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l PROLOGO .. 

Si éonsiderwnos·~ que el ntimero de ·doctores es escaso en los -
. .- . . 

pabes en de.sarrollo, desde 1 por 10 000 Iiasta l por 100· 000 

habitantes, en comparaci8n con los patees occidentales en -

los que puede haber i por cada iooo' habitantes: Ademas¡, usual 

mente hay una. 'mala distribuci6~ 8eosráfica, con una alta pro­

porcion del .. total en las ciudades, y un nGmero 'relativamente -

.pequeño en las a~eas rurales. 

' . . 

Hay .Una. escasez· sj.milar·· de .enfe~e:;as.ypersonal .aweiiiar, 

. qui.enea wrualmente, realizan la mayor,;a de !,os trab,ajos de"" 

salud, curativos y preventivos de este tipo de pd~es~ 
demasiada t'recuenci~, ·las instalaciones de los hOspitales, -

'' . . . . . 
incluyendo cania3, son atln mlis escasas; para los n:iños. que para 

los adultos, y poca atenéi8n puede dedicarse·al nGmer~·abruma-. , - ' 

dor de probleil)as pedilttr~coa, y especialmente odontol6gicos. 

La e$tructura de la poblacitin de: la mayoda de los pafses en 

tlesarrollo difiere grandemente de la que se observa en·los -

E,U,A, y Europa Occidental. En general, hay mas niños y adul 

toa j6venes, y menos personas que llegan a la ancianidad, 

Por lo tanto, aproxi:madBI!lente el 50% de la poblaci6n será - -

menor de 15 años, mientras que el 20% scran niños de menos de 

5 años. 



'·. 

La incidencia cad.>l vez mayor, de padecimientos parodontales 

en niños. la necesidad de.una mayor información acerca de 

la forma en que estos padecimientos se inician, han dado -

lugar a que el estudio del parodonto de los infantes vaya en 

aumento considerablemente. 

En estudios ~fectuados recientemente para detenunar 18. cau.;;. 

sa.de la perdida de los dientes, la caries y la enfermedad 

·~arodontal resultaron responsables del90% de estas nnitil.a-

Des pues de los 35 años la. enfermedad parodontaL es la respo!! 

sable principal de la perdida de los dientes. Es itnportante 

hacer resaltar el hecho de que las caries atacan las piezas. 

dentarias ''aisladamente" mientras que las parodontopatías -

son causantes de extracciones en grupo. Ahora bien, el - -

hecho de que la pérdida de órganos dentarios, en individuos 

mayores de 35 años, no significa que dicho padecimiento se -

limite a grupos de esta edad, pues se considera. ~que la en-

fermedad, es un estado cr5nico y que su comienzo es mas tem-

prano, a la aparición de sus manifestaciones clínicas. 

Los padecimientos parodontales, se caracterizan por la proli:_ 

feracion ápical de la inserción epitelial con la consecuen­

te formación de bolsas parodontales, exudado purulento, dis­

minución del tejido de soporte y movilidad patológica de las 

piezas dentarias con grandes destrucciones del hueso alveo-

lar, pero afortunadamente estos hallazgos son poco comúnes en 

niños. 



Su,presenciaindica casi siempre la existencia.de factores ... 

etiológicos sistémicos de gran importancit1, por lo que la ~ -

accion de•_fact~rEl!:L etiológicos locales ·es más desfavorable .;.. 

aún sobre el parodonto que en ausencia de los factores sisté-

micos, en cuyo caso la resistencia del organismo a .. la infec-

don impide,el desarrono·y_evoluci6n de las.lesiónes paro-
. . . 
dontales .· a ·grados . mi.a severos. 

·~I 

- ' ' : 

sfa: ~argo ia gfugivitis es la lesitii;i gingiv~:t. de más' prev!f 
. . 

lenci.a en nmosy adolescentes, algunos estudios han demos.o 
- - . . -·. ' - . ; - : 

tradoutl.a.·alta incid~ciade b'Olsas gingivales a nivel . . 
;. -- " . 

prim~r:\molar permanente inferior~ 

. . . 

Las f9rmas crónicas de gingivitis constituyen la mayoría de 

las lesiones parodontales en los niños y casi todos los faz. 

tares etiológicos que son responsables.de los trastornos P.!. 

rodontales en el adulto, pueden producir los mismos cambios 

en la niñez, aunque ciertos agentes irritantes, son más fre-

cuentes en este periodo de la vida. 

Hay que abordar el problema desde los puntos de vista local 

y general. Al hacernos cargo del tratamiento loe.al de la 

enfermedad parodontal, no deberemos confundirnos con las -

disciplinas técnicas hasta perder de vista los aspectos ge-

neralca de dicha enfermedad en el paciente, Puesto que 

estudios clínicos y de investigación han demostrado influen_ 

cía de los factores orgánicos sobre el parodonto. 



.Debemos estar alertas en la p;s:lictica general, y no esclus,! 

vmnente el especialista en parodoncia, .pa.'l'a descubri't' y 

t-ratar tempranamente la enfermedad parodontal,.: "la neces,! 

dad.de eliminar todas las causas potenci3les de dicha enfe,! 

medad de la boca de todos.nuestros pacientes y.el cuidado 

contra la creacion de condic!~nes .que· predispongan a dichos 

pade.ci:mientos11 • 

·' 
Al' l'ealizar este trabajo Gnicámente deseo hacer resaltar 

que los padecilllientoapal:odontales SI existen en los riiños 

y que con:viene.antetodo prevenir y.eliminar los estadios 
. : ~ 

iniciales con el objeto de evitar complicaciones mayores~ 

Sjn gxandes pretenciones pongo a consideración a tan dist~ 

gutdo jurado 1l1i trabajo, dando de antemano las gracias .por 

sus apreciables atenciones. 



·u GENERALIDADES 

. ANATOMIA. 

FISIOI.OOIA. 

Siendo la paTodoncia la ciencia ... rama de 
. e," - - - -, 

se ocupa de la pl'eveni::ion y del.tratamiento dela~ enfet'llleda-. 
-. - '' - -- -- -- - . - ·-·- . - - . - _. 

to.~ ei cónjOO:to de te.liaos ql,le s~poftl'.ln iijan y revisten 

hasta su· cuello clínico •.. 

Los tejidos de sostén de las. piezas dentarias son duros y 

blandos. Entre los duros encontramoi;; elhlleso: alveolar y el 

cemento radicular; entre los blandos tenemos lá encía, la 

inserción epitelial o adherencia epitelial y las fibras o l.! 

gamentos dentarios. La uni6n de piezas dentarias al hueso 

alveolar hecha por ligamentos recibe el nombre de articula~ 

aciSn por Gonphosis. 

El hueso o proceso alveolar esta formado hacia el lado radi-

culal' por la pared alveolar y hacia el lado bucal. lingual -

o palatino por tejido óseo compacto, cubierto por periostio 

y contiene emnedio tejido oseo esponjoso. 



En el Uveolo se eticuentl:'a la Ulmina c:.r:ibosa que presenta -

pequeños orificios o crióas, donde se van .a insert,ar las f.!. 

bras. de los ligamentos parodontales y por donde se nutren y 

inervan los mismos; Tadiogrtificamente se o'&serva una Uriea 

radiopaca bien del:imitada, 

radicular. forma·· la. estructura externa 

de las piezas dentarias •. · 

ot'glinica1 suele unii:s~á.1 esníalte de 
.cervical continua. 

' . 
La. encia de la dentac.~¡:á temporaria es de c~lor rosa J?á'.lido,. 

firme y punteadao lisa. Por· lo general.·· a l. a ~c'.La de los 
" -- ---;- - - -· -. . . 

niños se. le describe como lisa y no punteada. Sin embargo -

e:itaminamos cuidadosamente un campo bien.seco y.pudimos obse!. 

var un aspecto punteado similar al. que se .ven en los adultos 

Las- papila$ interdentales tienden a ser angostas en sentido 

mesiodistal, siguiendo el contorno interpro.ximal de la denta 

dura temporaria, La profundidad del surco gingival de los -

dientes temporarios es 111ayor que la dentadura de.l adulto, -

aGn sin ningún cambio patol8gico gingival. 

La papila interdental, o proximal, es aquella parte de la ~ 

enc~a que llena e.l espacio proximal entre dos dientes adya-
'· 

centes; esti compue.$ta por enc~a adherente o in~ertada y en 

parte por enc~a libre o marginal. 



i.a inserciSn o a.dbetenci.a. ep$.telial es ése epitelio que "' 

esta en •. c()ne:ii6n con la superficie del diente; se extiende 

hacia lil raíz desde el fondo· del intersticio o hendidura:.. 

gingival• Hay varias teorias que tratan de mq>licar la -

formaciSn de la. inserciSn epitelial entre ellas está·la te.2_ 

. d.a de Gotlieb. 

La membrana parodontal .o ligamentos parodontales es el te--:. 
. . . ._ ' ' 

jido coD.ec'tivo qtte cubre la ratz del diente'· y Tecubt'.'e el - . 

hueso alveolar. Está constitu~da por los siguientes eleme.!!_ 

. tos: 

1. Fibras. () 'iigamentos principales 

2 Fibras aecundarias . . . 

. J :Fibroblastos 

4 Osteoclastos 

5 Cementoblastoa 

6 Vasos Lintaticos y Sanguineos 

7 Nervios y Restos Epiteliales de Malasses 

La membrana parodontal cambia en estructura continuamente., 

de acuerdo con las necesidades de cambios de fuerzas. La 

membrana parodontal de los dientes tetnporales es más ancha 

que la de los permanentes. Durante la erupciGn la direc-

cion de las fibras principales se aproxillla a la del eje - -

1114yor del diente para luego llegar a la disposici6n bien d.!., 



finida en haces de. la dentadura pe:rmanente.. 

b} FISIOLOGIA; 

La funci6n de. .los distintos elementos del parodonto és 'lllÚlti­

ple. y a continuación se enumeraran los 

l· Soporte 

2 seW.itiva 

3 Nutritiva 

4 Format:iva 

5 De ayuda a lamasticaci6n 

6 Deprotecci6n a los diatiri.tos elementos.de la boca. 

7 De gran importancia en el.contorno maxilo-facial. 

el HlSTOLOGIA; . 

El aspecto hiatol6gico del parodonto es de ~uchísima importan­

cia para poder entender las funciones de.l mi~o. 

En el humano los dientes actuan para triturar los alimentos -

que han entrado en la boca y mezclarlo con la saliva de manera 

que pueda ser fácilmente deglutido, Están dispuestos en dos -

curvas parabolicas, una en el maxilar superior y otra en la -

mandfbula; cada una constituye una arcada dental • La arcada 

superior es ligeramente mayor que la inferior; por lo tanto, 

normalmente los dientes superiores quedan algo por delante de 



los inferiot'es. 

La masa de cada diente est!i formado por. un· tipo especial. de 

tejido conectivo calcifiéado · 1iamado dentina. La .dentitia · 

de la porci6n radicular se encuentra cubierta de un .tejido 

conectivo especial calcificado denominado cemento. Hay dos 

tipos histológicos de cemento; el que recubre la mitad o -

tercio coronal de la raJ:z, carece. de celulas en la matriz, 

. por lo tanto recibe elnombre de cemento acelular. El i:es­

to del cemento se llama celular porque contiene dlulas - -

(cementocitos) dentro de sus lagunas; estas últimas cómo -

. ls.s de los huesos, tienen canaltculos que van de una. a otra~ 

Sin embargo no hay sistemas haversianos en.el ~emento; nor­

malmente no es vascular como los demás tejidos dentales - -

duros. 

tos dientes inferiores están fijados en un borde óseo que se 

proyecta hacia arriba desde el cuerpo de la mand!bula; los -

superio,.es en un borde óseo que se proyecta hacia abajo desde 

el cuerpo del maxilar superior; estos bordes óseos reciben -

el nombre de bordes alveolares. En ellos hay alvéolos uno -

para la raíz de cada diente. Los dientes están suspendidos 

y xirmemente adheridos a sus alvéolos por una membrana conec 

tiva denominada membrana parodontal. 

Est6 formada principalmente por haces densos de fibras que -



se dirigen en varias direcciones desde el hueso. de la pared 

alveolar hasta el cemento que reviste la raíz. Los extremos 

de las fibras colágenas están incluidas tanto en el hueso al­

veolar como en el cemento de la raíz. Las fibras incluidas 

reciben el nombre de fibras de Sharpey. Tales .fibras están -

di11puestas de manera que al hacer presión sobre la superficie 

masticatoria del diente, éste, suspendido por ellas, no su­

fre mayor compresion .dentro del a).véolo que se va estrechando 

(lo cual podría aplastar lo.s vasos sanguíneos de la membrana) 

.· y •al mismo tiempo le pet'lllite al ·diente un U.gero movimiento 

dentro del alv~olo, 

La mucosa de la boca formá un revestimiento externo para el 

hueso del borde alveolar; estos revestimientos reciben el -

nombre de encías. La parte del tejido de la encía que .se ex­

tiende coronalmente más allá de la cresta del proceso alveo­

lar recibe el nombre de margen gingival. 

Las funciones de los tejidos de soporte del diente son: de -

Soporte, formativa, sensorial y nutritiva. 

La funcion formativa es llenada por los cemntoblastos, oste,2_ 

blastos, fibroblastos, los que son productores de cemento, -

hueso y fibras o ligamentos, 

La función de soporte mantiene relación del diente en su posi 



ci6n con loa tejidos duros y blandos que están alrededor del 

diente, . Se lleva a. cabo por los ligamentos del tejido co.nec­

ti;vo organizado que comprende casi la totalidad de la membrana . 

o ligamento parodontal. 

La funci8n sensorial. es e.~ectuada por loa nervios procedt:ntes 

del V par craneal, 

La nutritiv~ . por los va:so$ sangu'ÍJle,os y linfáticos~. 

Descr:i:óiré el desarrollo nonna.l d~ las pt'incipales e8tructuras 

. de .la cara •t la caviél.t'd oral. 

En etal?c. ini.cial, el centro de las estructura~ !!aciales en de­

sarrollo es una depresi6n ectodermica llama.da estomodeo. En 

el emh··• ón de cuatro y ll}edia semanas de edad el estomodeo estíi 

constituido por una serie de elevaciones formadas por prolife­

raci8n del mesenquÍIIla, Los procesos o ap6fisis mandibulares 

$e advierten caudalmente al estomodeo; los procesos maxilares, 

lateralmente, y la prominencia frontal, elevaci6n algo redon­

deada en direcci6n craneal. A cada lado de la prominencia e -

irunediatamente por arriba del estomodeo se advierte un engros~ 

miento local del ectodermo superficial, la placoda nasal. 

. '.:.'-': 



Durante la quinta semana apa:recen dos pliegues de crecimiento 

.. rapido. las procesos nasobtera.1 y nasomediano, que rodean a 

la placoda nasa, la .cual forma e.l suél.o de una depresitSn~ ·la 

fosita nasa. Los procesos nasoláterales formaran las alas de 
. . . 

la.naría. 1abio superior y maxilar. y todo el -paladar primario• 

Mientras tanto, los • pt'oceso~ ma;xila.rea 
. . 

.· 's.os ·nasomedianos,;b8cia la:línea medfu, después estos procesos· 

sef~l:i()nan ~tie si; esto ea; ~].surco qué los.separa es~ - -.· 

borrado por l~·migraci6n,delmeaoderm0 de los·proce~osadyacen 
' . . - - ,-_ .· - - _, -

tes, y también se unen con los procesos. maxilares hacia los .l.!. 
·dos~' 

En consecuencia, el labio supedor es formado por los dos pro-

cesos nasomedianos. y los dos procesos :maxil.ilres. 

En el desarrollo normal, el labio superior nunca se caracter.f. 

za por hendiduras, Además de ~articipar en la formación del 

labio superior. los procesos maxilares.también se fusionan en 

un breve trecho con los procesos de1 arco mandibular, lo cual 

forma los carrillos y rige el tamaño definitivo de la boca. 

La forma en que se unen los procesos maxilares con los masola-

terales es algo m~s complicada. En etapa inicial estas estruE_ 

turas estan separadas por un surco profundo, el surco nasola-

grimal,. La fusi6n de estos procesos reciben, en conjunto, el 



1) Componente labial, que forma. el surco del.labio supe-riol:-,' 

Componénte maxilar. superior, que lleva los cuatro .incisivos· . 

. Componente piilatino, ·. Que forme el ·paladar pril!!ario triángu­

lar. En direcci6n craneal:, el segmé.nto inte~:Uat. se ..;. 
. .· . :··· 

co.ntinúa con la.por~iti~ rostrai d&l 

'i' proviene de la, promiuenc:ia front.al. 

'Paladar Secundario .... 

Como se dijo anteriormente el pala~a.r prima:rio' deriva del ·se& 
mento intermaxilar •. Sin embargo la porción principal del - •· 

paladar ·definitivo es formada por las excre.cencias . laminares 

de la porción pwftinda de loa procesos maxilares; . estas eleva­

ciones, llamadas prolongaciones o crestas palatinas, aparecen 

en el embrión de seis senianas y descienden oblicuamente hacia 

ambos lados de la lengua. En la séptima semana la lengua se 

desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se -

tornan horizontales. 

En la octava sena.na, las prolongaciones palatinas se acercan 

entre si en la línea media, se fusionan y forman el paladar -

secundario. Hacia adelante, las crestas experimentan fusión 

con el paladar primario triangular , y el agujero incisivo pu!:. 

de conscíderarse el detalle mediano de separaci6n entre los 



paladares primario y secundario, 

Lengua•"' 

, ,• . 

En· el; embrii3n de cuatro semanas• aproximada.mente, la .lengua 
. . . 

se presenta como dos protuberancias linguales laterales y un 

abulta.miento mediano, el tuberc.ulo i.ltipar •. X.C.s tres abulta• 

mientos resultan: de proliferación del mesodermo en las po'r­

ciones ventrales del arcoinandíbular, El mesodermo del .. -

segundo y tercer !!reos, .y de'parté del cuart.o. forma un abu! 

tamiento mediano, la copula o haminencia hipobranquial; por 
, ' : . . . ' . 

último, un tercer abultamiento en la línea media, ,foi.mando -
. . . ' . ~ . 

•por la parte posterior del cuarto arco branquial, manifitm,ta 

el desarrollo .de la.epíglot:i.s. 

Inmediatamente detras de estas formaci6n esta la canaladura 

traqueobronquial u orificio laríngeo limitado lateralmente 

por las prOJDinencias o protuberancias aritnoideas,. Como 

consecuencia de la proliferación y la penetración del mesode_E. 

mo adyacente hacia las protuberancias línguales laterales, -

estas Glt:i.mas aumentan mucho de volumen y se fusionan en la 

linea media, la cual ~orma los dos tercios anteriores o cue.r 

po de la lengua, 

La porción posterior o raíz de la lengua proviene de los ar-

cos branquiales segundo y tercero, y de parte del cuarto, En 

el adulto, la inervaci8n sensitiva de esta parte de la len-

gua proviene del glosofaringeo, por lo cual parece probable -



. . 
que el te~ ido <:le). teJ;Ce.J: a.,;co branquial crezca más que del ... 

segundo, La porci.on más postedor de la lengua y la eptgl~ 

tts reciben el nombre de nervio lar1ngeo superior, lo cual 

indica que prov:j:enen del cuarto ai:co ñranquial • 

. Parte de· los m0sculo$ linguales pr1obablemente.'.ex]?edmenten< 

diferendacf.Sn ~ Ei:l'..tu, pero se cot1$idera que otro$ dedvan 

· .. del mesodermo originado en !Os sOniita.s occipitales. Como.~ 

a.poyo de esta. Oltima teorxa, se. menciona que loa m\1.sculos de · 

la len.g~ s9~ .invet:Vados .. por . el· hlpógloao, · 
'· ' 

..... 



III PARODONTO. 

' · . El parod~rtto es la unidad biologica formada por elementos f,Ú..!!. 

damentales que tunc:ionan.como un todo; ya que cuando se a;lté~ 

.):a uno de los elementos, los demás siitren trastot"tlos i.nmedia­

o mediatos. 

'•. ENCIÁ~ ~:. 

: La "eri~ia es J:)ai:t~ ~~ ia fibromucos~ bJcál que cubre los pro-
. cesos alve()lare~ y rodea er cuello de loá dientes. Se divi,.de 

topograf~co en 

:- ' '' . . . 

ál Encía marginal.... Limitada haciá incisal por el -

margen gingival. Internamente el Umite de la -

encí.ti marginal es el principio de la inserción epi 

telial. 

La encía marginal es de color rosa obscuro. superficie ater-

ciopelada y consistencia suave; se puede despegar por medios 

mecánicos o con una corriente de aire. Posee una cara ínter-

na que va adosada al diente (pared lateral), cuyo límite inte.! 

no es un elemento hístol6gico e~pecializado que se denomina 

inserción epitelial, la que puede definirse cmno la unión ín-
,, 

tima de la encía con la pieza dentaria. 

b) Encía insertada.- Limitada hacia incisal por el su!. 

co gingival y hacia ~pical, convencionalmente,por 

el principio de la encfa alveolar. 



III PARODONTO 

·El parodonto es la unidad biologica formada por elementos fu_!! 

damentales que funcionan como un todo, ya que cuando se alte­

ra uno de los elementos, los demás sufren trastornos irunedia-

tos o mediatos. 

ENCIA~-

La encía es parte de la fibrom.ucosa bucal que cubre los ·pro~ 

ceso~ alveolares y rodea el cueÜ~ de los dientes. Se divide 

aesde el punto de vista topogt:áfico en 

a) Enc1a marginal.- Limitada hacia incisal por el -

margen gingival. Internamente el lwte de la -

encía marginal es el principio de la inserción epi 

telial. 

La encía rnárginal es de color rosa obscuro, superficie ater-

ciopelada y consistencia suave; se puede despegar por medios 

mecánicos o con una corriente de air(~. Posee una cara ínter-

na que va adosada al diente (pared l.ateral), cuyo límite in te!_ 

no es un elemento histo16gico e~pecializado que se denomina 

inserci6n epitelial, la que puede definirse como la unión ín-

tima de la encía con la pieza dentaria. 

b) Encía insertada.- Limitada hacia incisa! por el su!_ 

co gingival y hacia apical, convencionalmente,por 

el principio de la encia alveolar. 



La encía insertad~ ea de coloi: J."osa. pÍili.do, de con.sistenc:j.a -
' . '. ' 

firme y Superficie rllgosa comparable al. aspecto pOTOSO de una . 

se encuentra.adherida.a los procesos al-

veolares. 

c} · En.cía alveolar o fibromucosa.- Limitada hacia inci-. - . - - . . . 

. s~l p¿r eJ.< principio· de ~a encía, insertada y hacia · 

apicalpor.elfondo de saco vestibular~ 

.. - . 

y se puede déslizar>por medio de palpaci6n lateral. 
. . . . 

;.renda .entre encía alveolar y encía inseTtada es respecto al 

·· , grado de densidad del tejido conjuntivo es laxo y el de la -

ene.ta insertada es denso, lo que nos permite observar los - ... 

vasos arteriales y venosos que nutren a estos elelllen.tos. 

ELEMENIOS HISTOLOGICOS: 

Los elemento$ histologicos principales son: 

a). Tejido epitelial.- Revestimiento que posee caracte-
... 

r!sticas especiales, pues aunque es epitelio estra~ 

tificado, tienen una capa queratinizada, en las - -

zonas que se encuentran en contacto con los estímu~ 

los mecgnicos de la masticaciSn y los iTritantes del 



. ' - ' 

· ·' 1J8red lateral, .• no·· existe queratina· porque. ·el · inters .... 
. . . . . 

' ' 
ticio gingival en estado saludable es practicamente ""' 

En algunas ocasiones. localizamos manchas 

de•melaninil.que se.pueden explicar. como concentraci&-
. ' . . 

'nea de pigml!nto que estan en relacion directa con ·la 
. .-· -·. •-'! .· 

tez qel ill.dividuo. siendo más frecuente. encontrarlas 
. . - , 

raz~ de ~iel Oscura, n~ pud.ieµdo C~Jíf!:iderarse. 
. . . . - - \ ' 

•mancti.as.·cOlllO signos patol,.ogiCos gingivales. 
i: ·. ' . " ' . :.-. :·, ' - - - . - '.· ·. 

Se .. encueutra' imnediatamente· abajo 

· det ··tejido •epitelial·· el .cual illtioduce prolongaciones 

en forma de dedos en el seno del tejido ~onjun~·ivo. 
· . En estado patol6gico. estas prolongaciones se. desorga­

El tejido conectivo e8 pobre en fibras cola-

genas y por inedio de pequeñas prolongaciones de su -

citopla$llla, se une al tejido epitelial de revest:iJD.ie~ 

to. 

e)· Intersticio gingival,- Es una cavidad virtual loe.! 

!izada entre la pieza dentaria y la pared interna de 

la encta marginal y cuyos lfmites son: el principio -

de la inserción epitelial apical.mente y el margen gi!!, 

gival hacia coronal. La medida normal del interati-

cio gingival varía segGn las razas, pero el promedio 

es de l a 1.5 mm. Este espacio virtual que se denomi-



na intersticio gingival puede hacerse. real por medio 

de la proyección de una corriente. de aire a presi6n o 

la introducci6n de un instrumento fino. 

Inserción epitelial.- Es la unión ínt.ima de la encía 

con el tejido dentario al .nivel del cuello 

.de.la pieza, 

LIGAMENTO P.ARODONTAL: . 

. . Es el elemento histológico 
. . . . . 

· .. rio. al proceso alveolar. Es de orig~ mesodérmico y proviene 

de.la ·capa media aei··aaco dentario. 

, En el lígamen~o parodontal encontramos los siguientes elementos 

histologicos: · 

Fibroblastos 

Cementoblastos 

Osteoblastos 

Osteoclastos 

Vasos, nervios y línfaticos 

Restos epiteliales de Malasaes 

Los fibroblastos tienen forma de hueso, con núcleo central, 

se agrupan en haces y forman fibras. las que se pueden dividir 

en: 



.. ;··,' 

-', •. I' 

a}.. Fi.b-ras principales. 

bl Fibras· secundarias. 

Las fibras principales son las que se. introducen enel.ceme.!l. 

to. dentario a expensas de un cemento joven no. calcificado -
. . 

denOminado cementoide~ . que se calcifica posteriormente y - -

atrapa a 1á tem.i.nación de la fibra principal; a la parte -

calcifica posterionitente y atrapa a la terminación de la - · 

.·fibra priilcipal; a la parte calcificada se le. llama Íibra -
' . . ' . : . : ·-·· .. 

de Shaipey. Este elemento también :se localiza a nivel de.-

hueso alyeolar. 

' . "' .. 

. El, hueso .tienen la propiedad de formar tejido joven denomi-

nad() ost.eoide y que realizara las mismas tunciones . que el 

· cementoide. Las fibras foonan en la parte iiltermedia del 

ligamento parodontal un entrecruzamiento que se denomina .... 

plexo intermedio; es ilnportante hacer notar que ninguna .... 

fibra principal llega de lado a lado del hueso y cemento, 

sino que cada fibra se entrecruza formando dicho plexo, de 

tal manera que la uni6n entre el hueso y el cemento estará 

formada por dos amas fibras principales. 

La fibra principal tienen como funcion pr:imordial mante-

ner unido el diente a su alveolo, 

Las fibras secundarias son el conjunto de fibroblastos ~ 



que no tienen tibia de. S~i;pey, l,lOl'; tanto, su func:.i.6n ea la 

de servir de relleno para que pasen a través de.. ella los -

elcmen.tos nutritivos y senso:riales de este tejido. 

Las fibras principales se dividen en: 

al 'Ligamentos gingivai~ libres .... ·se extienden del -

. cemento ·a' la encfa ·en donde se p;i.erden, confundi­

endose con el tejido conjuntivo de la enc1a marginal. 

·tienen.··.c_omo función. proporcionarle tódo a la .eÓ.éh 

'.1118.rgülai y asi presenar el intersticio gin.gival. 

& l Ligament~.a transeptalea.,... Se extiettden del cemen.­
to de una· pieza .al cemento de la ¡iieza contigua, 

por encima del vSrtiee de .la cresta alveolat:. Su 

funei6n principal consiste en mantener el 'rea de . 

contacto, 

el Ligamento cresta... Alveolares,.... Se insertan en el 

vértice de la cresta alveolar y se dirigen al ~ -

cemento en su zona coronal, Tienen la ~unción de 

evitar el desalojamiento dentario en sentido inci-

sal. 

dl Ligamento de fibras oblicuas.~ Es el ligamento -

mas poderoso y va de inciaal hacia apical y del -



b#Qllo aiv,.e.ol~X' hacia el ceJJiento, Est~. gxupo de .....: 

fi&ru compensa los impulsos verticales niales -
'.' ' •< < 

. que reciben ~s piezas al ponerse en contacto con 

.. el. tiolo alitnent;:ic.io o con sus antagonistas, y - -

t!Íantienen a la pieza en wi equilibrio {isiologieo 

Todo estbmlo que sigue el e.je mayor 

del diente es lienf;f i.,co al parodonto y se. consiC:Í~ 

%.'~ eamo:un factor estÚltilante para q~e el fibr~ 

·· · . oiasto fome mayor c~Údad de iksatnentos. 
. . . . . . 

.··etI.ijmlentos ·de fihras.b.Orizontales,•'"' Van·del hueso . 

. del cemento. por debajo del grupo anterior.... Suven . 

.... para ev.:i.t•r· los desplazamientos laterales. 

fl. L:igmiiento p~iapicai,.:; : Sit;Ve. pa¡;a, evitar desplaza 
. . -.. 

fl)fentos bruaéos del ápice. tanto en sentido vertí-

cal como· lateral. preservando de esta manera la int~ 

gridad anat6mica y funcional del paquete neurovas~ 

cular de la pieza dentaria, A este ligamento se le 

denomina cojinete periapical de Black. 

Los cementoblaatos son células encargadas de ~ormar cemento, 

que se deposita en ~orma de capas. 

Los osteohlastaa son células enc~rgadas de ~o:i::ir1ar hueso, que 



se deposita en foraia de. capas r· se. denQlllina hueso lu;iinar 

o en· haces. 

Los osteoblastos son ciilulas encargadas de fágocitar -~ 

hueso a nivel de las lagunas de Howship. 

Los nervios.en el sistema net:Vioso del ltgmiiento parodon~ 

•. tál tienen . una función . especializada, Los· ·nervios. de. la· 

pulpá no .s9lo ·tienen terminaciones nerviosá$ sensitivas ,... 
' ' : ·, ', - ·, 

como . las .de K.taus y Meissner, sino ~dem1is .terminaciones. - • 

nerviosas. especializadas llama.das propioceptivas, por las 

que se. pel'cifie la· sensaciGnde lúgar.en los eatllinilos.que 

se transmiten atrav€s.de. la pieza dentaria o tainbi@n en los 

estl'.mulos dolorosos, así por ejemplo, cuando en el bo1o 

al:i:nienticio se. encuentra un elemento du,rQ en el 'lllOlltento: .... 

de· la oelusion, el acto de morder es suspendido inmediat!_ 

mente después que el irritante ha esti:D:ulado el ligamento 

parodontal; no serta posible este acto reflejo de defensa 

sin el mecanismo especializado de tales termini:lciones ne.r, 

viosaa pro~ioceptivas. 

Las arterias que nutren al liga.Jllento provienen de la art!:, 

ria dentaria que al llegar al foramen apical se bifurca ~ 

en una rama para la pulpa dentaria y otra para el ligSllle.!!, 

to, Así mi'Bmo, se encuentran ramas de la arter*ola facial 

que se anastomosan con las anteriores y forman la red ar~ 



terial .· que..· nutre.· al •. liga.111ento. viu:odontal., Las yenaa •·vierten 
- -

su contenido en los vasos delmtsmo nombre que las.arterias 

mencionadas. 

siguen el trayecto· de· los_ vasos arter~es - · 

y venosos y desembocan e'!-1 los. colectores c:aroddeos, 

y s1lblmguales. -

epiteliales d.e Mal.asees son restos aberrantes "".. 

de la vaina de Hertwig; que de~de el punto de vista funcio~al 
' ' " > ·- ~ " • _, 

no tien~ ningún papel dentro del ligamento.parot:loiital• 

El liguento parodontal tiene··4 funciones~ 

FunciSn 1iiol8gic:a 

Función Formativa 

Función Nutritiva 

~unci8nSensorial 

La-función formativa del ligamento parodontal esta determi-

nada principalmente por todos aquellos elementos histol6gi-

cos capaces de regenerar tejido. 

La funci8n nutritiva se lleva a cabo por medio de los ele-

mentos arteriales de la región. 



La función sensoriál esta determinada por ·ei tejido nervioso 

que inerva al ligamento. 

La función mecánica, tambi&i se le denomina de sostén ya que 

mantiene la pieza dentaria adherida al alvéolo óseo que la 

circunda, esta funci6n esta representada principalmente por. 

los grupos el.e ligamentos que hemos mencionado antes. 

CEMENTO: 

Es un tejido de origen mesodérmico y proviene.de la capa in­

terna del saco dentario, se puede decir que este elemento.es 

·comparable. histológicamente al.hueso. 

El cemento tiene un 55% de materia inorganica y un 45% dé 

materia orgánica y agua, su grosor varia entre 50u. en el 

tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical hasta al­

canzar de 150 a 200 u. Su grosor podr~a compararse con el -

cabello humano en la región mas delgada. Su color es ama­

rillo un poco más obscuro que el de la dentina y de superficie 

ligeramente rugosa; en la parte J.nferior es más grueso para 

compensar el fen6meno de erupciSn activa. 

Desde el punto de vista morf o16gico existen 2 tipos de ce-

mento. 



Cemento celular 

Cemento acelule.-i;. 

Desde el punto.de vista funcional los dos· tipos de.cemento.son 

extictamente iguales• El cemento acelular. existe en el ter­

cio .medio y coronari~de la ratz dentaria y el celular esta 

La función ¡>rincipal del 

cementoide. 

. . 
>Los .c.ementoblastos tienen for:ma de almendra. con prologacio"'.' 

nesprotoplasmaticaa que generalinénte ~stan orientadas.hacia 

el ligamento. 

F.ntre las funcione8 ml'is impórtantes de este elemento están -

las de.: 

al COlllpena.ar el movimiento de erupci6n activa y mesia­

lizacion f:is.iolSgica por medio de las aposiciones 

de cemento que se efectuan durante toda la vida ac-

tiva de la pieza dentaria, 

bl Poder dar apoyo e inaerci6n a las fibras principales 

del ligamento paradontal, 

HUESO ALVEOLAR O DE SOPORTE: 

Producto de la capa externa del saco dentario de origen mes2. 



dérmi~o.sedesarroüa al mi.amó tiempo quel.a raíz dentaria. 

El hueso que esta en contacto con parodonto se denomína la­
mina dura o hueso cribiforme. Es compacto y muy calcificado 1 

radiogrlificame~te se observa como una capa .radiopaca <lue - -

termina hacia oclusal en fol:tna de pico de flautá cer~andose 
' . 

las dos capas interprox:i.males hacia.el vértice del alvéolo-

. ·de la pié'za cqntigua. Se le denOJÍlina hueso cribiforme por. 
- ~ . . 

_l()S múltiples orificio~ que presenta su superfkie•. y que d~n 
pasos a elementos nutritivos y nerviosos de la región. La -

orga~i~aciSn del tejido Sseo, es semejante a todos los de.más 

tejidos óseos del cuerpo humano, es decir, tiene un sistema 

de·.laguna comunicadas entre si por loa canales de Hav.ers. -

También en este tijido como en el cemento encontramos hueso -

joven o tejido osteoide, cuya funci6n es semejante al ceinen­

toide, este tipo de tejido sirve para que la fibra principal 

pueda insertarse en él, y posteriormente cuando se calcifica 

queda firmemente adherida a este elemento. También se en-

cuentran osteocitos que son os~eoblastos envejecidos y sin -

actividad que han ido quedando atrapados por las diferentes 

aposiciones de hueso laminar. 

Hacia el ligamente parodontal encontramos osteohlaatos. ce-
lulas que estan formando hueso joven que favorece la activi-

dad en el desarrollo del osteoide que tiene el mismo papel -

del cementoide. Los osteoblaatoa son células mesenquimatosas 



que en un principio son indiferenciados y que posteJ;iomente 
•,' ., 

·. ; forman hueso joven. El osteoblasto tienen 10 a 12 nGcleos 

y algunos autores concideran que son la fusión de deis c~lulas 

Tanto el hueso como cemento tienén la propiedad de fonnar 
.. ' 

capas durante .toda la vida· actÍ.va de la pieza dentaria que · 

erupcíon de mesialización fisiológica. 



IV ETIOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PAR.ODONTALES EN 

· .. NnfOS. 

La niñez tiene ciertos aspectos peculiares en su dentadura 
. . . 

.. en del3a~rollo y en el tipo metabolico sisdmi.co. general. - . 

·Hay tambi@n ciertos trastornos períódontalea que ocurren más 

frécuentementeen niños y son, por lo tanto, identificado~ 
' . : 

en este periodo •. Sin embargo. hay una continuidad entre el -

estado periodontun en la niñez y edad .adulta. 

Por lo tanto, vamos a dividir los factores casuales de la -
. -

edad parodontal en; 

1- Factores Locales. 

2~ Factore8 Generales o Sistémicos 

3~ Factores Psicosomáticos. 

Estos tres ti·pos de factores casuales no trabajan aisladameE_ 

teó' sino que los tres se unen para constituir el gran grupo 

de e1ementos que van aproducir la enfermedad parodontal. 

Es necesario también tomar en cuenta el tipo de ñabitos hi-

giénicos y clase de cepillado que practica el paciente. 

1- FACOTRES LOCALES: 

a} Factores que se refieren al medio bucal. 



Placa Bactel:iana 

. Materia Alba 

EmpaquetauiientosAlilllenticios• 

Iil ·Factores que se refieren a los tej~dos dentarios 

Caries, 

.Anomalj.as de J!onna · y. posici6n 

él: ',Factores ¡atrog~icos Loca.les 

Mala Odontologfá. 

Mal· .. Cepillado 

Malos Hábitos (Jlo psicosmnliticos} 

2... FACTORES GENER,,ALES O SIS.TEMICOS,. 

ál tnsuttciencias vita:m1nicas 

Frincipalmente del cO!!lplejo B y de las vitmninas A, 

C ''!' D, 

bl Trastornos hormonales 

Biperparatiroidimno 

Pubertad 

Diabetes 

G6nadas 

el Discarcias sangu5:neas 



Leucemia 

Agranulocitosis· 

d) Alergias. 

e) Fármacos 

. , Mercurio 

'Bismbto 

· Dilantm ·Sódico 

. . . 

~.FACTORES. PS'ICOSOMATIC~S.: 

. FACTORES LOCALES: 

al Medio bucal 

La materia alba, es la. capa compuesta por células epiteli.!, 

les, serrín.alimenticio (~o qué queda después de la mastica-

cion} su color varia del blanco al amarillento, se puede de-

cir que es un cultivo donde existe gran cantidad de bacterias. 

La. presencia de materia alba es un signo clínico de la falta 

de cepillado. Se deposita principalmente en el cuello de ~ 

los dientes y antecede a la formaci6n de sarro. Junto con 

este actua irritando la encía. 

El empat~etamiento alimenticio, se puede dividir en horizon-



tal i vertical, el prilnero, se produce cuando loÍJ carrillos 

o la lengua empujan.e1 alimento a los espacios interproxim.!. 

les; El vertical se produce. cuando el área de contacto de 

una pieza se ha perdido por diversas causas, ya sea por ca­

ries o por odontologta defectuosa. Clinicamente, el empa­

quetamiento lo not!lÍllOs porque la pa}lilainterdentaria se 

empieza a achatar dejando. abierto el espacio i.nterproximal. ·· 
. , ,, 

Al cani&iar la encta · podeDlOS observar que la· .. cresta·, 6sea .. "." 

producen des.1:rucci6n de los elementoei bistolSgi ... 

de las pi;ezas deri.ta1:'us, ocasionando muchas veces la·· 
plb:dida del &.rea de.. contacto y favoreciendey la retencilln de 

com!da. en· los lugaies cercanos al parodonto, con la consi-
. . ' - . . 

· . guiente descOJllPostciSn de los elel!lelltof! retenidoa, que al·,. 

producir fermentaci8n van a irritar al parodonto. 

Una de· las anomall'.a.s de fo:rm.a mris frecuente, es la que con'=" 

siste en coronas grandes y rafees pe~ueñas, en donde las ~ 

superficj.es masticatorias de las coronas. transmitiran est! 

lllUlos intensos que no van a ser tolerados por el apai:.ato de 

sostí!n. 

Cuando las ra~ces estan juntas, actua,n COl!lO si la pj.eza -

fuera unirradicular, 



·J,as anomalías de curvatura, se rei'.ieren a· 1a corona. la encía 

recibe un est'l.mulo durante lamasticaéión, En la curvatura·-

· anonnal, el bolo alimenticio, es rechazado y la encía no recí 
'' ..... 

be la estimulación mecánica del alimento, La falta de curva-

· tunen.la encía, produce empaqutamientoy ún.a área patológi­

ca en la zona de la eucía marginal, aquí el alimento actua-

como irdtanteen lugar de hacerlo como estímulo. 

poeici6n, se denominan :versiones cuandó las . 
. . 

. piezas quedan fuera del arco dentario. Estii anomalía deb~ 
. . 

enOrotodoncia y posteriormente en Parodoncia, la 

las piezas con versiónes nunca quedara totalmente -

normal,· mient:rns el defecto exista. 

Anomalías de frenillo,- La posición normal del frenillo se 

encuentra en la encía alv~olar, cuando el frenillo traspasa 

esta zona y se inserta en encía insertada, estará en posi-

cion aberrante, y en los movimientos de fonaci6n, deglución, 

fonación y masticación v a ejeréer una tensión constante -

sobre la encía insertada y la encfa marginal, produciendo -

una entidad patológica llamada fisura de Stíllman • El -

frenillo mal insertada debe eliminarse siempre. 

La anoclusión es un f en6meno en el cual una pieza o varías 

piezas, no se ponen en contacto con sus antagonistas en ~ 

ninguno de sus movimientos mandibulares. 



La oclusión trau:mStica se.puede dividir en potencial yac~ 

tual, La. potencia es aquella e.n la cual, a pesar de que el 

parodonto esta recibiendo est~ulo exagerados, estos estan 

sieiido soportados sin causar ningún fenomeno destructivo -

· en el mismo, sin euibargo, est!i oclusión es suceptible de -

modificarse por algún descenso en las defensas del organis­

mo o por causa de origen s1stt?mi.co lo que determina por .la 

oclusion traUlllStica al hacerse mlis intensa pueda afectar. al 

parodonto, por lo tanto, la oclusión traumática potencial, 

se convierte en oclusión traumStica actual. 

Los principales cambios, cuando existe oclusión traumíi.tica 

se pueden oésenar por medios radioll3gicos, histol6gicos 

y clS'.nicos. 

Los camoios radiograf icos que se obsezyan son: aumento del 

espacio vital del ligamento parodontal y fenómenos de hipe,!_ 

cementosis, cuando la oclusión traumática ha obrado por la,!_ 

go tiempo, 

En la clínica, vamos a encontrar: movilidad de las piezas 

dentarias, perdida del puntilleo gingival y de la capa qu~ 

ratinizada de la encía. El paciente puede reportar dolor 

espontaneo o durante la masticaci6n, 



Factores latroglánicos Locales 

El cepillado defectuoso, puede produc:,ir 

erociones en los cuellos de las piezas dentarias, hipers~ 

sibilidad de las mismas y alteraciones en el contorno y t~ 

. : . 

La producen las obtur~ciones altas,. .. · 
. ' . ' .. 

;sinlirea de contacto, coronas mal ajustadas, sin anatomía 

de sus curvaturas fundamentales, puentes fijos o reinovi­

son factores causales primarios de :.. ~· 

Malos hábitos.- Estl!in.constituidos principalmente en los 

niños por el uso de chupones, el báf>ito de morder obj et.os 

dormir con la boca abierta etc. estos son los principales 

responsables de los trastornos de los tejidos de soporte. 

FACTORES GENERALES O SISTEM!CQS. 

a) Insufisiencias vitamínicas. 

La vitamina A en un principio fue conocida como la vitamina 

contra la ceguera nocturna, la insuficiencia de este eleme!!. 

to en el parodonto, causa agrandamiento gingival con la -

prolif eraci8n de elementos histológicos de la encía. 



A la vitamina B se le denomino antil:ieriñed y antineuritica; 

actualmente se considera aLcomplejo B completo. La insu­

ficiencia o falta de ella produce estados de hipersensibili• 

dad y de neuritis considerandose como una causante directa 

de la estomatitis herpética. 

La carencia de la vitamina· e, produce.una enfermedad llamada 

escorbuto, caracterizada principalmente por las hemorragias 

expontáneas que produce, ya.que la carencia de esta vitamina 

afecta las estructuras histol6gicasde los endotelios vasc.!. 

lares, asimismo la vitamina e tiene influencia directa sobre 

la formacion y estructura normal.del tejido colágeno, con­

siderandose su carencia como factor casual directo de tras­

tornos del tejido conjuntivo o colágeno. Esta íntimamente 

ligado a la enfermedad parodontal. 

La vitamina D, regula el metabolismo del calcio y del f6s­

foro, se formó a nivel de los tegumentos, debido a la - - -

.acci6n de los rayos solares. Es factor causal directo de la 

formacion de hueso, así mismo, esta en relación con el met.!. 

bolismo de las sales de calcio y f6sforo, 

b) Trastornos hormonales, 

Se tienen pocos datos sobre la acci6n de la glándulas end§.. 



crinas sobre e1 puodonto. por lo que fjolamente 111,enciona11@ 

las gl~ndulas que afectan el parodonto, 

Hiperparatiroidismo.- El biperfuncionamiento de la glándu­

la parat:i.roides, ocasiona cavidades qutsticas multilocula­

:das. en el hueso, y es frecuentemente encontrar este tipo de 

cavidades relacionadas con las raíces dentarias , lo . que -

produce movilidad .de la pieza por destruccion del ... uso de -

soporte.· 

.GOnadas.- Probablementeson·ias.gllin'1ulas quemayor rela­

ción tiene', con respecto a la mi:cosa bucal, se le compara ,... . 

con el endometrio uterino, ya qtle la falta de hormonas fem_!. 

nínas;. progesterona·· y foliculina,provóca trastornos .. bucales, 

que se pueden describir.como una estomatitis descamativa -

crónica• La carencia de testosterona, produce los mismos -

efectos en el hombre. 

Pubertad.- Es la etapa en que aparecen en el torrente cir-

culatorio las hormonas estrogenicas, lo que determina un -

cuadro clínico de alteraciones tisulares temporales que -· 

afectan a los tejidos gingivales principalmente. 

Diabetes.- Es una de las enfermedades que se discute si es 

factor o no causal directo de la enfermedad parodontal. 



En la diabetes juvenil, se observa resequedady abrillanta .. 

miento de las .superficies gingivales,existiendo agradatnien...; 
. . . 

to· gingival y cambios· de la textura de la encía. · . . - - . ' . 

c) Discracias Sanguíneas. 

·procesos patol6gicos no 

son interesantes desde el pwitO de vi,! 

que ea frecuente egnsultar al dentista 

al tratamiento de hemorragias-

de las encías, o iesiones ulcerativas 

Es una reducción por debajo de lo normal ele la -

cantidad o ·de la calidad··de hemoglibina. Sus manifestado-

nea en la cavidad bucal son: hemorragia espontanea de la -

encía, petequias, palidez de la mucosa bucal, antecedentes 

de sangrado al cepillado, ulceraciones intensas de la boca 

acompañadas de fiebre, infecciones de la mucosa bucal que no 

responden al tratamiento. 

Anemia perniciosa.- Un factor etiológico de este tipo de 

anemia, es la deficiencia del factor intrínseco. En los -

primeros estadios de la enfermedad, la lengua aparece roja, 

posteriormente se pone palida y despu~s blanca, La mucosa 

bucal en general, adquiere un tinte pálido, se observa - -



atJ:O~~ . pai~ilar er!taia, in,elamac;f:ón de. labios y lengua y 

sensaci6n de quemadura, 

Leucem.i.a,,~ Es un padecimiento caracterizado por el aumento 

de 1éucoci:1;oa en la (langre circulante y los tejidos, La .. 

verdadera cauf¡la dela enfermedad se desconoce, pero se con­

sidera. en general, que.la ~ermedad representa una activi­

dad. maligna lle loa tejidos bematopoyiticos, LA ~recuencia ..: 
. . 

COUCf18 se ha Ob{leryado leucemia ~mnilial', hacen que no se. 
' 
puedan desecha.Ji cOJl)O contdbu:yentes loa ~actorestiereditarios· 

A pesar de que las c~l:'as de leucocitos sean cas~ nonnales 

el porcentaje de c@lulas ~avenea se encuentra 

Los.p~~cipales signos que ae ~reaentan son~ aUlllento de vol~ 

men e hipert¡;oi;ia de la encia? hemorragias i;¡;ecuentea sin -

causa aparente, ulceracion~, movilidad dentaria, odontalgias 

:y·mucha,s veces necrosis de la encfa f mucoca bucal, 

Agranulucitosis,'t" La descrihio Schultz en 1~2. como un si!! 

drome caractel'izado por leaiones ulcerosas de la mucosa bucal 

y faringea1 acompañadas a menudo por malestar, fiebre y es­

plen01I1egalta, El num~o de granulositoa en la sangre, está 

siempre muy disminuido? Las lesiones iniciales suelen en~ 

contrarse casi sj.empte en la boca, por lo que el paciente se 

dirige al dentista, en Busca del tratamiento, La exodoncia 



en casos de neutropenia maligna puede ser mortal. Es i.mpo.r. 

tante para el odont6logo diferenciar claramente las lesiones 

agranulodtósicas, de· 1as lesiones. por infección fusospiro• · 

· quetósica antes de ins.tituir el tratamiento adecuado •. 

· Las lesiones bucales típicas, estan constituidas por zonas 
. . 

. neeri5ticas de forma irregular, a . veces contiguas .a los · tej_!-_ 

dos gingivales. Se ha atribuido la aparidón temprana d.e ,.. 

.·lesiones gingivales .. ·a .. la ausenci~ .• de granulocito~ ·fagoéita­

rios en estos tejidos • 

. tal e incluso el huso alveolar •. 

d} Alergias~ · 

La. alergia es.una alteración espec$:fiea producida· 

por exposición previa a un agente que se manifies-

ta por una respuesta innlediata tard!a. En la el! 

nica diaria se puede tener ocasión de apreciar 

todos los tipos de respueeta alérgica. 

La etiología de las alérgias es muy variada, la -

pueden producir, alimentos co~o el pescado, huevo, 

leche, carne de cerdo, algunas frutas, hongos, - -

productos qul'.micos, medicamentos, animales domest.!_ 

cos, c~erto tipo de ropa, metales, tabaco etc. 



Las reacciones.a::Lérgicas m!s.importantes.son~ quel!, 

tis vénena.ta, sus. Iaanifestaciones cltnicas bucales 

son del tipo de quemadura, vestculas en los labios 

y lengua, dolor, prurito e inflamación. 

La accii3n de ciert.os farmacos. pued&' originar lo.s_ 

padecimientos: · 

Dilantín Sodiec>.- Encías )obula~as de color rosa píi­

q\le .a 'veces llegan a cubrí.~ l~.corona del diente,..;; 

hipertri5fia y degeneracitin · fibrosa. 

Farmacos que contienen arsénico... Pigmentación llletab.2_ 

lica de la mucosa bucal, gingivitis, estomatitis, erosiones 

en los dientes y a veces necrosis de los maxilares. 

Sales de plomo.- línea metálica negra en la encía 

marginal • 

Farmacos que contienen bismuto.- línea metálica negra 

en la encía marginal, Lengua enegrecida, dolorosa y con au-

mento de volumen. 



A Farmacos que contienen mercurio..... Gingivitis ulcerativa, 

salivacion profusa, pigmentación gds plateada, labios y len­

gua a~ntados de volumen. 

Sales de fósforo • .- Produce pe~iostitis y osteomelitis, 

movilidad dentaria. 

,-.. ··-.. 



FACTOR.ES PSICOSOMA.TICOS 

Cada dta ocupa un lugar más importante dentro de la·patol°"" 

gtamGdica, la presencia del factor psicosomático, como­

... agente causal de enfermedades que no tienen su origen en -

causas emfuentemente sOmáticas~ por ejemplo se sabe que la 

Glcera glistrica tiene suodgen psicosomático, y que no es 
' . ··'· . 

. ~s que el resultado de las tensiones emocionales que sufre 

con el medio ambiente. 

. . . ' .. 

'J>entro d~l-te.rrenode la.parodoncia, podriamos citar cOlllo 

'una enfermedad psicosomitica, la estomatitis de Vincent y 

los malos hábitos, como. por ejemplo morderse las uñas, - -

bricOlllalll'.a. Otl'o hábito de odgen pE1icosomático son las.• 

tensiones musculares producidas por las contractura de los 

mlisculos masticadores, principalmente del temporal, mese-

tero y pterigoideos, lo que trae por consecuencia, zonas 

· . de destrucción de fibras, zonas de necrosis '!f hemorr.agias 

e11 el ligamento parodontal por disminución del espacio - -

vital. 

Al existir presiones exageradas, el diente es proyectado 

hacía el fondo del alveolo, disminuyencio el espacio vital 

del ligamento parodontal, con los consiguientes fenómenos 

destructivos en el hueso y cemento, 



' ' Desde el ¡>unto de. viata clfnico, tanto ·la bri'Comanh, cOlllO 

. l.as contracci:ones 111usculaJ:eS parodontalee-, dan por resulta­

do :i:ngurgitac:J:on vascular, que se hace .notar por la presen­

ci~ de vasoa en la encta tnsertada, 



· GENERALIDADES DEL PARODONTO EN LOS N!ROS. 

' .. : ·· ... 

Durante 111 infancia y la pubertad, el periodoncio .está eri ~ 

constanteestado de cambio debido~. 1a·exfoliaciony erup­

Cion de los. dientes. Esto torna difícil .la d~scripciéin del 
·._ --'·'· ' -- . . -, 

peri~oncio norllialporque varúcon.la edad del p~ciente -
. ' ' . ': _; . _.: 

Sin embargo~ dad un~. des.c:ripción general del parodonto Jüvi 

y menos comificado y a la mayor vasculari-

zacion. 

2.- Ausencia de punteado, debido a que las papi-. 

las conectivas de la limina propia son mis -

cortas y planas. 

3.- Más blanda, en raz6n de la menor densidad del 

tejido eot11ectivo de la lámina propia • 

4.- Márgenes redondeados y agrandados, originados 

por la hiperemia y el edema que acompaña a la 

erupci6n. 

5.- Mayor profundidad del surco, facilidad relativa 



1... 1'fis ancho. 

"' 2.- Haces de fibras menos densos con menor canti-

dad de fibras por unidad de superficie. 

3.- Mayor bidrataciGn, mayor aporte sanguineo y 

linflitico. 

Hueso Alveolar 

1.- Cortical alv~olar mlis delgado (radiográfica-

mente}. 



2.- Menor cantidad de trah@culas 

3.- Espacios medulares inas amplios 

Reduccilln del grado de descalcificación 

Mayor aporte sanguíneo y linfático 

Crestas alveolares más.planas, asociadas.con­

.· los ·dientes primados. 

. . 
ocurreri cambios.el'l lamandíbuladebid,o 

ai·crecimiento y desarrollo. Apareéen espacios entrelas.­

piezaa como resultado de crecimiento aposicional del hueso -

alveolar, y pueden versea edades de 3·112 años. Si.el bor­

de marginal de la piezá está intacto, los alil!1entos muestran 

poca tendencia a cumularse en estos espacios; además, est~ 

espaciamiento de las piezas no se ve asociado con gingivitis. 

La membrana parodontal de los dientes temporarios es más -

ancha que la de los perinanentes. Durante la erupción la -

dirección de las fibras principales se aproxima a la disposJ:. 

ci6n bien definida en haces de la dentadura permanente. 



VI CLASIFlCACION DE LA ENÍ1ERMEDAD PARODONTAL 

EN NIROS, 

Aunque los tipos de trastornos parodontales de los niños son -

~undamentall!lente sWlares ·a los que se ven e:n adultos, la fr.!!, 

· cuencia relativa de cada tipo es ligeramente diferente. En 

niños, iguaI que. en .adultos, el tipo '!lllis común de lesi6n, es 

la gingivitis marginal crtínica. En niños es J11Ucbo menor la 

frecuencia y la gravedad de la destrucci6n de los.tejidos:­

desoporte. 

La$ in{eccionea agudas y 1as·alterac:;i..Qnes del parodonto de -

odgen sistémico específico, constituyen en el niño una mayor 

proporcian de alteraciones parodontales que en el adulto. 

Para una mejor diferenciación he clasificado las enfermedades 

en: locales y de or~en sistémico que tienen repercucion - .... 

en la"cavidad bucal y espec.J'.ficamente en elparodonto. 

Las enfermedades de orí:gen local son las que se presentan y ,... 

tienen su origen en el parodonto, y las enfermedades de ort­

gen. sistl!mico son aquellas que no tienen su etiología en el -

parodonto, pero que pueden repercutí~ en él. 

a) Enfermedades de ortgen localizado 



Gin¡¡¡:i.v~tiif J!Jllre;itu\l cJ¡'6n:f.c(f. • .,.. Es el tipo mli$ comlin de altei­

ra.ci6n gingival en la nii'iez, La. ene.~ pnsenta los mismos -

calllbtos de. coloX', t8lllaño, c9nsistenc.ia y textura superficial, 

que. c•racteri:z~ la ~lnJacion gingtval cr9nica en adultos. 

Una. caracterfstica c01110nde laen~ermedad gingival en niños 

. es ia (uerte. coloraciGn roja por llJllteria 11lba y ~perpuesta 

acambioi.t ~~tol;'ios cr8ntcos subyacentes• Fundamental-

. mente. la tnflmnaci8n .de. la encfa de los ufñoa e~ pJoducida -

· por algulla ~on.ia de ird.taci6n~ Haf sin embargo · , algunos 

~actores locales ob~ervados en niños con la su~iciente fre-

cuenc$a como para, relacionarlos con el pe;-iodo de desarrollo.: 

Ging;i:.voestomatit:i..s Ber}>@tica ~guda,.,. ~ otro tt;I>o cQm~ .,. . 

de infeccµjn que 1¡1e. ~resenta en la nµiez que se maniUesta 

a11ienudo como una secuela de. in{ecci6n del tractQ respirato~ 

rio SU}leJ<iot', ~ un~ ~ec.cian plioducida por el 'Y':Í:t'US ~ 
\ " Herpes i:túi~lex (recuentemente el cuad110 se c01llpl~ca con una 

infei:.c;i:&. bacted:atta. secunda:r;ia, Este tl:po de estOlllatitis 

~taca . frecuentemente. a los ni'i\os, aunque tamb:j:lfo puede ver.,. 

se en adolescentes y adultos, En estudios cl1;nicos recien~ 

tea ae encont~a que el 70% de loa cal¡!Os en pacientee de ~ ~ 

menos de 3 añoa. APaliece con igual f~e.cuencia en iunbos - -

sexos, 

Aparece como un eritema difuso y ñrillante de la encía y 



. . 

.la JllUCosa Qral. adyaéente, con ·diversos grados de. edema y h~ 

rragia gingival. Aproximadamente.a las 24 hrs. de haber apa-· 
. .. 

recido las vestcnlas, estas se roínpen,.formando pequeñas ÍÍlc.!_ . 

. ras con un borde en forma de halo elev¡¡do y rojo y una porción 

central deprimida blanco-amarillenta ó blanco~grisácea. La 

enferm~ad t:raegeneralmente dolor general!zado de la cavi­

dad oral, >qúe dificulta el comer y beber. LOs 'ÍliiiOB se tor­

nan irrttables r se. niegan a éOlller. Estas lesiones herp6ti-

·. · cas pueden· traer otros ien6menos ·cll:nicos tales·· como ... adenitis ·. 

c~ical, fiebre basta 32 g;rados c. y lllll.lestar general. 

El diagn8~tf:co generalment~·.ae hace en .hase añistori.a. el~ 
ca y los hallazgos clfuicoa~ 

G:blgivoestomatitis Necrotizante Aguda.- ··.Se caracteriza por la 

apai:icifln. repentina, a menudo después de enfermedades debí-

litantes o infecciones respiratorias aguda.e. La enc~a pre.-

senta depresiones marginales, erosionadas en forma de era-

ter que ataca.las papilas interdentales. La lesi8n caracte-

r1stica es una destrucción progresiva del tejido gingival con 

destrucción de las estructuras adyacentes y denudación de la 
' 

ra1z. Los sign.Ós clínicos característicos son olor fétido -

aumento de salivación y hemorragia gingival espontftnea o por 

ligeros est'fmulos. 



La lesión aguda puede.limitarse a una .sola papila interden­

·tal o a una z:ona correspondiente a un solo diente o varios, 

o tomar la encía marginal de toda la boca~ 

En los casos graves, hay marcadas complicaciones sistémi­

cas como consecuencia de las lesiones.orales; ellas son: 

fiebre, taquicardia, leucositosis, pérdida del apetito y 

desgano.general. En los niños, la reacción sistémica es 

más severa a menudo hay insomnio, constipación, trastornos 

gastrointestinal.as dolor de cabeza y depresión. La enf er­

medad no es auto.limitante y continua si no se trata. No es 

una enfermedad contagiosa. 

El tratamiento adecuado· ea el local, que consta del~ eli­

minación de los factores irritantes locales y la limpieza 

de las partes necrozadas de la herida, 

Absceso Parodontal Agudo.- Es raro en niños y adolescentes 

Si hay un absceso parodontal, muy frecuentemente afecta un 

diente en el cual una banda ortodontica se extiende por deba 

jo del margen de la encía. 

Las características clínicas de la zona de la lesi6n son: 

se encuentra hinchada, roja, lisa, brillante y dolorosa. 



Es·. posible. que baya exudado purulento en el lllB.rgen de 1(1. ..... 

encía mediante la introducci6n suave de una cureta. El -

diente tiene vitalidad al ser examinado con el probadór -

pulpar. 

El tratamiento adecuado para niños y adolescentes es el -

curetaje, la respuesta a este tratamiento es bueno. 

b) Enfermedades deodgen sistémico • 

. Gingivitis Asociada con la pubertad.- La gingivitis que se 

presenta durante la. pubertad .se denomina gingivitis pube -

ral. 

Una higiene bucal precaria durante el pubertad usualmente -

presipita la aparicion de esta gingivitis. Sin embargo una 

vez superados los estados fisiologicos, puede producirse una 

regresión espontánea de las lesiones gingivales. No obstan­

te resulta siempre beneficioso un tratamiento local, que co!l 

siste en la escarificaci6n mana.al y ultrasónica. La encía 

se encuentra roja, sangra con facilidad y responde pobreme!l 

te al tratamiento. 

El revestimiento epitelial de la encía es delgado, se obse!. 

van zonas de ulceraci6n, infiltración del tejido conectivo 

subepitelial por numerosos neutrófilos, plasmocitos y linfo­

citos. 



Moniliasis~.,. Es la iñás coman de las eni;ermedades fúngicas 

de Candida All.lican.s en la cavidad oral.. La moniliasis es 

escenciálnlente una enfermedad de la infancia, aunque puede 

contraerla los adultos. El'uso tópico indiscriminado de 

antioi8tico$ ha traido un notable aumento dempnilissis -

oral. En niños lían ocurrido epidemias de enferm~ias por 

cñupetes, ~opa de cama contandnados etc~ Hay tamliién una 

maror frecuencia en niños nacidos de.madres con vaginitis 

monfli:ca, 

. Las lestones orales pueden aparecer en cualquier parte de 

la superficie 111Ucosa en forma de s)ln¡.>les placas. aunque 

generalmente las lesiones son múltiples. Las lesiones ... 

características son de color blanco-cremoso, s:ilnulando le-i-­

che coagulada y al ser eliminadas forzad¡¡mente. dejan puntos 

sangrantes. 

El tratamiento eta hace aplicando solucion de V~leta de ~ 

Genciana al 1% eobre las lesiones de aoca, dos o tres V~ 

ces al día, 

Herpangina.~ Es una entidad clínica bien definida causada 

por el virus Coz.sackie Grupo A que se produce en forma epid! 

mi:ca en infantes y niños pequeños durante los meses de ver!!_ 

no. En niños grandes y adultos se registran muy pocos casos. 



Las características .cl!nicas se caracte~izan por la apari-

ci6n brusca defiet>re. que alcanza el pico ent11e·las primeras 

24 y 48 ñrs. y puede llegar hasta.40 grados C, y va acompa-

ñada de anorexia, distagia, dolor de gargante, cefalea y -

dolor y sensibilidad del cuello, abdomen ~ extremidades. 

Estos sin.tomas persisten desde el tercero al quinto día. Los 

signos se limitan a la boca, durante los primeros días apare­

cen grupos de 2 a 6 plipulas o vesículas grisaceas ,' cuyo . tama­
ño·· varia entre l y .4 mm, rodea.da cada una por .una au~eola . -

roja, en los pilares anteriores de las fauces úvula·y·paladar 

blando. 

"'•, ' .. 
Durante el curso de loa 3. a 4 días siguientes las superfi-

cies de las lesiones se ulceran, dejando úlceras supérfici:! 

les netamente definidas. La enfermedad no es grave, .La -

regla es que cicatrice rápidamente y haya una recuperaéi6n ~ 

completa a la semana. El tratamiento será sintomatico. 

Epidermolisis Ampollar,- Esta enfennedad de ls piel es ra= 

ra, produciandose como carácter mendeliano recesivo o domi-

nante. y se caracteriza por vesículas, ampollas y quistes -

epidermicos. Tiene 4 variedades. 

1- Tipo simple.- Heradado como dominante y por lo 

general manifiesto en el momento del nacimiento o poco des-

pues. 



Se caracteriza por la presencia de ampollas o vesf culas en 

· la piel· en la zona oel trauma. Las mucosas y las uñas no 

suelen estar atacadas. Las ampollas remiten espontSneamen-

te, dejando únicamente una pig;nentacion parda temporaria -

residual. La enfermedad tiende a remitir o desaparecer en 

la pubertad, Cemo no hay lesiones bucales, es'te tipo es de 

poco hteJ!es desde el punto de vista odontoltlgico. 

2- Forma letal recesiva.- Asociada con atrofia· 

del· esqueleto. Esta forma suele terminar con lá: milerte a 

los tres meses de vida, y tampoco reviste ínteres para el 

od~nt6logo, 
' 

3... Tipo distrofico,- forma gra.ve, heredada como 

recesiva y.muy mutilante. Tiene mani:festaciones bucales. 

4~ Tipo distrofico.- Transmitido como dominante 

y tiene manifestaciones mucho mas leves que la variante ~ ~ 

heredada recesiva también ti~en manifestaciones bucales, 

Las lesiones bucales se producen alrededor del 15% de loo 

pacientes con las formas distróficas. El vestíbulo puede -

llegar a obliterarse completamente·, porque se producen ci.,.. 

catrices que fusionan las mucosas, el movimiento de la le!!. 

gua queda limitada debido a las cicatrices. La apertura 

de la boca es dificil por causa de las cicatrices que se 

forman en los carrillos y comisura de la boca. 



Se ha oñsenadoque los dientes tempqra:i;ios y perD1anentes .. 

erupciona~ en estado lü.poplásico f· aparecen ~igmentados, 

propensos a la erosión y.las caries. 

B.ecordellÍ.Os, sin embargo. que cuando .todos los miembros de 

una familia estSn atacados de la enfermedad• no todos-' -

· presentan. necesariamente lesiones bucales. 

conocido hasta. la fecha~ En las·for-

enfermedad, la crem.a de· acét()'nida ~e· :: 

f1uocine>lona, al 2%, en aplicaciones tópicas, proporci~na. 
· cierto alivio a. las lesiones cutlineas, 

·Varicela,..- Es causada por Herpesvirus Varicellae, la var,! 

cela es común durante la infancia y más camtin d~ra~te'los 

meses de invierno y primavera. Al periodo de incubacil>n .:.,; ·· 

de 14 a 21 d!as le siguen dolores de cabeza, fiebre, naso-

~aringitis y anorexia. 

Aparecen lesiones vesiculares o maculopapulares, primero 

en la piel del tronco extendiéndose despu~s a la cara y ~ 

tremidades. Las lesiones bucales también pueden producir-

se en la mucosa bucal, paladar y faringe. La ünica tera-

peútica indicada es el tratamiento contra el dolor y qínto­

mas, ya que el paciente sana en un período de 1 a 10 días 



y las . complicaciones son J:a;raa. 

En la mucosa oral aparecen erupciones papilares y veaí.cu­

las sucesivas que se rompen formando pequeños cráteres.ulc.!. 

· radoá, rodea.dos de un eritema, comparable a las .. lesiones de 

estomatitis bei'plática aguda, 

Sarampión.- Es una enfermedad de la infancia aguda y con­

tagiosa, que tiene· un pertodo · de incubaci6n de 10 a .12 dtas · 

y después de este periodo aparece visible en las membranas 

lllUÍ::osas una erupción denominada granos de koplik,. Por lo 

general en la mucosa vestibular vecina a los primeros mol.!. 

res o en la cara interna del labio inferior, y en forma de 

manchas blanco-azuladas, del tamaño de una punta de.alfi­

ler rodeado de una aureola rojo brillante. Se ven mejor a 

la luz del día al principio son escasas, pero luego aumentan 

de número y coaleeen. Ademas de estas lesiones espectfi~ 

cas, el sarampión produce eritema y edema de la encía y 

del resto de la mucosa oral y zonas aisladas rojo-azuladas 

en el paladar blando. 

A esta erupción le sigue malestar, fiebre, conjuntivitis 

y fotofobia. Finalmente se produce un exantema maculopa-

pular o erupci6n epidérmica, y fiebre elevada. En lon 

casos no complicados se aconseja descanso en cama y tra-

tamiento para aliviar los síntomas. 



·•Escarlatina • .,., Talllbiltn conoc!da cOlllo ~iehre. escarl11.ta es in.­

fecc!Gn aguda causada por estreptococos hemoltticos &eta, 

grupo A, 'f corre pr:i.ncipalmente durante los meses de invierno · 

en muchos aspectos se parece a la amigdalitis aguda. Esta 

infeeción se inicia en la faringe,. y puede causar fiebre, 

. tlligraña, delirio. amigdalitis, pulso acelerado, vOmitos y 

sarpullidos. En el cuello; axilas e ingle se observa unªª!. 

pullido rojo vivo, COIDJ>Ue&to de· lesiones firiamente papula-

res. 

Mis de la mitad de los casos también exhiben ºlengua de 

f~esa". Las señales bucales comprenden mucosa congestionada 
. -~ . . . .. . . . .. 

especulmente en el paladar y frecuen.temente garganta "" -

irritada.· Las amígdalas estan .casi siempre irritadas y pue­

den tener exudado grisiceo. La lengua de fresa, cuando se 

presenta se produce en la fase inicial de la enfermedad. E!, 

te término descriptivo se refiere a una lengua cubierta de 

blanco con papulas fungiformes rojas, hipedmicas y edemato-

sas. Actualmente no existen medidas preventivas para esta 

enfermedad,g~neralmente leve. Se han empleado antibióticos 

para tratarla y para evitar posibles complicaciones. 

Difteria .- Esta enfennedad causada por Corynebacterium 

diphteriae, se produce principalmente en los meses de otoño 

e invierno. ·Al periodo de incubación le sigue fiebre, dolor 



de cabeza, :tt1Alestar, náusea y y13B4tosi En la ~OtJQa clásica 

de difteria, se.forma una lesión loca, seudomemfiranosa y 

tonsilar, que puede producir oclusión respiratoria mecíinica. 

Se puede evitar esta grave enfermedad por úmrunizacion, y 

la. cooperación odontológica y médicos para a}'IJdar al progr.!. 

ma de inmunizaciSn que es de esencial importancia. Dentro 

de las lesiones bucales podemos observar a menudo, un erite . . -
ma difuso de la mucosa oral, con formación de vesículas. 

llmmtia. Eritroblastica.- Es un trastorno hereditario cara~ 

terizado·por anemia b.emol'.ttica, esplenol!legalia, eritToci­

tos nucleados en la sangre periflirica y lesiones esqueléti­

cas generalizadas. tos cambios esqueléticos son mfnimos -

o no·e::a:isten durante el primer año de vida y la osteoporo­

sis caracted.stica de. la enfermedad durante la infancia en 

seguida de una esclerosis. Los cambios orales ocurridos 

durante la enfermedad consiste en : pálidez y cianosis de 

la mucosa, marcada maloclusi6n debida al sobrecrecimiento 

del reborde alveolar del maxilar superior. Los dientes 

se separan formandose grandes espacios interproximales. 

El examen radiográfico revela una rarefacción generalizada 

de los maxilares con una alteración del trabeculado cara~ 

terizada por una red heterogénea irregularmente dispuesta, 

con desaparici6n de la cortina en algunas .zonas, 



·· Leuc~,":"!" La leuceii#.a .e!i uD« ~e;medacl mQ:rta,l que se ca7:a;:_ 
. . 

. te;;l.za poJr alteraciones de los elementos hemato~o7Gticos 

del organiSJ;no. Es la en(emedad mortal Jllás comíin enti:e las . 

edades lle'. 1 a 15 años, Las leucemiaá pueden ser clasificadas 

en ~orma general en apdas y crl:1n,i:caa, con suhd:P/U,t-ones de- · 

fin:f;diw ~egun el tipo de célula ·predominante. Basta la edad 

.de.20 ailo~, el 95% de las leucemias sonagu~s, $iendo la . .,. 

leucenWi liufó&iastica. la f.orma pred~nta. aunque tambi& 

se 'ha registr~ao la leucemia ltnfocitica · crSn:t.ca. La leu-
. . 

cemi:a.l~oliUsti;ca aguda predO!l)ina en lanfñez, hasta la -

pubertad a partiv de esta hasta alrededor de25 a~oe, la.,. ... 

le.tlcem.ta lin~olilastica ;i:guala la suma de lo$casos de<leuce­

mia "JDi:eloblastica y 111onoc!tica, Despuéa de loa 25 ai'(os, las 

mas comunea son la.a dos tlltilnas ~orma,s, 

En niños la leucE!lll:ia ocut;:i;e. en una relac1;on de 3 de cada :·. ~ ~ 

100. OOll pel'sona$.-produciendose la mayor!a de los casos an­

tes de que se cumplan lo~ S años de edad, La incidencia de 

leucemia comieiiza a elevarse durante los dos prjJ:nei:os años -

de yida, establectendoae el pico en el grupo de 3 a 4 años de 

edad~ La leucE!lll:ia se encuentt:a con ma:ror frecuencia en var~ 

ne$1 con excepción de los primeros años de vida, Los negros 

son menos suceptiñles que los caucásicos, :r los indios nort~ 

amertcanos tienen e.l grado más bajo de susceptibilidad, 

En las fases iniciales, los hallazgos físicos son casi nor-

males. El niño se presenta con dolores generalizados indef! 



nidos, malestar •t ;a.tiga. El ~radll.111iento de los n6dulos li~ · 

fliticos se produce Üiis tarde, las afecciones extramedulares 

mas frecuentes son las de los testtculos y sistema nervioso -

central, otro ·hallazgo común es el·· agradamiento bilateral ·de 

·las glándulas lagdmales. Sin iamhargo el diagnostico defini­

tivo se hace sollre la base de estudios de m.Sdiila osea donde 

.se observa que el 90% delos elementos be:wltopoyéticos estan. 

remplazados por células ieucémicas. Esto produce los signos 

clásicos de la enfermedad anema, infección ybelllortagia. 

·Los hallazgos buca1es·vartan sesGti el tip~ de l.~cemia~ 

. . . . . ' .. : 
'Las alteracioaes bucales más pronunciadas se produ<:en en las 

' ' ·. . . . . . 
. . - ·. . ... ,, . 

·ieuceadas.monocftica.y mielogena, en las cuales se.produce 

una intensa hiper¡tlasia de los tejidos gingivaJ.es. En casos 

graves, el infiltrado leucémico y la infecci!Sn &acteriana 

generan lesiones necroticas fulminante&, noma o lesiones 

del t.i.po de noma, La experiencia de los autores dice que 

les trastornos gingivales en niños no son tan acusados como 

los que generalmente se describe en las literaturas, donde 

se refiere a alteraciones llamativas de las formas monocít! 

cas y miel6gena poco comunes de la enfermedad. 

El tratamiento y la quimioterapia de reposición de plaque-

tas aumenta la longevidad de una sobrevivencia promedio de 3 

meses en los pacientes con leucemia linfocítica aguda a 2 li-2 

años. La quimioterapia produce largos periodos de remisión 

durante los cuales el niño desarrolla una vida activa compl~ 



ta. Como la enfermedad es JQO~t'Al, el. odontologo uo dehe 

pensar en el. resultado a largo plazo del tratamiento, sino 

en. !!'educir el malestar del paciente." En todos los casos 

ei odontSlogo debe trabajar en estrecha c~ordinaci6n con el 

médi,co, · 

,' . ,- ' 

. Diabetes~... Podemos definir a la diabetés mellitus como úna :·"': ·- . ---;. ,_ -_- . . . ' ' -- -- -, -- -. 

. en(e?'JIU!dad. 'Jlletah61ica dJ!!termi1lada•··genetieamente, que se 

caracteriza p~t': poliuria. polidepsia~ polifagia. p&dida 

.de peso. f!tcil f1t.tiga, alteraciones dé los vasos sangutlleos 
-, ', " . ·-· - , ' . : 

de. la retjna e hipergluce:mia y glucosuiiá .en ayúnas. · Como 
,_.:- ·: ·. ' - -

.· ~egla, la diabetes juvenil ditiere de la diabetes de la 1J1A 

durez en que los pacientes tienen una deficiencia de insu­

lina, mientras que la mayoría ele los diablikicos de la madu­

rez tienden a ser insulinoresistentes. El niño diabético 

· es ús sensible a las influencias hiperglucémicas e hipogl.'!!_ 

cémicas y por lo tanto mlis lábil y más dificil de controlar 

Todos los niños diabéticos necesitan insulina. mientras 

que en un porcentaje sustancial de pacientes adultos son 

tratados mediante dieta unicamente o mediante drogas hipo-

gluc@micas. 

El comienzo de la enfermedad es. por lo general, agudo, -

con énfasis en la poliuria y polidepsia como síntomas ini-

cíales de la enfermedad; así, la eneuresis suele ser el -

motivo de la consulta. La eapectativa de vida es corta y 



'¡ ·' 

por lo comln .no e E!Xtiende. a n¡ucho mi~ de 25 · aqo41 de edad. 

Respecto a lo$ dole~centes con diabetes, el cuadro es· 'fa­

vo1'aóle en.cuan o a enfermedad parodontal, la're!acifJn fue 

por debajo de los 18 años de edad, no hay reabsorción 6sea 

prematura atri uible a la diabetes, 

En el paciente ·diabético controlado~. el t:rata.mj.ento paro­

dOntal seri e prendido previa consulta con. el m€diCo.~ .Por 

lo general el tratamiento se hace en forma ~ormal, s:lit '.~ -. . ' . .· '. , . . -

preocupacion especiales. · La respuesta al tratamiento ... · , 

.suele ser la e un paciente nol'lllSl no diabGtico, 

Sindrome de own (JDongoliSlllO},- Su etiolog1a es desconoc! 

da guarda re ci6n con una anomalia cromos6mica y tiene - -

relación dir ta con la edad de la madre. En grupos de - -

madres de 19 a 28 años de edad • se esttma de la incidencia 

es de 1 por cada 2300 nacimientos, En madres de 35 y 39 

años de eda , la incidencia es de 3 a 8% de los nacimientos; 

después de Los 40. años aumenta a una.proporción de lo 20 

niños por 100 nacimientos y en madres de 45 años de edad, 

esa propordBn asciende al doble. 

La mayoría de los pacientes con síndrome de Down tienen 

un total de 47 cromosomas, en vez de 46 que tienen las per-

sonas norrtales, 



·LQ.s s:f;gnos y amtomas bucales que se presentan son: la len­

gua frecuen:temente ésta fisúrada pero no es comGnque este 

agrandada y los labios estan fisurados y secos. Estos - -

pacientes tambii!n tienen tendencia a laxerostomía. La- -

afi~ci.Sn tan difund1.da de·que el paladar altos y angosto 
. '. . . 

en una característica cQmún del sÚldr0111e deDown no ha i¡ido 

coinprobada en un e&tudio reciente. La erupci8n de. l()s - "" ' 

dientes t@,lporados· estan invariablemente retardfl,da •. 

La tl!ié~Qdoncu.es el defecto morfol6giC!o mlili e~~ 
' ,: . :.·-·\_ . ' _.: .· -_· - . ' ·. -- ' _' ·,, -: < ._ - - . : - -:::_· __ '- :-.... ' 

la prevalencia de dientes ausent~ en el sind;r-ome.es.por 

lo menos d.e' 4 a· 5 veces· mayor qµe en. la p9bil:lc~6n Sen~ral o . . ' . 

en retardosment~lesnomong(ili'cos. 

este sfndrOD1e tienen.. gran pr.evalencia de -

enfemedad parodontal., quesecaracter~a pqr :j:nfla.maci()n de 

l.s.s encías en la zona de los incisivos in(ertores, pardid' 
' . 

temprana de dientes, p&rdi'da asea alveolar! 

Hay ciertosd11tos que señalan que la enfermedad es mlis - ... 

avanzada en pacientes internados en institutos que loa que 

ae. atienden en centros de rehabi1ítaci6n y viven en aus boga 

rea , 

Otra característica interesante es la elevada incidencia de 

la gingivitis ulceronecrosante aguda. 



No es posible tratar a pacientes internados, de coefiCien.;. 
., . ' . . . 

te de inteligencia bajo, sin someterlos .a premedicaciSn, y 

de ellos· no s.e .puede esperar cooperaciiSn alguna. . Por otro 

lado se piden realizar.ciertos procedimiéntos terapéuticos 

límitados en . pacientes no internados con deseos .de coope- .. 

rar y cuyo coeficiente de inteligencia es más. alfo •. 

EL pronostico sin embargo, es malo para los dientes con 
,• • - - < - " • '- -- - • ~ 

' . ·_ .---- -- ', . ' 

lesiones avanzadas, bolsas patodontales profundas y pérdi 
• ' • '< ' 

da ósea. · Por lo tanto no están indicados los tratamientos 

·· extensos y heroicos. 

Biperplasia Fibrosa de la encía.,... Es una afección rara de 

los .tejidos gingivales, que se caracteriza. por .el ·agranda­

miento de la enc!a libre o insei'tada. En algunos casos la 

encía se torna tan firme y densa que a la palpación se le 

percibe como si fuera hueso. 

El agrandamiento es indoloro y puede aparecer hasta la - -

unión mucogingival, pero no afecta la mucosa bucal. El 

color de la encía es normal o ligeramente tiWs pa!ido que la 

normal. El agrandamiento fibroso suele ser simétrico, pero 

puede ser unilateral generalizado o localizado, el agranda-

miento fibroso puede llegar a ser tan firme y resistente -

que realmente retarda la erupción de los dientes hacia la 

cavidad bucal, aunque la salida del alvéolo sea normal. -

Tampoco se sabe como el tejido blando que cubre las coronas 



es capaz de soportal'. las fuerzáá de.lamasticaci6n si.U ulc&­

, rarse ~i generar dolor. 

Bl' tratamiento en los casos ª"anzados, en los cuales la erul!. 

don activa a travEs del tejido gingivai fibroso engrosado 

esta retardada, hay que decidir cual· es el momento ,a4ecuado 

para operar. ···En. pacientes en los .cuales el agrandamiento -

fibroso del tejido gingivá.l se limita á. la regiiSn p~atitla y · 
··, . ' : . 

de . la tuberosidad del arco superior. En estos casos· s~ re-:.. 

quiere la cirugía.osea para.obtener el contorno gingival -

fisiológico apropiado, de lo contrario la forma g~givál. -. •' . . . 

no se corregira. 

e) Neoplasiás 

"• 
Tumores benignos de la cavidad oral. 

Incluso en la infancia, la cavidad bucal y las ireas cir-

cundantes están sujetas a neoplaama.s y en muchos casos aGn 

en exámenes cltnicos muy cuidadosos no pueden identificar 

con seguridad el que la lesión sea inflamatoria, degenerati 

va y neoplastica. El único método seguro para formular 

diagnostico sobre este tipo de lesiones dudosas en la cav,i 

dad bucal será realizar una biopsia y seguir con un examen 

histopatologico. 



A continuaciGn presentare los tumoresbenignosdels cavidad 
' . ' . . . ' . . 

bucal. liúis. frecuentes en los niños: . 

Querubismo.- Es una enfermedad que afecta unicamente los 
. ' . . " ' . 

. madlares. Comienza· en la ,niñt!2 entre el terc:ero y quinto :-

aii<i de vida. Suele ser bilateral y afecta la zona de· los . 
. • •. ,. -. 1. . . 

premolares y molares. Sin embárgo, una lesión única puede 

illiciarse en la parte anterior.de la mandtbula. La tumefac-. -- - . .. · .. - ;. ; . . ·- .-· 

. ci6n dé· 1a regi8n es progre~iva, produce un agrandamiento -
~ . - . . 

de la cara, es i.ndolt;ira y solida ál. tacto. La lesi6il. crece 

. rápidamente durante 2 o. 3 años, el crecimientci 1ll~go 
ce y finalDlente se inter~e. • · · 

OdO'JltOma. Amelobl.listico.- El odontoma.amelobJ.tistico es una 

lesión benigna que representa cerca del 3% de los t~orea· ~ 

dontogénicos de los. maxilares. Se presenta en los niños .. y 

a1 comienzo de la edad adulta, pero sobre todo en pacientes 

menores de 15 años, El tumor es máa común en el maxilar 

que en la mandíbula, es asintomtitico, pero a veces puede -

agrandar y deformar el hueso afectado. El odontoma·amelo-

hlastico, a pesar de su nombre, no constituye una lesi6n 

agresiva. Se cura mediante la extirpación conservadora. 

GranulÓIÍla Piogenico.- Es una crecimiento semejante a un -

tumor que aparece a cualquier edad comprende cerca de 1.8% 

de todas las biopsias bucales y es algo más frecuente en 

las mujeres que en los hombres. 



Aproximadamente el 75% de las lesiones.afecta la encía, 

las lesiones son más frecuentes en el maxib.:t que en . la -

. mandtbula. Aparece habitualmente como. un crecimie.nto -

elevado, blando~ pendulado o de base ancha, con una· supe!:. 

ficie roja suave, frecuente:ri:ient.e. ulcerado. El tratamiento .. 
consiste en la encisión. 

,- .. 

CardÍ.opatúis Congénitas 

cardiopatúis congenitas se deben 

.. turales dd corazón;. estas anomálias se dividen general­

ment;e . en . dos .. grupos: 

1- ·· Cardiopatt:a congénita acianótica.- Los' pacien­

·tes de este grupo sufren cortocircuito de izquierda a -

derecha, y diversidad de efectos cardiacos, como defecto 

del tabique auricular, defecto del tabique ventricular, 

estenosis aórtica congénita, conducto arterioso permeable 

y estenosis pulmonar. 

2- Cardiopatía congénita cianótica.- Los pacien-

tes de este grupo nacen con defectos que causan un corto 

circuito de derecha a izquierda, y al hacer ejercicios -

se vuelven cianóticos • 

Ejemplos de defectos cardiacos son: transposición de los 

grandes vasos, atresia de la valvula tricúspida y tetra-

logía de Fallot. 



No se.ha esta'fllecidoal.in la et;l:olog~ exacta del• cai;dj.Q­

pada congénita. Se .reconoce como posibles ·agentes etiol§. . 

· giéos la herencia y factores ambientales durante el emba-. 

razo. La frecuencia de cardiopatía cong&ita se h8. cal.cu-

.lado de 6 a 8 por 100 de nacimientos de produc~o vivo. 

; Las . cardiopatías.· congénitas 

una s.noírialía asociada en mongoloides y niños naéid.os 

'; hendidura· en paladar/ de · labio o .ainbas. 

Los ni.iios con cardiopatta cong¡nita no presentan proble-
. . . . . . . ~ 

mas espectficos diferentes de mayor grado·· de. caries y · ~ 
femedad parodontal.que el encontrado comunmente en la·- -

mayada .. de. los .. niños impedidos. 

e) Deficiencias Nutricionales. 

Al evaluar el crecimiento y desarrollo del niño deben to-

marse encuenta muchos factores relacionados entre si, 

respecto a su fisiología general o más específicamente. 

al estado de la boca. En los últimos grados del desarro-

llo y en estarlo de salud del individuo intervendran con 

fuerza la nutrición, las hormonas, la genética y todos -

los episodios de enfermedades agudas y crónicas que pueda 

experimentar el niño. Estas influencias son enormemente 



:importantes ya que indiddualmente y juntQ con oti;a(l, -pue­

den ejercer efectos ,:importantes y prolongados. DespuGs de 

haber sido investigados intensámente durante varios años, 

seha empezado a considerar a la Nutrici&n y la Endocri.,., 

nología como ciencias individuales, y se admite su import8;!!. 

ciaen rélaci6n con estados de enfermedad y anomaUas de 

.EVal~r el ".stÍiufo ftsico del paciente al hacer. este su ..,. 
. .:-· '• . 

primera visita al .Odont&logo ha probado ser de gran ayuda · 

en iós trataJDiéntos dental.. El registro continuo de - -

.·Salud, coordinacili=: eátatúra, peso, secuencia de erupción· 

de las piezas, exámenes bucales y radiografias de, la mano 

y muñece.Spueden demostrar.queun individuo puede desviar­

se de manera importante del patr&n de desarrollo norm.alde 

otros. individilt,s de la misma edad y sexo. La mayor!a de 

los Odontólogos practican en comunidades donde los niveles 

nutricionales infantiles son controlados por sus gustos - . 

individuales o los de sus padres, y no por la disponibili-

dad de los alimentos o los medios para comprarlos. 

En la practica dental en raro observar demostraciones - -

clásicas de problemas graves nutricionales u hormonales -

Los ligeros desequilibrios que causan defectos subcl!ni-



cos, aunque ·relativamente f:t;ecuenteQ,a nien.1.1do eQc~pan a le. o~ 
. . 

servaci8n al inicia~se; y si pet;manecen nq tratadoq, pueden 

interferir en la salud general del niño, su pótencialidad de 

crecimiento y en casos más extremosos, en su longevidad •. 

. . 
Experimentalmente se ha mostrado que las influencias 

naies preruptivas afectan a los dientes de an:im.ales.e~ rela~ 

ción con ia .estructura histol8gica, compoaición. química,,. ,la 

morfologia general,. el tamáño de. ia pieza, 

· erupcion. y la susceptibilidad a la car;es • 

. é:omci el. ctia.dro nutricion.al de ,un niño se complica con ,_ . 

factores como crecimiento y desarrollo, .edad, madurez sexu-
. . . 

al y exposÍ.cion .ª enfermedades de la infancia los estudios -

longitudinales sol>re nutricion·én los niños son más compl~ 

jos 'de evaluar que los rea.lizados en adultos. 

La desnutricion es un trastorno que puede ser causado por 

ingestión de alimentos insuficiente o inadecuado, o por -

absorción defectuosa de los nutrientes, es in~luido por te:!_ 

sion y enfermedad, y puede ser agudo o crónico, reversible 

o irreversible, La evidencia clínica de desnutrición puede 

generalmente identificarse como dericit de más de un nutr.!, 

ente pero los trastornos leves pueden pasar inadvertidos, 

incluso en pruebas de laboratorio. Como 1ndice del estado 



nutdcional del niño es mas digno de confianza. :un registro 

anual o peri8dtco de ~u c~eci:miento que J~ompar~ciSn '!" 

con los denombuldos patrones estándares nacionales de ed~, 

peso y estatuta. El ~dontologo esta en excelente posición. · 

para aconsejar a sus pacientes sobre la i:mportancia de la 

dieta en relaci8n con las necesidades físicas generales -

como medio de evitar caríes y enfermedade~ parodontales. 

\ : 



. VII •. PIUwENSION Y '1RATAMIENTOS 

,•. ·Un eni;oque etícaz para controlar enfermedades consiste en · 
. . . 

la identifiCaciGn.de Íos factores re~ponsables de. la resis 
' - ; . . --
tencia natural . o la l.nmunidad~ y :el empleo subsecuente - -

de ese conocimiento en térapeútica pre.ventiya. 

. . . 

La .enfermedad parodonta.1 inflamatcnda Y. li caries dental -

son en gran medida·producto.dela placa·dentobacteriana. 

A medida que los microrganismoa se organizan én colonias. 
. . 

crecen y producen substancias destructivas en los .tejidos 

.suJiyacentes, 

' . . ' ·- ~-

Como resultado de la importancia de la placa como agente :1 

etiol8gico una parte considerable del tratamiento dental 

aptinta a la eliminaci8n de la placa y a la prevención de 

su nueva formaciSn. 

El control de placa consiste en ~s que la mera aplica-

cion de las técnicas de eliminación. También incluye un 

enfoque educacional mediante el cual se presenta al - -

paciente la causa, la naturaleza, y las consecuencias -

de la enfermedad, asi como aspectos motivacionales para 

animar a seguir los programas indicados. 



1?1. tratamiento .. individual poJ:'. el dentista pa~a· ~educir ·la 

pSrdida de dientes por parodontopadas es. miy imficaz a: 

. escala commrl.taria. Para conservar los dientes durante -

toda la vida y eliminar las molestias 1 los dolores Y, la, -

pí!rdida funcional por parodontopat!as, 

laeducaci6nsanitaria y a la 

poblaciones •.. 

Lap1anificaci8n.ypuesta·el1 práctica de un sistema. de -
. . 

. . ' . . ' 

. salu~ plífili~a basado en la comun.idad 

gran cuidad~ y, en primer lugar, hay que esfor~a~se p_or 

tonseguir informaci8n concreta detallad'1 sobre la sit:uá.- • 

ci6n de la higienebucodental. si·se quieren satisfacer 

las futura8 . necesidades de·. servicios. para la prevención y 
tratamiento de las parodontopatfas, hay que evaluar la 

eficacia de los servicios de higiene bucodental existen­

tes y, en función de los resultados que se obtengan, se 

hB.n de reconsiderar los planes ~e futuros servicios de ~ 

salud. Además tomar nota de los indicadores de necesidad 

de higiene dental. 

La placa dental produce gingivitis y ulteriormente, por 

diversos mecanismos modificadores. puede predisponer a la 

periodontitis. Por lo tanto, para que los programas -



preventivos sean eficaces habrique lucharcontra laacumu.: 

lación de placa microbiana. ~s objetivos de unaacci6n :... 

preventiva contra las parodontopatías deben establecerse.de 

·. forma realista· en función de la conservación de la dentadura 

para·toda.lavida, el.llÍantenimiento•de su funciGn y 
' : _--_ . -. -- ."- . . 

sion ~e los dolores ymolest~~ 

~ucha contra .La, placa dental·- que es, 

.vención - ·.· y la eliminación conslgliiente de la ÍnflamaciGn 
'. : - . '· ' \ i - . .- . -- . --.. 

s.ib&ival etÍ .una poblllc:Í.6n C:o~tituÍ.rían .objetivos poco rea-: 
.- ,-- --- ', -· . :-." ,. - ,: ... ---- - ' '. _. : ... - - .' 

listas si se. cóntaáe solamente con la relac:i.on indÍ.vidhal "".". 

entre dentista y paciente. Según los estudios realizados 

para que la lucha contra la pláca dental tenga &lt:i.tobabd 

que Óbtener las modificaciones del comportamiento que norma.! 

mente se observan cuando mejora la situación social y econ§. 

mica y se eleva el nivel cultural de la población. Por lo 

tanto, solamente de un cambio social puede esperarse un -

efecto sensible sobre las parodontopatías, y esos cambios -

solo pueden favorecerse mediante la intervención de serví-

cios basados en la comunidad. Con la educación sanitaria 

se trata de persuadir a la población para que se interese -

en las pr~cticas sanitarias eficaces. El fomento de la -

responsabilidad individual redundara en la mejora colectiva 

de la higiene bucodental de toda la comunidad. 



Al· parecer la man~ra más eficaz de mejqra~ el estado de QS.­

lud buc0denta1 es • emprel'lder una, campaña colectiva de educ:!. 

cion de salud dental utilizando personal especialmente e&P!!, 

citado para ello. Sin embargo, es .preciso realizar inveat4:. 

gaci0nes para determinar la mejor manera de dirigir esa -

campaña. 

. . . ' . 

Eri la formaci6n del peJ:sona1 odontolSgiéo bfiy que i.Ílsistir 

, ·~bre tJdJ en la aplicaciGn a la Odontol.ogía de las . ciencias 
sociales y del éomport~ento lo que permitira que ese pers.2. 

. . . . ' . . . . 

· nal partié.ipe de forma .mis eficaz 

Instrumentos utilizados para .la higiene bucodental. 

Limpieza de dientes.- los instrumentos que con más frecuen• 
. 1 

cía se utilizan en la limpieza de los dientes y de la boca - . 

son los cepillos de dientes. los palillos y los dedos utili- . 

zados con pastas, polvos y otros materiales abrasivos. No 

hay acuerdo sobre cual sea el mejor método de limpieza y no 

hay.ninguna modalidad de cepillado de dientes que aventaje 

a lns demás. 

La frecuencia óptima de la limpieza puede variar según los 

individuos y en mas importante la eficacia de la opera-

ción que la frecuencia o el método utilizadc. Una limpieza 



limitada a las superficies · b~cales y lingual de lo~ 4,ientea 
; . ~· _., ' ' ' ~ ' 

esinsufidente, y BE.f de gran i.mport¡¡nc.ia la limpieza de 

. las.superficies inierprox:tmal.es para la prevención de las 
·--. 

parodontopaths. 

; Iíistrrim•oé: para la limpiez~.:ilite:rdental.• A pesar de la 
-_-.- .-;.·:-·---. - - '. ' . 

. -·- _, __ :.; '. _<-' '>"'• '· ' -,· - ' > .-. . .' .. · ._ ·. - . :_ ... 

,import~cia d« .la limpieza .·interproximal, ·caben dudas ·de 

H. <l\le, como s~ ha afi~do, 'ios in~trumentos de limpiezil :i.uter' 
.- ' ,, ' " .. ··- . ':· ---
dental~ 'ta.les.como la.aedá'dental.o los palillos de madera. 

·aéan slipedorea a un ¡:epUlo .. de iiiéntes habilmente tllanejado. 

·. 1llstÍ'\lmentos de irrigación a presi6n~­

Sitivos .de it:rigacion puedetialt,erar·los'componentes de la 

placa son insuficientes p'ara luchar contra lsa.parodont~ 

patías. pueden también provodar traumatismos locales y bac 
' -

teremia. 

Dentd.ficos.- Aunque la utilizaciiln de un cepillo de dien . 

tes o instrumento similar elimine la placa, el uso si.mult! 

neo de un dentríf ico tendera a facilitar la aceptación del 

procedimiento y a introducir una acción abrasiva suave que 

ayude a eliminar la placa. 

Soluciones y tabletas p~ra la localizacion de placa.- La 

utilizaci6n de soluciones o tabletas para teñir cualquier 

resto de placa es sin duda útil para la e.valuación del -



. -

-PJ:Of5rqo-real$.:ztl,do en~ el~cisn de.la.placa dental. 

$~ ~har$o1 es p~eciso seg'!lir 'bus-cando nuevos medioa de 

·autQi.n$truccióny autoevaluaci6n. 

. . . 

iiiad.014 cqntra la lu~há dti la placa dental mediante colu'"' · .-.- ' :· < . . ;• ,·, •' ' ' ' ,, ' 

~qrt;oi¡; con agente!¡ ~tipla,ca 'hiln dado resultSdQs aientador~s'. 

· ain el!l'ba:rgo antea dé .reconiendár i¡¡u uso, 'ha~· que. setPJir :¡:. 

.in~ettigaDao sobre eu' ~ficac~ 'a. largo plazo, Lo mismo.:. 

fU~~e -'ceci;ae .de: loq antihi8tic~s. i:ef?pecto ele lof; ~ualea '· 
.,. . . . :- ' . . 

· .se esta tnveat;i.gando su acción de elmf.JlaciGn sele~ti.va de 

ló~ Jl4crorganismos _que iutenienen en láa pertodé:mtitu .~ . 

deatnicdvaa, 

... ,, 

La~ ~:i.cla,s preventiva.a aplicadas por el propiQ sujeton,!_ 

cesitan el comple:ll)ento de exlünenes periodicos pro%ecióna• 

les, con los que el dentista diagnosticará cualquier tras­

torno que se hara producido, verificara la utilidad de las 

medidas adoptadas por el propiQ paciente ~ ¡e dara e$tímu-

lo r nuevas Ílll',lti:ucciones, 

Dietinto~ tipos de tratamientos de la' parodontopatias,­

Exiaten tres métodos de tratar las parodontopatías en una 

determinada población~ El primero es el sistema tradici;?_ 

n~l de dentista-paciente, muy generalizado, pero que no ~ 



soluc;f.Qna el problema, Ex.if1tell datos que revelan que,un -

dentista solamente puede tratar anual.11lente a 400 o 500 -

afectada• de parodontopatias. Alín en el caso de que el de!. 

t,iata pud;f.era tratar a 1ln nGmero des veces mayor de pacie!l 

tes, seguirá siendo insuficiente el personal p~ofesional.. 

' ' 

El segundo mitQdo se basa en ü¡ educad(in sanitaria y la :... 

·. p:revencton, ~on la inte:rvencilin de persQD8í de ~lud y de 
. ' - - . -,-, ---- - ' -

o.ti:of1 mi=bros .de la c011U1n~ad •. 

El teJ:c:ero con1,dete ~ .. un sist~ de sal~d d.e. 1~ c~dad 

en el que se c0111binan el prmeio y el segundQ ¡nljtodc;is para 

dar .laa m1Íajllla(t ventajas a la poblacian afectada.~ L!l. '"'. 

tQt¡µ ausencl:a.·de parodontopadas en una poblac!6n es en ... 

la. practica inasequible, y la forma más efectiva de reduci!, 

laa consistirá en un sistema plani~icado de salud pablica 

~re,ventiva de. acuerdo con un orden de prioridades en el que 

" se. ~revean 11'\ ~reyenci<Sn primaria, secundiJ,;¡;i~ y terciaria, 

Según este sistema,, determi'nado.s indiyiduos de una cqmuni~ 

dad cooperar~an con el personal especial.11lente ~Qrmado, odo~ 

t8logo~ y otros pr0f esiqnales de la salu4 para alcanzar ~ 

Prevención a nivel Sistl!!mico. 



Las infecciones crónicas y agudas que .ocurren comiimneute du­

rante la.niñez pueden·tener manifestaciones bucales·temp~ 

ralea. e> efectos fíSicos permanentes. que deberán tomarse en 
consideracióu al registrar las impresiones de diagn6stico .. 

Los diferentes trastonos infecciosos de.la niñez sigtlen un 

curso clínico que, para el Odont6logo, tiene espec;ial i.Dipor- . 

: tllncia, ya sea POX' los shtomas faciales o buiiales presen-. 

tes durante la fase aguda de la enfermedad, o. por efectos a 
. , . . 

. . largo plazo en el desarrollo de mandíbulas y dientes. 

·:Al iniciarse una enfermedad, la edad, sexo y etapa de ct:eci 

miento del niñ.o pueden influir en su susceptibilidad al -

ataque infeccioso. as! como la gravedad del lllismo. 

I 

La inmunidad e hipersensibilidad específicas que gradual-

mente se desarrollan a medida que el niño experimenta infe.!:._ 

ciones naturales e inmunizaciones t31llbi~n afectaran el curso 

de la enfermedad. 

En años recientes, gran parte de la practica e investiga-

cion en el campo de la medicina pediátrica se ha dirigido 

a la prevención y tratamiento de infecciones y el cuidado 

de niños alérgicos, 



,' ,. 

resolver estos problemas es esencialmente responsabi-

lidad del médico, los odontólogos pueden y deben contribuir 

a emte esfuerzo. Si conoce los principios de la epidemiÓio­

g!a •. el odontólogo deberá tomar en consideración cada indivi-

. duo que contrajo •.ma enfermedad. infecciosa con relación a. 

en que otros ndembros de su familia,. o 

incluso grupos· mayores, pueden ser afectados. 

años se han logrado enormes mejoras en la 
. . . 

niños contra las enfermedades infecéiosas. 

recientes .de virus vivos contra Poliomelitis -

Sarampión, Rubeola y Parotiditia se han vuelto tan eficaces 

como.la vacuna contra la Viruela y muchas mis enfermedades. 

Por lo que uno de loa medios preventivos mlis eficaces para. 

cómbatir las enfermedades infecciosas de origen sist~co 

son las inmunizaciones aplicadas a tiempo. 

Otro factor muy importante que interviene es: la nutrición, 

Como anteriormente en el capítulo VI se explico, cualquier 

deficiencia o ausencia de algún nutriente trae como conse-

cuencia trastornos sistémicos generales. 

Requerimientos generales nutricionales: 



Agua.- El agua .solo cede el lugar al óXígeno como alimeuto . 

esencial paia la existencia~ 

. El consumo diario de un lactante equivale de 10 a 15 por 100 

de su peso corporal;, mientras que la.de un adul,to es de 2 a· 

4 por 100 de su peso corporal. 

La calada gTande. que representa el 
' . . ·,, . ' .. ·: . , . 

sa.rio para elevaT la tmnperatura ~e un kilograma de agua - · 

emplea .. en.· estudios .•. metabolicos. Las ·neces,! 

·dades ·de energía d.e los nilios.vadan segút1 l~. edali y la dif.!, 
.. ' ; . . ", v, • 

rencia.de condiciones ambientales. La producción de c:.alor­

varia según la velocidad de oxidacion de .los diversos alimen-

tos •. 

.. 
Proteínas.- Estos compuestos, que forman la estructura sol.!, 

áa predominante del cuerpo y constituyen aproximadamente 20 

por 100 del peso del adulto, son indispensables para la for-

macion de núcleos y protoplasmas celulares. El requerimiento 

proteínico diario de los lactantes es de 4 a 5 gramos por -

kilograma de peso corporal. 

Las proteínas construyen los tejidos del cuerpo, ayudan a -

mantener el equilibrio hídrico adecuado, proporcionan ener-



g$:as y participan eI1 laproduccil.Sn d~hormonu, enzimas y 

. anticuerpos. Las graves deficiencias proteínicas, conoci­

das como kwashiorkor, son ·un síndrome. clínico distintivo · 

·que aparece frecuentemente a los niños de 4 meses a S años 

el 11U1ra811lo, en{erm~d.ad comOn al mismo grupo de ,edades, es 

causada por •. desnutruci8n protdn.icf«'J• y. calarica . y réi>re-- · . 
inanieian geneiral •. 

. . . 
Carbobid11atós • ':'" Estos·. nutrientes, 

de la, 4ieta, . ast como las principales . calod.as de la Dlism&, . 
. . 

comprend~ almidones, azttcares; .dettrinas y gomas. !s'-

obligatorios. adm.inistrar. a los niños una dieta constante de 

carbofiidratos, ya que su pequeño hígado·y masas musculare$ 

pueden almacenar solo Teservas limitadas de gluc8geno •. Los 

pr:lncipales tl:'astornos metabólicos de caTbohidratos son -

diafietes sacarina enfermedad de almacenamiento de gluc8geno, 

galactocemia e intolerancia de glucosa y fructuosa. 

Grasas,- Las grasas son fuentes pr1;marias de energía de 

las dietas, y transportan y facilitan la absorci8n de vita-

minas A D E y K.. 

Debido a su ripido crecimiento, los lactantes que reciben 

cantidades inadecuadas de este nutriente pueden presentar 



piel engrosada y seca, con descamaciSn e intertrigo. Estos 
' ' . ' . l·-- " '. , . • 

sbtomas desapareceriin rápidamente. si ·se alimenta al niño . 

con dieta. en la que l a 2 por 100 de las calorias se origi­

m del íi.cido l:inoléico. 

Minerales.- SOn.·nutrientea ·inorg8nicos. que deb~ .estar··~ 

.• presentes en ei cuerpo humano en cantidades. delicadameitte -
. , - - . - - - - - . . , - ~' 

Para lograr. sllS. funciones .itlterrelacitin&das, .. 

se. necesitan ligeras fui~ de algunos mirierales, ·:.., c:anti~ .·_ '·- ,_ - - - .-.·- ._-... .- _, . - . - ·'. 

dacles relativamente grandes de los otros. De los ).8 .~Ínera-· 

les requeridos para mantener yregularelprocesodel cuer­

po.los ~res• mis important~ son: calc~o. lrl.erro y yodo •. 

A continuaci8n mencionaré aquellos.minerales que eiLdefi­

ciencia provocan signÓs y síntomas clínicos de la ·cavidad 

oral. 

Hierro.- Es vital para la respiración tisular y,.el funcio-

namiento adecuado de los sistemas enzimáticos, Aunque -

se necesitan cantidades muy pequeñas de hierro, su funci6n 

es de tremenda importancia como componente de la hemogrobi-

na, que realiza la tarea importantísima de transportar --

oxígeno en la respiraci6n celular. Las deficiencias de - -

hierro preparan el camino para la anemia hipocrómica. 



Los signos clúiicos de esta'defidenc:ia'pueden ser: 'palidez 

e piel y tejidos, debilidad, cansancio y disnea al esfuerzo 

'Las.manifestaciones· bucales son: quelosis mi.gulas,. pérdida 

de la~ papilas dentales.;y palidez de la mucosa~ 

Fluoruró • .:... El fluoruro esta presente en huesos y dientes Y. 

ha jugado un papel. importante en el logro de lniximaresis­
te.ncj.a a la caries dental, la cantidad de fluoruropresente 

en.la sangre es de O.la 0.5 ppm~ yen la saliva de .0.1 ppm. 

Sin embargo. caSi todo el fluoruro ingerido es eliminado, -

y la ingestión prologanda y excesiva puede afectar adversa­

mente a la calcificación del diente y huesos. 

Vitaminas. 

El término "vitamina" se refiere a compuestos orgánicos re­

queridos en cantidades diminutas para energía o metabolismo 

celular para promover el crecimiento del individuo. Las vit!_ 

minas se clasifican en solubles en agua (complejo B y vit. 

C) y solubles en grasa (A, D. E, K). 

Deficiencia de vitamina A.- Este trastorno rara vez se pr~ 

senta en niños sanos criados en condiciones normales. Los 



Síntomas de deficiencia incluyen retardo del crecimiento fís! 

co y mental;,. apatta. anemia, ceguera nocturna, xerof tal.111ia y 

piel seca y escamosa. Durante la formación dental de las·- -
J; ' 

ratas la·. deficiencia ·de. vitamina A produce cambios .desfavora­

. bles en la formación de esmalte. dentina, pulpa y .h-.;asc tlveo­

. lar~ En cond~iones ··similares, estos. mismos cambios podrún · 

reproducirse en los seres humano.s. El exceso de vitamina A 

<-puede provocá1:' grave reacci6n fisiológica, acompañ.8.da de - , -

. nliusea y somnolencia; sin embargo, en periÓdos ÍJ:lcluso. exten­

sos, no ti.ene efectos de naturaleza dental. 

Deficiencia de vitaminaB~- Los componentes del complejo B 

vartan mucho en función y composici6n qutmica. ··Un deficit de 

una vitamina B. aislada podrta perturbar la cadena de procesos 

químicos y crear manifestaciones. cl'ínicas adversas. tos ali-

tllBlltos pobres en vitamina B generalmente carecen de otras del 

complejo; por lo tanto la determinación clara diferencial de 

una deficiencia podrta ser ilDposible, y en cualquier caso, - , 

requeriría determinación por pruebas bioquímicas, en vez de -

diagnostico clínico. 

Deficiencia de ácido ascorbico.- El ácido ascórbico es escn-

cial para el funcionamiento normal de elementos celulares -

de todos los tejidos y todas las estructuras subcelulares. -

as1 como para la formacion y mantenimiento de substancias -



intercelulares en el tejido conectivo. ; 

estados de. enfermedad,· especialmente enfermedades in-. 

feccioaas .y diarreas, aumentan la necesidad de vitaniina c. 

LadeUciencia de esta vitmrlna produce defectos en la fo!. 
. . . . 

. m.acion y mant'enimiénto··de sustancias Ínteréeluiares en los 
' - - . . 

. . . . 

tejidbs de sosten, los sfntomas. iniciales son; irritabili:...:. 

.· ~~:ctrastonios de l.a digestión, pSrdida:del apetito y gi.J!. 

givitis. 

ccín1aprolongadadeficiencia de.vitamiiíac 

crecimiento del húeso e.ndotraqueal, y los síntomas pueden 

ser; fiebre baja y recurrente y anemia secundada moderada_. 

En este.estado debil, la gingivitis ulcerativa necrosante .. 

causada por microrganismos anaerobios puede destruir el - -

soporte de la membrana parodontal de manera que las piezas 

se aflojan hasta el punto de exfoliación. 

Deficiencia de vitamina D.- Los efectos de los rayos del 

sol en la piel son un instrumento en la síntesis de esta 

vitamina y se pueden producir deficiencias si el individuo 

se expone poco tiempo a dicha luz. La principal actividad 

de la vitamina D es la regulación del metabolismo del cal-

cío y fósforo, Por lo tanto es importante reconocer rápid!_ 



mente 18 def icienci.a. de esta vitamina para evitar las mal.fo!; · · 

maciones que poddan inducir esta deficiencia .. en :tás estruc­

turas oseas ·y dentales. El síndrome de la vitamina D es el . 

Deftciencia de vitamina K... Es una substancia liposoluble 

esencial para la formación de protrombina. Tiene relación 

en la coagulac:i:án sangu~ea, y aunque su funcian exacta1 - -

permanece inciel\'ta. la ausencia de esta vitamina o la f.alta. · 

de. absorci8n de la misma por el organismo ¡>roducen hipopr9tió]! 

·b~ •. · 

F.n el cuadro nutricional general son importantes otros -, 
factores. El cualquier poblaci6n, la desnutrición en.gr~ 

escala depende de la falta de alimentos, como resultado de -

factores econ6mi.cos, de producci8n o ambos. 



VIII . EPmEMIOLOGIA 

~s estudios epidemi.Ólógicos llevados a cabo en muchas par . 
' J . . ·. -

tesdéÍ mlritd.oseñalan. la difusión universal de la enferme-

. dad parodontal. 

Hay muchos datos- sobre la prevalencia y la gravedad de las 

enfermedades del parodonto.en relación con factores socia­

.les como 11ledad, el sexo. la raza y el grupo socioecon6m! 
' ., . 

co;.tampoco escasea la ínfo1:lll8ción~obre·divarsos factores 

.y costumbres, de tipo general o concretamenteespecíficame:!, 

te ·.a las formas predominantes de parodontopatías. 

La .prevalencia y la gravedad de las parodontopatías varían 

en funci6n de factores geográficos, sociales, orales, loca-

les y generales, asi como de las costumbres referentP.s a la 

boca • Los primeros signos de parodontopatía suelen ser -

evidentes en el segundo decenio de la vida y es corriente -

observar destrucciones conciderables después de los 40 años. 

Los datos reunidos por la OMS en 35 países revelan una pre-

valencia moderada en 15 países. 

Muchas encuestas han demostrado lo extendida que esta la -

gingivitis entre los niños; se notifican prevalencias supe-



dores al 80%. La en.fet.IÍledad es lllUcho más prevalente y gJave 

en muchos países asiiticos .Y africanos. 

La gingivitis ulcerativa ne_crosante aguda es corriente en .... · 

a.lgunos grupos y colectividades:·. su prevalencia vad.a desde 
. . 

casi O, en .algunos pdses hasta el 10% entre los niños de .2 a 

6, añolil de edad, 

La P':evlilencia en adultos • dismuuuye después del . tei:cei; · dec.!_ 

.·.nio,y en ei varon es mis frecuente que en la mujer. Se ha 

observado la enfermedad en climas muy distintos~ tanto en las 

zonas tem~ladas COlllO en b ecúatorial. 

De lo antedicho se deduce que la gravedad de 1a enf etíned~d -

depende de diversos factores socioeconOmicos. Las·encuestas 

demuestran que a medida que aumenta el nivel de vida y el -

grado de instruccion disnlinuye la gravedad de 1a dolencia. -

Se ha observado que las personas mas prosperas tienen mejor 

higiene bucal y se percata más del valor de la salud dental. 

Estas variaciones se han notado también entre grupos urbanos 

y rurales. 



.IX CONCLUSIONES. 

l.- Las enfermedades parodontales·ocurren a cualquier edad; 

y en la iLfancia, los padecimientos .. parodontales. han empeza­

'do ya; por lo tanto es muy importanteTeconocerlos y tratar-

2.- Es. necesario emprender campañas educativas a: .. todos 

Tanto a los padres com:o a los niñ.os.h4y que,info't"­

que existen, . para prevenir. l.ás erifeniie-., 

dades parodontales y de que cuentan con la ayuda profesional 

del odontólogo para· la orientacii'.in, prevención y tratamiento 

de cualquier problema oral. 

3.- A nivel institucional no existe ninguna estadística de 

población escolar infantil, con.padecimientos parodontales, 

lo cual indica que no ha habido ínteres mayor sobre el tema, 

siendo que en la niñez radican·casi todos los futuros enfer-

mos parodontales. 

4.- Todo odontólogo debe instruir un programa contínuo de -

higiene preventiva de la cavidad oral. Proporcionandoles los 

elementos y las técnicas que más convengan a cada caso. 



. . 

S.- Igualmente ea mur .:bin>ortante la dÍeta di,aria al:ilil~tf..,.. ·. 

cia del niiio • ya que de este depende en gran parte la l!UlYO-
. . ' -

da de las enfermedades parodontllles. Debe tambiGn instruir .· · 
'. - - , -· 

se. a los padres sobre los alimentos que son lien@f:kos .pS:ra 

la salud y desarrollo, y los que solamente dañan y enven~ 
' . . 

el organismo. Hoy. en d~ hay cantidad de alimentos siriti.ti-

cos, quimicamente .industrializados y *'.laborados que. no ... C~ 

plen con ningún requisito alínUmticio. Estos a.U.mentos, y . 

bebidas contienen.grandes cantidades de azGcares que·no -

· 11portan ningún. beneficio. 

Desgraciadamente en .nuestro paí'.s se consumen en grande~( -

can.ticlades estos productos, por 1::. publicidad que se hace de 

ellos. De la misma forma debería hab~r campañas pubUcÍ.ta:.. 

rias de los alimentos que SI nutren y cumplen con las funcio­

nes alimenticias, de esta manera mejoraría en mucho la defi-

ciencia nutricional en la que esta el país. 

6.- Conviene reorientar los servicios de higiene dental -

para dar a la prevención y la lucha contra las parodontopa-

tías el lugar que les corresponde en todos los programas de 

salud. 
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