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PROLOGO 

Haciendo un es11Jdio sobre la población en México, se observo que conta-

mOI con y¡ ,381, 104 habitantes(•), ahora bien si lleváramos ésto a uno pirámide pobla-

clona! por grupos de edades, nos dañemos cuenta que su b!Jse es amplia, lo que signifi­

ca, que tiene.uno población jo\'tln preponderante correspondiente a 31,946, 104 habi--

tontes de O a 14 ollas de edad. 

Por lo tanto en nuestro pah el perfil epidemiológico está caracterizado -

por le dominancia de padecimientos prapios de la gente joven, lo que significo que --

1 os padecimiento~ infontllos deben atenderse priorltoriomonte. 

Acerca do la gingivitis, se han realizado estudios que aunque por'Cioles • 

nos don uno ideo de que su toso do incidencia, es lo bastante grande, poro hocemos• 

(*) Secrotorío do Progranaclón y Presupuesto, Dirección General do Estadísticos, 
197?. 



pensar que en números absolutos, son varios millones de nil'los los que sufren este podo--

cimiento. 

En la Escuela Nacional de Estudios Profesionales lztocalo, algunos alum-

nos hicieron un estudio sobre la gingivitis en tre1 mll nil'\os del área metropolitana, 

dando como rcwltado que el 99. 9% de éstos pod6cíon esto enfermedad(*). 

Es decir la población predispuesta a un padecimiento gingivol, es numóri-

comente grand6, por lo que consideranos que la Importancia de su estudio va en rela-

cl6n directa del l\Úmero de susceptibles. 

Aunque existen estudios que dan uno visión global del padecimiento, tro-

tondo sus condicionantes así cano cada una de sus episodios, considero importante rev-

nlr on este trabajo las di venas gingivitis que aquejan a los nillos, para ello he recurrido 

o fuentes bibliográficm de diversa índole buscando especialmente, los estudios hasta -

ahora realizados en el país, sin dejar de lada los hechos en otros paises. 

Lo ulngivitis, es un fen6meno que tiende a ser papilar, agudo y pasajero -

en el nll'lo, ml«>ntros que es marginal, crónico y progresivo on el adulto. Por lo anta-

rior nos demos cuenta de lo urgente de le detección y tratomionto temprano do la gin--

givitis. 

Dentro de los di venas c.cpitulos, so monclonaró en primer lugar, lo dos--

cripclón de todas lm portes involucradas en el proceso, cano son, le encía, el cernen-

(~) Tesh roallzeda en la Escuela Nacional de Estudios Profesionales lztacala.-1978. 
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to, el hueso olveolor y el ligamento porodontol y en conjunto lo que forman estos cua­

tro elementos, ya que lo agudeza de percepción, lo destreza y el conocimiento ele codo 

una de est0$ partes, son de Importancia básico poro un buen diagnóstico y trotamiecito -

de lo gingivitis. 

Posteriormente, ~a hoblaro de lo reacción de los tejidos duros y blandos de 

la cavidad oral al movimiento fhiológico, o los inducid<>1 por el especialista y o los~­

provocados por los fuerzas qua exceden de los límites i'islológicos normoles. 

En seg.iido iMnclonaré las condicionantes o foctoiu tonto intrÍn$0COS cano 

extrínsecos, que predispone a la enfermedad gingivol y par último, los enfermedades -

gingivales más comunes en odontología infantil haciendo mención de su etiología, co­

racteristicas clínicos y el tratamiento de coda uno de ella~. 

Pues bien, he aquí, lo inquiarud adquirido o lo largo ele mi carrero, yo -

que conté en voriw ocosiores con pacientes i nfontiles, observando en su mayoría pe-• 

declmiontos gingivoles, deseando con ello ahondar mis conocimientos ol realizar esto 

tesis enfocado a les problemas porodontalcs on los nif'los, 
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1.1 l N T Ro D u e e 1 o N 

Con el paso del tiempo, se ho observado que los efectos finales de lo en­

fermedad porodontol en odultos tiene su inicio temprano dentro de lo vide, lo enferme­

dad gingivol en niflos puede pt'09resor )' poner en peligro el porodonto odulto. 

Numerosos estudios epidemiológicos, sel'IOlon lo elevado incidencia de en­

Formedad p:irodontol en pacientes infantiles. 

Los enfem1ododes porodontoles ocurren o cualquier edad, son procesos len-

10$ y sus fase1 Inicio los son comunes entes de lo pubertad. A menos que se eliminen es­

tos etapas tempranos, seré inevitable en ol\:ls pcsterioros el desarrollo de enfermedades 

porodontoles degone roti vos. 

él desarrollo de los dientes, las mal posiciones de los mhmos y ciertas coract~ 

rísticas motab61 lcas, producen en 1 o ni l'lez al terocion111 dooonerotlvos en lo encía, por 

lo tonto 111 irnportante conocerlos y tratarlas. 
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1.2 EL PARODONTO DEL Nlt'IO 

Generalidodcu.-

El parodonto es un término que se refiere, o la unidad funcional de tejidos 

que sostienen el diente y est0$ son: lo encía, el hueso ol voolor, el ligamento porodon­

tal y el cemento radicular. Ahora bien, a estos cuatro el~ontos se les da el nombre -

de parodonto. 

Durante la nif'lez y la pubertad, el porodonto está en un estado constante -

de cambios, como producto de las erupcionas y exfoliacionos dentaria .. 

Estos constantes oltoraciones difi cul ton uno descripción oceptoble poro to­

dos, del porodonto normal en el nlf\o y en el odolescente. Sin embargo, algunos inves­

tigadores cc:rno Zapplor, Baer, han tratado de realizar uno descripción del porodonto o 

grandes rasgos tanto en el nif\o como en el adolescento, do1crlbiendo los siguientes ca­

racterísticas: 

5 



J.3 ENCIA. 

El color está ol.lllentodo, es más rojizo yo que el epitelio es más delgado y -

sobre todo el estrato querotinlzodo es delgado existiendo un mayor grado de irrigación -

sanguíneo. 

o). Puntilleo,-

Estó ausente dobido o que los proyecclonos dactilares en lo lérnlno propio -

10n pequef'los, tonto en el ancho como en ai 1 on¡¡ltud. 

b) Consistencia.-

Es de menos consistencia, debido o que hoy uno di~mlnución en la densldod­

del tejido conectivo en lo lérnino propio. 

c) Márgenes redondeo dos y ci rculores. -

Esto serie de canbios se encuentran relacionados con lo hiperemia y edema 

que ocompol'lon el proceso eruptivo, 

d) Intersticio gingivol .-

Este Intersticio ginolvol es mayor focllitondo, rolotivomente, lo rotracclán -

gi ngival. 

Por 1 o ge'leral los out ores concwrdon con ostos descripciones y en otras con 

algunos modificaciones. Lo encía en el nii'\o jo1,1on con uno dentición total primario, es 

er. general de color rosa y consistencia firme, con uno zono bien dollm itodo da encía -­

insertado, qua no tiene opnrontementc el color rojizo y flácido como lo menciono Zappler, 
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más sin embargo durante el estadio de lo dentición mixta, Zoppler encontró que lo encía 

puede ser rojiza y ílácido, ésto si puede considerarse cierto, pero es quizá debido o los 

ccrnbios que se presentan durante lo erupción. 

La anchuro de la encía Insertado varío entre 1 y 6 mm. para lo dentición -­

primario y de 1 o 9 mm. paro lo dentición adulta, 

La encía insertado es monor en la zona de los primeras molares, tanto supe-­

rlores como inferí ores, la zona donde hay una cantidad mayor de encía in¡orfada se loca­

llzo en lo zona de Incisivos tanto superiores como inferiores. Esta evidencia nos sugie­

re que oooiento el ancho de lo encía insertado en la transición de lo dentición primaria 

a le adulta. 

AREA INTERDENTAL "COL". 

Le 2;:,no interdental en los nlllos tiene diferencias significativas, sobre todo 

en lo zona cartt1spondiento o los incisivos, en esta zona existen normalmente los - -

diosfomos y por esto condición la zona que corrospondorío o lo papila, tione el aspecto 

de una silla de m<':llar. Esta corocteristico no'° local Iza en la zona que corresponde 

a lo:. molares temporales o en el primor molar pcrmonento, en osto área con prolongacio­

nes doctllares regulares hacia el corium subyacente. En realidad el tejido gingivol de 

los diaslcmas os uno continuidad de lo encía insertado. 

A diferencio de la zona posterior, so lonno el Col por la depresión que sur­

ge por el contacto de los áreas proxlmalos, lo depresión o Col se encuentro limitado -
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p:ir len popilos vestibular y lingual o polotina. 

CAMBIOS HISTOLOGICOS Y BIOQUIMICOS. 

Cohen, describe el Col como un áreo cubierto por epitelio reducido del -­

esmalte, el cuol es deloodo y otr6fico por naturolezo y siendo osi oltomonte vulnerable. 

Kohi" y Zonder, demostraron que el Col estebo cubierto por !J?itello esco­

m<no estrotiíicodo no querotinlzodo, y con un espesor de cuatro células, Stollord con­

lldoro que el Col represento una continuidad del cuello eplteliol en el ároo interproxi-

111al, y sobre boses histológicos, no debe considerarse cerno uri óroo de menor resistencia. 

Durante el estadio de lo dentición primario y duronte lo erupción de los -­

dientes permanentes, lo encio del ni"° está o menudo coroctetizodo por ciertos cambios 

quo producen uno erupción pasivo Incompleto. 

So observo que lo odherencio epitelial e1 largo sobre lo superficie del es­

moltl!, y que lo pared gingival do1de lo base de lo adherencia epitelial ho1to lo cresta 

marginal, se encuentro relotive7Tl001te flácido. 

Lo retroctibllidod, y lo rigidez dismi.1uido, tcrnbi6n puede estor rolociono­

do con una mayar cantidad de substancio fundcrnentol en proporción o lo colágeno en -

el corium de lo encía marginal. 

Melcher y Eoostoe, ~f\olan que el tejido conectivo \oven tiono gron con­

tidod y es rico on motica1 da polhocáridos y proteínas, los cuoles se oncuontron morca-
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clamente hidratados más que en los tejidos conectivos viejos.Lo¡ proteínas sulfotodos poli­

sacáridos tienden o aumentar con lo edad. Se reconoce porque se encontró en los nitlos 

mes colágeno "soluble" con un ou.11ento en lo lnsolubllldod con el envejecimiento. ~ntre 

tanto lo colágeno madura sus cadenas polipeptidico1 IO hocen continuamente más firmes 

y unidos de hidrógeno coovalentes de modo que los fibra~ adquieren mayor fuerzo tencio­

nol. Histológicamente es probable que la encía maroinol del nil'lo no tengo lo mayoría -

de los fibras colágenos más densas, bien orientodos que se observen en lo encía adulto, 

los Obres reticulares y ele colágeno aunque son delicados son numerosos en relación con 

el odulto,son diferentes. 

Obser'IOremos que la borre ro de lo adherencia epitelial ol diente y el hueso 

aparece que está bien desarrollado en el tiempo de lo erupción del diente. 

En el nil\o (aún en el nlllo edéntulo) la zona de encfo Insertada es firme,­

canshtente y bien unido ol hueso y aparece bastante ancha. El diente emerge de lo -

cripta que se une al soco dentario con lo colágena glngl11ol antes de lo entrado o lo .:a• 

vidod oral y puede con!inuor aún más después del desarrollo de la fose óseo hoste que el 

diente alcanzo una oclusión funcional. Lo colaganoclón de los aspectos basales de la 

encío y su madurez e insolubilidar!, y la tendencia do la unión gingivol al hueso y al 

cemento puede sor11ir como límite a los enfermedades Inflamatorias a estas óreos. 

Lo oncio del joven también puedo demostrarse que tiene una 11osculari zoción 

de la mru extensa on lo zona marginal, que hace posible por reducción on el contenido 

de la cantidad vascular, lo extensión en que esto os lnvorsanentc proporcional al grado 

de c.:ilaoonoclón y la maduración de la matriz del !olido, 
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La vosculorizoción prominente puade dar lugar o la tronsudoción del tejido 

conactiva propicsnente, promoviendo su hidratación, una constitución más flócido y un 

aumento de turgidez. Aún mas ésto puede esperarse si oumanto el poso de tronsudocjo -

yo seo al área del surco o o un clrenoje vascular o ltnfático. Este fluido es mediado por 

al ogrondtJllienta del tejido conectivo, también ol aumento del fluida y la transferencia 

de éste al corium, al surco y o la interíase dontofingivol que puede ser respon~oble do 

uno adherencia disminuido de lo pared glnglvol a lo superficie del diente y puede expli­

car porciolmente porqué Woerlioug he podido p::i:.or hojas muy delicados de 0.005-nm. de 

ancho por J .Omm de grosos y tiros de celulosa o lo unión de cemento esmalte de dientes 

recién erupcionados de perros y crestas gingivoles de nil\os, Otros investigadores que­

utilizan interfases de tejido oclu!to han encontrado esta adherencia más tenaz. 

El-grado de adherencia de lo pared ginglvol al diente, está controlado y -

mediado por lo siguiente: 

l. - Lo ccmposición del tejido porticulczrmento,el grado de colágeno lo re-­

locióQ que existe con lo substancio fundomontol y la visibilidad del gel de lo motriz. 

2.- El grado de rigidez estructural que tiene y se llevo o cabo por lo orga­

nización y del arreglo do I~ sistemas Fibrilares. 

3.- Lo longitud do lo encía no adherido de lo pared gingival además del­

estodo de lo erupción pasiva. A este respecto, d::ibo hoco~ notar que lo pared gln­

givol con monos co\aoonoción, so inicia desde lo ba!.e de la adherencia opltollol has­

ta lo encía marginal. 
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4.- Le vascularización de la encía concominante con la cantidad de transu-­

clado vascular, hidratación del tejido y Ruido del surco, con esto es posible el efecto de · 

unión encía-diente. 

PAPILAS RETROCANINAS O RETROCUSPIDEAS. 

Esto es uno es1 ructura normal anotómico que ocurren con más frecuencia bi­

lateralmente y o¡iorenta aspecto circunscrito prominente y blando, locallzodo entre la -

encía marginal libre y la unión mucoginglval del lado lingual de la zona del canino. 

Esta papilc retrocanlna se compone principalmente de vasos sanguíneo¡ de -

pored muy delgada y parece qUI! es uno forma hamartomatcxo del desarrollo. En muchas 

instancias los vasos pueden ser linfáticos. 

1 .4 CEMENTO RADICULAR 

El cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado que cubre la superficie 

de la raíz anatómica del diente. 

Gottlieb afirmó que lo aposición continua do cemento es nece$0rio para el 

mantenimiento de un porodontc sane. El cemento puoda ojorcer un papel mucho más im 

portante en la evolución de la enfermedad parodontol de lo que se ha demostrodo. 

Hay dos tipos de c.emonto; acolular o primario y celular o secundarlo, am-­

bos se CQTlponen de uno matriz interfabrilar calclFicada y ílbrlllas col6gonos. 
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Hoy dos tipos de fibras colágeno: fibras de Shorpey, porción incluido de -

las fibras pñncipales del ligc.nento porodontol fonnodos por fibrablostos y en el segundo 

grupo presumiblemente producidos por cementoblostos que tanbién generan 1 o substancio 

fundamental interfibriloroluco-protéico, el número y el dléwnotro de los fibras de Sharpey 

varían con el estado funcional y lo salud del paciente. 

El cemento comienzo o formor-..e durante las primeras lo!.<ls de lo formación 

de la raíz. La vaina epitelial de Hertwing tH perforada por los precementoblostos que 

'°n diferentes de los otros flbroblestos del ltgcmento porodontal, Estos células se ubican 

cerco de lo dentina y dep0$ilon lo primera copo de cemento. En esto fose se han con-­

vertido en c:ementoblostos funcionales. La fonnoción de cemento continúo mediante el 

depósito de sucesivas capos de cemento. 

Según los estudi0$ más recientemente hechos por Paul N. Baer se determi­

nan los siguientes corocteñsticas del cemenlt> en dientes Infantiles: 

a). - Es de mayar espesor 

b), - Menos denso 

e),- Existe uno tendencia o lo hlporplosio del cemenloide apical o lo zona 

de unión espitellol. 

1.5 LIGAMENTO PARODONTAL 

El ligamento porodontol es uno estructuro de tejido conectivo denso que 

rodeo a lo mfz y lo uno al hueso alveolar. 
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Es una continuación del tejido conectivo de la encía y se comunica con loa 

espacios medulares o través de canales vasculares del hueso. 

El ligamento parodontal se dcuarrolla a partir del saco dentario. Capo cir­

cular de te¡ido conectivo fibroso que rodeo el gonnon dentario conectivo del saco se -

diferencio en tres capos, uno capa odyoce.nte al hvcno, una capo Interna junto ol ce­

mento y uno copa intermedio de fibras clcsorgoni 2.ado1. Las haces de fibras principales 

derivan de lo copl'l intermedio y se engruesa y se disponen según las exigencias funcio­

nales cuando el diente alcanzo el contacto oclusol. 

Los elementos más importantes del ligCl'T\onto parodcntal, son los fibras co­

lágenos dispuestas en hoces y que siguen un recorrido ondulado que se inserto por un -

Jade en el cemento y por el otro al hueso alveolar, que so "distinguen por sus direcciones 

prevolescientes y reciben el nombre de fibras de Sharpey ambos extremos de estas fibras, 

Estos fibras se distribuyen en cinco grupOI: 

1).- Grupo transeptal .-

Estos fibras se extienden interproximolmonto sobre la cresta alveolar y se -

Incluyen en el comento del diente vecino, éstos constituyen un hayozgo notablemente, 

se reconstruyen conslo'1te<nente incluso uno vez producida la dostrucciém del hueso alveo­

lar en lo enfermedad parodontal. 

2).- Grupo de la cresta alveolar.-

Estos fibras se extlend11n olJITcucmente dosde al comcmto irmeriiotomonte por 
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de\xijode lo adherencia epitelial hosto lo cresta alveolar. Su función es equilibrar el 

empuje coronario ele los fibras más apicales, ayudando a mantener al diente dentro del 

alveolo y o resistir los movimientos laterales del diente. 

3).- Grupo horizontal.-

Estas fibras se extienden an ángulo 11>cto respecto al eje mayor del diente, 

desde el cemento al hueso alveolar. Su Función os similar a los del grupo de lo cresta 

alveolar. 

4).- Grupo oblicuo.-

Es el grupo más grande del ligamento porodontal, oo extiende desde el ce­

mento 111 dirección coronaria an sentido oblTcuo con respecto al hueso. Soportan el 

grueso de los fuerzas masticatorios y los tronsfonno en tensión sobre el hueso alveolar. 

5).- Grupo ~leo!.-

El grupo apical de fibras so i rrodio desda el comento hacia el hueso en el 

fondo del olwolo, no 1 a hoy en roicos incooipletas. 

El ancho del ligamento porodontol vario con lo ociad y con los demandas -

funcionolcs que se ejN~on sobre el diente. 

Plexo intermedio. - El concepto ele plexo Intermedio nació cano consecuen­

cia de lo ob10rvoclón de uno rounlón evidonto de fibras alveolonu y cementerios cerco 

del cemento y del liganento. 
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Schier y Orbon opinaban: el entrecruzamiento y desentrecruzomiento en lo 

reglón del plexo intennedio permitía la reordenación de los fibras durante el movimiento• 

ele erupción y migración dental, 

INERVACION DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

El ll gam&nto porodontol se hallo inervado frondoKmente, por fibras nervio­

sas sesorloles capaces ele transmitir sensaciones táctiles de presión y dolor por los vías 

trigéminas. 

los hoces nerviosos posen al ligamento porodontal desde el óreo periopicol 

y a través ele canales desde el hueso alveolar. Los hoces nerviosos siguen el curso de 

los vasos sanguíneos y se dividen en Fibras mlollnizodos Independientes que por último 

pierden su capo de mielina y finalizan como terminaciones nerviosos libres o estructuras 

alorgodos en formo de hueso. Los últimos son receptores propioceptivos y se encargan -

del sentido de locolizaclón cuando el diente hace contacto, los impulsos nerviosos me­

canorrecoptlvos se originan en el ligamento porodontol o influyen en el funcionamiento 

de los músculos de lo masticoclón, estos impulsos !.t>nclt> ¡¡ron importancia on la coor­

dinación de los movimientos de los músculos m1..1slícotorlos, y también el proporcionar -

mecanismos de roolimentaclón que impiden el ::iorro domosiodo intenso de los maxila­

res y lo consiguiente lesión del porodonto. 

IRRIG.<\CICN DEL LIGAMENTO Pt,RCDONTAL. 

El aporte sanguíneo del 1 igomento porodontal proviene de romos de los --
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arterias alveolares que penetran en los tabiques interdentorios por los canales nutricio­

noles. La arteria interdental nace de lo alveolar y se extiende hacia lo cresta o trové~ 

del séptooi Interdental, da numerosos ramos que perforan el hueso alveolar y entro11 o la 

membrono parodontal; lo romo lnlorrodlcular es similar o lo arteria Interdental. Codo -

diente tiene uno arteria dental que entro por el foranen apical, entes que lo arteria -

dental entre al conducto pulpor nacDn romos que entran o lo membrana porodontol, 

A través de muchcn perforaciones del alveolo, entran numerosos vasos son--

11JÍneo1 o lo membrono parodontol y pueden verse entre 1 os grupos de fibros de tejido -

conjuntivo. 

Les funciones del 1.iganento parodontol son cuatro; func:ión lisica, función 

formativo, función nutricional y sensorial. 

Función físico.-

Resisten el impocto de las fuorzos oclusales (absorción del choque).- Se-­

gún ~orfitt lo resistencia o los fuerzas oclusales reside fundanentnlmente en cuatro -­

sistemas del ligamento porodontal y no en los fibras principales. Las fibras desempel'v:ln 

un popel secundario do eonlensión del diento contr<1 movimientos laterales o impiden 

la deformación del ligamento cuando éste so encuentro sometido a fuerzas de compre­

sión. 

l). - Sistema vascular. 

Este actúo cano amortiguador dol choque oclusal y absorbe las tensiones -
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de los fuerzas oclusoles. 

2). - Sistema hidrodinámica. 

Este consiste en líquidos do los tejidos y en líquid05 q1e poi.on a trové' do -­

los paredes de vasos pequel'los y que ro filtrar. en los áreas circundantes o través de aguje­

ros de los alveolos poro resistir las fuerzo: axiales, 

3).- Sis~a· de nivelación. 

Este probablemente tiene uno º'trocha fl)loción con el sistema hidrodinámico 

y controlo el nivel del diente en el alveolo. 

4).- Sistema resile~te. 

Este hoce que el diente vuelva a adoptar sv posición cuando bon cesado -

los fuerzas oclusales. 

Estos sistemas son fenómenos de los VO$OS songuÍneQJ y de lo JUbstoncio fun­

damental, ccmplejo colágeno del llganento porodontol, 

Función Formativo, -

Los células del ligamento porodontol participan en lo f01Tnoción y reob")r-­

ción de estos tejidos, formación y reobi.orción que :¡e produce duronte los movimientos 

fisiológicos del diente, en lo odciptoc:ión del porodonto o los fuerzo~ oclu1<1les y en lo 

reparación de lesiones. 
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La~ variaciones de lo octlvidod enzimático celular (ciertos deshidrogenoso1 

y cnt-ercsos hespecíficos) se correlacionan con el proceso ele remodelodo, 

El ritmo de formación y diferenciación de los fibroblastos afecto al ritmo -

de formación de colágeno, ce-nento y hueso. Lo formación del colágeno aumento con 

el rllmo ele erupción. 

funcione; Nutrici:moles y Sensoriales. 

El ligamento porodontol provee do elomentoi nutritlvoi ol cemento, hueso 

y encía mediante los vos05 sanguíneos y proporciona drenaje linfático, Lo inervación 

del lig:imento porcdontol confiere sensibilidad prcpioceptivo y táctil, que dete=to y 

. f()Coliza fuerzas extrol'i os ",\Je actúan sobre los dientes y desempel'lo un papel impor-­

tonte en el meconhmo neuromusculor que controlo lo musculatura masticatoria. 

En los estudios más recientes se ha visto que, las característicos del li90-

mento porodontol son los siguientes: 

o). - Es más ancho 

b).- Los hoces fibrosos son mc:n~ denscn por unidad de área 

c).- Esté incrementada lo hidratación, con más apo1te sanguíneo y linfático. 

1 .6 HUESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar es ol hueso qua forma y so~tlenc los dientes tonto su­

perion11s como l nforlores, como consecuencia de la adoptacl6n funcional / el hueso -
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alveolar (lámina cribiformo) propicmente dicho y el hueso de sostén o de soporte que 

consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso) • 

El hueso al ve olor os uno dolgodo lámino do hueso que rodeo o los raíces, 

en ello se inserten los fibras dol ligamento porodontol, y el hueso de soporte rodeo lo 

córticol óseo olveolor y actúa como sostén en su función. 

El hueso ol veolor se adapto a los demondos funcionales de los di onles de 

manero dinérnica, su finalidad expreso es lo de sostener los dientes y después de lo -­

extracción de un diente tiene tendencia a reduci~, como también lo hoce el hueso de 

soporte. 

El hueso ol veo lar se compone de una mol ri 1. colcifi cado con a~teositos en 

cerrodos donlTo de espacios denominados loaunas. Los osteositos se extienden dentro -

de pequef"os canolos (conoliculos) que se irradian desde los lagunas, éstos forman un 

sistema onostomosodo dentro de la matriz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y 

ollm~nt<:>~ a les o;levsi101 y eliminan los productos motobóllcos de desecho. 

En lo composición del hueso entran principolmente el calcio y el f6sforo 

junto con hidróxilos, carbonato y citrato y peque!\::Js cantidades de otros iones a:rn o 

sonNo,MgyF. 

las soles mlnorales se depositan en cristales de hidroxiopotita de tomollo 

ultramicroscópico, en los trobéculos lo motriz se r!isrono en lómi"lCJs ~epa rada~ unos de 

otras por ITne><Js <ie rerrento dC1slo~udo •. E! hueso compacto consto de lérninos que se 
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hallan muy juntas y sistemas avercianos {consiste en el depósito de laminillas concéntri-­

cas en torno a un vaso sanguíneo central). 

lRRIGACION DEL HUESO ALVEOLAR. 

El aporte sanguíneo dol hueso alveolar provient de ramos de lo arteria al­

veolar, Lo!"~º! de! r;riOitio curren sobre ias piacas vestibular y bucal del hueso y -­

contribuyen o lo irrigación de lo onda y del ligamento parodontal. 

El aporte mayor viene de los vasos ol ve olores que posan por el cemento del 

tobique alveolar y mandan anos laterales desde los espacios medulares y por los canales 

o través de lo lámina cribifonne hacia el ligomenlo porodontal. 

Los carocteñsticos recientemente descubiertas acerca del hue~o alveolar son 

los siguientes: 

o), - El trabeculado es menor 

b). - Un menor grado de col cificoción 

c), - Los espacios medulares ..e aprecian cmpl '°' porque existe mayor aporte 

sanguíneo y linfático. 

d).- Rodiogróficamente lo lámina duro se oprocio de menor eij>esor. 

e).- Los crestas alvoolores se ven rocliogróficornente horizontales asociados 

con lo formo do los dientes primarios. 
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Movimiento eruptivo.-

CAPITULO SEGUNDO 

11.1 REACCION !)~ LOS TEJIDOS AL MOVl-­

MIENTO DEHTAL ERUPTIVO Y ORTODON­

TJCO, 

Los tejidos de soporte de nil'los y personas jbvones se caracterizan por los --

transformaciones que tienen lugar por crecimiento y el movimiento fisiológico de los --

dientes. 

Por ejemplo en los tejidos de soporte de un nillo es posible ~ludiar diferen-

tes tronsformaclona:. fo;mollvo• cerno las que se ven durante el proceso de crecimiento 

y aposición Ó1oo, te'1omos el hueso laminar, el hueso fmc:lculor recién formado con fi-

bros de Shorpey Incluida,, el tejido osteoide no colcificmJo, reci6n depositado, rodeo-

do de uno cadena de células que producen hueso, los osleciblosto:., 

El espoci~' medular contiene tejido conectivo laxo. El tejido fibroso de lo 

membrana porodontol contiene un número considerable de c:ólulos jóvenes de tejido con• 

juntivo, los fibroblostos, 

A lo largo do· lo su;>erficie ÓS()o, en los espacio, meduloru y membrana --
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porodontol se hayan ocasionalmente los osteoclostos. 

Al movimionto·eruptivo de cado diente, se le llamo movimiento dental fi-­

siológica, en el cual las reocciones que aquí se presentan, tanto en tejidos duros cerno 

blandos son escasa;. 

Por lo general en lo mayoría do los ni!'\~ \o erupción de ¡os dientes tempo­

rales soró precedido por uno siolorreo, y ol nil\:) tenderé o llevarse los dedos y 101 mo­

nos o lo boca. 

Esto p;><!ño ser el indicio de que prontoerupcionorón los dientes. Algunos 

nil'los se ponen inquietos y molestos en lo época de lo erupción de los dientes temporo­

les. 

Puesto que lo erupcibn de los dientes es un proceso fisiológico, lo osocia-­

ción con fiebres y alteraciones generales no está justificado, en tal coso se podría de-­

cir que son d"'plcs coincidencias con relocibn al proceso de erupción. 

Lo inflamación del tejido oingivol ente~ de lo emergencia ccmpleta de lo 

corono, p1Jecle causar un estodo doloroso temporal el cual cederá en pocos días. 

No está indicado lo elimiooció" qui1úrgico del tejido que cubre lo corono 

paro focllitor su erupción. Si el nii'lo oxperim.,nto urun dlflcultod, lo aplicación de un 

anestésico tópico no irritante puede aporturlt;, un alivio pa>ojoro 

Tannor y Kitchen hallaron un compuesto de partes 1 guales de ungUento de -

lidocoino y arabasc el r.ual or.:i muy eficaz. 
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En ocasiones antes de lo erupción de un diente hmporol o pe1TT1anente, se• 

desarrollo uno zona elevada ele tejido púrpura azulada, llamada corrientemente "heme· 

tomo eruptivo", se ve con mayor frecuencia en lo zona del segundo molar temporal p -

del primero permanente. Este hecho apoyo la conviccl6n ele que lo situación es el re-­

sultado de un trcl#Tlo. El trctCITliento del hematoma 01 innece>ario puesto que en pocos 

di0$ el diente se abrirá camino por si solo y el hematoma desapareceré, 

En 1 os tejidos duros antes de 1 a erupción dentario temporal, 1 os arcos aumen­

tan de tanofío tanto o lo largo como e lo ancho poro permitir lo erupción de los dientes. 

El tejido osteoide no calcificado, recién depositado recubre lo superficie óseo alvoolor 

interno y hoy un número considerable de células de tejidCJ conectivo jolltln osteogénicas. 

A veces se observan en otros zonas lagunas de HC>WShlp con ostooclostos. Estosciiferen-· 

cias se producen en porte por lo erupción y en parte por los 0!11ste1 ~posición denloria 

durante los procesos Formativos de crecimiento de las estructuras de soporte. 

Es frecuente que los dientes de individuos \óveno1 mi¡;;cn on uno dirección 

durante la erupción y despuó~ de ésto. En la coro interno de lo superficie Óseo alveolar 

hacia lo cual migran los dientes, prevalece lo roobsorción 6':.oo, mientras ~t•e se ober­

vo aposición ~a del lodo apuesto dd diente. 

Estos cambios de dirección son lentos pero si un diente migro hlstológico­

mente sio!mpre w reconoce la dirección de su movimiento. 

M"dionte el cxórnen hi~tológico se llogó o probar que los cambios migrato­

rios se producen, por16dicomonte en menor grada, durante toda la vida. 
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Movimiento ortodóntlco. -

El movimiento de los dientes se produce de acuerdo o ciertos leyes biológi­

cas de reabsorción y aposición ósea, se trate de migración dontorio, e de un movimien­

to ort:xlóntico. Lo mejor formo de estudiar los detalles mfa oxoctos de lo reacción tisu­

lar os lo de onolizor conos histológicos de dientes extrcT dos con una porciór. de sus te­

ll dos ele soporte, 

Es muy notable la influencia de los cCM1bios que se producen en la posición 

dentaria durante la migración y erupción del diente. 

Los cambios tisulares posterforos al movimiento dentario que producen un -­

oporoto ortodóntico, son parecidos en general, o los que tionen lugar durante lo migración 

dentario, difieren en algunos aspectos. 

Esto es así porque los movimientos en ortodoncia son más rópid0s y las dis-­

toncias son mayores. 

Además interviene lo variación do las rouccionos tisulares de acuerdo con 

el método que su utilice paro obtener el mo11lmicnto, Hoy dos tipos de fuerzas princi­

pales: lo continuo y lo intermitente, !..os continuos son u baso do aparatos Fijos y los -

Intermitentes son o base de oparot0$ removiblcs. 

Fuerzas con tí nuas. -

Todos los tipos de aparatos ortodóntlcos producen uno lncl!noclón del --
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diente, en menor grado cuando el movimiento es en masa y su punto de opoyo se halla en 

el lerdo apical de la rai.i:, Se foima una zona de presión en la porción cervical de la 

raíz y otra en la zona apical. 

Cuando comienzo un movimiento clontarlo las fibras porodontoles se aflojan 

gradualmente y se comprimen del lado de lo proslón y so estiran del lado do la tensión. 

E.n 101 zonas de presión marginal se obsorvon los primeros indiclo1 de reab­

sorción óseo y oposición en las zonas de tensión. 

En individuos jóvenes se observa que lo reabsorción comienzo después de 

veinticuatro horas y sus variaciones dependen hasta de cierto punto de reacción tisular 

individual. 

Hay dcx fonnas de reabsorción óseo la directa y lo .indirecta; en la directo 

se observo que los osteoclastos socavan lo sustancio ósea en lo zona de la presión me­

diante la formación de lagunas directanente sobro lo superficie del hve~c y la reabsor­

ción \ndirocto descrito primero por Sondstedt y después por Schwarz, se produce cuoncb 

es inten~ lo Fuerza que se aplica. 

En pe~onas jóvenes, después de aplicado una fuerza contrnuo se produce 

el aunento del número celular del lado de lo tensión Iros un porfodo de treinta y s.els 

'l cuarenta y ocho harai. 

Son dos 10$ factora• que influyen en el movimiento dentario¡ la magnitud de 

lo aplicoclón de la Fuerza y su duración. El Factor tlompo os el más Importante en lo 
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que respecto o los cambios formativos del lodo de lo tensión. Si durante un lapso pro-­

longodo se hocen actuar fuerzas intennitentes poro mover un diente, se retardo el co­

mienzo ele los c:Cl'11bios tisulares y 1 por consiguiente, es menor lo cantidad de huesQ neo· 

formado. 

Por otro lodo, los fuerzas leven muovon o un cliente con mayor rapidez, por 

uno tendoncio menor e le formcción dt: :zcmcn ocelulcre1 del lodo de lo presión. 

Reacción del Tejido Fibfi)So.-

En varios ospt>ctos el movimiento dentario es gobernado por el sistema pcro­

dontol del diente, porque el hl.!Bso alveolar contiene íibros de Sharpcy que se continúan 

con fibras porodontoles. Las fibras tronseptales y los del ;:10rgen gingival se hallan co­

nectadas o los eshucruros suprc al"'90lores, en especial los teiidos periostoles del hueso 

alveolar. 

No ~e conoce en su totolido:id el mecanhmo do los cambios que se producen 

en la' encio duroMe el movimiento dentario, que e~ el que origino lo retracción o pro­

liferación del tejido gingivol normal. Se observo que cuondo se mueve el diente lo -

tensión de los hoces de fibras ofrece alguno resistencia, comodo tin porte por el des-­

plozcmlento de los estructuras gingiVtilcs, y en porte por las fibras porodontoles. En 

lo rotación dentario es donde se noto con especial nit1do1 ol desplazamiento de todo· 

un grupo da fibras parodontoles. 

SI se realiza temprano lo rotación dentario, c:obe espen:ir uno resistencia 
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menor de tejido conectivo ol movimiento de rotoción, si fuero pasible durante lo ervp­

ción y antes del desarrollo completo del sistema ele flbms de soporte dentario. 

Movimiento dentario cm maso.-

El movimiento dentario on maso se supooo un control del movimiento del 

diente en conjunto que incluye el de su porción rodl~'.!!ar. 

Hasta cierto punto los cambios que oqui se pr:>ducen desde el punto de -­

visto hlstológlco son parecidos o IOI qua se producen en la lnclinoclón de un diente. 

En individuos jóvenes se observa moyor oposición óseo cuondo lo lámina 

óseo es relotivomente delgada, osi como en los cosos en ~ue hubo disminución conside­

roble del e~sor de lo lámina ol veolor por reabsorción óseo extenso en lo superficie -

óseo alveolar interno. 

En investigaciones con animales y seres humanos se comprobó que se produ­

ce oposición óseo en lo superficie óseo lntomo de lo superficie marginal, en rotaciones, 

inclinoclor.es o dcsplozon1iontos en maso. 

Comparando los estructuras de soporte normal en individuos jóvenes y los 

de individuos de mayor edad revelan que hoy diferencio considoroblc, hoy variacio­

nes individuales más notables durante el periodo de transición, poco después de 101 -­

veinte ol'los. 
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Fuerz.m ortodónti cas .-

Muchas voces se ha intentado calcular la cantidad de fuerzas que se re-­

quieren pare el mavlmlonto contrnuo de dientes aislados, en el período Inicial es -­

aconsejable que los fuerzas sean leves, por lo estrecho del espacio paro:lontol y la -

tondencio o lo fonnaclbn de zonas ocelulares, en lo primare semana se producen ccrn­

blc:; poco apreciables, poro al llegor al período de proliferación inicial es posible es­

parar un a1.1T1ento de cambios por oposición. 

En un movimiento de inclinación, la fuerzo inicial pare moverlo, es de 

25 a 50 gr., después se aumenta por lo elongación ele los hoces de Fibras, dentro do! 

1norgen de los fuerzas leves. 

En un movimiento dentona continuo en malo, se aplica una fuerzo ini-­

clol leve de 30 a 40 gr., que se aumento en formo gradual al llegar al área de proll­

foroción. 

So aplican los mismos regios paro el movimiento en maso discontinuo, sin 

ooiborgo recalcamos que los aporato1 que se utili:z.on para el movimiento, actúan o -­

distancio reducido, y lcanblén se utilizan amplitJ1Tionte para estobili:z.ar lo posición -­

dentario. 

Fuorz.us di scontínuos. -

El término discontinuo d11be dhtlnguirse del lntermltento; esto últlmo se 
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refiere al movimiento con ~o ralos removibles únicamente, mientras que el movimiento -­

dentario discontinuo se efectúo pOf oporotOl filos, El diente se mantiene fijo en posición · 

gracias al aparato, aún cuando lo fuerzo yo no actúa, Este tipo de movimiento tiene lu­

gar cuando se ligo un diente al orca vestibular se mueve uno distancio corta y luego se -

retiene precisamente hasta la reoctlvaclóndol oporoto. Asimismo, un desplazamiento rea­

lizado por el arco del canto es invorioblamonto un movimiento di~-:nntínuo. 

Del lodo do la presión ocurren o menudo lo presión y halinización de tejlda 

fibroso durante lo primera Fase de un movimiento dentario discontinuo, pero debido a lo 

disminución gradual de la fuerza, el tejido $0 roorgonizo rópidomente mientras es socobo­

do el tejido de hialinizoción, u1' rozgo típico del movimiento discontinuo es lo pronun-­

ciado Fonnoción celular del lodo de lo presión duronto ol período da pasividad, 

Como el aumento del número celular se considera como el primer periodo en 

lo fonnoción óseo, el tejido osteoide se deposito en los espacios medulares abiertos del -

lodo de lo presión y en otras zonas que no sufrnn reabsorción óseo directa. 

Asimismo dol lado de lo tensión hoy una colclficación paulatino, así como -

reorganización del tejido neoFonmodo durante el período de pasividad. 

Un ncímera elevado da células conoctivos jóvenes persiste duroAle el perio­

do de raposo tanto del lado de lo presión cuanto del da la tensión. Por ccnsiguiente, -

el periodo pasivo durante el movimiento discontinuo do un diente posee dos ventajas: -­

los tajld~ tienen tiempo de sobra para lo reorgonlzoclón y la proliferación celular, fa­

vorer.o otros canbios tisulares cuando su acllvon nuevamente los aparatos. 
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Fuer.za 1nte11t1i ton te. -

E>ta fo11t10 de movimiento se produce por uno fuerzo q•ie actúo como un -­

impulso de corta duroción, o durante períodos cortos con uno serie de interrupcirmes. 

Estas pou;os tienen 1 ugar cuando se quito de lo boca el oporoto y cuando -­

las fuerz.as se vuelven yo groduolmente mfa activos, yo rucesivomente más pasivos cuando 

se mu~ve e! op~;cto. El rasgo esencial del tlpo lnteimltente de movimiento consiste en 

qLIE> el diente o dientes pe""onecen en función normal durante lo mayor porte del perío­

do de tratamiento, por lo cual los fibras porodontoles rotier1en ¡¡enerolmente su disposi­

ción funcional. 

Reacción del tejido blando.-

Lo respuesto clínica Inmediato a lo aplicación de uno fuer.za bastante ¡¡ronde 

a un diente, bien puede i.er el blanquean lento de la encía en tomo el cuello del diente, 

Se puede notar ésto cuando se ajusto demos lado ur resorte en un opa roto de Hcwley, por 

ejemplo, cuando se aprieto un olambre de ligadura con bastante fuerz.o al olor un orco 

vestibular superior grueso. 

Casi invorioblemente, si se ve este blonquoomlento de los tejidos, e~tó sien• 

do opllcodo demasiado fuer...:i centro un dinntc con o><ogorodo rapidez. 

Lo respuesto ¡¡ingivol o largo plazo o pro1hH1en correctamente aplicados de -

los aparato~ debcña dar por resultado un o~pccto do los teJid0$ que se parezcan notoria­

r,,ente a lo normal. Más que Ocosion:ilmontc, lo z.ono ¡¡in¡¡lvol llbre en torno a un Jlen-



te con una banda cementada que haya estado colocada por más de tres meses mostrará un 

enrojecimiento y un ligero edema, ésto no es una irritación causada por el movimiento -

ni ~iquiero por el margen glngival de la banda, sino que más bien es un signo de pobre -

higiene bucal del nll'to, una buena profilaxis por el clínico y una buena limpieza en el 

hogar del paciente, Impedirá que vuelva lo i nflomoclón, 

Por su porte las fibras del lado de la ten1ión se estiran, histc.lógicamente -

este alorgomlento ocutre en los hoces por un cambio de disposición entre los fibras, Las 

fibras colágena individuales que componen el haz no se alargan. 

El tejido fibroso que recubre el proceso alveolar y la~ fibras que constltu-­

yen la matñz ósea reaccionan~ algún modo un tanto diferente, Estas estructuras fibro­

sas cmstituyen un shtema ininterrumpido, con tendencia o"la reorganización. 

tl .2 Otros Movimientos. 

Fuenm Naturales.-

Las fuerz01 naturales que actúan para modtflcar las posiciones de los dientes 

pueden ser vistas como gcnerodos por los músculos de los labios, arrillos y lengua, ol-­

S'JIV's ele las fuencis nat1Jroles pueden actuar de una manero desequilibrado y se los nien-­

cionaró como anormales, en tanto que otros actuarán do manera <.oqullibrada y se les lla­

mará normales. 
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Fuer2.01 nonnoles.-

Fuerzas de ervpclón residual.- Aunque lo fuerzo primordio! poro lr.i erup-

c::I ón ele un dlente puede haberse gastado cuando el· diente alcanzo lo erupción, durante 

el resto de lo vida del Individuo quedo lo que podría denominarse uno fuerzo residual de 

erupción. Este sirve poro mantener los dientes en alineación, en algunos casi;>; bto pue­

de dar por resultado uno tendencia o lo supraerupción o erupción más alta del pleno de 

oclusión. 

Fuerzcn musculares.- L05 dlent~ onteroinferiares, de finas rafees s.on ¡.urti­

culormente vulnerobles o estos fuerzas porque el labio inferior presiona hocio adentro -

en un ángulo de casi 90° con sus. coros vestibulares. 

Fuerzas linguales.- Lo acción normal de lo lengua sYl>re los dientes ante-­

nares recién orupcionodcs tienden o presionan os hacia vestibular. Lo lengua actúo con 

más Fuerza en este sentido durante el octo de lo deglusión, que se cumple en los horas 

de \~gilio de los nillos entre 6y 30 Yeces por minute. De menos importcnclo, pero -­

oún uno fuerza efectivo, es lo presión lin¡¡uol contra los dientes ol hoblor. El hábito 

repetitivo de humedece~ ICY. labios también puede wrvir como fueno olterodoro contra 

los dientes anteriores lnfe.riores. 

Fuerzas ono•mol.is. -

Muchas de estos foorzos resultan de hbbitos bucales adquiridos o de lo con­

servación de pautas muscularo1 infantiles de mastlcoclón y deglución. 
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Succión ele pulgar y otros dedos. 

Es fácil ele reconocer el nil'io que tiene por hábito el succionar cualquier -­

dedo, ya que le consecuencia lógico de ésto es le mordida abierto en le región anterior, 

proporcionando une vfc perfecta cómodo e través de le cual puede proyecte~ le lenguo. 

Es importante canprendot que las molp0slciooes de l0s dientes anteriores penncnente¡ -­

cousadca por hábitos de succión pueden ser mantenidos o hoste empeorados por un cootíruo 

hábito de deglución oberronte. 

Juegos bucales. 

Otros hábitos bucales encentrados en los nil'los pueden set agrupados cerno -

juegos bucales, toles como: mordida constante de le lengua, mordida del cerril lo, impul­

sión del frenillo, y morder o chupar algún objeto, trayendo coosigo alguna mal posición 

dentario. 

11.3 Foses del mcwimiento dentario. 

Lo explicación de codo une de los fases dol movimiento dentario, va en re­

lación clirectc con lo tratado en el teme 2.1, por lo tonto se doró une ligero explicación 

do codo uno de ellos: 

En le primero fase, después de aplicar lo fuon:c, ol diente se mueve rápida­

mente durante unes dí0$ y luego se detiene • Proboblomonte, oste rñpido movimiento se 

explica por el cumbia de p'l'Skió'1 de le raíz on el C'f>OClo del 11 ¡¡cmento porodontol y --

33 



por deformación del hue~ alveolar. Se ho podido experimentar y demostrar que tonto los 

fuenas li99rm cerno los fuerzas grandes desplazan al diente on lo mismo exteMión y en 

tiempo similor durante esto primero etapa del movimiento dental, 

lo:i diferencio entre uno y otro clase de fuerzas se aprecio en lo segundo fos., 

En lo segundo fose con las fuer.zas ligeras ro gramos, se pre$0nlo un periodo 

estocionaño de unos 5 dios durante los cuales se efectúo la rttobsorciór, óseo por aloque 

frontal directo. 

En le l'ercera r~ el movimiento dentario progrtuo suavemente durante va-­

ñas semanas sin tener que ser reactivado. Con los fuerzas fuertes 150 gromos, el diente 

peimanece estático durante un largo inter'ltllo de dfos mlon~ros Rl cumple el proceso de 

eliminación de· hueso principalmente por reabsorción socavado, Después el diente• -

mueve rápidamente en uno gran distoncia port1ue se ha eliminado la barntra óseo. 

Cooiporando estos dos procesos es fácil constatar que las flJl)rzas grandes -

exiger¡ ma)'Or destrucción de hueso y un tiornpc más largo para rlcsplozor el diente, - -

mientras que las fuerzas ligeros continuas no producen nec~is y pueden mover el cliente 

en menor tiempo y sin tener que reactivarse con frecuencia. En las fuenos grandes, ce­

do vez que se reactivo el dispositivo, se vuelven o presentar los mismO!. fenómenos de 

reabsorción socavada y necrosis. 



CAPITULO TERCERO 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ENFER­
MEDAD PARODONTAL. 

En este capTl\Jlo revisaremos 105 factonu que contribuyen o formar lo en-

fermeclad gingival, Los factores que ejercen influencio en lo $Qlud del parodonto, se 

clo~ificon en extínsicos o locoles y intrínsecos o generoles.(sistómicos), 

111. 1 Foctore\ intrínsecos o generales. 

Factores nutricionales. 

Entendemos por nutrición al conjunto de canbior., que operan en el orgonis-

mo de loo. seres vivos, tomanJo como base los principales energéticos procedentes de uno 

forma mediata o inmediato del medio exteñor. 

El estado nutrlclonal del individuo afecta al estado porodontal, y los efec-

tos lesivos de i rrilantes locales y las fuer::ClS oclu$Qles pueden agravurse por la deficictn-

cia l'l.llrlciorol, es prccho aclarar que ninguna doflc.lo11ciu nutriclonol causo por sí ~ola 

glngl~lth o b~lsas parodontales, os necesario la presencia de la irritación llleal poro que 

35 



esos lesiones se produzcan. 

El tipo ele dieto es un foctt>r importante en lo etiolo:;¡io de lo enformedod -

ginglval y porodontol. ~dietas blondas, de alimentos oele:.oodos favorecen lo oc:u­

muloclbn de placo y cálculos y p~ucon el oFlo\omiento de los dientes. Los alimentos 

flbrcnos y duros favorecen o lo outoc:lisis, incluso,¡ lo dieto es inod::.cuodo desde el -

punto ck!visto nutñcionol. También proporciono lo estimuloc:ió.-, funciono! necesario -

poro el montenimionto del ligamento y del hueso 1Jlveolar. 

Los combios degenerativoi de lo lnflomoclán crónico y el lrouno de lo -

oclusión cfill'!linuyen lo c~oc:idod de los teiidos ¡xiro atiliu11 los nutrientes disponibles. 

Así pues, obervcmos ele qulmonero el dóficlt de vitcsninoi, proteínas, -­

hidratos de caibono y lipidos afectan al parodonto. 

Vitaminas.-

Son substancias, lndisperlSOblos poro el fui'Cionomiento de los órgo~ vi-· 

v.>\. No po..aon uno funciór1 estructuro! ni c11ergí-tlco. 

~ vitomlnos en su mayor parte actúan ctmo cc.ienzimos, no sintetizables 

por el org:inismo onirnol, pero en uno die-to mixto, c,•1<.ontroremos los contidodes nece-· 

sañas poro el roquerimianto diario. 

Deficiencia ~ c:.«•?Olejo !!.-

De esto dbficienclo se hcbl.,r& en el cupltvlo cuarto en lo p6¡¡ino ó? ~ -
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de este mismo trobajo. 

Vitamina C. 

Respecto a la deficiencia de esta vitanina, se hablará con detalle en el -

capítulo cuarto en la página 6ó de este mismo trebejo, 

Vitcrt1ina D. 

Se haró mención de esta vitamina en el eapftulo cuarto en lo página 67 - -

de este mismo trabajo, 

Proteínas. 

Su función es estructural, forman le matriz der organismo e interviene en -

la reproducción y en el trospaso de caracteres hereditarios. 

Las protefoas constituyen los tejidos del cuerpo, ayudan o mantener el -

equilibrio hfdñco adecuado, prcporclonon energfo y participan en lo producción de 

hormonas ,enzimas y anticuerpos. 

De~e el punto de vista porcclontol, hoy disminución activo parcial o total 

cie fibrublo;tos, o~teoblostos, cernentciblostos, los t robó culos ásl.os están separadas con­

espacior. medulares O(Tlplios, hay desorgoni:z.oción do los fibras porodontales, pérdida -

de la lámina dura, hay degenemción ¡¡ingivol y de ligamento porodontal. 

Fuonle$.- Come, pescado, loche y queso, 
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Requerimiento.- En lactantes es de 4 6 5 gr, por kg. 

AFECCIONES ENDOCRINAS 

HlPERTIROIDISMO. 

Los nil'bs con hipertiroidismo presentan un ráplcl:> desarTOllo y crecimiento de 

todo el sistemo esquelético incluyendo dientes y maxilares, ya que el papel do la tiro­

xlna consiste en estimular el metabolismo celular, el crecimiento y le diferenc:iac:i6n -

de todos los te¡idos. 

Los enfem1cs j6venes pueden presentar uno caído precnz de los dientes tem-­

peroles, y una erupci6n premal\Jro de lo dentición pem1onent•, ha habido coses de ni-­

ros eutiioideos de madres hipertiroid&as que yo tenfon dlerltes el nacer ~iencb de tomo­

lb, forma y consistencia normal. 

Sin embargo pueden estor anontonodos y dlílC\Jltar el cierre de lo boco cuon­

cb los dientes brotan promoturomento en los maxilares presentancl:> destruc:cl6n dental -

precoz y o touso del cplllaniento de los dientes hobró onfonnedod parodont:il, en ol­

g.inos caso11e ha descrito uno gingivitis hwiorró¡¡ico, 

Nonnalmonte el l·ipertiroidi9'Tlo es uno onfennodod del odultt>, y los oltero-­

cionM o nivel bu.cal que se han observado os uno ostooporosis gonerolizodo de los maxi­

lares. Cuando el hipertiroidbmo se observo en lactantes tombi&n se observo uno rore-­

Foccl6n dal huolO alvoolor. 
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TESIS DONADA POR 
HIPOTIROIDISM'D. G. B. UNAM 

Tres síndromes resultan del hipotiroidismo y son: cretinismo, mixedema juve-

nll y mixedema del adulto, en este ca!D '61o nos reforlmos o los dos primeros, 

El aspecto general de los nil'c~ can hipotiroidismo depende de la odad en --

que se presento la deficiencia y la prontitud con que se establezco la terapéutico susti• 

Miw. 

El Hipotiroidismo en el momento de nacer o poco después se conoce con el -

nombre de creti nhmo, 

Los signos y síntomas. del cretinismo pueden advertl rse clrnicomente desde el 

noc:imiento o en ;eneral en los pñmeros meses, los ni l'l:>s ::On enanos, gruesos y obeso1, 

nañs chata y ancha, ojos separados, hay retraso en lo enipcl6n y exfollacl6n de denti-

ci6r¡ pñmario asT como retro!D en lo formac:i6n y erupcl6n de los dientes pennonentes,­

moloclusl6n, agrandamiento y pratrucci6n de la lengua, bobeo y labios grandes. Lo -

cabe:ia es relatlvmnonte grande en comparaci6n can la talla dol paciente. 

So obse1VO retarda mental en ol cual todos los procesos de desarrollo y oprun-

dizaje cama ol hablar y caminar se cumplen en fonna con siderablomente lento, 

Los diente~ pueden estor poco desonrallados, de$viacbs y poco calclficocbs, 

generalmente hay !'spoclo entre los dientes, 

En cuanto al mixedema juvenil MI trastoma la fonnac:i6n do los maxilares, hay 
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afección del parodonto, muestro o menudo resorci6n alveolar y están predispuestos o lo 

enfermedad poiodontal. 

Existe edema ele lo lengua y de lo laringe, hablo torpe, voz grave, di1n1lnu­

cl6n de lo octividod frslco y monto!, o causo ele esto último lo higiene dental no cobro 

lo lmpommcio debida trayendo de esto manero uno enfermedad poroclontol. Se retardo lo 

erupcl6n ele los dientos y la fonnoción de sut r~íces es defectuoso. 

HIPERPITUIT ARISMO 

Como consocwncio del hiperpltultorisna tonemos que en el nil'o produce gi­

DQntisno y en el adulto produce ociomegolla, nos referiremos en este caso s61o al gigan­

tlimo. 

Ü)s cmlbios o~focioles en el gigantismo son el l'9Sllltacb del efecto de uno -

excesl\<O cantidad de ho\'mOOO hlpofisiorio del crecimiento sobre los dientes y huu:>$ de 

lo coro durante su clesonolla. 

~ orvpclón prematuro de 10\ dlcintes definltlw1 sigue o lo caída precoz ¿., lo 

dentici6n temporal. Los diente~ permanentes tienen lo fonna normal pero en un 50% tie­

nen mocrodoncio. 

Er, aquellos cas:>s en los que los dlontes son de tomol"lo n::irmol quedan grandes 

espacios Intermedios debido al atAnento de lomalb de los maxilares, los cuales son simé­

tric::oi entre sí, causo por lo cual lo mol.,d111i6n do lo boca no es muy lnte~, hay - -

aumento acentuada de la dimonsl6n vertkol, temprano erupcl6n de lo\ dientes, agrando-



miento de lo lengua e hipercementosis. 

HIPOPITUITARISMO 

Cuando se pro lento entes de que el desarrollo dental y facial seo completo, 

los dientes temporales rotrozon su exfoliaci6n, y los sucesores permanentes tardan en 

erupcionar, la corona de estos últimos son de tomol'I:> y formo normales pero lo formoci6n 

do los raíces es incompleto, el agujero apical y lo cavidad de lo pulpo son más anchos -

de lo normal. Se he descrito hipcplocio del esmalto y bojo incidencia de caries. 

Es frecuente observar un opil\omiento de dientes on ol maxilar inferior, tra­

yendo como consecuencia gingivitis asociado o dientes en molo poslci6n, dando mfa --

referell':ias de ésto en lo página de este mismo trabaja. Esto deficiencia tráe como -

consecuencia el enanismo. 

DIABETES 

Aunque no existan lesiones específicos en los tejidos blondos a en dientes, el 

clínico puedo obtener ciertos datos por modio de los cuales puede sospechar de esto en­

fermedad en los pacientes, yo seo par medio de lo historio clínico o por medio de lo 1P1-

ploroci6n y si éstos se confirman el clínico estará obligado a solicitar pruebas especifi-­

cos de diogn6sti ca. 

Yo que se ha afirmado que lo diabetes es hereditaria, es conveniente hacer -­

una historia clínico fCl'f\llior y preguntar sobre lo oxlstoncia de diabetos en cualquiera de 

sus familiares de sangre yo que entre más próximos sean éstos mayor es lo propensi6n a te-
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ner el rai:g:> diabético. 

Entre las modificaciones bucales causados por la diabetes a concomitantes -

con ella se han descrito óstos: eritema de lo mucosa bucal, lengua saburra! y ennoje­

cida, tendencia o lo formocl6n de absce!Ds poroclontales, tumefacción de los papilas -­

gingivales y enfermedad porodontol destr.ictivo crónico con ofloiamlonto de pio:i:.as -­

dentales, 

En lo diabetes ostó alM!lentodo lo suscoptlbilldad a infecciones más graves y 

hay retorclo en la curaei6n de te¡idos bucolm, sin ornborgo, la inflamación gingival que 

se presento en la diabetes, deponde de factores locales, de manera que si se eliminan -

los irritonten locales y lo higiene bucal es odecuodo,puodo evitar la enfermedad parodon­

tal en la diabetes. 

LEUCEMIA AGUDA 

Lo leucemia agudo puede presentarse en peiwnas de cualquier edad y sexo, -

pero ~observo generalmente en nif'cs, especialmente menores de 5 a!'os, siendo la in-­

mensa moyorío menonn de 25 meses. 

Los ,¡ ntomos observadas habitualmente consistan en agrondam iento excesi w -

de las encías cubriendo caii un tercio de lo corona clínico, son blandas y esponjosos de 

color roio obscuro y sangren con facilidad, la invaci6n leucémlco a la membrana paro-­

clontol puede ocasionar síntomas de perlodontitis aguda, es doclr dolor y aflojamiento de 

dientes. 
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En la leucemia la gingivitis que se presenta se debe principalmente a la pre,:­

sencia de irritantes locales cama: placa, cálculos dentales, restas alimenticias, impac­

taci6n de alimentos, pr6tesis mal ajustadas, etc., a soa que los pacientes con leucemia 

pueden no presentar o nfe rm edad bucal. 

HEMOFILIA 

Es un ténnlro empleacb al referirse a un grupa de onfermedodes hemorrágl­

tm de origen genético, el defecto hereditario consiste en la deficiencia de un factor 

ploirnótico que impide la coagulaci6n de la sangre. 

Hay tres Fonnas de hemofilia: 

Hemofilia A.- Es el tipa clásico y més frecuente caracterizacb par la defi­

ciencia de la globulina antihemafilica; la hemofilia B o enfermedad de Christmas, se 

caracterizo par lo deficiencia de l11:>mboplastlno plasmático y la hemofilia e, debido 

a lo deficiencia do un predesesor de la t11:>mbopléstina plasmática. 

La homofilio A y B son enfermedades ligadas al soxo, se presenta únic~en­

te en los hijos varones de madres hemofílicos, en cuanto a la hemofilia C ataca tanta 

o hombres como o mujeres. 
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la hemofilia se caracteriza por sangrada prolongada en heridos y son-':' 

grada expontáneo de lo piel y tiempo de coagulaci6n retardado, 

El sangrado de las membranas muco.ias na es característico de esta enferme­

dad. El tiempo de coagulación largo se debo a la deficiencia de globulina antlhomofi­

lico ele la reroprotefna, que se supone proviene de la resistencia de las plaquetas a la 

de1lntegración. 

Aunque los nifios hemofílicos no sufran enfermedades dentales especiales, 

cualquier tratamiento dental a r&:1li:!:ar en ellos es peligroso yo que existen enormes --

homofílic:os, debe tener enormes precauciones pora evitor loceroclones tisulares. Si 

~ prerenton homorrogios menores, generalmente podrán controlarse con apósitos qui­

rúrgicos junto con agentes hemostáticos como tromblno. 

En he:nofílic:os las intcrvancionc~ daborón sor planeadas sólo corno último 

recurso, después de haber descartado toda posibilidad de mantener el diente por media 

de pulpectomías corrientes o terapéutica del canal pulpor. 

Factores genéticos. 

Denoonina11~ herunclu lu t"ll,,ci6n lienéticll entre ger.oroclo11es ~ucoslvas 



y más especialmente lo transmisión de caracteres determinables mediante el plasma 911r-

minal de uno generación o otro. 

1 
Sin embargo, lo operación actual de estos caracteres heredables pueden ser 

modHicoda por el medio, tonto interno como el<temo. Lo herencia puede ser un factor 

intrínsico en alguna enfermedad porodontol porque existe uno tendencia fcrnilior o lo 

mismo. 

Algunos rozas tal vez presentan mayor tendencia o les enfermedades pero-

drintoles que otros, perc1 esto mayor susceptlbllldod también corresponde o áreas en que 

no rnele practicarse lo higiene oral. Lo relación entre lo enfermedad del pcrodonto y 

lo presencio de residuos alimenticios es mantfiesto y constante. 

En medicino clínico es coso ..,bioo que lo con~tt:uci6n de los paciontas di-

íler!l uno de otro. Buen número de los determinantes de la constitución son transmitidos 

por lo herencia. 

Los diferencias constitucionales do las pacienlf)S hacen que estos reaccionen 

en formo diferente o la irritación y o lo infecc16n. Algunas personas son especialmente 

propensos o los abscesos porodontales. 

Los individuos difieren de su capacidad paro formar anticuerpos, en su res-

puesto inflamatorio, en lo facilidad en que 5" vuelven alérgicos, en su capacidad poro 

formar leucocitos, en lo intensidad de sus reacciones febriles y en muchos otros cosas. -

En el lo radica el factor orgánica, en la enfermedad porodontol dentro de los limlhts de 

nuestros conocimientos actuales, 
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111. 2 Factores Extrínsecos o locales. 

Placo dentobacteriona. -

Es un depósito blondo, amorfo granular quo se acumulo en lo superficie de -­

los dientes, restauraciones individuales y prótesis. 

Lo placo dentobocteriono se instalo en z.onoi suprogingivoles, con mayor -­

frecuencia Fln tercios cervicales, z.onos subgingivales º'peciolmente en grietas, defectos 

y márgenes sobresalientes de restauraciones. 

Lo placo se deposito sobre uno película ocelular llamada película adquirido o 

di roctomente sobre 1 o superficie dentaria. Le placo no es un 11Hiduo de alimentos, pero las 

bacterias de lo placo utilizan los alimentos ingeridos poro formar los componentes de lo -

motriz.; los alimentos que mÓ! se utiliz.on son aquellos que s:o difunden fócllmente por lo -

placa, como oz.úcore~ solubles, socoroso, glucosa, fructuoso y maltosa. 

Contenido orgánico,- Es un completo de palisocáridos y proteínas cuyos -­

component111 principole~ son corbohidrotos y proteínas, oproximodcrnente al 30% ele codo 

uno y 15% de lípidos. 

Contenido inorgánico.- Los componentCH más importantes son el calcio y el 

fósforo, y en pequel\as cantidades magnesio, potasio y sodio, 

Diversos tipos de bacterias de lo pleca tienon lo capacidad de producir subs­

tancias extrocolulores a partir ele alimentos lngeridO\, I~ productos !IX!rocelulores son -

los monosacbridos, dextrón y levón, De ellos el más impor1ante es el dextrón por su -
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moyor contidod , sus propiedades odhesivo1 que pueden unir la pi oca ol die~te y su rela­

tiva Insolubilidad y lo resistencia o la destrucción bacteriana. El levón es producido a -

partir de la sacaro10 por 1 os estreptococos. 

El levón es generodo por odontomyses viscosu1 que es un estreptococo grorn 

posltl vo. Lo vel :icidod de 1 o f ormoción de ploco no está en relación con la cantidad de 

olirnontos ingeridos, lo pleca se forma con moyor rcpidez duronte el sueña cuando no se 

lnglarcn olimentos, esto puede estar relacionado o la acción :necánica de los alimentos 

y ol mayor flujo salival durcnte la masticación que impide la formación de lo placo. 

Lo importancia de lo placo bacteriano es que es considerado un factor -­

otlol ógico princip~I de lo gingivitis y porodontilis y c:>nstiluye lo etapa primario del -­

cálculo dentario. Lo imp:>rtoncia fundamento! de lo placo dentabocteriano es lo etiolo­

gfa de lo enfermedad gingival y porodontal reside en la concentrución do bacterias y -­

sus productos, las bacterias contenidos en lo placo y en lo región del surco ginglvol son 

capaces de producir dal'\os a los tejidos y enfermedad. Esta placo bacteriano sólo puede 

ser desprendido can limpieza mecánico, el inyector a;¡uo a presión no la desprende. 

Moterio Alba. -

Se le llama materia albo a lo substancio da color ornarillento o blanca grisá­

seo, blonda y pegajoso que octüa como u.i irritante local en lo baca y que constituyo -­

uno causa camün de gingivitis. 

La materia albo se va sin la utilización de substancias reveladoras y se dopo-



sito sobre los superficies dentorio1, restauraciones, cálculos y encía. 

Tienden o acumularse en el tercio gingivol de los dientes y sobre dientes en 

mol posición, se puede formar sobro dientes previamente limpios en pocos horas y en pe­

ríodos en que no sean ingeridos ollmonlos, es posible quitar lo materia albo con uno sim­

ple irrigación de aguo, pero se proclso de limpieza mecánico poro asegurar su remoción. 

Esté compuesto por uno concentración do microorganismos, célulO!. eplte­

llales ooscomodos, leucocitos, uno mezclo de proteínas lipidos salivales, con pocos por­

tfculos de alimentos y con frecuencia con soles de calcio, est~ depósitos de materia ol­

¡,<l producen finalmente uno inflamación gingivol ligero. 

El afecto irritativo de lo molería olbJ sobre lo encía probablemente nace de 

los bacterias y de sus productos asimismo lo materia albo ho probado ser tóxico cuando se 

Inyecto en animales de experimentación, uno vez destruidas IO$ componentes bocterionos 

por el color. 

Rostas Alimenticios, -

Poro ser considerado un factor irritante debe existir una presión normal sobre 

el tejido porodontol o que el alimonlo impactado guarde relación con la onot011ío de"'.'­

los dientes con la posición de los márgenes ginatvalos y con los puntos de contacto lnter­

proximoles, 

La mayor parte de lo' residuos de ol imentos san disueltos por las enzimas bac­

terianas y ollmlnados de lo cavidad bucal a 11>1 cinco minutos de haber comido, pero --



quedan algunos sobre los dientes y en lo membrar.o mucoso. El flujo de lo solivo, lo acción 

mecánico de la lengua, corrillos, labios, lo alineación y forma de los dierites y mo)(llores 

afectan a lo limpieza de los diente•, que acaloro durante lo masticación. 

Aunque contengo bacterias, los rosiduo1 de alimentos son diferentes de la pla­

ca bocteriono y lo mote ria albo, es más fácil de eliminar, hoy que establecer lo diforon-­

cia entre los residuos de los alimento: y lo rulunción do los mismos que quedan atrapados 

lnterpro)(imolmente en óreos de retención de ollmontos, 

La velocidad de eliminación de lo cavidad bucal, vario según lo clase de oli­

montos y el individuo, los líquidos se eliminen mós rápido qi.e los sólidos, 

Cálculos.-

Cuando lo place dentario se calcifico, el dep~ito que resulto de ello se le 

domonimo cálculo dentario. E.stos depósitos colclíicodos son masas duros firmemeilte adhe­

ridos o los corono1 clínicas de los dientes. También so íonnon sobre prótesis y otros apo­

rotos bucales. La superficie del cálculo dentario siomprt1 se encuentro cubierto por placo 

no calcificado. E.sta copo se compone de células, en su muyor porte de microargonhrnos 

de muchos clases, células epiteliales descornados y leucocitos que emigraron o través del 

epitelio del surco, todo ello incorpeirodo dentro de uno matriz. 

Han sido reconocidos como una entidad en cicuta formo relacionado con lo en­

fermedad porodontol, 
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Lo causo más común de lo pérdida de 1 os dientes es lo negligencia de los per­

sonas que no se lavan los dientes cuando debieron y que perciben el alojamiento de estos 

substancias extrol'los y quo producen enfermedad en lo encía. 

Lo materia albo y el cálculo constituyen estructuras que sirven de soporte o 

los bacterias, los montieMn en contacto con lo encía y prop:>rcionon un medio fovoroble 

¡:¡¡;¡¡lo; micrc;c.r¡¡oraho:nos, Se conildoro o ios depósitos calcáreos, el sarro, tártaro denta­

rio, éstos son factores que coui.on irritación ginglval, tienen lugar en lo producción de -

los enfermedades porodontales, es uno acumulación do restos alimenticios, células de los 

to¡tdos, mucina y bacterias que se calcifican ulteriormente poro formar concentrociones 

duros en los dientes. 

Cuando los dientes están libres de él, otros factores locales a generales se 

consideran mucho menos eficaces como agentes excitantes. 

Clasificación dol cálculo en relación ol margen gingival .-

a).- Cálculo Suprogingival .- Se refiere al cálculo coronario a lo cresta del 

margen gingival y visible en la cavidad bucal, por lo gonoral es blanco o blanco amari­

llento, de consistencia duro, arcilloso y se desprende con facilidad de la superficie den­

taria mediante un raspador, el color es modificado por foctares como el tabaco o pig­

mentos de alimentos, se puede pre!.Cntor on un sólo diento o en un grupo de dientes, a 

bien estor gonerallzodo por todo lo b::ica. 

El cálculo se formo por lo precipitación de '<!les de '<111 va, al combinarse 

con los materiales cololdales que se oncuentron alrededor do los coronas, 
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b).- Cálculo Subgingivol.- Se encuentro adherido o lo superficie del diente 

por debajo de lo encía, éstos depósitos son más densos que los cálculos suprogingivoles, 

los cálculos viejos subginglvoles son más duros que ol cemento y lo dentina, son de color 

negro verdoso o café y aparecen como cor1centraclones sobre el diente en los límites del 

surco gingivol o en lo boho porodontol, tiene ospl'tcto de escomo, estos depósitos so ex-­

tienden hoste el fondo de lo bolso, 

fató compuesto de fosfato de colclo, expuesto estructuralmente similar al hue­

sr,, contiene también carbonato de calcio, materia oroánico y aguo, hoy células epite­

llules descamadas, microorgonismos y restos alimenticios. 

\ 

FI ora Bucal. -

lo flora bucal es estéril al nacimiento, pero entre los seis y diez horas se es­

tablece uno floro anaerobio que pennonece casi en todos los nil\os hasta los cinco meses, 

antes de lo t-rupción dentaria, con la edad oum•nta !!I número :!v üíoUC!robios, pero ei pre­

dominio es de lcx facultativos. También encontn:snos hongos, crlptococus y socchoromyces, 

entomoevo gingivolis y trichomorio tenax y raros veces virus, 

Solivo.-

Lo solivo sirve de medio de cultivo y modio oniblonte o los microorganismos. 

Afecto su actividad metabólico y el estado da los tojldos bucales. 

lo solivo tiene un PH que varío entre 6.2 y 7.4, está fonnado por 99.5% de 

agua y.5 % do sólidos orgárolcos e inorgánicos. 
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Los componentes orgánicos son principalmente glucoproteínas, albúmina cé-­

rica 1 gommaglobulino y corbohidrotos. 

Los componentes inor"6nicos son el calcio, fósforo, sodio, potasio y mognesio. 

La saliva tombién po~11 enzimas provenientes de gl óndulas lollvoles, bacte­

rias, leucocito~, tejidos bucales y ~ubstoncios ingeridos. La saliva tambi~n tiene factores 

ontimicrobionos como lo lisozimo, enzimas que atacan microorganismos li1ozimo-resis-­

tt:H'1tos y uno enzima que hidrolizo mucopolisocáridos. Tombién pos.ee vitaminas que pro­

vlonon de lo síntesis microbiano, de lo secreción de glándulas salivales, residuos olimen­

tlclas, leucocito. degenerodos y células epiteliales descomedas; éstas son prí ncipolmen­

te tiamina, riboflobino, niocino, pirodoxino, ácido pontoténico, ácido fólico y vitamina 

Hábitos.-

Los hábitos son factores Importantes en el inicio y evolución do los enferme­

dades porodontolcn. Los ni nos tienen continuamente modificaciones de comportamiento 

los cuales les permiten deshochor cier1os hábitos indeseables y formar hábitos nuevos y -

aceptables socialmente. 

Hoy dos tipos de hábitos coinpulsivos y hábitos no compulsivos. 

Hábitos compulsivo..- E1tos son los hábitos que han odquirido1.na fijaci6n -

en el ni l'oo, al grado de qua éste acuda a la práctico de ese hábito cuando siente que su 

seguridad se 110 amenazada por los eventos ocurridos en su mundo, 
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Hábitos no compulsivos. - Estos son oquellos hábitos que se odoplon o obondo-­

non fácilmente en el potrf>n de conduelo del nlflo, ol madurar éste y ol obtener moyor 1111• 

ponsobilidod. 

BruxiYno.-. 

Otro de· 10! hábitos que se obMSrvo en los nil'los es el bruxismo, o b!en frota-­

miento de los dientes entre si, este hábito es 9enerolmente nocturno, llovándose o cabo 

durante el suel'lo, aunque suele observanct también cuando ol ni flo está despierto. 

Dicho frotamiento puede 1er tan fuerte que peimlte ser oído a distancia, el 

nillo puede producir atrición considerable de las piezas y puode incluso quejarse de mo­

le1lias de lo orticuloclón lemporomandibulor por las malbnos. 

Las causas exactas del bruxismo aún no son dilucidados, tal vez tengo uno 

base emocional, yo que e1 observada en nll'los muy nerviosos e irritables y que pueden 

presentar Offú\ hábitos, como succión del pulgar o mOfder-..e los uflos. Estas niflos por -

lo· general duormen i nlronquil os y sufren on1llldod. 

La atrición dentario 5e caracterizo por f~tos en dientes en w superficie, -

que normolmonte no son olconzodas por los movimientos mandibulares, cmanchomiento 

de superficies oclusoles y en cosos graves lo reducción do lo dimensión vertical. El -

porodonto responde al aumento do función mediante el ensanchamiento del ligamento 

porodonlal y lo mayor densidad del hueso alveolar. 
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Cepillado Dentario.-

El efecto de uno malo técnico de cepiltado, causa olteraclanes de lo encfo 

y abrasiones en los dientes. 

Las cambios gin9ivales que el mol cepillado producen pueden ser agudos o 

crónicos. los cambios agudos son de aspecto y duración variable e ini;luyen odelgoz.a­

miento de la superficie epitelial y denudación del tejido conectivo subyoconte,prova­

condo hinchazón gingival can denudación de la supe.tficie radicular. Pueden existir sur­

cos lineales que se extienden desde el margen hoste la encía insertado. 

Trauma de la Oclusión.-

De lo misma manera que el diente depen,¡,. ~ lo: tejidos punodontoles pare 

pomianecer en el alveolo, los teiidos parodontoles dependen de lo actividad funcional 

del diente poro conservar lo salud. 

Cuando lo función es insuficiente los teiidos parodantoles se atrofian, lo -

oclusión en lo salud parodontal provoco lo ostimuloción mecánico que ordeno los meca­

nismos biológicos compleios productoras de la salud porodontal. 

El trauma de lo oclusión se "'ºlizo en tres etapas: 

l) .- Lo intemidod, formo y localizoclón de lo lesión dependo do lo Intensidad 

frecuencia y dirección de las fuerzas lesivos. Lo presión levo aumento lo resorc:ión osteo­

clósico del hueso alveolar, y el ensanchamiento del espacio del ligcmento porodontal, 



Le tensión leve alargo les fibras del ligamento y produce aposición del hueso alveolar. 

Lo mayor presión produce diversos cambios en el ligamento, desde la cc:m-­

presión de las fibras, trombosis de lo~ vasos sanguíneos y hemorragia, y hoste la hialiniza­

ción y necrosis del ligamento. Hoy resorción del hueso alveolar y en ocasiones de la es­

tructuro dentario. Lo tensión 1 ntenr.o pr evoca el ensonchcrnlento del ligamento porodon­

tal trccnbosis, hemor.rogi(i, desgorre d;;I li¡¡omenio y resorción del hueso alveolar. 

Lo presión intenso lo bastante poro forzar le raíz del diente produce nec:ro­

~ll del 1 i gcmento y del hueso. 

2). - Reparación. - En el t reuma ele oclusión I~ tejidos porodontales lesiona­

dos estimulan el incremento de lo actividad roporodoro. Une fuerza es traumático en tan­

to que el daf\o que produce supere la capacidad reparadora de los tejidos. 

Cuando aumentan las fuerzas axiales hoy defonnoción elástico del ligamento, 

compresiór. de los fibras parodontoles y resorción óseo en los áreas apicales. 

Los fuerzas loteroles y horhontolas ses cooipenson mediante lo resorción óseo 

en áreas de tensión. 

Los fuerzas de relación provocan to~slón y presión que en condicionas anor­

males conducen o lo fom1oción y resorción ~ea. 

3).- Remodoloción.- Si lo reparación no ocurre al parejo de lo destrvcc:lón, 

... -, 

el pcrodonto so remodolo creando uno esln.rcturo en lo cual los fuerzas dejan de s11r lesivas, 

o parn amortiguar el impacto de los fuerzas oclusolos, ol lir¡omento ~ e0$anchc y el hueso 
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odyocente es reabsorbido. 

Los fuerzas oclusoles insuficientes cou1on lo degeneración del parodonto que 

se manifiesto por el odelgozomienlo del ligamento, atrofio de los fibras, osteoporosis del 

hueso ol veolor o reduccií)n de lo olturo óseo. 
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CAPITULO CUARTO 

ENFERMEDADES PAROOONTALES MASCO­
MUNES EN LOS Nlf:lOS, 

Antes de detallar codo uno de estos enfermedocl<u cabe decir que las gingi-

vifü ocosionodos por distintos causas no difieren demo1iodo on cuanto a la variedad ana-

tómico, lo moy'>r parte de las reacciones de este tipo :on clfnicas e histológicanente -

inespecificas y ¿eben correlacionarse con la circunstancia en que aparezca paro que --

tengo valor diagnóstico. 

IV .1.- Gingivitis asociada a la erupción primaria.-

Caracteñslicas clínicas.- El nil'D puedo exporimontar una dentición patol6-

gico. Lo mát canún es que esto ocurro entre los seii mesas y los dos ollas. 

Son signos clinici"s ccmunes de irril'lbilidod, elevación do In temperatura, 

rechazo de alimentos, suel'lo y un bobeo excesivo. Lo dentición puede vet":>e acompal!a-

do por una rinltis que so ría bastante resistente a lo tcrapóutlco local. 

Lo pres16n e¡ercido por el diente en erupción contra el te¡tdo ílbroso subyo-
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cente y lo inflomaclón consiguiente son considerados responsables la dive11 idod de srn-­

. tomos que lo criatura experimento. Roro vez el tejido contiguo del diente, porc!almen­

te solido se infecto y ocasiono dolor. 

Goánon relaciono el incre.,,onlo de gingivHis con el hecho de que lo csncio 

marginal no recibe protección alguno de la formo coronario del. diente durante el perfo­

do de erupción activa, y lo contfnvo egresión de \o, alimentos contra lo ende, covso el 

proceso inflama torio. 

Trotcmiento.- El tratamiento sintomático consiste en lo administración de -­

antipiréticos y onalgésic~ poro repñmir lo hipertemlo y el molestar. Se ha recomend>do 

lo utilidad de anillos para lo dentición enfriod0$, poro ditminulr lo tumefacción de lo -

encía inflamado. 

Raramente s.e formará un obsceKJ en torno de la corona en erupción, cuando 

esto ocurre el tratamiento de elección es su incisión quír\Jroico y avenamiento. 

IV ,2 Gingivitis asociado a lo exfoliación de dientes primorÍO$. 

Corocteñsticos clínicos.- El tejido fibrOiO que rodea al diente temporal ton 

cierto grado de movilidad s.o observo frecuentemente edematoso y enroiecido. El movi­

miento '11Tlplio del diente en esto fose Inicia el lroumafomo, que a su vez causo dolor, A 

veces el te¡ido se infecta· secvr.doriomente, poro cuando el diente cóc te1T11ina en forma 

rápida, 

Durante la caído de dientes desiduos se favorece lo infección, tonto como 
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por lo masticación como por lo higiene dental defectuosa, que penniten lo colección_ de 

gran cantidad de residuos alimenticios que desencadenan inflamación gingival. 

Tratomitinto.- Intervención requerida durante la cardo de los dientes pri­

marios, Le inflomacióro gingivcl puede ser de corto duración y ceden rápidc:lnente uno vez 

perdido el diente, 

IV .3 Gingivitis asociado a lo erupción de dientes penncnentM.-

Características clínicas.- Son de caróctor más serio los problemas hollados 

cuando el diente permanente hoce su erupción. Es posible debido al insulto o lo encía, 

que se genere más bien uno inflomoción gingivol hiper plástico aguda. Típicomente, el 

tejido que rodeo a lo corono del diente en erupción enrojece y se hincha, aún al punto 

de recubrir lo corona recién expuesto. Sin dudo, alguno do los causas subyacentes de es­

ta situación incluyen: cuidados caseros inadecuados, retención de residuos oliment.icios y 

trauma mecánico, 

A cou~o de su ubicación, que llevo o lo corona o uno estrecha proximidad 

con lo mucosa alveolar de lo romo ascendente del maxilar inferior, el tejido por distal 

de ese diente lonno uno trompo natural o bolso poro lci alimentos y pronto se infecto. -

Clínicamente se presento 01A11entondo de tomar.o e i nflanodo. No es roro que este col­

gajo do tejido cubro lo mitad distal de lo corono. Cuando el tejido ho crecido o tal -
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punto, puede recibir nuevos injurias ele porte del diente antagonista, lo cual intensifi­

ca lo reacción inflamotorio y produce síntomas extremadamente doloro~cs. 

No es roro que el paciente presente síntomas de linfadenopatia, hipertemla, 

trismo y molestar. 

En rozón do asto situación dolorosa, el paciente estó pro¡>enso o descuidar 

lo hl giene bucal, este descuido o su vez acentúo lo' reacciones inflamatorios por el de­

pl~l ta de material extrot'lo en lo porte afectado y alrededor de lo mismo, 

Los componentes microbianos suelen actuar c:Qmo invasores secundori os uno 

voz que el proceso inflamatorio estó en morcho, y entonces les en posible invodir el te­

jido subyacente, cuyo resistencia local ha qu&dado disminuido. 

Tratamiento.- El curso terapéutico puede ser trozodo o modo de eliminar lo 

porte aguda de la infección antes ele Intentar ninguno corrección anatómico que pudie­

ra ser nccesori a, 

El U50 apropiado del copilla dental debe sor claramente entondido por el -

paciente, puede resultar útil que el paciente se onjuoguo lo boca con uno solución sa­

lina hipertónico colionte, perióclicomente, 

Todas las tentativos toropéuticos durante esto fose dol trotcmionto deben es­

tor dirigida1 a lo roduccibn de lo inflamación y tumefacción. 

Lo pericoronlfü en tomo al tercer molar, suela exigir una terapéutico más 

extenso. 



El paciente muy onfenno, con 9ron extensión de la inflamación hacia el ma­

xilar y el cuello debe ser sometido o una terapéutica r.sntiblótica apropiada. 

Es preferido lo administración intranuscular poro una acción más rápida. Si 

Fuero necesaño lo zona deboró sor abierto y se permitirá su avenamiento. 

IV ,4 Gingivitis asociada a dientes en mala posición. 

Carocterísticos clínicas.-

Cuando uno observo un diente en malo posición dentro del arco dental, re-

1ulta evidente que la arquitectura gingival sume una disposición di5torc:ionada, Si el -

diente so d~lazo hacia lingual, la encía que lo rodea par vestibular suele ser grueso, 

redondeada y can un borde irre¡p.ilar. Si el -:liente e1t6 desplazada hacia vestibular, el 

dofonnado e el tejida lingual. Esta situación, claro estó, favorece el choque de los -

alimentos durante la masticación y a causa ele la posición inaccesible del die"lte puede 

ser difícil lo conservación de una adecuodo higiene. Esto puede llevar a Inflamación -

del tejido ci rcundonte. 

Tamblin os posible que el tejido que rodeo a un diente en molo posición -

sea traumatizado durante lo masticación por falto de una pro111cción adecuado al diente. 

Tratamiento.- En cuanto al problema reside fundcmentalmonte en lo posi-­

ción ononnol de los dientes, so deduce que el trotomlonto Ideal sería aquel que Incluya 

la reintegración del dlen111 o su posición nonnnl. 
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Junto con este lrotcrniento puedo ser necesario uno corrección de lo orqul­

tecturo gingival. En el coso de que no sea prúctico el tratcrniento ortodóntico, lo te• 

rapéutico estará dirigido o lo eliminación ele IO$ irritantes locales y de la lesión gingi• 

val. Esto puede incluir, tartrectomía, alisamiento radicular, curetoodo, gingivectomia, 

o gingivoplastío o bien cualquier combinación. 

La consideración importante es que el tejido sea devuelto a un estado que -

presente el menor surco giriglvol, un margen en fllo de cuchillo y contorno proximal -

normal. 

IV .5 Gingivith as.ociado a irritantes l~oles. 

Caracteñsticos clínicas.- Lo mayor porte de los problemas hallados en el 

nll\o son simplemente el resultado de la acumulación de residuos alimenticios alrededor 

de la porción cervical del diente. Materiales como IC>l alimentos, materia alba, placas 

microbianos y tártara producQn reoccionos inflamatorias de intensidades variables. 

Carocteristicomonte, los tejidos se presentan enrojecide>s, tumefactos y pro­

pensos a la hemorro:¡io con ~iilo to~arla, la zona de la boca más frecuentemente involu­

crado es la zona anterior. 5; bien a cualquier edad so pueden producir reacciones se· 

veras, algunas de las reacciones más agudas se producan después da la en.opción de los 

dientes anteriores. Durante este periodo la higiena bucal puede ser difícil de reolizar 

o causa do lo distorsionada anotCKOÍa gingivol, de donde rasulta que los depósitos sobra 

los dientes se forman can un ritmo alarmante, Con la consiguiante lnflamoclón, la encía 

se deformo aún más, y así se Inicio un circulo vicioso. 
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Se ha dicho, responde más violentanente que el adulto ante las injurias. 

Esto porece así en muchos casos de gingivitis, cantidades relativamente pequel'las de 

irritantes causan reacciones externas. 

Con un tratamiento apropiado, el curso de lo inflomación suele ser corto 

y 1 os tejidos curan rápidamente. 

Tratamient~.- Se exaninará cuidodar.amente al paciente y se roconocerá, 

y eliminarán todos los factores irritantes y éstos pueden ser: 

Materia Alba 

Placas Bacterianos 

Tártaro 

Contactos abiertos 

Odontología Restauradora pobre 

Cepillo Dental inadecuado 

Respi roción Bucal 

Dieta no abrasivo 

Áporotos Ortodónticos, etc,, 

Los cuidados per..onales apropiados deben sor entendidos y practicados poro 

que sean eficace$ contra el ulterior dop~ito de material uxtrol'lo en torno al diente. 

Los trabajos odontológicos Incorrectos deben 50r reemplozodos. Los há­

bitos incorrectos nocivos con-egidas, proscrita uroa dlota adecuada y alcanzando un --
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completo entendimiento con el Podre respecto Je lu naturaleza del problema y de su 

corrección. 

IV .6 Gingivitis asociado o lo pubertad.• 

. Características clínicas.- Los nirlos en ol período puberol o prepuberol o 

voces generan un claro tipo de gingivitis. Cohen ob;i,rvó, en un estudio de doscion-­

tos nif'os de ambos soxos de once o catorce al'los de odad, que el engrosomiento gingl­

vol del se~ento anterior se producía con regularidad en el período prepuberal y pre­

monorquial, así como en pubescencia. 

El engroscmiento de los tejidos gin9ivole1 en lo gingivitis puberol está -­

limitado al seíJTlento anterior y puede existir en una sólo arcado. 

Los alteraciones del sistema endórino durorite el período puboral pueden -

Influir en el cuno de lo inflamación gingivol existente o preexistente, 

Los alteraciones gingivales patológicos coinciden can los grupos cronoló­

gicos puberales incluyen: hipertrofia, alteración rojo azulada y edema. Esto~ cambio.: 

tienen lugar o menudo en una fonno exagerado si se lo~ comparo can la naturaleza del 

factor irritante. El agrandamiento gingivol puede $Cr nocivo, deiencodcnodo ol parecer 

por irritaciones mínimas, lo mayoría de estos cambios se producen en los tejidos vesti­

bulares anteriores. 

La rosplroción bucal por sí solo puede ser 1uflclonte coma factor irritoti-­

vo paro desencad11nor um reacción hiperpliísico e:<ogoraJo. 
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Tratamiento.- Los irritantes locales deben ser eliminados, en razón de -­

que el carácter básico del problema es la disfunción cndócrina, resultaña que el enfo­

que más racional sea una tentativa de administrar lo honnona a las hormonas cuya equi­

librio se haya alterada, 

Sin embargo, tampoco es lo sabido acerco de los complejos cambios que 

se pnxlucon en el sistema endócrino dvrante la pubertad que toda tentativa de comple­

mentación mediante un tratamiento hormonal ha llevado a resultados infructuosos. 

El tratamiento local, por lo tonto, debe pn!lvolocer. La tortrectomía minu­

cioso, el cun!ltaje y el aislamiento de la raíz, ce>nstituye el tratamiento de elección. 

Al llegar el paciente o la odod adulta joven, desaparecen muchas de sus exacerbacio­

nes puberales. 

Como estos cambios tienen lugar en un grupo cronológica que parece tener 

problemas particulares se he observodo quo la higiene bucal y la; recamondociones de 

uno dieta adecuado merecen a menudo lo desatención por parte del paciente. Por di­

cha razón muchas de las inflamaciones gingivales no responden en la formo deseada. 

IV, 7 Gingivitis asociado a una deficiencia nutriclonal .-

Au,.,que vivimos en uno era en que la abundonclo do alimentos es dcsbcr­

doclc, mucho~ p'lBOnos pueden estar pasando hombm de lo~ ofimon!CG necesarios, o -­

.;ouso de uno diete impropio. Es cierto que no vemos mm qu1i unen pocas ooficiencios 

vitomínicca francos quB se manifiestan par alteraciones bucal cu. SI n embargo, es -
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sumamente probable que much05 ni nos tengan estados de deficiencias subclinicas que 

les disminuyan la resistencia de los tejidos , de una manero tal que los terna muy sus­

ceptibles a las irritaciones locales. 

De entre todos los vitaminas, es lo vitamina C la que muestro más probabi­

lidades de afectar e lo: tejidos parodontalas yo que es escenciol paro producir fibras 

de tejido conectivo. 

El escorbuto se observo sobre todo en los ni nos, especiolmonte en los some­

tidos o lo loctoncic artificial, yo que la leche humano nonnal tiene suficiente vitcmina 

C poro lo demande del ni no. La moyoño de cosos de escorbuto infantil se observo en 

los ni nos de seis o doce meses de edad. 

En los ccsos de escorbuto se despntnde lo encía, hemorroglo en los tejidos 

y lo enfermedad o menudo va ocompol\odo de inflamación agudo, sin embargo lo defi­

ciencia de vitamina C aislado, no produce gingivitis, es también necesario irritación 

local poro iniciar la reacción inflamatorio. 

Lo gingivitis osociodo o lo deficiencia de vitamina e difiere de lo del ti­

po de higiene bucal pobre. 

Lo lesión ~uele estor limitado a los tejidos marginal~ y papilares. El ni­

no con gingivitis escorbútico puede quejarse de (lrcn dolor, oncíos engrosadas, rojos, 

tumefactos, de consistencia blondo o esponjo~ con tendencia o sangrar fácilmente, -

generalmente sólo en los proximidades de los dientes yo erupcionados; los encías on­

grnsodos pueden poroce~ o tumores lnflomatorl0$. 



También se supane que los diente¡ están afectados yo que, en los animales, 

los dientes en curso de desarrollo presentan defectos estructurales por ejemplo, hemo-• 

rrogios de lo pulpo, degeneración y metoplosio de los odontobloscos, contidod de pre­

dentino disminuido, flojedad de cfientes por atrofio de la membrana periodóntico y con­

siguiente debilidad del hueso de sostén. 

Miller .y Roth describieron la gingivitis e1cotbútico como uno enfermedad 

primordialmente copilar en lo cual el endotelio se hincho y degenero. los paredes -­

vasculares se toman débiles y porosas, con lo que se produce la hemorragia. lasco­

pilo~ q•Je alimentan los encías son terminales y se anastomosan libremente. 

Deficiencia del Complejo S. 

Es roro que lo enfermedad bucal se deba o alguno de los componentes del 

complejo S, ya que por lo general ésta es múltiple, los alteraciones del complejo S 

san glositis, queilosis e inflamación de la mucoso oral. la gingivitis que aquí se -­

pre:.enlo ~ causada por lo irritación l~I, paro está sujeta al efecto modificado dol 

complejo B. lu muc<Y..o bucal está extromodamente s.ensible, atrófico e inflamoJo, le 

lenguo puede estor liso y edomotoso. lo quoilosis angular puede ser un signo tempra­

no de esto deficiencia, 

La deficiencia da vitamina D (roquifümo).-

los efectos del raquitismo sobre los maxilares y las dientes, los dientes -

coduccn no suelen afectarse, poro pueden estarlo los caronas de los incisivos centJOles 
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pennanentes y ele las primeras molares, hay fisuras y muescas en las coro11as de l.os •• 

dientes que se están desarrollando, se observa atrofia de las células epiteliales espe· 

cializadas (ameloblastos) del órgano del e5lflalte, alterándose la función secretora y 

acentúo el trastorno hipoplósico, 

La infonnación sobre el papo! de lo deFiciencia de esta vitcrnino en la en­

fennedod periodontal humano es Írogmenlario y con frecuencia contradictoria. La -­

alimentación de animales jóvenes cuyo dieto relación calcio-fósforo alta pero dofi· 

ciente en vitamina D genero lo calcificación defectuosa del cemento y del hueso -­

alveolar, con degeneración hialina del h1jiclo conoctivo en algunos cosos. 

IV .8 Alteraciones Gingivoles Asociados o lo ingestión de Dilantina 

Sódica.-

Carocteñsticas clínica~.- Muchos nil\os tratados con difonilhidontoina só­

dico por un período prolongado gen&rol uno hiperplosio indoloro ele los encías. la -­

hlperplosia es de un tipo generalizado y ofocto las tejidos proximales, vestibulares y 

linguales, A veces se produce uno formo de urigrosomiento gingivol, mientras que en 

otros puede cubrir prácticamente lo corono do todos los dientes, 

El grado de involucroción estó relacionado o menudo con lo cantidad ele 

irritantes locales presentes. Han sido utilizados me di come ni os cntieslaninicos en un 

esfuerzo por reprimir el ongrosanionto glngivol, poro las resultados no fueron noto-· 

bles. Stroon y Leono lnfonnoron el uso de un asteroide anti lnrlomotorlo, dezomen-
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tosono 2-1 fosfático 0, 1% con sulfato de neomicino, poro masajes de lo encía, fué -

eficaz antes que llegara lo etopo del desarrollo exogorodo. 

Tratamiento,- Es lo eliminación del tejido por medios quirúrgicos, no obs­

tante este trotaniento suele ser seguido por uno recldl 110 gradual del tejido fibroso, 

Dovis, Boer y Polmcr, ccmunicoron un 01tudio preliminar de uno nueva -

terapéutico poro lo hiporplasio glngival dilontínico, lrrnediotanente de lo elimlnoclón 

quirúrgico, se tomo uno improsión y se construye uno férula de presión positivo. Al -

término de le semana se elimino el cemento quirúrgico y se aplico el aparato de pro­

sión p0$ilivo. Siete de los nueve miemb~ del grupo o><peñmentol, no experimenta­

ron residivas de hiperplasio, y otro uno residí va moderado. Hoy que Insistir en uno 

odecuodo higiene bucal en los ni f"k>s en quicne!i se recomlerido teropéÜtlco di lontínica. 

IV ,9 Gingivoestornotitis Herpético Agudo, -

Corocteñsticas clínicas,- El nil\o qui: padece e$Til infección se suele que­

jar de su boca dolorido. lo :.olivoción o.irnentodo, lo •1lpcrtermio y el molestar. En el 

examen bucal se puede observar uno formación bien dollmltodo de vesículas en lo mu­

cosa vestibular, paladar blando, encía, piso do lo boca o paladar duro. 

Muchas veces lo lengua se cubre do estos ~uel\os vesículas, elevados, re­

dondeados u ovales, de 2 a 5 mm. de diámetro. Los leslcr.a> pueden aparecer también 

sobre lo porción externo de los labios. 

69 



Los vesículas suelen romperse poco despu;s y quedon unas pequellas.úlce­

ms inflamodas. El virus del herpes simple es el agente etlológico. Lo enfermedad es 

sumamente contagioso y porticulannente sevem en los ni nos. Este trostomo no debe 

ser confundido con lo gingivitis necrosonte oguda. Lo estomatitis herpética puede 

afectar o la encía con lo vesícula antes mencionado, pero no creo la papila interden­

tal nocróticc que se ve en lo gingivitis necrosante. 

Esta enfeimedod tiene una evolución de cuotro a catorce 

días y en ese lap10 puede haber problemos de ingestión de líquidos y sólidos. 

Algunos nir.:is son tan afectados que se tienen que hospitoliiar para mante­

ner su equillbrio líquido, 

El trataniento sintomático puede consistir en lo tcplcoción mé-:lico para 

aliviar el dolor de los úlc«rras. 

Los ungÜentos de acetato de hidrocortizono han demostrado su utilidad en 

lo reducción de lo inrlcrnación agudo en tomo de lo úlcera, 

Lo infección S"Cundoria resultante del ataque viral, puede ser evitado por 

un antibiótico adecuado. lo oureomicina ha dedo resultados satisfactorios. 

La teropéutica de sostén, reposo on cano, ingestión dobido de líquidos, 

alimentos nutritivos, cdministroción de antipiréticos y analgéslcos, es aconsejable. 

Lo enfermedad puede tomar un cometer recidivante en cuyo caso ha ie-
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sultodo útil lo irmunizoción con gammaglobulino • 

IV .10 Gingivitis EstreptocÓ<:cica.-

Característicos clínicas.- Es precedido generalmente por un ataque de -

omigdolitis, lo encía se inflamo de un modo agudo y difuso, se tomo rojizo y tume-­

facto con uno mayor tendencia a songror. En ocasiones existen abscesos gingivoles 

en los popllos situados entre los dientes, los ganglios linfáticos submaxilares se ho-

1 Ion i nfortado~ y son dolo rosos. Antes se pensaba que el estreptococus vi ridons oro 

el gérmen causo!, pero estudios recientttt ~ueslron que lo Infección se asocio con 

los estreptococos 8 (beta) hemolíticos. 

Tratamiento.- Administración de antipiréticos, analgésicos y colupto-' 

rl os frecuentes. 

IV .11 Enfermedad Porodontal Avanzada,-

Corocterísticos clínicos,- Hoy nil\os que presenlon todas los corocteñs­

ticas de lo poriodontlfü del adulto. Estos cosos son roros. Existe uno morcado reab­

sorción alveolar, formación de bolsos porod:>nlolos profundos y exudodo de rnaterial 

purulento, No es raro hollar abundantes depósitos de tártaro en estas pacientes. Se 

ha mencionado cierto correlación de lo gravedad do esto elección con lo diabetes. 

El nilb con diabetes no trotado puede demostrar uno rnorcodi;i inílcmoción gingill'(ll 

ante uno irritación mas bien mínima. Puede 1egulrlo uno rópido reabsorción ósea. 

71 



Tratamiento.- Nuevamente está Indicada lo Intervención temprana, c:on la 

c:anpleta remac:ión de todos los factores irritantes. Las olterac:iones generales, como la 

diabetes, debieran estor bajo c:ontrol para lograr uno ntspuosta hístlco apropiada. 

IV .12 Enfermedad Porodontal Degenerativa.-

Periodontod: e: un tirnnino que ho sido atribuído o uno determinado pertur­

bación periodontal que so c:oroc:terizo por el afloj.,mlonto temprano y rnlgroc:lón de los 

dientes,• c:an lo pre~encio de factores locales irritalivos o sin ellos. Esta ofecc:lón ha -

>Ido observado en nll'los de ~iete of'l::ls, Los clientes más comúnmente afectados son las·· 

anteriores superiores e inferiores y los primeros molares superiores o inferiores, 

Se pienso que ~to enfermedad sea uno degeneración de los elementos del 

parodonto. La inflamación es secundario respecto de lo píirdido del aparato de inser­

ción, pero entra decididamente en el cu110 c:línico, 

Si bien se podrían asociar trastomos generales y metobóllcos al origen de 

esto enfermedad, no existe una carreloc:lón definido y aún no ha sido dotcnninodo su 

etiología, 

Tratamiento.- El tratamiento de la periodantosls on los nif'l::ls ha sido esen­

clolmente un fracaso. En un intento por liberor la boca de lo Infección y demorar la 

involucroción de los dientes permanentes se recomendó la elirnlnaclón de los dientes 

temporales que habían perdido su sosf¿n ósoo. 
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En los dientes está dirigido o lo remoción de los factores irritativ03 locales, 

a la eliminación de las bolsas, a la ferullzación de los dientes flojos y a la p10ducclón 

de una oclusión funcional armoniosa, 

El paciente debe comprendor que la etiología no ha sido captada piona-­

monte y que el pronó~ti co a la largo os pobre. 

IV .13 Gingivitis Descamatlva (Glngivosls).-

Schour y Massler han descrito un tipo lnusltodanento grave de enfermedad 

¡¡ingivol observada en ninos mol nutñdos, crónicomontc enfermos, se carocteñzan por 

tres etapas: 

1.- Edema reducido de lo papila interdental con AXtensión ~ñor a la;; 

oncfos marginal y adherente. 

2.- Súbita ingurgitación de la encía ofcctodo, con hemorragia espontánea. 

3.- Necrosis y descamación de lo encía afectada, 

Lo evidencio apoyo lo opinión do que lo onformedod es debido a lo falta -

de vitaminas esenciales en la dicto, lo nlaclanomida y la plridaxino. 

T ratomiento. -Remoción de 1 os Irritantes 1 ocal os y restitución de una dieta 

correcta. 



CONCLUS O N E S 

El parOdonto infontll siempre ha sido dlíícll de descrlbir yo que esfá suioto o 

constontes cambios durante lo nllle:t, pero algune& autores so han encargado de describlr­

lo o grandes rasgos y en estado sano, pues bien, de ocuerdo con las características dadas 

P'" ésl~ ¡· obteniendo uno comprensión total de lo anatomía de lo encía, del ligmnento 

porodontal, del cemento radicular y del hueso alveolar, que son los cumro elementos del 

parodontc, no es posible diagnosticar correctanente y o tllffiprona edad cualquier altero­

ción que sufran alguno de éstos cuatro elementos, yo que los cuatro, juegan un papel -

muy importante dentro de te enfe"'"'"ººº pcrodontal, cnto1 alteraciones pueden ser obser­

vados o nivel microscópico y por medios rodl01Jráfic01. 

Durante los movimiento¡ dentole\ cruptivO\ pvdimos observar que los pro­

blemas que se presentan on el tejido blondo son dolorvaos pudiendo formar hematomas -

en el tejido, el tmtomiento no es por medios quirúrgicO'. sino por medio de ~dant«H -­

anestésicos tóplcxa. Hay criterios que opinan que lo apllco1:ió.1 de olgÚn anmtésico -

c.n exco•o puode producir una porálhls de lo glotis y cou~or asfixio, o bien dejorl°' -
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erupcionar por si solas ya que la duración de estas molestias es de pocos dfos. 

En el tejido duro ambas arcadas aumentan de tamano en todas sus dimensio• 

nes observandose una prollfcraclón de las estructuras parodontales. 

En cuanto a los movimientos ortodónticos se realizan de acuerdo a ciertas 

leyes biológicas de reabsorción y aposición ósea, la primera se observa en lo zona dfll -

prcslén y la segundo en la zona de tensión, esto también sucede en movimientos de mi­

gración ya sean generados por fuerzas normales o ononnoles, 

Respecto a los factores que intervienen en lo onfeimedod parodontal ya '<J• 

bomos que son intrínsecos y extrínsecos, en cuanto a los primeros debe quedar claro, -

que ninguna deficiencia nutricionol causo por si sola gingivitis o bol\QS parodontales -

sino, que preciso de lo existencia de algún Irritante loco! para qu" e~.,, lesione:;~ -

gonerodas. En cuanto a las afecciones enclocrlnas, todas len honnonas que aquí semen­

cionaron son substancias que en cantidades normales no afectan ningún sistema, poro -

cuando hay una producción anormal do éstas yo sean aumento o disminución, las altera­

ciones que se producen son conslderoblos y roporculen en el parodonto del nino y viendo 

los factores genéticamente hereditarios sobcm°' que son transmitidos de uno generación a 

otro ~iendo modificados por el modio tontu l~torno como oxterno, y es sabido que onde­

terminados familias hay una tendencia o que la enfennodod parodontol sea transmitido, 

en cuanto a los factores extrínsecos algunos son visibles a simple vista por el clínico in­

cluso por el paclonte mismo, 
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Algunos serán removidos por modios mecf.micos otl'O$ por lo ocelón mecáni­

ca de las estrvcturas orales tales como la lengua, los carrillos, forma y alineación de -

los dientes, etc,, otros serán disueltos por los enzimas bacterianos, etc., yo que son -

irritantes locales y considerados los prinelpoles precunores de la enfermedad parodontol, 

Por lo tonto considero que"' debe prestar una cuidadoso atención a lo re­

moción total de los·i;rllantes locales y o la correccl6n de cualquier trastorno metobóli­

~ general que agrave la reacción inflamatoria, 

Respecto a los hóbito1 sobemos que juegan un popo! muy importante en el -

Inicio y evolución de los enFermedodes porodontoles, yo que lo consecuencia de estas 

ton los molposicionM dentarios, acumulaelón de restoa alimenticios y cano consecuen­

cia ló¡ico uno alteración glngival. 

Una vez estudiado y analizado el parodonto, las reacciones de los tejidos 

o lo erupción de los dientes y los factores que intervienen en la enfennedo:l porodon-­

tal, estudioo1os las enfermedades porodontales más eomunes en odontol agio infar,til, yo 

qua éstas son de suma importancia porque so ha comprobado que las enfermedades paro­

dontoles del a<Llto pueden tenor su iniciación dentro de los grupos cronológicos jóve-­

nes, observándOMI en un 99.9% en las nil'los, Cabe decir que la enfermedad parodontol 

puede ocurrir a cualquier edad, de ani la importancia de conocerlas y tratarlas ayudan­

do de esta manero a nnol;-er problemas futuros. 

Ccn este trobajo, quise presentar un pequollo resumen ace reo de los enfer­

medades parodontales. 
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En él quizá encontn:irón errores, que son ajen0$ a mi voluntad. 

Estudiando e investigondo me he dado cuenta que los conocimientos que -­

poseo apenas llegan a ser un pequello grano de areno, en comparación con todoa los -

conocimientos adquiridos de aquellos que nos guion:in en este largo comino de nu111tn:i 

profesión. 

Espero quo vean en este trabajo, únicamonte mi profundo entusiasmo o ln­

terós pal'l el desonollo del mismo, 
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VOCA8ULAR\0 

- Diastemos.- Espacio libre existente entre dos dientes corrolatlvos, porpequerlez de 

ID!. dientes o emn tomallo dsl orco. Se obsorva con m~yor frecvencia.:. 

entre l°' incisivos o entre Mtos y le: cunlr.oo. 

- Dactilares.- Oue tienen la forma de un dedo. Ove tleno prolongoc:lones parecidas 

o ded~. 

- Corion.- Parte de lo placenta" seo lo parte fetal, está cubierta de vellosidades 

que pueden ~r libres o fi¡as. 

- T urgidez. - Aumento de volumon por éxtasis vonoso. 

- Hamortomalosa,• C111cimiento focal excesivo do células y t~lldos normales y mocluros 

en tejido ú &rgono !ormodos por elemonlO\ celulaNs ldéinticas. 

- ~sllonla .- Sistema amortl11uo<!'lr, formado por lo substancia Fundamental colágena. 
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- Anastomosado,- Comunicación entre dos vasos procedentes de distintas ramifica­

ciones. Unión de unos portes ramosas con otros de la misma planta. 

- Sialorrea .-

- Hematoma.-

- Socavado.-

- Necrosis. -

Derrame abundante de saliva fuora de la boca. 

Depósito de sangre sin limites procisos, resultante de lo roturo de 

un vaso de calibre bastante QNOIO t::•Jyo ~angre se acumulo can un 

te¡ido desorganizado cano comacuenclo de un choque. 

Excavar por debaio alguna cor.a, dejándola en falso. 

Mortificación de un te¡ido cualquiera, principalmente de un hueso 

(De nekroz, muerto). 

-Prepond«ante,- De preponderar, prevalecer uno opinión u oto.. co50 50Dre aquella -

con lo cual se c~paro, eierce un lnílu¡o dominante 6 decisivo. 

-Atiófico.-

-Edéntulo.-

- Aposl ci6n. -

- Profilaxis.-

Relativo a la At!1'fia, follo de do'>Onollo de cualquier porte del -­

cuerpo. Comunción de cuclqulor parte del cuerpo originado por lo 

disminución del movimionlo nulrltlv:> do los te¡idos orgónlcos. 

Adj. Oue corece de dientos. 

P:iner ¡unto, una ~obre otra, opllcacl6n de un apósito. 

Prevenir, precaver, proservaclón, 
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- Aberrante, -

- Apll'lanlento.-

Que se desvío o s,obiendas del cul"S) normal o corriente •. 

Efecto de op!l\or o oplllorse, junior o agrupar estrechcsnente 

perwnos ó c;o~, 

- Denudación, - Acción y efecto de quedar ol de<..cubierto, desnudar 1 dei;>0 jor. 

- Avenamiento.- Dar 5'Jli:lc o líquidos ó o lo exesivo h\X!'ledod. 

- Edematoso.- Hinchazón blondo, y frío de alguno parte del cuorpo. 

- Tunefocción. - Causar tumofocclón o hinchazón de uno porte del cuerpo. 

-Tortrec:tomio.- Eliminotlón del tártaro por Medios Mecánicos. 
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