJdas fuctores locales. 

AL nun,entar la edad hay n.:1yor evidt•nri:1 .Je une l.:'p1llado wás 

adecuado. los niftas ticnde11 a alacarizar su m6xirno experiencia 

de gingivitis fu6s tc~prano que los varo~es. 

Rl agrahdon.ic~to de lo~ tejidos gingivalcs en lu 

~ingivitis pubcrul está li~itudo al ~egc,c~eto untcrior y ¡1uede 

E:xistir en un solo arco. El tejido gingi\'al lingual suele 

r10 estar afectado, El tratan.ie1.to de lu gingivitis Jll1bcrul 

debe estar dirigido al r...ejor.:rndcnto de,; In higiene bucal, e1i­

n.inaci6n de todos los irritantes locales por eln sila11dcnto 

~inucioso de las rafees, rcbtdUfdc16n de dier1tes cariados 

y recolli~ndacio11es diet~ticas ncce~arias para asegurar un estado 

1iutricional adecuado, 

los casos graves de gingivitis hiperplásica que no 

45 



respo11dcn a la lcrap~uticb bibth~ica o local deben ser tratados 

n.ediante gingivoplast!n, la clinlinoci6n qt..irúrgicu del tejido 

engrosado, fibrosos, ~argi11aJ e intcrproxiffinl dcfuostr6 su 

eficacia. la recidiva de cualquier tcjjdo hiperplásico será 

ffiÍnin1a si es n.antcr.idn ü11a higiene bucal adecuada. 

4.8. FIBROMATOS!S 

lo fihron1ntosis gingJval puede ser idiopblicu; sin 

cffibargo, ccncralfficntc sigue un patr6nf amiltnr. Fstc raro 

tipo de gingi\'iti~ hu sido Jc11un.1nado "elefantiasis gingival" 

y tn~bib11 ''hiperplasiu hereditaria de las encías''. los tejidos 

gingivalcs aparenten.ente cst5 norn.11lv~ ul r:ac~r, pero co~ic1,z.1n 

u agrandurse con lu crupci611 de los dic11tcs prit,arios. Aunque 

fueron observados casos le\•cs, los tejidos gir.givale.s suclc1i 

seguir agr6ndo11dosc cor¡ la crupci611 de los dientes pcrn,anc11tes, 

husta que cubren prácticafucntc las coro11as clinJcas. EL tejido 

fibroso denso a 111cnutlo dcsplazn los dientes y causa n.aloclu­

si6n. lo ufecci6n no es dolorosa hasta que el tejido no llega 

cubrir parcialr.:cntc la superficit• oclusal de los molares 

es trauffiatizudo por la Lasticaci6n. 

la flLcun.utusls es u11u h1pcrplusiu ~odcrada del epite­

lio, con hipcrquerutusi::> y alargar .. ic11to de las prolongaciones 

epiteliales. El au~c11to de la ~asa de tejido es priffiordialrucn-
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te resultado de un uun.cnto y espesa~icnto de los haces col6ge­

r.os del estron.a conectivo. El tejido n.ucstrü un ulto grado 

de diferenciación 

j6vencs. 

son observados unos pocos fibroblastos 

Con frecuencla, ln clin.inación quirúrgica Ucl tejido 

hiperpli'Jsico ha sido el tratgnn.tcnto elegido. No obstuntc, 

la hipcrplasiu puede recivJd3r en pocos ffiescs despubs del 

proccdi~icnto q~irúrgico \o'O 1 ver estado original en 

pocos afias. AU11que el tejiilo 11nr~a1~.c~Lt• ~e ve p~lido y {1r~e, 

la intcrvenciÓt1 va ucoc.pafiadh de l1c1horragia excesiva. Por 

lo tanto, suele sc:r rccon.tn.dada la cirugíu por cuadra11tc en 

vez de la eli11.inación de una cnutid;:id cxcesivn de tejido de 

Ufia sola vez. EN adultos, 110 110 sido ubscrvuda recidiva dcs­

pubs de la extracción de los dic11tcs y colococi6n de prótesis. 
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C APITULO V 

CAUSAS DE GINGIVITIS 

5 .1. FACTORES 1 OCA l ES 

Aunque los factores sistéicos lo Sillud generul 

~edifican profu11dan.enle la reacci611 de los tejidos a la irrita­

ción local, lo gingivitis, en cualquier grupo de edades, es 

causada principalmente por factores locales. la enc{a y lo 

membrana mucoso de la boca est6n constantemente recibiendo 

troumotismos flsicos. Durante la masticación de ulime11tos 

se recibe irritación mccúnicn con el movimientos rle lengua, 

labios y mejillas; ton.bién por humedecimiento y secado de 

saliva alternativamente al aire. los condin.entos, la alcalini­

dad acidez de los illin.entos producen irritaci6n quJmica, 

y se produce irritación bacteriana con los productos monufac­

turndos, por la altn concentracibn de bacterias en los masas 

infectados que se acu~ulan alrededor de las piezas. 

5.1.a). Propi(>dadcs ftsicas de los alimentos 

Las encías se limpian y conservan libn?B de desechos 

por la masticación de los alimentos, que limpian más allá 

de lo papila y el margen con cada movimiento de masticoci6n. 

Por su contorno, posición y estructura, los tejidos infantiles 
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se adaptan prcfectamentc a esta pesada función. Fibras pesadas 

ligan la eric!o al hueso o la aproximan o los cuellos de la 

piezas, uniones profundas de redecilla aseguran la firme unt6n 

del epitelio al cort6n 1 el epitelio constantcn.cntc reen1-

plazado por crecindcnto descamación. Sin emburgo, en los 

bocas infantiles, u n¡cnudo se producen irritaciones que sobre-

pasan el poder de tolerancia de los tcji<los. 1 u ctiusa más 

coruún es la adherencia de desechos alrededor de lo spiezas. 

los factores que contribuyen a esto son numerosos e incluyen: 

propiedades físicas de los alimentos, eficncia de la oclusi6n 

dental, fuerza de masticaci611 y flujo de salivn. 

la naturolczn f1sico de los alimentos es un ructor 

importante. Cuando se examinan grupos de niños, SL' pueden 

observar bocas n;uy 1 in.pi as poco después de las comidas, ll.i en­

tras que en otras pern.anccen volumi no su~ placas y desechos 

alrededor de las piezas. Estos hallazgos se ven nsociados 

con la dieta, y o menudo no se deben u dcficjc11cias er1 l1Ab1tos 

de higiene bucal. la preparaci6n de los al1mcntos es más 

importante que su naturaleza. EL tipo que deju ninyor cantidad 

de desechos alrededor de lus piezas son ]as mazclns blandas, 

sen.ilíquidas suaves, que requieren muy poco masticnc16n. 

En este grupo se rncue~tran los nli~cntos feculentos scmiduros 

e incluso los duros, que al mezclarse con saliva, se convierten 

en uno maso extremadamente pegajosa en lo boca. Es imposible 

masticar vigorosamente estos alifficntos, pero su nnturalezu 
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favorece el conservnrlos en la boca hasta ser rehlnndrcidos 

por saliva o alinientos líquidos. continuación, se deglul! 

la 1:r1asa pastosa, y gran parte de ella queda ulrcdedor de las 

piezas, el sulcus bucal o incluso en paladares elevados. 

Ciertos nifios sobrenli~cntndos, forzados por sus padres 

conier m6s de lo que desean, estacionan los alimentos 1io desea­

dos en el sulcus bucal o en el paladar. 

Aunque en bocas no higiénicas hay numerosas áreas 

de estancamiento, pocas de ellas se vuelven cada nño el sitio 

de enries dental¡ pero cnt odas las áreas donde se acumula 

placo ndyaccntc la cnc(o intersticial, la cnc{o gencrnl 

muestra cierto grado de inflaffiaci6n. 

El tipo de alimentos con mayor eficacia paro limpiar 

los dientes y la boca es el de tipo fibroso, que requiere 

masticaci6n, tal como carnes sin moler, pescados, hortalizas 

frescas y duras, frutas. Estos nlin.cntos no deberán verse 

seguidos de mezclas pegajosas. 

5.1.b). Higiene bucal 

los niños rora vez juegan a lavnrsc, y pocas veces 

se limpien los die11tes. 

deberá ser esti~ulada, 

los resultados finales. 

Para que la ltigienc bucal sen eficaz, 

supervisada, se deber6ne xaminar 

No es fácil li~piarsc los dientes. 
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Es dificil eliminar todas las ffiasns bacterianas visco-

sas adherentes en áreas poco accesiblt>s. Cepillar ruda 

vigorosan.ehtc lesiona la cnci.a intersticial y el niño se 

niega a continuar. los moViffiientos suaves del cepillado dcntoJ 

pueden ser ineficaces, yn que requieren mucho tiempo y el 

niño pierde la paciencia. 

la lin1pieza cuidadosa de los dientes puede no ser 

totalmente eficaz para eliminar todo el material dafiino. 

La de1i.ostraciór. de esta ineficacia puede desalentar nl niño 

y resultar cu n.euos cooperuci6n e interés, Paro el niño es 

dificil coruprcnder paro qub sirv~ lillipiar los dientes, ya 

que estos le spnrece11 estar li11ipios. El uso de enjuagues 

tabletas reveladoras para pigmentar los desechos es útil, 

yo que los materiales adherí dos se vuelven visibles; se 

puede continuar el cupillado de la pieza hasta que desnporcz­

cnn las manchas tan poco estéticas. 

Indudablemente, un régiCJ,cn de higiene bucal mejora 

la salud gingival, pero, parn que ln lin.picza seo eficaz, 

habrá que seguir un régimen supervisado de higiene bucal y, 

su eficacia durará el tien.po que se mantenga la supervisi6n, 

Después de seis o incluso tres n..e$cs de Lern.lnar el progran.a 

de salud dental pcrnionecc poca ruejoría en la salud gingival, 

yo que el niño vuelve a sus h6bitos anteriores. 
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Es necesario un programa continuo de higiene bucal, 

y esto requiere gran cuidado e inter6s por parte del odont6lo-

go, conf.crencias semanales deo.ostracioncs en la escuela, 

y podres comprensivos y preparados para supervisor diariamente 

la li~picza. El nifio puede no tener la destreza manuao necesa­

rio para !in.piarse los dientes, los padres pueden no ser 

capaces de n.ostror la paciencia 

para ensefior y ulc11tar al nifio. 

los esfuerzos necesarios 

5.1.c). Iffipacci6u Je ulin.entos y descuido de la cavidad bucal 

In in1fH1cció11 de alimt•nlos y la acumulación de resto~ 

en los dientes debido al descuido de la higiene bucal provoco 

gingivitis por irritaci6n de la encla por las toxinas de los 

n. i croo r ga ni smos 

dcgrndoci6n de 

que crecen en este n.edio. 1 os productos de 

los restos alimenticios también son irritantes 

para los tejidos gingivalcs. 

las piezas en bueno oclusi6n se limpian por si solas, 

niicntras que las opiñonadas o inclinadas pueden 

en lugar de in.pacci6r1 de con.ida formaci6n de 

convertirse 

placo. la 

g!n81.,ltls et; tan con.ún alrededor de estas piezas que el mal 

alinean.ie11to de ellas y el contorno gingival defectuoso que 

esto supone pueden ir1cluso considerarse más in.portantes que 

la naturaleza f{sica de los ali~entos ingeridos. 
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[a impacc16n i11terproximal de elirnentos tambi6n depen­

de de la forma que presenta la superficie oclusal de la pieza. 

Cuando existe un borde marginal pronunciado y los puntos de 

contacto o protuberancias de las piezas son altos, los alimen­

tos no se alojan, y si algunas fibras o porciones de hortali­

zas frondosas se in1poctan entre las piezas y pern.uneccn al 

terruinar la con.ida, pronto serán de salojadas. Sin en.bargo, 

donde el borde marginal las superficies interproxin.ules 

de los piezas hon sido destrt1idos y no han sido substituidos 

por restauraciones de contorno adecuado, o cuando los bordes 

n-iarginoles de dos piezas adyacentes estúna distintos niveles 

oclusales, los alimentos se impactan progresivamente entre 

las piezas, hasta que los tejidos blandos so11 forzados a retro-

ceder se obsorve el hueso alveolar. La substituci6n de 

la estructura dental perdida el correcto contorncntlo de 

las restauraciones, es, por lo tanto, un tratamiento periodon­

tal importante. 

A menudo se acusa como aculpable de lo afección n 

la cúspide opuesta de un apieza, en área de impacci6n de alimeu 

tos. El procedimiento correcto es restaurar los bordes opues-

tos los puntos de contacto, rcn1odelar las superficies 

oclusales opuestas. 
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5.1.d). Traumatismo en los tejidos blandos 

Aden.ás de las áreas localizados de degeneración de 

tejidos blandos duros entre dos piczns adyacentes dcbidou 

trauniotisn.o de in.pocci6n de alin.entos, puedcnproducirsc Úrl'as 

localizadas de rcccsi6n en lus superficies bucal y lingual 

de las piezas. Este tipo de degcneroci6n es pnrticularn.cntc 

con.Gn en las superficies bucales de los incisivos inferiores, 

y pueden extenderse al ápice de la pieza. Se ha atribuido 

esto ofecci6n a oclusi6n traumatizantc, pero en ln n.oyor!n 

de los casos lo pieza afectada no muestra SC?ñolues de trauma­

tismo, y algunos ni siquiera entran en oclusión funcional. 

la niayoria de estas piezas hacen erupci6n fuera del arco den­

tal, y la secuencia de eventos es: a) erupción de la pieza 

buculrncntc (o lingualmcntc), en cuyo cuso el hueso alveolar 

lns cnc!as sobre la rolz dental en erupct6n son delgndos 

o cst6n a nivel aún más apical que las piezas ndyncentcs del 

urco; b) traumatis&o de fricci6n de labios, mejillas, lengua, 

ali~entos y cepillo dental contru los tejidos blandos firnnnien­

te tensados sobre lo ralz sobrcsaliefite, causando dcgcnernci6n 

y receso apical; c) acun.ulaci6n de desechos y cálculo en el 

~árgcn gingivnl retrocedido, que progresivafficntc se aleja 

del 6rca coronaria li~piada 1 por el torbellino de ruusticaci6n 1 

y d) afcctaci6n del liga~ento del frenillo, cuusn11do Ull aumen­

to repentino del desprendimiento de tejidos. 
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Pueden encontrarse en piezas correctamente alineadas 

trau~atismos debidos a n.al uso del cepillo dental. El cepilla­

do lateral produce contusi6n de las superficies expuestas 

de papilas interdentoles y una Bfüplia reccsi6n de los tejidos, 

en forn.e de pesos sobre le raiz: el cepillado vertical produce 

hendiduras estrechas dolorosas que cortan el n.argen giugival 

hacia la ralz de lo pieza. 

5.1.e), Oclusi6n dental eficaz 

Si las piezas no entran en oclusi6n eficaz, es imposi­

ble masticar vigoroson:ente los alimentos, y la correci6n de 

piezas inclinadas mal alineadas por medios ortod6nticos 

de por resultado claras n.ejoras en el estado gingivel. Por 

lo tanto le situoci6n ideal es aquella en que lo enc!a llega 

cerca de lo superficie oclusal de las piezas 1 en buena oclu­

si6n, en nifios que mastican vigorsamente los ali~entos adecua­

dos. 

Los niños con n.ordidas abiertas, oclusi6n de borde 

a borde o protusi6n considerable de las piezas superiores, 

o de hecho, sufriendo de cualquier discrepancia de los arcos 

superiores e inferiores, presentarán desechos alrededor de 

sus dientes sufrir6n alguna variedad de gingivitis. Un 

factor que contribuye o la acumulaci6n de materiales en las 

superficies bucales de los incisivos superiores en la inmovili-
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dad de un labio superior corto, en particular cuando las piezas 

anteriores hocen prot~si6n. 

El vigor con que el niño ~astica sus aliu.entos tarubihn 

afecta o le limpieza de la boca, un nifio chupará sus alime11tos 

y los tragará con el n.enor gasto de energía posible, mientras 

que otro masticará sus alimentos un tiempo excesivo, y entre 

las comidas hará trabajar continuan.entc su lengua, labios 

y mejillas. 

5.1.f) Rcspiraci6n bucal 

ta resequedad bucal de lo ~ucosa debido a la rcspira­

ci6n con la boca abierta, por un rr.edio con calor excesivo, 

aunque respirar real~ente por la boca no por lo nariz es 

raro, excepto en periodos de catarro nasal, se denon,inn a 

ILUchos niños respiradores por le boca porque durante largos 

periodos, D".antier1en sus labios separados, y solo cierran la 

boca para deglutir. A algunos nifios les es in.posible cerrar 

los labios, debido a la protusi6n de sus piezas superiores. 

En otros no existe obstrucci6n y no se observan razones para 

a.antener separados los labios, pero esto puede ser resultado 

de costumbre, postura, tejido inadecuado o rr.01 tono muscular. 

A veces, los niños mantienen la boca abierta al observar algo 

atentamente, pero pocos respiren realmente por la boca. Sin 

embargo, la enc{o, se seca al entrar en contacto con el aire 
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el proceso constante de humedecer secar representa 

irritación para los tejidos gingivales. La saliva que rodea 

a la encia expuesta se vuelve viscosa, se acumulan desechos 

en la encía, así como en las superficies de las piezas 1 

la poblaci6n bacteriana aumenta enormemente. En las personas 

que realmente respiran por lo boca, adicionalmente se les 

seca por el aire la lengua y el paladar, mientras que en los 

niños que s6lo mantienen sus labios separados, el paladar 

permanece normalmente humedecido, y no se presento gingivitis 

en los aspectos lingual palatino de las piezas, sino que 

se localiza en el aspecto bucal de las piezas expuestas. 

El tratamiento aconsejado para los que realmente 

respiran por la boca es eliminar la causa de obstrucci6n nasal, 

pero los que solo aparentan respirar por la boca, quienes 

también a menudo duermen con la boca abierta, pueden ser 

tratados por medio de un filtro bucal aplicado en las noches. 

Estos son aparatos extremadamente c6modos y eficaces, no 

solo son bien tolerados, sino que substituyen o la comodidad 

peicol6gica obtenida al chupar sábanas, pulgares o juguetes. 

S.lg) Irritación causada por actividad bacteriana 

El dentista debe reconocer la omnipresencia de las 

muchas variedades de microorganismos bucales que crecen como 

una película o placa, en la mayor parte en las áreas de los 
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dientes, que no se autolimpian, en particular por debaJo de 

la convexidad cervical de la corona y en las áreas cervicales. 

En la boca abundan las bacterias que llevan una 

existencia precaria en la superficie de la lengua, membranas 

mucosas dientes. Son extremadamente adherentes, las 

superficies dentales, pero continuamente están siendo movidas 

y deglutidas durante la masticaci6n de alimentos y el flujo 

de saliva, proceso ayudado por el movimiento de los labios, 

mejillas y lengua. Pero cada vez que se renuevan los alimentos 

alrededor de las piezas, al terminar las comidas. aparece 

otra fuente de alimentos para las bacterias restantes, que 

se múltiplican. Los desechos de alimentos de carbohidratos 

son fermentados por las bacterias adecuadas, siempre presentes 

en lo boca, Existen numerosos tipos y bacterias que pueden 

utilizar alguna etapa de la fermentación de carbohidratos 

en su metabolismo. Los almidones son desdoblados por las 

enzimas de la digesti6n bacteriana, a trovbs de azúcares, 

hasta el producto de desecho final. De manera similar, las 

proteínas se descomponen las grasas se desnaturalizan, paso 

a paso, por ln ecci6n de estos limpiadores bacterianos que 

licuan las partículas sólidas de alimentos, que se diluyen 

y eliminan de la boca. Estos organismos, por lo tanto, realizan 

una funci6n higiénica valiosa al librar a las piezas de partí­

culas alimenticias. Las piezas y los tejidos son marcadamente 

resistentes a estos productos bacterianos, pero cuando se 
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forma exceso de ácido en la superficie dental, la pieza sufre, 

y cuando se presentan acumulaciones masivas alrededor de los 

tejidos 1 con producción de materiales adhesivos como dextrán 1 

la presencia constante de productos y subproductos bacterianos 

causa inflamación. Siempre están presentes en la boca 

bacterianas capaces de digerir cualquier tipo de alimento 

alojado en las piezas, la digesti6n de desechos sobre la 

superficie de los tejidos solo están a un paso de la digesti6n 

de tejido gingival débil lesionado. Las bacterias capaces 

de producir colagenasa 1 hialorudinasa otras enzinas 

destructoras de proteínas pueden ser aisladas de cnc!as 

saludables, con mayor raz6n aún de las áre.as ulceradas y 

enfermas. Su presencia en tejidos enfermos pueden indicar 

que estos organismos están participando en los procesos 

destructivos 1 pero no significa necesariamente que estos 

organismos sean la causa primaria de la enfermedad, o que 

la gingivitis, en el caso particular en que se registraron, 

sea una afecci6n contagiosa o infecciosa. Sin embargo, los 

desechos provenientes de las piezas son extremadamente irritan­

tes pera los tejidos. 

Cuando los tejidos han sido d3ñados por otros ogentes 

que los bacterianos, tales como traumatismos a los tejidos 

de la encía intersticial, ulceraciones herpéticas o drogas 1 

o cuando los tejidos están debilitados por grave enfermedad 

general, puede producirse una infecci6n producida por los 
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organismos comunes de la boca, puede producirse necrosis 

de gravedad variable en los tejidos. En estas áreas de necrosis 

localizada, abundo alguna forma de bacilos espiroquetas 

fusiformes, pueden demostrarse estos organismos a grandes 

profundidades en los tejidos, incluso entre los trabéculas 

óseas. Adicionalmente, se identifican fácilmente cocos 

vibricos, y recientemente se han descrito otros organismos. 

Entre los innumerables organismos que existen en 

la boca, se presentan unos oportunidades que atacan tejidos 

debilitados, y su ataque causa mayor destrucción e inflamación. 

En los niños, son muy rnros los casos de estomatitis ulcerontcs 

aguda; si ocurre, deberá sospecharse la existencia de una 

estomatitis herp6tica subyacente. Cuando no existen factores 

locales obvios, deberá pensarse en la presencia de discrasias 

sanguíneas o alguna grave enfermedad general. 

El tipo normal de gingivitis observado es la gingivi­

tis marginal. La afecci6n inflamatoria inmediata puede ser 

aliviada con la eliminación temporal de bacterias por medio 

de antibi6ticos o substancias bactericidas, el tratamiento 

local consiste en un régimen eficaz de higiene bucal y climinn­

ci6n permanente de áreas de retcnci6n de desechos por ortodon­

cia u otros medios, para que la poblaci6n bactcriona disminuya 

a un nivel tolerable para los tejidos. Los niños con casos 

de gingivitis debido a alguna debilidad general deberán ser 
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envJados inmediatamente a un m6dico paro recibir el tratam1cnto 

adecuado. 

5.lh) Cálculo 

El cálculo comúnmente conocido como sarro, ya seo 

que tenga una posici6n supragingivnl subgingival, causa 

irritación del tejido gingival que se contrae, esta irritaci6n 

es causada probablemente por los productos de los microorganis­

mos, aunque lo fricci6n mecánica que resulta de la superficie 

áspera y duro del sarro puede jugar un papel. 

La formaci6n de cálculo en los niños es más común 

de lo que generalmente se cree. Se puede observar cubriendo 

coronas enteras de piezas donde la caries dental hu vuelto 

la masticación de los alimentos demasiado dolorosa para ser 

efectuada en un lado de Ja boca. Sobre los coronas de piezas 

no utilizadas se acumulan los desechos se calcifican. El 

lugar más común de gingivitis infantil difiere del de los 

adultos, se presenta en el segmento labial superior, área 

de menor propensi6n a formaci6n Je cálculos, La gingivitis 

infantil generalmente no es causada por cálculos, una 

gingivitis puede estar presente varios años en un niño antes 

de causar cualquier señal de cálculo supra o subgingival, 

El papel del cálculo como causa primaria de gingivitis deberá 

ponerse en tela de juicio, pero su efecto en la continuidad 
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de la inflamación es de todos conocido. En los niños, en áreas 

de recesión localizadas, se observa comúnmente cálculo. En 

estas áreas, la encía ha retrocedido lejo8 de las áreas de 

limpieza por masticación, se han acumulado desechos en la 

hendidura o bolsa formada y se han calcificado. Esto produce 

una fuente secundaria de irritación, ya que la masa de cálculo 

infectada no es solo un refugio fijo de bacterias dañinos 

que emanan toxinas, sino que su superficie rugoso, parecida 

a la piedra pómez, causa irritación física. 

El cálculo se inicia como una placa microbiana, blonda 

adherente que se calcifica progresivamente. Turesky, 

Renstrup y Glickman observaron formación de cálculo en tiras 

de acetato de celulosa fijada a las bocas de los niños. El 

material de placo que se acumulaba en ellas expcrimc11tabo 

en un endurecimiento progresivo, El material blando de la 

placo consistía en su mayor parte en bacterias que aparecían 

como una densa red de cocos grnm negativos distribuidos dtfusn­

mcntc con algunas formas bacilares. Los microorganismos fila­

mentosos o espirilnrtos eran escasos. También esparcidos por 

lo matriz amorfa había leucocitos y células epiteliales. 

Grandes dep6sitos de tártaro aparecen veces en 

adolescentes y preadolescentes. Los factores locales son sin 

dudo importantes en la iniciaci6n de la formaci6n de cálculos. 
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5.li) Fuerzas traumatizantes en las piezas 

En los nilios, no es raro observar traumatismos 

oclusoles agudos producidos por restauraciones demasiado altos 

o piezas inclinndas¡ pero la afección tiende corregirse 

rápidamente, de manero que los síntomas de traumatismos oclusa­

lcs crónicos observndos en adultos son raros en los niños. 

El hueso que sostiene la pieza está en proceso continuo Je 

rcgcncraci6n por el crecimiento del alveolo, que creer aproxi­

madamente 1 cm de altura entre los 4 y 12 años de edod. Los 

fuerzas aplicadas a las piezas durante este perJodo de formn­

ci6n producen movimientos de las piezas por suprcsi6n o ligera 

desviaci6n del crc~imicnto. También el grado de movimiento 

instantáneo de la pieza en su alveolo con las fuerzas de 

masticaci6n durante las etapas de erupción formnci6n es 

mucho mayor que en las piezas completamente formadas en 

pleno oclusi6n de los adultos. Esto se verifica en las 

direcciones axial y lateral. Esto puede ser una raz6n adicional 

por la que, en los niños, raramente se observan traumatismos 

debidos a oclusi6n. En algunos vasos, durante la formación, 

el movimiento normal es tan grande que se hace visible. Si 

los padres pueden observar esto, puede tranquilizárseles sobre 

la normalidad del fenómeno. El crecimiento retrasado puede 

incluso producir la dcpresi6n de una pieza bajo el plano 

oclusal de otras piezas en crecimiento. En los adultos, al 

movimiento de una pieza deberá precederle dcstrucci6n 6seo, 
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pero en los niños, el movimiento de una pieza puede deberse 

simplemente a desviación del crecimionto. 

5.2 FACTORES GENERALES 

La reacción de los tejidos irritantes químicos 

o físicos se ve profundamente alterada por afecciones sistémi­

cas. Las células de los tejidos dependen, para su metabolismo, 

de un suministro constante de materiales. Estos incluyen hormo-

nas, vitaminas minerales, así coma nutrientes y oxigeno. 

Alteraciones en los niveles de estas substancias pueden causar 

graves trastornos locales. Irritantes locales tolerados, 

que produzcan reacciones leves en circunstancias normales, 

pueden dar lugar a graves inflamaciones y destrucci6n si las 

células carecen de los materiales requeridos para reparar 

su efecto. Los tejidos normales poseen grandes reservas, de 

manera que funci6n intensa local produce reacciones impercep­

tibles, pero cuando existen deficiencias, tensiones funcionales 

incluso ligeras pueden causar reacciones locales seguidas 

de cambios degenerativos. 

5.2a) Fiebre alta 

Durante periodos de fiebre alta, causa de 

trastornos generales tales como una de las fiebres cxantemato-
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sas, se producen frecuentemente casos de gingivitis. El niño 

enfermo no realiza los movimientos normales de limpieza en 

la boca, y no toma los alimentos normales; yace indiferente, 

ingiriendo alimentos semil1quidos. En esta situación, la saliva 

es escasa y se acumulan en la boca desechoscompucstos de una 

mezcla de alimentos y saliva. 

Lo flora bacteriana aumento enormemente y se produce 

gingivitis. 

5.2b) Alteraciones en niveles hormonales 

Durante los cambios principales de niveles hormonales, 

se ha observado que las encías, junto con otras membranas 

mucosas, experimentan cambios. Se asocian con la menopausia, 

lo gingivitis descamativa, y las hipcrplasias en el embarazo. 

Los cambios en los niveles de las hormonas sexuales en ln 

pubertad, pueden afectar a las encías. Es significativo que 

la mayor frecuencia de gingivitis se produzca dos o tres años 

antes en las mujeres que en los hombres, y que la mayor fre­

cuencia ocurre aproximadamente en la pubertad: después de 

esta etapa, sigue un periodo de mejoría de la salud gingival. 

Se ha atribuido a factores locales la diferencio de f recuencie 

de gingivitis entre los sexos, tal como diferencia en la edad 

de erupci6n dental. Pero las piezas hacen erupci6n cuatro 

años antes de ocurrir la frecuencia máxima de gingivitis en 
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la región incisiva; adicionalmente, la diferencia rn In cdud 

de erupción entre hombres y mujeres es de solo seis meses. 

También se ha definido el mayor interés de las mujeres por 

los hábitos de higiene bucal como la razbn por la que las 

adolescentes de 14 años en adelante presentan menos frecuencia 

de gingivitis, pero es de observar que las mujeres han pasado 

su máxima frecuencia de gingivitis a los 13 años medio, 

mientras que los varones están experimentando en ese momento 

su mayor frecuencia, o acaban de posarla. Este mismo argumento 

explica por qué las mujeres presentan mayor frecuencia de 

gingivitis antes dc la edad en que los varones experimentan 

su periodo de mayor frecuencia. 

Otra posible diferencio sexual después de la pubertad 

es que las hiperplasias fibrosas en regiones incisivas son 

más comunes en los hombres que en las mujeres, mientras que 

las Bingivitis marginales, caracterizadas por hiperemia, 

adelgazamiento del epitelio 

en las mujeres. 

5.2c) Deficienciasvitamínicos 

hemorragia, son más comunes 

El equilibrio nutricional con frecuencia se manifiesta 

por cambios en la encía o del periodonto subyacente más 

profundo. Es suficiente seilalar que lo ingestión, absorc16n 
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utilización adecuada de las diversas \'itamina~, minerales 

otros nutrientes son esenciales para el mantcnimirnto del 

periodonto normal. 

De entre todos las vitaminas, es la C (ácido ascórbi­

co) la que muestra más probabilidades de afectar a los tejidos 

periodontales, ya que es esencial pnrn producir fibrns de 

tejido conectivo. En los casos de escorbuto se desprende de 

la enclo, se produce hemorragia en los tejidos y la enfermrdad 

a menudo va acompañada de inflamación aguda, clttro que uno 

gingivitis asociada con deficiencia de vitamina C dif icre 

del tipo de gingivitis relac1011ado con una pobr~ higiene bucal. 

La complicación suele estar limitada a los tejidos roorginules 

y papilas. El niño con gingivitis escorbútico puede quejarse 

de intenso dolor presentar hemorragias espontáneas. La 

gingivitis escorbútico es una enfermedad primordialmente 

capilar en lo que el endotelio se hincha degenera. Lus 

paredes vasculares se tornan débiles y porosas, lo que produce 

hemorrngtn. Los copilares que irrigan las c11clos son termtnulcs 

se anastomosan libremente. Se crean obstrucciones en las 

papilas interdentales y eso causa necrosis. 

Lo gingivitis escorbútica, cl{nicn grave es raro 

en nifios. Sin embargo, puede ocurrir 111ñO!i nlérglC'OS R 

los jugos de frutas en quienes e5t{t dccuidado el complemento 

dietético de vitamina C. Cuando los estudios hemnto16gicos 
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indican una deficiencia de vitamina C con exclu~i6n d~ otras 

posibles afecciones sistémicas, la gingivitis responderá 

espectacularmente a la administración de ácido nsc6rbico en 

dosis de 250 a 500 mg. 

Es probable que un tipo menos grave de gingivitis 

por deficiencia de vitamina C sea mucho más común de lo que 

la mayorJa de los odontólogos piensan. Inflamación agranda-

miento del tejido gingival marginal papilar en ausencia 

de factores prcdisponentes locales son evidencio posible de 

gingivitis escorbútica. El interrogatorio del niño de los 

padres con respecto J los hábitos alimentarios y el empleo 

del estudio dietético de 7 días con frecuencia revelarán que 

el niño recibe cantidades insuficientes de alimentos que 

contienen vitamina C. Unas atención odontológica completo, 

mejor higiene bucal un suplemento de vitamina C con otras 

vitaminas hodrosolubles mejorará muchisimo el estado gingival. 

Sin embargo, la deficiencia de vitamina C aislada, no produce 

gingivitis¡ es también necesaria irritación local para iniciar 

la reacci6n inflamatoria. Ciertos niños, ya sea por elccci6n 

propia o por costumbres alimentarios familiares, no reciben 

vitnrnin~ C, yu que no ingieren los alimentos que la contienen. 

Entre ellos pueden encontrar numerosos casos de deficiencia 

de vitamina C. Para producir síntomas de gingivitis en indivi­

duos saludables, se requiere deficiencia aguda de vitamina 

C, apar('cen tambitSn otros síntomas. Los niños que sufren 
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deficiencias vitamínicas por dietas inadecuadas. probablemente 

también sufren deficiencias de otras substancias, y el trata­

miento con una de las preparaciones vitaminicas rcf inadas 

no presenta granrles probabilidades de curar la enfermedad~ 

Los casos normales de gingivitis no suelen ser causa­

dos por deficiencias vitamínicas, pero, en algunos casos, 

dosis masivas de vitamina C, A o B producirán mejorías tempora­

les. Esta terapéutica tiene su lugar en el tratamiento de 

enfermedades pcriadontales 1 epro no puede subsistir el trata­

miC?nto principal ni eliminar la i:ousa principal de gingivitis. 

ya que es de origen local. Deberán corregirse las dietes 

desequilibradas, deberán diagnosticarse tratarse anemias 

y otros trastornos generales. pero adicionalmente, el trata­

miento local deberá ser aún más cuidadoso en pacientes debili­

tados que en pacientes saludables y normales. 

Ln terapéutica de vitamina B es una 

el tratamiento de desequilibrios hormonales. 

trarse el complejo completo de vitamina B, 

gran ayudo para 

Deberá adrninis­

ya que si se 

administra una dosis excesiva de un solo miembro del complejo, 

se puede producir deficiencia de otro miembro. 

En gingivitis generalizada 

de vitaminas A ha producida enormes 

aguda, 

mejorías, 

la terapéutica 

pero el éxito 

de este trutomiento empírico no prueba que el individuo esté 
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sufriendo gingivitis debido a alguna deficiencia vitamínica. 

5.2d) Acci6n de drogas 

Huchas drogas son potencialmente capaces de inducir 

gingivitis, sobre todo si es aguda, debido una acción 

irritante directa local o sistemática. Por ejemplo, el fenol, 

el nitrato de plata, los aceites volátiles, o la aspirina, 

si se aplican a la encía, provocarán una reacción inflamatoria. 

Otras, como el dtlantln s6dico, por un periodo prolongado 

desarrollan una hiperplasia indolora de las encías. Se ndminis-

tra dilantlna para cplil~ptfcos e11 un periodo prolongado, 

puede producir hiperplnsia gfngival en 50 por 100 de las 

personas que la ingieren. En algunos casos, las cnclns se 

agrandan, hasta el grado de cubrir completamente las coronas 

con una masa voluminosa fibrosa. Se superpone a esto general-

mente una gingivitis debida excesivnformación de placa. 

Cuando los tejidos son duros, voluminosos fibrosos puede 

ser necesario realizar una gfngivectomía, pero cuando los 

tejidos son algo hipcrbmicos puede llevarse a cabo lo elimina-

ci6n de los tejidos con envolturas o cauterización química 

tal como hidróxido de potd~io. Si se observa una l1igicne bucal 

estricta, la recurrencia no es inevitable. Cuando sea posible, 

deberá buscarse la coopcraci6n de un médico y usnrse una droga 

alternativa. 

70 



5.2e) Manifestaciones bucales de enfermedades específicas 

Un niño enfermo es más propenso o gingivitis, ya 

que se olvidan los factores que contribuyen 

normal de la boca. Los movimientos de la lengua 

la higiene 

los labios 

son menos activos, se seleccionan alimentos menos detergentes, 

la saliva es escasa puede producirse respiraci6n por la 

boca. Esta gingivitis es común a todas las enfermedades, pero 

existen algunas enfermedades que tienen manifestaciones bucales 

características. 

Las enfermedades infantiles con síntomas bucales 

característicos son sarampión, escarlatina, herpes y ocasional­

mente viruela. En (iebres exantematosas, la mucosa bur..ul o 

la pien puede mostrar erupciones características, en cuyo 

caso es fácil formular el diagn6stico. Sin embargo, los herpes 

pueden ocurrir sin formación vesicular, y aparecer como gingi­

vitis aguda dolorosa, en cuyo caso, el diagn6stico solo podrá 

ser provisional hasta la aparici6n de vcsiculas. El tratamiento 

aconsejado es limpiar los desechos que rodean a los dientes 

con enjuagues bucales de per6xido dehidr6geno bicarbonato 

de sodio, seguido de higiPnP huca.l cuidadosa. No se Aconsejan 

agentes bactericidas antibióticos, pero en los casos más 

graves se puede recurrir anestesia t6pica antes de las 

comidas para permitir la ingcsti6n de alimentos. 
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También se pueden encontrar erupciones en la ~iel 

debidas a drogas alergias, y otras enfermedades más raras 

tambi6n presentan síntomas bucales específicos. 

5.2f) Diabetes sacarina y olros disfunciones endocrinas 

Repetidamente se ha informado que la diabetes sacarina 

se asocia con enfermedad periodontal grave, en especial en 

las personas j6venes. El dentista no puede probar que lo 

diabetes sea una causa específica de la enfermedad pcriodontal 

grave, debido que muchos pacientes tienen estructuras 

periodontales normales. Sin embargo, en la diabetes no 

controlada están afectados muchos procesos metab6licos, inclui­

dos los que constituyen la resistencia a la infecci6n o al 

trauma. Por ejemplo, el diabético no controlado puede sufrir 

de Úlceras crónicas persistentes de la piel de las piernas, 

posiblemente debido que está disminuida la resistencia 

que cualquier irritaci6n menor como el traumatismo la 

infecci6n bacteriana de la piel dará como resultado una mayor 

lesi6n que en la persona normal. Asimismo, está disminuida 

la eficacia del proceso de cicatrizaci6n probablemente como 

resultado de la alteraci6n en el metabolismo celular de los 

carbohidratos. Por tanto, al considerar el periodonto, locali­

zado en la cavidad bucal con sus muchos factores predisponcntcs 

la enfermedad, como sarro, bacterias traumatismo, es 

sorpreodente que esta estructura parece que se afecta con 
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más rápidez en una persona no controlada que en las normales. 

Se ha informado que 

alguna frecuencia asociada 

gingivitis de la pubertad, 

la gingivitis se 

con la pubertad, 

la encin aparece 

presenta con 

la llamada 

hiperémica 

edematosa. El hecho de que muchos adolescentes sean respirado­

res bucales cr6nicos como resultado de hiperplasia linfoide 

de las amígdalas de los adcnoides ha sugerido a algunos 

investigadores que la base endocrina es relativamente de poca 

importancia y el irritante local es la causa real del trastor­

no. 
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CAPITULO VI 

ENFERMEDAD PER!ODONTAL EN NIÑOS 

6.1 PERIODONTITIS 

La periodantitis es una enfermedad inflamatoria de 

la encla los tejidos más profundos del periodontium. Se 

caracteriza por la formación de bolsas y dcstrucci6n del hueso 

alveolar de sostén. La periodontitis es consecuencia directa 

de la gingivitis que ha avanzado y ha sido descuidada, y en 

~ltimo instancia causn la pórdida de uno o m6s dientes. 

Inicialmente. una reabsorción cóncava y translucidez. marginal 

de las crestas alveolares se manifiestan en la radiografía. 

La presencia de reabsorci6n alveolar en el niño pequeño puede 

causar confusi6n entre periodontitis juvenil (periodontosis) 

periodontitis. Los factores locales ambientales, el tipo 

patrón de la reabsorción, la movilidad y migraci6n de 

los dientes debe ser evnluadas cuidadosamente para hnr..er el 

diogn6stico diferencial. El tratamiento de estos lesiones 

necesita curetajc debridamtento. El procedimiento climi11a 

el epitelio ulcera.do e hipoplástico de la bolsa y en el e.aso 

de lesiones óseas incluye el debridomient:o de la zona (6aea) 

enferma. El procedimiento mecánico elimina también lns enzimas 

que se originan por ln f lor0 bactcriona acumulada lBs 

derivadas de las células del tejido en degeneraci6n. 
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La forma más común de enfermedad periodontal ea la 

que se asocia con irritación local. Empieza como una gingivitis 

marginal que progresa, si no se trata o el tratamiento es 

inapropiado, llega hasta periodontitis crónica destructiva, 

a la que algunas veces se le llama periodOntitis marginal; 

es más comün en el adulto, aunque en ocasiones se encuentra 

en los niños, en especial cuando no hay buena higiene bucal 

o en ciertos casos de maloclusión. En general, el tratamiento 

de esta forma de enfermedad periodontal 1 como la de ótras, 

depende de la eliminación de los factores etiológicos, tanto 

locales como sist6micos, del mantenimiento de una buena higiene 

bucal del establecimiento de una articulaci6n armoniosn 

y estable sin interferencias traumáticas. 

ETIOLOGIA. Lo gingivitis puede preceder y desarrollar­

se en la periodontitis más grave que afecta no sólo la enc!n, 

sino también al hueso alveolar, al cemento n.l ligamento 

periodontal. En general, los factores etiol6gicos son los 

mismos que para la gingivitis, pero por lo regular son más 

intensos o de mayor duraci6n. Los factores locales, la placa 

microbiana, el sarro, la impacci6n de alimentos y 1 O!l m.S.q¡;enes 

irritantes Je las obturaciones parece que son los más importan­

res en el desarrollo de esta forma común de enfermedad perio­

dootal. La microflora en la periodontitis avanzada se caracte­

riza por ln presencia de gran número de microorganismos asnca­

rol!ticos, como Fusobocterium nucleatum, Bactcroides malanino-
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genicus, Eikenel la c.orrodens, Baet.eroides corrodens, Dacteroi­

des capillosus. 

FRECUENCIA. Es difícil determinarla, las cifras 

cambian de acuerdo a los criterios usados por investigadores 

individuales. Esta amplia variación en la prevalencia de la 

enfermedad periodontal se debe sin duda alguno ln falta 

de uniformidad en los métodos de valoraci6n y, por supuesto, 

a las diferencias inherentes en las poblaciones examinados. 

ASPECTOS CLINICOS. La periodontltis por lo regular 

empieza con una simple gingivitis marginal como reacción n 

la placa o al sarro. Un hallazgo anatomopntol6gico temprano, 

tal vez el primero, será una ulceración muy pequeña del 

epitelio del surco. A menos que se eliminen los irritantes, 

con el paso del tiempo se deposita más placa y sarro, y la 

gingivitis marginal se vuelve mAs intensa. La encía se inflama 

más y se hincho, y con la irritacibn del epitelio del surco 

(bolsa) sufre una ulceración más frecuente. Prolifero como 

resultado de la inflamación, de tal manera que en esta etapa 

existe una tendencia para que la uni6n epitelial se extienda 

o desplace en sentido apical al diente. Si hace esto, fAcilmen­

te se separa en su porción coronal. A través de este proceso 

debido al aumento en la hinchazbn de la cnc{a marginal, 

el surco gingival poco a poco se hace más profundo y se clasi­

fica como una bolsa periodontal temprana. 
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Clintcamente 1 en esta etapa se puede descubrir la 

presencia de sarro; el subgingival se puede ver con más faci­

lidad si se separa de la encía marginal mediante aire a pre­

si6n. Junto con la hinchaz6n y la hiperemia visible y moderadas 

de la encía también existe una tendencia a sangrar con facili­

dad; si el examinador simplemente frota la encía, aparecerán 

diminutas hemorragias 

interdental. 

desagradable. 

También 

"espontáneas" en la reg16n de la papila 

puede haber halitosis casi fétida 

Cuando la periodontitis se vuelve más intenso el 

diente se empiezo a mover y da un sonido más bien seco cuando 

se le golpea con un instrumento metálico. En ocasiones, al 

hacer ligera presi6n sobre la encía puede hub~r solida de 

material supurativo otros restos de la bolsa patológica 

vecina al diente. El aire a presi6n y el instrumento de explo­

raci6n revelarán que la separaci6n del tejido puede ser inten­

sa. Las troneras pueden estar abiertas debido o que las papilas 

interdentales están deficientes. Se ve el festoneado normal, 

la encía aparece "pantanosa" debido a la hiperemia y al 

edema, no se nota punteado, los tejidos gingivales están 

lisos, brillantes, y tal vez mó~ rojos o azules de lo normal. 

El paciente puede no tener síntomas subjetivos o quejarse 

de mol sabor, de encías sangrantes, de hipersensibilidad 

en el cuello de los dientes debido a lo expos1ci6n del cemento 

cuando los tejidos blandos retroceden. O sea, el paciente 

77 



tiene una gingivitis crónica grave están afectados lns 

porciones más profundas del periodonto. En dichos casos el 

tejido gingival se retrae hacia el ápex, expone el cemento, 

a veces en grado alarmante. Como el cemento es más blando 

que el esmalte, con frecuencia se desgasto con el cepillo 

dental y un dcntifrico abrasivo. La retracción gingivnl puede 

ocurrir con más rápidcz si ha habido pérdida de hueso alveolar, 

debido a cualquier causa, ya que el tejido gingival saludable 

mantendrá une relación uniforme con la cresta 6scn alveolar. 

El retroceso gingival a menudo empieza como una fisura dclga~n 

en la cncia libre adyacente al centro del diente. La frecuencia 

dirección anormales del cepillado dental, lau fuerzas 

oclusales o una inserción rnuscular alta algunas veces rondul"e 

a una rel racci6n ginRival¡ está precedida por una pérdida 

de hueso alveolar 1 que no necesariamente se acompaño por uno 

cantidad igual de retracción. 

En la actualidad existen pruebas experimentales que 

demuestran que la readherencia se puede presentar en los 

animales, se han publicado muchos articulas, algunos con 

datos histol6gicos, que indican que este fen6meno se puede 

presentar en el ser humano. 

Suponiendo que el trastorno no está muy avanzado 

y que el tratamiento es adecuado, se puede detener la periodon­

titis, y los dientes 1 se mantienen funcionando casi por tiempo 
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indefinido. El proceso inflamatorio desaparece poco a poco; 

los tejidos gingivales regresan al tamaño, color y contorno 

normales; los dientes se hacen menos móviles, 'J la supuraci6n 

y el sangrado cesan. La profundidad del surco gingival alcanza 

el cero, debido a la contracci6n del tejido o a la gingivccto-

mía; regresa el punteado, y el caso parece normal, a pesar 

de que los tejidos gingivalcs la cresta alveolar se cncuen-

tren epicalcs en relaciOn a su posición original. En otras 

palabrasl se alcanza una nueva etapa estable, diferente a 

la oroginal pero compatible con el mnntenimiento de la buena 

salud bucal. 

6.2 PERIODONTITIS JUVENIL O PERIODONTOSIS 

Uno de los procesas destructores menos comprendidos 

que afecto el periodonto de niño y adultos jóvenes es conocido 

como periodontitis juvenil periodontosi.s. Esto afecci6n 

es rara en preescolares. 

Baer sugiri6 la siguiente definici6n: La periodontosis 

es una enfermedad del periodonto que se produce en un adoles­

cente por lo demás snno, caracterizado por una rápida pérdida 

de hueso alveolar en más de un diente de la dentici6n pcrmanen-

te. Hay dos fortnas l.iás1cas en que se presenta. En una, loe 

únicos dinct.es afectados son los primeros molares e incisivos 

En la otra,. más generalizado. puede afectar a la mayor!n de 
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la dentición. La cantidad de destruc:ci6n manifestada no está 

a corde con la cantidad de irritantes presentes. 

dientes 

de los 

Ln periodontitis juvenil puede afectar tanto los 

primarios como los 

dientes anteriores 

permanentes con mayor complic:aci6n 

su aflojamiento migrnci6n. 

Melnick, Shields Bixler confirman también el hallazgo en 

nifios pequeños, complicando la dentici6n primaria. Presentaron 

datos de dos familias con historias de niveles disminuidos 

de fosfetasa alcalina en suero, ausencia de fracciones de 

isozima hepática, ancho disminuido del hueso tubular y espacio 

medular disminuido con zona cortical relativamente aumentada. 

En un niño, había alvcoloclasia de la dentici6n primaria, 

sin complicaci6n de la permanente. Dedujeros que la periodonto­

sis es muy probablemente heredada como rasgo dominante, vincu­

lado a X, con penetraci6n disminuida, pero eKpresividad genéti­

ca relativamente consistente. 

Un slntoma de periodontosis en un nii'io es la pérdida 

espontánea de los dientes primarios varios años antes de la 

exfoliación normal. Aunque como posibles factores etiol6gicos 

han sido sugeridas deficiencias nutritivas, enfermedades 

debilitantes, trastornos hormonales y desequilibrios metabóli­

cos, raramente resulta Cactible, aun con hospitalizaci6n 

estudios de laboratorio completos, llegar determinar la 

causa. 
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En la dentición permanente 1 fue descrito un patrón 

clásico de destrucción ásea como una pérdida en forma de arco 

que se extendía desde distal del segundo premolar a mesial 

del segundo molar. En las regiones posteriores en este patrón 

clásico, la pérdida es bilateral y similar o idéntica en ambos 

lados. Clínicamente, sin embargo, los patrones de pérdida 

6sea pueden variar notablemente. Sólo en raras instancias 

están afectados los molares; puede estar afectada una sola 

superficie proximal de un molar. Jfabitualmentc la lcsi6n mestal 

es vista, pero, ocasionnlmcntc 1 puede estar complicada la 

parte distal. La cantidad y distribución de la pérdida ósea 

depende de que el paciente tenga ln forma localizada o genera-

!izada de la enfermedad de que la enfermedad sen diognóst ica-

da en una etapa inicial o tardía. 

Los factores locales, incluyendo tártaro oclusi6n 

traumática, aunque estén a menudo relacionados con lo efccci6n 

en adultos, rara vez son evidentes como los factores predispo­

nentes importantes en niños. 

El tratamiento de la periodontitis juvenil ha sido 

mayormente un fracaso. La cxtracci6n de los dientes primarios 

que han perdido su sost6n 6seo ha sido recomcnd~da e11 ur1 l11ten­

to paro librar a la boca de infecci6n demorar la complicuci6n 

de los dientes permanentes. En la dcntici6n permanente, el 

tratamiento de elección es la eliminaci6n de las bolsas, una 
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mejor higiene bucal y el consejo sobre dieta. 

6.3 PERIODONTITIS JUVENIL (PRECOZ) CON HIPERQUERATOSIS PALMAR­

PLANTAR (SINDROME DE PAPILLON*LEFEVRE) 

El síndrome de Papillón-Lefevrc se caracteriza por 

la destrucción grave de hueso alveolar que afecto tanto a 

la dentición dccidua como la permanente. Algunos cosos 

manifestados han demostrado pérdida de hueso incluso a los 

dos años de edad, con exfoliación prematura de los dientes, 

Con frecuencia existe agrandamiento gingival inflamatorio, 

ulcerado de la encía, y formación de bolsas profundas, aunque 

en otras ocasiones no existe inflamación 

afectada la dentición permanente. 

s6lo puede estor 

Las lesiones cutáneas características asaetadas con 

los cambios bucales consisten en lesiones querat6ticas de 

las superficies palmar y plantar (hiperqueratosis palmoplantar) 

Además algunos pacientes manifiestan una hiperhidrosis 

muy fino, piel de color muy generalizada, vello corporal 

sucio peculiar. Estos últimos aspectos recuerdan la displasia 

ectodérmica 

los síntomas 

hereditaria, en 

de la enfermedad. 

algunos 

TaruLlén 

calcificac16n de la hoz del cerebro o dura. 

casos existen todos 

se ha informado de 

No se reconoce la etiollogía del síndrome de Papi116n-
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Lefevre, pero se ha sugerido que está relacionado con una 

displasia epitelial generalizada. Se piensa que la Pnfermednd 

es familiar, que se transmite probablemente como una 

característica autosómica recesiva. 

También se sabe que hay periodontitis juvenil sin 

manifestaciones cutáneas, y esto comprueba lo opinión de algu­

nos investigadores que dicen que existen diferentes tipos 

de pcriodontitis con distintas etiologías. 

Aspectos radiográficos. Las radiografías en los casos 

de periodontitis juvenil muestran diversos grados de formación 

"vertical" de bolsa con pérdida localizada de huesos alveolar 

y ampliaci6n del espacio del ligamento periodontal. Esto forma­

ción "vertical" de la bolsa, con pérdida de hueso a menudo 

es máa extensa en un diente que en el vecino, y difiere del 

tipo "horizontal" de pérdida de hueso que se presenta en la 

periodontitis. En está pueden estar afectados muchos dienles 

aproximadamente en el mismo grado, de tal manera que la pérdida 

de hueso parece que es horizontal. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS 

Primera etapa: se presenta degeneración de lDs fibrtl~ 

principales de le membrana periodontal con una ampliaci6n 

localizada en la membrana periodontal debido a la resorci6n 
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del hueso alveolar. Durante este proceso se puede observar 

una proliferaci6n de los capilares con desarrollo de tejido 

conectivo laxot no existe inflamación ni prolifcraci6n de 

la unión epitelial en esto etapa. 

Segundo etapa: se caracteriza por la prolifernci6n 

de la uni6n epitelial a lo largo de lo superficie radicular. 

Durante este periodo existe una ligera infiltraci6n celular 

en el tejido conectivo. Estos elementos celulares diseminados 

son células plasmáticas y del tipo poliblasto. 

Tercero etapa: el epitelio de lo unión proliferada 

se separa de la supc-rf icic de la roiz, y se desarrollan surcos 

gingivales profundos. Aumenta la inflamnci6n debido la 

irritación la infecci6n que proviene de estos surcos 

profundos. 

Tratamiento pron6stlco. El primer paso para el 

tratamiento de la periodontitis juvenil debe ser la eliminación 

de los dientes que definitivamente tienen un pronóstico sin 

esperanza debido a su aflojamiento y a la pérdida de sostén, 

o porque se han movido tan fuera de alineaci6n que no se pueden 

usar. También se J~ben extraer los dientes que han snlldo 

demasiado lejos de tal manera que no se puede restaurar la 

oclusi6n en forma adecuada. Algunos dientes parece que no 

tienen salvaci6n cuando existe inf lnmación gingival lo 
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radiografía a menudo revela una considerable pérdida de hueso 

alveolar4 No obstante, con frecuencia se encontrará que ha 

dichos dientes se les puede hacer un tratamiento poeterior 

después de que se haya instituido el procedimiento de rutina 

usual de descamaci6n, pulido y cuidado en casa. 

El pron6stico de la periodontitis juvenil es menos 

favorable que el de los otros tipos de enfermedad periodontal. 

Los muchos factores que entran en la etiología de esta enferme­

dad lo hacen sumamente dificil de controlar, y al mismo tiempo 

la alteración sisthmica no siempre da como resultado una 

respuesta inmediata de la fecci6n periodontal. Por lo tanto, 

el pronóstico no es muy alentador. Si se corrige la deficiencia 

nutricional, el diente afectado por la periodontitis juvenil 

se puede reparar antes de que ocurra la formaci6n de bolsa. 

A veces se puede provocar un cambio favorable en el estado 

general, que da como resultado la reparaci6n de estas áreas; 

los dientes se vuelven firmes en su nueva posici6n y no se 

observa mayor progreso de la enfermedad. 

6.4 PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDA­

DES PERIODONTALES EN LOS NIROS 

La gran mayoria de los casos de inflamaciones gingiva­

les son causados por ls cumulaci6n de desechos gravcruente 

infectados de lo superficie de la pieza en el borde formado 
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por el margen gingival. Deben reducirse o eliminarse todos 

los factores que contribuyen a la acumulaci6n de material 

en la superficie dental. Las causas más comunes son: mal 

alineamiento dental, maloclusi6n, posición de boca abierta, 

caries dental e higiene bucal defectuosa. Cuando un frenillo 

es afectado en el receso gingival, deberá ser eliminado. 

Cuando el contorno gingival, debido a mal alineamiento de 

las piezas, hipertrofia de los tejidos gingivales o profunda 

formaci6n de bolsas, es tal que se acumulan los desechos en 

el margen gingival, puede ser 

quirúrgica, deberá realizarse 

necesaria una intervención 

una gingivcctom!a alguna 

de las operaciones asociadas. En casos graves, cuando lo 

reacción al tratamiento no es adecuada, o en caso de duda, 

deberá considerarse la posibilidad de factores sistemáticos 

deberé investigarse rápidamente el estado m6dico general 

del paciente. En estos casos, no deberé descartarse lo tcrap~u­

tica local por estar sigui6ndose el tratamiento sistemático, 

sino que deberá efectuarse aún con más cuidado -no de manera 

vigorosa, sino con eficacia, suavidad y constancia. 

En ocasiones, los niños muestran dificultad para 

utilizar el cepillo dental. Cuando sus podres no están, no 

realizan este procedimiento, o lo llevan a cabo defectuosamente 

que aún permanecen desechos. Se requiere paciencia y compren­

si6n para enseñar al niño como cepillarse los dientes, y puede 

modificarse el tamaño, la forma o la dureza del cepillo para 
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ajustarse a las necesidades especiales de cada niño, Los dos 

métodos más recomendables para pacientes infantiles con 

gingivitis, especialmente si es dolorosa son, el método del 

Dr. Bass. que es un suave movimiento de percusi6n con un 

cepillo muy blondo contra las piezas las encías parecido 

al movimiento usado al estarcir con cepillo, el cepillo 

dental automático oscilante (movimiento hacia adelante y hacia 

atrás) usado con cepillo blando. 

También deberán considerarse métodos alternativos 

de higiene bucal, tales como los palillos de madera. Deberán 

utilizarse en movimiento circular, el mismo usado paro cortar 

los cutículas de los uñas. Este método es particularmente 

útil para eliminar los desechos de lo foso gingival. Para 

limpiar esta área es más eficaz que los cepillos dentales 

y no lesiona el margen gingival. Cuando los márgenes gingivalcs 

son irregulares, como ocurre en las áreas localizadas de rece­

so, este método es ideal. 
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CAPITULO VII 
PIGMENTACION DE LOS DIENTES 

La acuruuloci6n de desechos en las suverficics denta­

les, es11ecia1'uente en el maq;en gin,gival, es de bacteria8 

células epiteliales. Es ~~neralmentc de color blanljuecino 

se le denomina muteria alba. ETI ciertas áreas puede ser 

voluminosa, pero en otras puede ser tnn liKcr.a que podrla 

vasar inadvertida, a menos que se pi~mente con algún tinte 

revelador de un color de contraste. Este material ~ucde pigmen­

tarse en la boca y presentar claramcute uno de los siHuiente.s 

colores: verde, vardo, amarillo, anuronjado o t1cgro. 

los trabajos pr~vios sobre pi~m.entacioncs dentarias 

en Jtidos ~stuvteron principalmehte relacionados co11 la pi~men­

taci6n naranja, verde de ti~o extrlnseco. La etiolohia de 

la ¡li~mentacibn ha sido un ~eneral aceptada como de oriHcn 

microbiano. aunque en al)Sunos Jnforwes fue SUKerido que los 

prevarados o t611icos f~rricos vor v1a bucal ~odr1an ser rcsvo11-

sables ~or un tipo de pi~rocntaci611 extr1nseca.. 

En ~encra 1, los investigadores creen que In p igwen tu­

c i6n es causada por a~entes extr1nsecos, que pueden ser elimi­

nados con facilidad tie la superficie de Jos dientes con un 

material abrasivo. Los a~entes responsables de la ~iKrue11taci6n 

se depositan en los defectos del esmalte o se adhieren a la 
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su~crficie adamantina sin alterarla. 

La pigmentttci6n en contraste con la tinci6n externa, 

estlt asociada a una modi(icaci6n qu1mica activa del tejido 

dental y el ¡.,iisr11ento resultante no puede ser eliminado sin 

alterar ln estructura del dic11tc. 

7.1. PIGMENTACION VERDE 

La ~i&rucntaci6n w6s coru611 es la verduzca. Es ruás 

frecuente en hon1bres 14ue en mujeres. Se han observado wuy 

pocos cusas en adultos, ¡icro su desconoce la ra.z6n de su fre­

cuencia en los niños. el color var1u de verde obscuro aceitu­

nado claro. La pitsmentación no es voluminosa. Es relativamente 

dificil de eliminar, y e11 muchos casos se encuentra descalcif1-

caci6n de la piczu inmediatJmc11tc subyacente u la pigrucntuci6n. 

la etiolob1a de la µigmentaci6n verde, muy com6n 

en los jovencitos, es desconocida, aunque es considerada el 

resultado de la acci6n de una bacteria crow6gcno sobre la 

cut!cula del esmalto. Este de~6sito, es visto con m&s frccuc11-

cia, en el tercio 1sin5ival de la cara vestitibular de los 

dientes anteriores su~eriorcs. Se acumula mhs rápidamente 

en esa ~isma zona en los respiradores bucales. Tie11de a recidi­

var a6n dosvubs de una cliwinaci6n cuidadosa y total. El cswal­

te por debaju de la ..,1gmentaci6n }'UCde estar lasµcro o hasta 
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haber exlJerimcutado una desminerali,aci6n inicial. Es creeuciu 

14ue la suverficie áspera está en relación con la frecuencia 

de recidiva de la ~igmcntnci6n. 

7. 2. P!GHEnAC!ON PARDUZCA 

Lu ~1~mc11taci6n mAs comLn dcspu6s de la verduzca 

es la parduzca. En contraste con la anterior, se presenta 

en µiezas posteriores .,uede eliminarse cou ex¡.>lor1:1dores, 

pero no tan fAcil11.1cnte con el cepillo dental. Aunque 11ucdc 

cubrir ~ran parte de la su~erficie dental, a ~e11udo se vrcse11ta 

coruo una linea de µuntos cstrechu y continua. Esta 11nua sigue 

el contorno del mar!!.cn ~irq~.ival, yero se ve sevaruda lJOr una 

banda li~pia de superficie dental. 

7.3. P!GHENTAC!ON NARANJA 

Del ruistho lllodo, es ignorada su etio1ob1a. Es menos 

frecuente y IDás fácil de llUitar que la verttc. Es vista mlls 

a menudo en el tercio (Sin~ival del diente y está por lo menos 

asociada a una mala hiKiene bucal. 

7.4. P!GEMENTAC!ON NEGRA 

A veces los nifios desarrollan una pi~ruentaci6n ne~ro, 

en los dientes estañoso al 8% ciertas zonas de los dientes 
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cumbiaban de color. la ai.dicaci6n de fluoruro cstañoso ha 

sido asociada a la Vi~mentaci6n caracterlstica de las lesiones 

de caries y µrecaries. Es ~asible ver como unu 11nea que siMUe 

el conton10 ~i1q:'ival o en uu !Jatr6n Meneralizado sobre la 

corona cl1nicu, lW ..,articular sí existe11 zonas, á.~qJeras 

con Cosillas. Estu piglllentací6n nc~ru es dificil de quitar, 

en especial si se ocuiuula en las zonas dL-• Cosillas. Huchos 

niños que la ..,rescntun están rclat.ivumeutc libres de curies. 

Todas estas ~i~mentaciones so11 probobleme11te de origen 

bacteriano, i-'ero aunque muchos orgunismos producen pi~ruenta­

ciones de diferentes colores, 11i11~uno se asocia ~efinitivamentc 

con a1g6n color de ¡JÍgJI.ientacióu JJarticulur. Taifas lus J.•igmcn-

taciones son de aspecto desil~radilble, y se cousidera a todo 

material 1'iomcrntndo como Jrritnute .,otcncial }Jara el niurMen 

15inMival, o dañino a la su¡...crficie deuta1. Deben\11 eliminarse 

las ¡.dgJI.ientuciones se pulirán las uverficie.s dentales. En 

11in~611 caso deberá decolorarse el ~ateriul JIÍh~entado y dejar­

se in ::i:itu . 

• 7 ,5. PIGMENTACION POR APlICACJON DE FlUORURO ESTAÑOSO 

Durante las primeras pruebas cllnicas co¡¡ h1 uplica­

ci6n tópica de la soluci611 de f luoruro ax cada 6 meses duruntc 

J años y además, hablan usado un dcntlfrico con ese fluoruro. 

Fue observado que la cantidad de pi~mentaci6n era superior 
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en los yacientes con u11a elevado exyeriencia de caries, medida 

por indices CPO (dientes cariados, perdidos y obturudos) y 

CPOS (sul'erficies cariadas, ¡;erdidas obturados). La única 

verte del csiualte 1¡u~ se ..,i~w.cnt6 fue la previamente afectada 

vor caries. La i.iibmcntdción 11c~ra fue vista sobre todo en 

vacientes con una hi~iene bucdl i11fcrior o Ju medíu. las super­

ficies afectados ruás rc.,ctídn111entc 11or lu lJÍbruentaciÓ11 fueron 

las oclu!:lu]es de los 1uolarcs y pretuolarcs sc~uidas por lus 

caras vestibulares do los díc11tes anteriores. 

7.6. ELIMINAC!ON DE P!GMEN1AC!ON !i:J 

El tivo extr1nseco puede ser cli~i11ndo ruediante puli­

do con taza de bomo y ¡1omez en volvo. Si csrcsistcnte y difi­

cil de t¡uitar, el exceso de u~un debe ser quitado de la }'Orucz 

y los dientes secados antes de iJroceder al pulido. Corno los 

Vik~entncioncs aparecen con lliayor frecuencia c11 bocas con 

mala hibiene bucal, su mejoramiento reduciru lus recidivas. 

7.7. PIGMENTAC!ON DE LOS DIENTES POR TETRAC!CLINA 

En cambio de color d~ los dieute~ dcciduos o yerruu­

uentes l'uede ocurrir cotilo resultados del depÓHita de tctruci­

clina d1.1rante los reb1wcnes yrofilácticos o tera¡.ibuticus (jUC 

se instituyen yo sea en las wujeres eu1barazadtts o desyu~s 

en el nifio. La tetrociclina y sus ho~6lo 6 os tie11e11 una ufi11idad 
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selectiva vara de~ositarse e11 el hueso y e11 la sustu11cia den­

tal, JJOSiblcmente rior al formaci6n de un coni¡dejo con iones 

de calcio ~ue se e11cuentrun en la suverficie de los microcris­

tales de hidroxial1alito. 

Esa vorci6n del diente teñida por la teraciclina 

es determinada .,or 1.1 etJpa del Ciente en desarrollo en el 

muwento de lo adudnistraci6n de la drog,a. Como Ju tetraciclin.o. 

cruza Jo barrera placentaria ¡iuede afeclar a estos dientes 

dec:tduos <iuc se desarrollan antes del ¡iarto aunque el Cümbio 

de color en s1 depende de Ja dosis, el tiempo que se udministr6 

la dro~a, y Ju forma de la tctraciclina. El periodo cr1tico 

para el can1bio de color ¡1rovoc0Co por la tetraciclina cu la 

dentenci6n de cidua (elper!odo de ~inera1iznci6n de los prime­

ros ruillmetros de de11ti11u más ccrcd u la u11i611 de11ti11oes~altc) 

es de cuatro incsei:; en el útero hasta los tres n.ieses deslJués 

del purto para los incisivos muxilares y mandibulares, y de 

cinco rueses en el útero hasta los seis nicses }1os¡iurto para 

los caninos mandibulares 1riaxilarcs. El periodo para los 

incisivos caninos J>ermancntes maxilares y mandibulares es 

de tres a cinco meses des}.iu~s del ¡.iarto hasta alrededor de 

los siete nfios de cdod. la edad a Ja cuJ1 admlt1ibtc6 ld tetrü­

ciclina vuede sefialarsc como rcfcrcnciu }.iara uuu carta ucorca 

de cronolo&ia de la odontogénesis. 
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El uso de lu ox.itetracicliua, o posibleme11te de la 

doxicicliua, puede disminuir la mancha l'll los dientes :;j esta 

indicado el tratamiento con tctraciclina en la mujer emb~raza­

da o durante los ¡1rirneros seis a siete afios de ld vid~. Despu6s 

de esta edad no necesita considerarse lu probabilidad de una 

dccoloraci6n )a ~ue los dientes anteriores cosm6ticamc11tc 

iwporta11tcs han com~letudo su formaci6n. 

Aspectos c1111icos. Los dientes afectados por la tetru­

ciclina tienen un color amarillento o café krisaceo que es 

más yronuuciado en t.•l momento de la cruvci6n de los dientes. 

Este ca~bio de coloraci6n ~rudual~e11te se vuelve w6s café 

desvul:s de la ex pos ic. i6n o la luz. La te trae fe 1 ina de f luore~ -

cencio bajo los rayos ultravioletus y, u su vez, los dientes 

afectados vor su dccoloraci611 tarubil:n dun un color amarillo 

brillante bajo la luz ultravioleta. 
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CAPITULO VIII 

ENSENANZA DEl CEPILLADO DENTAl, USO DEL HILO DE 

SEDA E HIGIENE BUCAl 

Todo odontó1o8o tiene una clora rcsvonsabilidud hacia 

sus pacientes niños y sus padres que obliga a é:lco11scjarles 

correctamente sobre la im¡1ortuncia de lim~iur los die11tes 

recomendarles un m6todo 4ue sea eficaz para mantener un 

estado dtt Jimi.iicza en la cavidad bucal. Está bien documentado 

que existe una relaci6n directa entre enfermedad dental 

estado de limpieza de la cavidad bucal. la correcta higiene 

bucal es muy in1portante en la preve11ci6n de ambas e11fermcdadcs 

y tambi~n en su recidiva. 

La forrua más práctica de ~revenir Ju enfermedad bucal 

es desarrollar un m~todo J.iOra cada "ªciente 1iuc le t•ermita 

1ua11tener l& lilcjor hi5icne bucal posible, vor Ja di8vcrsión 

li1ec&nica la elindnuci6n de los microoq,unismos udherldos, 

Esto inq_,Jica ce1Ji]lado y usa c.!el hilo 11cro, aunque sea hecho 

todos los dlas, no si~nifica necesariamente que la cavidad 

bucal se ma11tenga limpia. Padres y niílos deben estar convenci­

dos de que el ceµillado de los dientes dcspu~s de los cowidus 

eliluina ~randes partlculus de alimentos, estimula 101:1 tejidos 

da la sensaci6n de bienestar, vero que la lim1>ieza debe 

ser hecha vor lo menos, una vez al dla y yreferiblementc untes 
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de acostarse, y eso si1;;r11fica una muy minuciosa combinación 

de tefiido, cepillado, J.tasaje del hilo e insvecci6n. 

B.l. CEPILLADO DENTAL 

a) Diseño del cevillo. Manly ) Brudevold, en uu estu­

dio sobre la abrasi6u relativa df.! las cerdas sintl!tictts 

naturales sobre el cerueuto y la dentina hallurou qul! el cepi­

llo en s1 1 cuales4uicra fueren sus cerdas, tiene poco o ninH(rn 

efecto abrasivo sobre el esmalte la dentina. La abrnsi6n 

del tejido df.!11tal es independiente de Ja dureza o la cOIDJIOSi­

ci6n de las cerdas, en camb1o de¡,endc casi directamente de 

las l'ro¡dedades del dcnt!frico usado junto con el ceJ.tillo. 

Por ejeru¡.Jo, un polvo dental de abrasividad n1cdia aunientará 

la acci6n abrasiva del cevillo varios cientos JJOr ciento. 

Existe iJOCO acuerdo sobre cuál es el mejor cepillo, 

desde el r.-unto de vista de la dureza, para recomeudar. Es 

mu) l'robable 4ue 11uuca lo hayu. Sin erubaq;o 1 un ce11illo derua­

siado duro laccrar6 los delicados tejidos hi11~ivalcs. 

El !!.rau interés sur!!. i6 ¡..or la enseñanza de buenos 

cuidados ho!!.areños ha ~c11erado vrobablcu1ente una mayor unanirui­

dad de OJ'ini6n con resl'ecto al tipo de ceµillo a utilizar. 

Los tres tiµos de cepillos 1uás destacados en la venta al .,or 

1ut!t1or y de ruás fácil obtención son el recto recortado, e 1 
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oval y el empenachado. Las técnicas aiás recon..endadas im¡..onen 

utilizar un cepillo de cerdas blandas. Reco1niendo vara la 

dentici6n vriruaria un cepillo de cerdas de nylo11 bla11das, 

con una lon~itud total de unos 12 cm y ~ara la dentici6n mixta 

y ver1nanente, un Cc}Jillo blando de nylon de aproximadan.ente 

15 cw. El wbtodo de cevillado que debe ser recomendado y ense­

fiado depe11de de la evaluaci6n que el odant6lo8o haga la snece­

sidades del }Jaciente. 

El rr.antener los dientes liwvios es eficaz en el con­

trol de la enfermedad ¡ieriodontal y el cevillado dental es 

el °'étodo recomendado m~s comunmente para eliminar dep6sitos 

de restos y ¡..luca de los dientes, la o.iinuciosidad de la elimi­

naci6n de la placa restos por la a¡dicaci6n cuidadosa y 

correcta de cuall¡uier w6todo de cel-Jillado es 1116s im¡.ortunte 

vara el wonteniruiento de la salud }Jeriodontal 4uc td ruhtodo 

anismo. Considero que los dentrlficos son C!tilcs ¡.ara linq.dar 

los dientes, ¡..ero Q~e el uso exu~erado de los que tienen fuer­

tes abrasivos está contraindicado, especial~ente si estAn 

ex.,uestas }Jrociones más blandas de los dientes. Nin!:i,Ún tipo 

de cepillo debe ser recomendado para todas las personas sino 

que el odont6logo debe adnl-Jtar las intrucciones y la selecci6n 

del ce~illo ol paciente individual. 
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8.2. TECNICAS DE CEPILLADO 

Método de "refre&,ado". Hay que sostener el cepillo 

confirmeza y cepillar los dientes con un movimiento de atrás 

hacia odela11te 1 similar al del fregado de un piso. LR dircc­

ci6n de los ruoviruientos ~uede cambiar y hasta resultar dañosa. 

Método de Fones. Con los dientes en oclusi6n 1 hay 

que presionar el ce!'illo firmemente contra Jos dientes los 

tejidos l§Ííl!!,ivules, haci~ndolo ~irur en c!rculos del ~ayor 

diámetro posible. 

Método de barrido o ~iro. Hay 4ue coloct1r las cerdas 

del cevillo lo m&s alto 1.¡:ue sea lJDSible en el vest1bulot con 

los lados de las cerdas tocando los tejidos isin&ivales. El 

paciente debe ejercer tanta 1'resi6n lateral conio los tejidos 

pueden tolerar y mover el ce¡.iillo hacia oclusa l. El tejido 

se isquemia bajo la presi6n cuando la sangre es forzada fuera 

de los capilares. A medida que el cepilla de aproxima al plano 

de oclusi6n, hay que hacerla girar lentamente, de ruanera que 

los extremos de las cerdas tol.(uen el esmalte. Al liberar la 

~resi6n sobr~ las e11cias, la san~re vuelve a fluir a los capi­

lares. Entonces hay 4ue volver a colocar el ce¡dllo alto en 

el vest:lbulo y re~e.tir el 11.1ovimiento de 6iro. Hay que indicar 

a los ~acientes que eu cada zona hahan ocho claros movimientos 

de barrido hacia oclusal: des..,ués el CCJJillo hay 1.4ue pasarlo 
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u una zona nueva. 

Método de Charters. Hay que poner los extremos de 

las cerdas en contacto L:on el esaialte el tejido ~in~i•al, 

con las cerdas B~untando en un &n~ulo de unos 45 ~rados hacia 

el plano de oclusi6n, haciendo entonces una buena presi6n 

hacia ubajo lateral sobre t!l cepillo haciendo vibrar de 

adelante hacia atro!I, ida y vuelta, niás o ruenos l ruru. Este 

suavu vrocedimiento vibratorio fu~rza los extremos de las 

cerdas entre los dientes y liru~ia bien las caras inter~roxirua­

les. Esta técnica mnsajea también los tejidos inter1'roxln1alcs. 

M~todo de Stillruan, El cepillo debe sor colocado 

en aproximadamente la Diisrua ~osici6n requerida ¡.iara la acci6n 

inicial del mbtodo de barrida o ~iro, excepto que rnás cerca 

de las coronas, haciencto vibrar el mango suavemente en un 

movimiento rápido pero ligeramente mesiodistal. Esta tbcnica 

fuerza las cerdas en los espacios 1nterproxima1es y lim11ia 

bien los dientes en C!Sa zona. Además masaje.a adecuadamente 

los tejidas ~111~ivales. 

Método de Stillman b1odificada. lHual 4ue la anterior 

con la diferencia de que el cevillado se inicia en la linea 

14uco gin~íval. 
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Mbtodo fisiol6bico, Albu11us vrofesionales nconsejan 

esta tl!cnica lJºr"-ue creen 1.tue s1 los alime11Los son dir:ig1dos 

en seutido avical durante la 111asticaci6n, dientes y enc1as 

deben ser ce..,illctdos e11 la olisrua direcci6n. Con un ctq.dllo 

blando, hay \!UC ce~illar los tejidos bif1~ivales desde la corona 

hacia la ra1z en un suave moviruiento de barrido. Aunque lu 

t~cnice ~uedc ser ef ica~ debe ser usada con cuidado. 

bu lares 

Ml!todo de Bass. Para el cepillado de las caras vesti­

linguales, las cerdas son forzadas directan1ente 

en las hendiduras Minbivales y en los surcos entre los dientes 

en un ána,ulo de unos 45 11 con real'ccto de los ejes ruayores 

dentarios. Forzando los cerdas lo más ¡1osible con nioviruientos 

anteroposteriores curtos del cc.,illo desalojan todo el 1o1ate­

rial blando de los dientes, c!trntro de las hendiduras. Al wisruo 

tiewvo, limvia11 los dientes ~or sobre el tejido ~in~ival, 

en los nichos, y entre los di~ntes hasta donde 11uedan llc!>ar 

las cerdas. Las superficies oclusales deben ser cevilladas 

BlJlicando las cerdas a la suµerficie, ¡:.resionando firmemente 

y wovimiendo el cevtllo en sentido antero~osterior en acciones 

cortas. Los dientes anteriores serlrn cepillados vor lingual 

diri 6 iendo las cerdas de tal6n o de costado del cepillo hasta 

las hendiduras ~inbivules y espacios interdentarios en alrede­

dor de 45 11 corno en los demás lu~urea, 
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8.3. ACCESORIOS DE LIMPIEZA BUCAL 

Hilo dental de seda. Se utiliza en pacientes con 

retenci6n alimenticia, se corta un trozo de avroxiu1adaD1ente 

90 cm. se envuelven los extreri1os alrededor de cada dedo medio 

de cada ruano, los cabos se sujetan con los dedos indice y 

pulgar se introduce en el es[1acio interprox:imal ruá sposterior 

y se hacer1 ruovimientos de fricci6n hacia arriba y hacia adelan­

te. Existen dos tipos de hilo con seda y sencillo. 

Puntas interdentales. Son lJUntus de i:soma intcrcnmbio­

bles que se colocan en el manso del cepillo, se utilizan para 

dar 01asojc a las ~a 1.Jilas se deben utilizar con lJrCcauci6n. 

Palillos de dientes. Son de ruanera de balsa iJrescntan 

uua forma trianl:Sular terminados en puuta y se utilizan lJBra 

eliminar restos aliruenticios de espacios intcr1-1roximoles, 

tawbi6n deben ser utilizados co11 muchu ~recauci6n. 

Colutorios. Buches, e11juagues, gargarea etc. Deben 

ser realizados en forma vi~orosa para limpiar bien los espa­

cios intcproximales se vueden comµlcmentar con el uso de una 

soluci6n antise¡•ticu. 

Avara tos de ir r Íi!iBC i6n buctl l. Se utilizan vr inc iµa 1-

wen te en l'Bcientes con bandas de ortodoncia haran la limpieza 
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bucal l'Or medio de irr1~uciún u ¡..rcsi6n el nombre de este 

Bl'arato es water ~ic. 

Ce~illos elhctricos. Se recomiendan en lJBCientes 

que s~ etacue11tra11 inq..1edidos fisiculllente de realizar activida­

des motoras. Existen ce~illos coi1 gran variedad de ruovimientos. 

8,4, LIMPIEZA DENTAL EN EL INFANTE 

Los odonto!Jediatras se estlrn dando cuenta mfis al'.Suda-

111ente de la necesidad de que la ¡.irimcra visita odontol6~ica 

del niño, no de emeq;encia, se haba mucho mC.s temprano de 

o que se recomendaba en años µasados. Poco desµul!s que los 

µrimeros dientes pri=arios erulJCionnn, y tan 1Jronto sea co11ve­

niente ('ara el profesional y el padre, el infante debe ser 

llevado al consultorio. Esto da ovortunidad de CXlJlicar a 

los lJBdre!:l la ilill'OftOOCia de ciertos COOCelJtOS ¡..oreventiVOS, 

µor ejemvlo, destetar al año alrededor del año de edad y evitar 

la caries ¡..ravocada por el uso del biber6n y vermitirlc que 

se duerma con u11a maruadera. Esta vrirucra visita per~ite tambi~n 

señalar al }'adre la im~ortaucia de 4ue el odont6lo50 exa11dne 

al aniño después de cual4uier trau~atisruo a la dentici6n l'riwa­

ria, lo que suele ocurrir durante el l-'erlodo de tsateo. Además, 

se ¡.uedcn dar al vadre instrucciones }•BrH lim.,iar los dientes 

µrimarios ~oco después de su cru~ci6n. 
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Si an1bos lH•dre~ estáu disµonibles, lJUCden sentarse 

en una silla recta, uno frc1ltu al otro, co11 sus rodillos tocAn­

dose. Esto forma una u1csu donde el pudre, ¡ior ej~m¡.ilo, ¡.iuede 

sujetar las iiieruus del niño 1-1cr1idtientJo 4uc s~ extiendan 

cutre sus brazo~ y cuerpo 111ie11tras usun sus manos para suje­

tar los brazos del niño. la madre, con Ja cabeza del niño 

en su re~uzo, J.iUede hacer el cepillado. Esto es niu} eficu:.G 

cone l niño fuUf µe4ueño CU)U cooµcruci6n es ~if !cil. 

Los dientes deben ser frotados o ccµillados con una 

acci6n de 11 rcfrc~ado'1 usal1do un cepillo pequeño, co11 multiccr­

das suaves, sin ninbÚn de nitifrico. Aún cuando el infante 

vueda no cooyerar al principio, con revctici6n y distracción, 

habitualmente se con:::d~uc 4ue coovcre y se relaje. Inicialmen­

te, las sesiones de lim¡ . .ieza son muy cortas, vero e medida 

que eruvcionan ruás dientes primarios, las sesiones se prolon­

~an y eventualru.ente se ¡.iasa la técnica de cepillu.do lJara la 

dentici611 primaria. 

8.5. METODO PARA CEPILLAR LA DENTINCION PRIMARIA 

S61o en los bltiruos oños ha sido prestada debida 

atención a las diferencias en la anatomta de los dientes prima­

rios y los permancnt~s c11 relación con el cepillado. Los odon­

tblo~os ensefiahan al preescolar la ruisma t6cnica que al adulto 

o simvlemente ni mencionaban la diferencia. 
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En ¡seneral el método de fre~ado era condenado, o, 

por lo menos, no era considerado una mancru aceptable de cepi­

llarse los dientes, sobre todo debido a la irritaci6n de los 

tejidos isingivales en el cuello del diente y la abrasión que 

vresentaba a menudo en el n1arbe11 ~ingival como resultado del 

cepillado vi~oroso con ese m6todo. Además el ru6todo del frega­

do no era considerado eficaz vara eliminar los residuos atrapa­

dos entre los dientes. 

KifuMel~~n y Tassamn sefialnron que la acci6n de freMa­

do desaloja fuejor los residuos de la suverficie de los dientes 

vrimarios. El diente primario y la nnotom1a del arbo, en varti­

culur los rebordes o la 11resencia de profllinencias cervicales 

de las caras vestibulares, ¡,ermitcn una limµieza mucho mejor 

con movifuicntos horizontales. Ademlis, esos rebordes cervicales 

protegen el tejido gingival 

ese punto de vista. 

pro~orcionan seguridad desde 

8.6. PAPEL DE LOS PADRES EN EL CEPILLADO DENTAL 

Lo padres deben continuar ayudando ü sus hijos en 

el cepillado yor varios años despu6s del lJer!odo infantil. 

Los padres ce¡dllan u sus hijos ruucho mejor que los niños 

odsa..os. Por lo tanto, hay que enseñar al lJDtlre del µreescolur 

n que cepille los dientes y enoplee In t~cnicn del fre¡,ndo 

horizontal. 
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El niño de pie delante de la madre con su espalda 

contra ella. la madre, con su brazo izquierdo, sostiene la 

cabeza del pequeño. De esta manera, cualquier movimiento de 

uno de los dos, es simultáneo. Con los dedos de lo mano izquic.r. 

da sevora el labio cuando cevilla los dientes anteriores infe­

riores. Le 4ueda la mano derecha libre vara cevillar. As1 

vuede sevillar todos las caras de los dientes i11feriores. 

Los dedos de la mono iz4uicrda vueden ser usados vara SC!Jarar 

el carrillo cuando cepillo los dientes po~tcriurcs y el dorso 

de la cabeza del cc¡iillo mantiene separada la lengua mientras 

est6 cepillando los curas linkualcs de los dientes inferiores. 

Cuando son cepillados los dientes del maxilar supe­

rior, hay que pedir al niño que eche la cabeza hacia utr6s. 

Por obscrvaci6n directa de la boca, lo madre una visi6n y 

acceso adecuados al cepillar las SUlJerficics dentales. Uno 

vez m6s, los dedos de la mano izquierda JiUcdcn servir vara 

sevarar los labios y el carillo. 

Mhtodo es!Jeciallúente íítil ['ara ceiJillar los dientes 

de niños impedidos. El padre vuede sentarse en una silla recta 

y hacer que el niño lo haga en el suelo delante de la silla. 

El niño se reclina hacia atrás entre las ¡.dernas del vadre 

y los dientes son cepillados en la forma descrita lJreviarucnte 

cuando el niño estA de pie. 
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El niño 11uede ser sentado en una silla recta el 

padre de ide se ubica detrás, El niño inclina su cabeza hacia 

atrás contra el vadre, mit!ntras éste cepilla. Si el niño cst6 

confinado en uno silla de ruedas, iJUedc ser e1upleada esta 

misuta técnica. 

Otra t~cnica eficaz, sobre todo lJara el niño impedido, 

es con el ¡..adre sentado en el borde y al pie de la cama. El 

niño es colocado pcrµeudicular al lJBdrc con su cabeza en el 

re~azo, ~!entras le cepilla los dientes. 

Aco11scjuruos antes que en la dentici6n mixto sea usado 

el ruétodo de barrido o el de Buss. La cuestión plunteada es 

ttué enseñar al prl:!'escolar sobre el ce¡Jillado dentul. los 

µadres hay que aconsejarles 4.UC ccvilles los dientes de los 

hijos y, al terminar la lirul'icza, cstiruuleu al lJCqueño vara 

que ~l también se CClJillc. sin erubarko, no hay que dur instruc­

ciones csveclficas al niño. lfabitualmente recurrirá a la técni­

ca del frc~ado¡ !'ero no hay que hacer intento alguno para 

adoctrinarlo en este método, por4uc cuando comiencen a erupcio­

nar sus dientes permanentes anteriores, habrll que ~xplicarle 

el m~todo vertical o de Bess. los padres deben conti11uar cc~i­

llando hasta que el niño demuestre su eficiencia o inter~s 

en realizar el vrocedimiento. Esto puede ocurrir a los 9 o 

10 uñas. Cuando los padres continúan cepillando los dieutes 

del niño en el periodo de la dentinci6n mixta, deben usar 
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uu 111/!doto corubinado de fre~ado y barrido vertical a de Bass. 
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CONCl US ION ES 

La~ enferh1edades de las estructuras periodontales 

se han conocido desde la antiKuedad. Los cráneos de al~unos 

hubitantes de las cavernas muestran ).lruebas de la existencia 

de enfcrwedad periodo11tal crónica, mic11tras ~uc u11a forma 

a~uda que c11 la actualidad se co11occ con10 u11a ~inbivitis ulce­

rosa necrosaute ttt;uda, o "iufecci6n de Vincent", se inforiu6 

4ue exist!a desde el año 400 a.c. en los soldados ~riebos 

de Jenofontc. El hombre sufre en ma)or cxtcnsi6n la alteraci6n 

periodontal a diferencia de los unirualcs inferiores; de hecho, 

la falta de susceptibilidad de los a11irualcs a estas enfern1edd­

des ha hecho n16s dificil la investiKaci6n en este campo, 

los padeci~icntos del periodonto son coru6nes y causai1 

la Jlhrdida de más dientes en el adulto 4ue cualquier otra 

enfermedad. Es dificil hacer la clusificuci6n de los diversos 

vrocesos ~eriodor1tales debido a que en cada cuso el trastorno 

emµieza como una alteraci6n ruenor localizada que, 1uenos 

4ue se trate eu forma udecuada, vucde vrogresar IJOCO a IJOCO 

hasta 4ue se reabsorbe el hueso alveolar y se exfolie el die11-

te. Asiwisruo, diversos factores irritantes locales y e11fermeda­

des sist~~icas subyacentes vueden alterar el µroHreso del 

JIBdeciwiento. 

vor lo menos 

Los 

son 

di versos tras tornos pato 16h. icos resultan tes 

sinlilares a los factores etiol6M,icos que 
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se encuentran implicados. En otras iialabras, la reacci6n a 

la lesi6n que se iiresenta a la encia y en los Lejidos de sost~n 

de los dientes IJOr lo re8ular es una respuesta inflaruatorja 

cr6nica. los estudios histol6gicos del ~eriodo11to rara vez 

indican el tivo de irritante que causa la enfermedad o sugie­

ren un ru~todo especifico de tratamiento. 
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