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INTRODUCCION 

El parodonto durante la infancia y pubertad, Be encuentra en 

un estado de cambio constante debido a la formación, erupción y —

exfoliación de loo órganos dentalos.Por lo cual la enfermedad pa 

rodontal se presenta en grado considerable afeotando al nino.;' 

La incidencia do esta enfermedad, así como la necesidad de u 

na mayor información de su inicio y las formas en que se presenta, 

nowdan la pauta para estudiar las formas de prevenir dichas lesio 

neo, lo cual facilita su prevenoidn en sus primeras fasea obtenien 

do mejores resultados, evitando mayores lesiones en el futuro. En 

to se ha comprobado con el incremento en los estudios hechos acer 

oa de la etiología de las enfermedades parodontales. 

Hay evidencia de que estas enfermedades en adultos, son rofle 

jo dé una perturbación gingival en la infamia. 

El aumento en la información do la frecuencia dé enfermedad — 

parodontal y gingival, ha hecho que se incrementen los estudios en 

focados a la susceptibilidad de los nifios hacia datas. 

El padecimiento parodontal en los niños no os resultado de u—

na causa espeaffica; sino de una combinaoidn de factores cuya pre—

sencia varía en grados, a diferentes, tiempos y con diversos rosul—. 

tad", Loe cuales. inolnyen el desarrollo de la dentioién, patronos 

sist4bioos del metabolismo, enfermedades generalea con manifesta 

cienes bucales y las limitaciones de la habilidad infantil, aef oe 

izo el isterdra realizar procedimientos de higiene oral. 
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Los factorewanterioree producen un ambiente cambiante donde 

cualquier causa y efecto no puedo ser excluido. 

Estudios realizados en esto campo, han confirmado que las en 

:remedados periodontales causan una pérdida mayor de dientes que 

la caries dental. Sin embargo, poco es lo que se ha hecho para --

provenir dichas lesiones. 

Es neoesario para el odontdlogm conocer las diferentes eta—

pas del crecimiento y desarrollo de loe dientes, erupoidn, 

asi como el parodonto normal en el niño y los diferente/ 

factores que influyen para que se lleve a oabo oorreotametite, pues 

ello ofrece una base firme para descubrir las influencias dañinas 

en los niños, asi caso también evitar hasta donde sea posible las 

anomalías precoces en la bona de los mismos, que a menudo tienen 

sus rabee en éste periodo de la vida. 
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Esmalte 
Dentina 

Fibras gingivalos 

Fibras intordentalos 
o transoptales 

breas crentoalveolaree 
Fibras horizontales 

Fibras oblicuas 

Fibras apicales 

Fibras de Sharpey 

 

Estructura de la membrana porioddntioa, donde so ven 

las fibras principales (22) 



CAFTIVIO  

EPI1EMI OLOGI A 

En la aotualidad podemos definir a la epidemiologfa, como 

la rama de las ciencias médicas que estudia las rolaoiones en—

tre los diversos factores y condiciones que determinan la fre—

euenoia y la aparición do una enfermedad o estado fisiológico, 

en una comunidad humana o en un individuo. 

La presente revisión ostd limitada a la prevalencia de la 

enfermedad gingival y parodontal en nidos con respecto a aque—

llas variables históricas epidemiológicas comúnmente utiliza--

das, tales como la edad, el sexo y la ubicación geográfica. 

Los datos epidemiológicos forman las bases para la planea 

oión y la evaluación de programas de cuidado dental en todo el 

mundo. Cuando estos datos han sido recopilados, la cantidad de 

DadeciMientos encontrados deberán ser cuantificados por el uso 

do los fndioes. 

Es el propósito de date estudio: I. Revisar algunos de -- 

loo fndioes mas comúnmente usados para el estudio de padecimien 

tos parodontalos y gingivales. II. Describir algunas de las ten 

denotas epidemiológicas en la historia natural do estos padeci—

mientos en los niños. 

El uso de fndioes permito la comparación entre diferentes—

pobluolones olanifioadas bajo los mismos criterios y métodos.(20) 
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CUATRO INDICES COMITNMENIS UTILIZADOS  

EN TSTUDIOS RECIENTES DE INPLAMACION  

GINGIVAL EN NIÑOS Y ADULTOS JOVEMES.(20) 

NOMBRE (ABREVIATURA) 
	

REFERENCIAS 

I. INDICE GINGIVAL (IG) 
II. INDICE DE GINGIVITIS 

III. INDICE DE SANGRADO PARODONTAL 
(ISP) 

IV. INDICE DE SANGRADO GINGIVAL 
(Isa) 

Libe y Silness 1963. , 
Suomi y Barbano 1968. 
Suomi 1968. 

Saxer y Miman 1975. 

Aineno y Bay 1976. 

EXPOSICION DE LOS CRITERIOS DE DIAG—

NOSTICO DE LOS DIFERENTES INVESTIGA—

DORES.(20) 

CRITERIO DE DIAGNOSTICO PARA EL INDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS.  

CRITERIO 
	

UNIDADES GINGIVALES 

GINGIVA NORMAL 
	

O 

— INFLAMACION MODERADA, LIGERO CAMBIO 
nu EL COLOR, EDEI4A LIGERO, NO HAY — 
SArGRADO A LA PALPACION. 

— INFLAMACION MODERADA, IRRITACION, — 
EDEMA Y SUPERFICIE LUSTROSA, SANGRA 
DO A LA PALPACION. 

INFLAMACION SEVERA, IRRITACION MAR—. 
CADA Y EDEMA, TENDENCIA AL SANGRADO 
ESPONTÁNEO, ULCERACION. 

Ente estudio utilizas el sangrado oomo base de nu diagn6stioo. 

4 
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CRITERIO DE DIAGNOSTICO PARA  EL INDICE GINGIVAL DESARROLLADO  POR SUD- 

MI Y BARBANO,  POSTERIORMENTE MODIFICADA POR SUOMI. 

Estudio basado on cambios en el color, el volémen y la textura, 

así como en la presenoia o la ausencia de puntillosa. 

CRITERIO 	 UNIDADES GINGIVALES 

- AUSENCIA DE INFLAMACION, LA GINGIVA 
ES DE COLOR ROSA PÁLIDO Y DE TEXTU-
RA FIRME, LA HINCHAZON NO ES EVIDEN 
TE Y EL PUIITILLEO POSTERIORMENTE -
PUEDE SER NOTADO. 

- PRESENCIA DE INFLAMACION, UN CAMBIO 
DE COLOR A ROJO ES EVIDENTE, PUEDE-
HABER IIINCHAZON, PERDIDA DEL PUNTI-
LLE0 Y LA GINGIVA PUEDE SER DE TEZ-
TURA ESPONJOSA. 

- PRESENCIA DE INFLAMACION SEVERA, UN 
CAMBIO DM COLOR A ROJO ES EVIDENTE, 
MINCHAZON, PERDIDA DE PUNTILLEO Y -
CONSISTENCIA ESPONJOSA PUEDE SER NO 
PADA, EXISTE YA SEA SANGRADO GINGI: 
VAL A LA PALPACION SUAVE O LA INFLA 
MACIOII SE HA DISPERSADO A LA GINGI-
VA ADHERIDA. 

O 

1 

2 

CRITERIO DE DIAGNOSTICO PARA EL INDICE D3  SANGRADLIARXIARAULARR2jWr 

DO POR SAXER Y MUHLIAN11.(20) 

Estudio basado en solamente un síntoma, "El sangrado papilar', en 

ni oual odio la ausencia o presencia de sangrado después de Prusbes - 

suaves esta raoabada. 
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CRITERIO 	UNIDADES GINGIVALES 

— NO HAY SANGRADO. 	 o 

- HAY SANGRADO ALGUNOS SEGUNDOS DES 
	1 

PUES DE LA PRUEBA DE TACTO. 

- HAY SANGRADO INMEDIATAMENTE DES...~. 
	

2 
PUES DE LA PRUEBA DE TACTO. 

- HAY SANGRADO EN LA PRUEBA EXTEN. 
	

3 
DIENDOSE HACIA LA GINGIVA MARGI— 
NAL. 

INDICE DE SANGRADO GINGIVAL POR Armo Y BAY.(20) 

Este estudio considera sólo la presencia o ausencia del sangra 

do en prueban suaves en la pelfoula gingival, por lo tanto, éste fn 

dice representa una simplificación del fndice desarrollado por M5h—

laman y sus colaboradores. 

Este fndioe descrito Por Ainano y Bay, ha demostrado ser dtil — 

en un nimero de pruebas clinicas y epidemiológicas realizadas en los 

pafaes escandinavos, durante atlas reciente% siendo los criterios de 

diagnósticos "El sangrado"o"El no sangrado". 

INDICA PARODONTAL.(20) 

Motos indices descritos hasta ahora sólo ooneideran la inflama—

ción gingival, la recabación de la pérdida de la adherencia parodon—

tal no entd inolufda en ninguno de aloa. 

Cuando se recaba el padeoimiénto parodontoll se debe hacer una 

dintinción entre la profundidad de la bolsa y la pdrdida de la Line- 
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ronoia. La profundidad de la bolsa es la distancia del margen gingi-

val al fondo do la bolsa olfnioa, desde que la hinohazón de la 

aula gingival debida a la inflamación puede incrementar la profundi-

dad de la bolsa en los casos donde no se han llevado a cabo pérdida* 

de la adherencia, la profundidad de la bolsa puede no ser una medi—

ción válida del padecimiento parodontal. La pérdida de la adherencia 

os la distancia de la unión cemento-esmalte, al fondo de la bolsa — 

°Unica. Ambas, la profundidad do la bolsa y la pérdida de adheren—

cia son medidas utilizando "La Prueba Parodontal" 

CRITERIO DE DIAGNOSTICO PARA EL INDICE PARODOUTAL DESCRITO POR RUSSELL. 

Eatán basados en la inflamación gingival y en la pérdi- (4,20). 

da de la adherencia parodontal. 

El fndioe ha sido utilizada principalmente para propósitos epi-

demiológicos y una variedad de poblaciones diferentes en paraos en -

desarrollo, ha sido examinada utilizando este mismo. 

CRITERIO 	 UNIDADES GINGIVALES 

• 1rEGATIVO, NO EXISTE INPLAMACION 
EN LAS CAPAS INVESTIDAS NI PER-
DIDA DE LA FUNCION DEBIDA A LA-
DESTRUCCION DE LA CAPA DE SOPOR 
TE. 

- GINGIVITIS MODERADA, EXISTE Un-
ARBA CUDIE1TA KIR LA. MIMA—
non EN LA GINGIVA LIBRE LA CU-
AL NO OIRCUNCRIBE EL DIENTE. 

ciroisms, LA INPLAMACION COM-
PLETAMENTE CIRCUNSCRIBE AL DIE, 
nlp PERO NO unnsm ROMPIXIENTO-
APARENTE DE LA ADEDBENCIA EPIT/ 
MAL. 
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a 

- GINGIVITIS CON FORMACION DE BOLSA. 
LA  ADHERENCIA EPITELIAL HA SIDO RO 
TA T EXISTE UNA BOLSA (N0 MERAREN: 
TE UNA GRIETA GINGIVAL PROFUNDA),-
DEBIDA A LA HINCHAZON EN LA GINGI-
VA LIBRE. NO EXISTE INTERFERENCIA 
CON LA FUNCION NORMAL MASTICATORIA, 
EL DIENTE ESTA FIRME EN SU ALVEOLO, 
NO HA SIDO DESLIZADO DE EL. 

- DESTRUCCION AVANZADA CON PERDIDA -
DE LA FUNCION MASTICATORIA EL -- 
DIENTE SONARA BOFO AL PERCUTIRLO -
CON UN INSTRUMENTO METLLICO, PUEDE 
ESTAR INCLINADO EN SU ALVEOLO. 

CRITERIO UNIDADES GINGIVALES 

CRITERIO DE DIAGNOSTICO DESCRITO POR RAMFJORD.(20) 

Este estudio es de los casos donde ninguna pédida de adheren—

cia es recabada y el tndioe del padecimiento parodontal es equivalen 

te al resultado de la gingivitis. Ea deoir, que si la grieta gingi—

val se extiende apicalmente a la unién Cemento-Esmalte, al diente se 

le asigna como resultado un alto indice de padecimiento parodontal y 

el resultado de la gingivitis para el mismo diente queda entonces sin 

importancia. 

- AUSENCIA DE SIGNOS DE INFLAMACION. 	o 

- SUAVE INFLAMACION MODERADA DE CAE 
BIOS GINGIVALES, NO EXTENDIENDOSE 
ALREDEDOR DEL DIENTE. 

- SUAVE MODERACION DE VARIAS GINGI-
VITIS EXTENDIÉNDOSE ALREDEDOR DEL 
DIENTE. 

- VARIAS GINGIVITIS CARACTERIZADAS-
POR MARCAS ROJIZAS, nInclunts TEN 
DIENTES A SANGRAR Y ULCERARSE. - 

8 

1 

2 

3 



VARIACION GEOGRAPICA EN LA PREVA— 

LENCIA DEL PADECIMIENTO GINGIVAL Y  

IWODONTAL.(20) 

Russell y colaboradores demostraron amplias variaoiones en el — 

padecimiento parodontal que existen a través dei mundo en un grupo de 

una odad dada. A oonolusionee similares llegaron Ramfjord, sus oola-4 

boradores y Damen. La tendencia general es que algunas poblaciones, 

especialmente en el lejano Oriento, oran más susceptibles de ser afeo 

tadas por el padecimiento parodontal quo loe europeos y norteamerica-

nos. Esto ha sido sustanciado por una serie de estudios 

oos realizados en Sri Lanka duranto la Illtima década. En 1969 Waerha 

ug, presenté datos quo documentaron una prevalencia alta del padeoi--

miento parodontal en una muestra do varios miles de personas de eda—

des fluctuando desde loe 13.hasta los 60 años de edad. Cuando loa da 

tos fueron comparados con los obtenidos de loe estudiantes noruegos, 

el padecimiento parodontal demostró ser mucho más severo en 3ri Lanka. 

Cuando el mimo análisis fue realizado después de ajustar diferencias 

en la higiene bucal, sin embargo, muy pocas diferencias fueron aneen-.  

tradas. 

Un un estudio longitudinal conducido por L8e y sus colaboradores 

en donde el oxdmen inioial domostr6 que el número do unidades gingi--

vales con un resultado de 2 o mayor era casi siete voceo más alto en 

Sri Lanka que en Noruega. 11 mismo estudio moatrd quo antes de los 

20  ahn de edad la Pérdida do la adherencia parodontal era considera.. 

bler:.ente mayor en Sri Lanka que en Noruega cuando la tasa anual de -jh 

Pérdida de adherencia fue estudiada en una base longitudinal, 
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los individuos do Sri Lanka tondTan a perder do dos a tres veces más 

adherencia parodontal por ario que los individuos de Noruega. 

Una do las explicaciones para la alta prevalencia del padeci—

miento parodontal a temprana edad en muchos paises en desarrollo po—

dría ser una alta tendencia a la formación de cálculos. 

Un estudio epidemiológico reciente do más de 600 niños de escue 

la de edades de 6 a 15 arios en una de las ciudades más grandes de --

Sri Lanka mostró que los cálculos fueron encontrados a edades tan --

tempranas como los 6 arios. A la edad de 15 arios más de la mitad de — 

las seis superficies esooreadas por los cálculos fueron cubiertas --

por los mismos, no existen datos que puedan permitir una comparación 

directa oon las Naciones Europeas o Americanas, pero la impresión al  

neral es que los odlculos no son encontrados tan frecuentemente en —

estas naciones. (20) 
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PREVALENCIA DEL PADECIMIENTO PARO- 

DONTAL Y GINGIVAL EN RELACION A LA 

EDAD Y EL SEXO. (20) 

La mayoria de los primeros estudios de epidemiología en el pada 

cimiento gingival y parodontal estaban limitados a las poblaciones -

adultas. Esto dio motivo a que la visión del padecimiento parodontal 

fuera la madurez. Sin embargo, estudios más recientes han demostrado 

claramente, que la gingivitis se encuentra presente ya durante los -

primeros años de vida. Uno de estos estudios, en niños de 3 años de-

edad de ouatro diferentes áreas geográficas en Dinamarca fueron exa-

minados. Un total do 80 unidades gingivales, de 15 a 20 unidades es-

taban sangrando en pruebas suaves de palpación. La acumulación de la 

placa es también relativamente alta, ya que de un 30 a un 40% en ---

dientes superiores fuera de un 80% estaban cubiertas de una placa la 

cual podría ser observada a simple vista después de un secado cuida-

doso (unidades gingivales mareadas con "2° de acuerdo al diagnóstico 

do Lee y'Silness). 

Un estudio reciente longitudinal Sueoo, puede ser utilizado pa-' 

ra describir la situaoión de la edad de niños de 3 anos continuo hal 

ta la edad escolar. En esto estudio 162 nirios fueron seguidos longi- 

tudinalmente y examinados cuando 'Aloe tenían 3 años, 4 y finalmente 

5 aflora de edad. 

Bote estudio parece indicas que el nivel de la inflamación gin-

giVal decrece 4 través de la edad preescolar, pero el cuidado preven 

tivo ~tal y los programe ahora establecidos en muohon munioipios- 
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Escandinavos, pueden explicar este decremento, La tendencia a la edad 

observada en este estudio, puede ser en parte debida a una higiene - 

oral mejor con el incremento de la edad. 

Uno de los pocos estudios en los cuales se incluyen datos de la 

niñea temprana hasta los 10 anos, fue publicado por Parfitt (20). El 

fndioe P.íA fue utilizado en una forma modificada. Un incremento cona 

tanto on el Indice de severidad fue notado desde la edad de 3 hasta-

los 13 años. De la edad de 13 a la edad do 17 anos un decremento en 

la severidad de la gingivitis fue notado también. 

Un estudio largo en una comunidad en la parte sureste de Suecia, 

mostró que en los niños de 3 aloe do edad, un 5% de todas las super-

ficies mostraron sangrado gingival en pruebas suaves. Este porcentaje 

se incrementada loa 10 anee de edad y alcanzo un nivel de 35% a ln 

edad de 20 anos de edad. 

Parte de la explicación para el incremento en la gingivitis du-

rante la nines, puede ser encontrada en los datos publicados recien-

temente por Mackler, Crawford y por Matasen. En el estudio de Mateson 

con niños de 4,5 y' 6 anos y con 6 adultos de 23 a 29 años de edad 

fueren estudiados, antes de la iniciación del estudio fueron practi-

cados los procedimientos de higiene oral intensivos. Hato redujo la-

frecuencia de las anidados de sangrado a un nivel muy bajo. Durante-

el estudio, todos loe procedimientos de higiene oral fueron deteni--

dos y el desarrollo de la placa y la : gingivitis estudiada también. - 

En los niños no se desarrollé ninguna inflamación gingival sobre el 

día 21 del perfodo sin higiene oral. Mientras, una gingivitis marca-

da se desarrolla durante el mismo perfodo en leo adultos. Un 

12 



de explioaniones diferentes para este hallazgo, puede sor encontrada 

inoluyondo diferentes respuestas del huósped a la placa dental. 

Algunos estudios han mostrado menos gingivitis en nilas  que en 

niños de la misma edad, mientras que otros estudios han domontrado—

la tendencia opuesta. Ta sea, que estas diferencias sean verdadera—

mente relacionadas con el sexo, o ya sea, que ellas solamente refle 

jen la diferencia de la higiene oral entre los dos sexos. 

Los estudios de gingivitis son importantes por que estas oondi 

cienes pueden llevar a un desquebrajamiento irreversible de loa te—

jidos parodontales. Desde que no estamos a este tiempo capaces de —

determinar, si un nivel dado do inflamación gingival en un niño da—

do, puede resultar en la pórdida de la adherencia parodontal, nues—

tros esfuerzos al prevenir, el padecimiento parodontal, deben ser el 

obtener una reduoción general en el nivel de la gingivitis. Por lo—

tanto, los datos epidemiológicos en la frecuencia de la enfermedad. 

parodontal on individuos abajo de. la edad de 20 affos, viene a ser — 

importante. (20) 
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11% 	21% 28% 36% 

24% 
45% "— 

ea. 	11,• 

.10 

17% - 

RESUbaal DE LOS ESTUDIOS CLIVICOS DE  

PARODONTITIS EN VI50S Y EN JOVENES—

ADULTOS. 

Como siempre, cuando loe datos de varios estudios epidemio16—

gicos son comparados con el debido cuidado, deben ser dados a los—

examinadores confiablemente, y a los diferentes criterios utiliza—

dos. En general, podemos oonolufr que las bolsas parodontales do 3 

a 4 mm o más son encontradas en un 20 a un 30% do los niños con --

edades de 11 a 15 anos. 

La verdadera pérdida de la adherencia parodontal, ha sido re—

cabada en dos estudios Británicos, así mismo sumarizada a continua 

cién, ambos estudios incitaran niños de 15 años de edad, y la fra.--

cuencia de los niños con pérdida do adherencia de 1 mm o 112/t3 fue —

de un 40 a un 47%. (20) 

AUTOR NACIONALIDAD 	BOLSA 	PERDIDA DE 	EDAD EN A1OS 

(do) PROFUNDIDAD 	TCIA 11-14 15 16 17 

• 

MIMAN INGLES 	+3mm 
(1969) 

DOWntut 	INGLES 	+hm 
(1970) 	NEGRO O 

MEZCLADO. 

AXELSSON SUECO 	4mm 
(1975) 

Bu= INGLES 
(1973) 

LEMON AMERICANO 
(1974) 	inaLus 

MOR +1= 

• 47% 

• 84% 
• 41% 

40 a» 

— 1.* 
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RESUMEN DE LOS ESTUDIOS RADIOGRÁFI— 

COS DE PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR EN 

NIDOS. 

Tres estudios estén disponibles, de los cuales examinaoidn ra--

diográfica de la pérdida del hueso alveolar fue realizada. Criterios 

similares de diagndstioo en la diagndsis de la pérdida de hueso en —

el ángulo de mordida, esto en radiograffas parece haber sido emplea—

da y las poblaciones estudiadas parecen ser similares en muchos --

aspectos. Sin embargo, la prevalencia de la pérdida de huaso alveo--

lar, yerra de 1 a 51%de loe individuos. 

Cuando los individuos examinados por Davies y colaboradores, --

fueron reexaminados, tres años más tarde, de un 44 a un 68% de ellos 

mostraron pérdida del hueso alveolar en las radiograffas, estudios —

posteriores parecen indicar ésto en esta érea.(20) 

AUTOR 
(A10) 

NACIONALIDAD PREVALENCIA 
DE PERDIDA 
DB HUESO PA 
ROrONTAL. 

BULL I- COLKDORA 	 14' arios 
DORES. (1975) — 	INGLES 

52

1% BLANKIINSTEIN Y 
COLLBORADORES. 

(1978) 

13-15 afios 

rAVIES Y 00.900 	11-12 anos 
DADORES. (19767 	INGLES 

19-37% 
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CONCLUSIONES  

1. El padeoimiento parodontal esta mds olaramente expresado oomo la 

pérdida de la adherencia parodontal medida de la unión Cemento --

Eamalte al fondo de la bolsa elfnical La bolsa olinica no debe —

ser confundida oon la pérdida de la adherencia parodontal. 

2. La enfermedad gingival se hace patente a temprana edad, ya desde 

los 3 años. 

3. Una de las explicaciones para la alta prevalencia del padeoimien 

to parodontal a temprana edad en muchos paises en desarrollo po 

drfa ser una alta tendencia a la formacién de cálculos. 

4. La inflamación gingival ha demostrado inorementarse en prevalencia 

y severidad al aumentar la edad, resultando una permanente e irre 

versible pérdida de la adherencia parodontal un 40% de niños de —

15 años de edad.. 

5. Hay menos gingivitis en niñas que en niños de la misma edad. Esta 

bleelando como diferencia la higiene oral, luda no aof el sexo. 

6. En los ninfos no se desarrolla ninguna inflamaoidn gingival sin hi 

glena oral, a diferencia del adulto el cual muestra gingivitis —

marcada en ol mismo periodo. La explioaoidn es que hay diferentes 

respueatile del huésped a la placa dental, 
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7. La perdida de la adherencia parodontal esta siempre procedida por 

la inflamación gingival, de ahf pues, que la Illtima meta al preve—

nir la inflamacidn gingival, os prevenir el desquebrajamiento irre 

versible de las estructuras parodontalee. 

8. El padecimiento gingival y parodontal es más severo en varias po—

blaciones en el Lejano Oriente, que en Europa y Norte América. 

9. Se ha oonfirmado que la enfermedad periedontal, causa una pérdida 

mayor de dientes por falta de soporte, que la caries dental. 

10. Se concluye que loe estudios epidemiolegioos, sobre las enferme—

dades periodontalen realizadas en los diversos pelees, no se pre—

sentan con diferenoias muy mareadas entre uno y otro pafay ya sea, 

subdesarrollado o industrializado, independientemente también cha—

las zonas geogréfioas o grupos de población. 
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Dentina 

Cresta -,---.Cresta gingival 
Surco gingival 
Adherencia epitelio.' 

Lámina dura 
Ligamento porioddntioo 
Comento 

Enola libro 
Surco marginal 	 

Encía insertada 

• 

Estructura del periodoncio (22) 



CAPITULA II 

EL PARODIO/1TO EN EL NIÑO  

El parodonto durante la formación, erupción y exfoliaoidn de loa 

drganos dentales, se encuentra en un estado de cambio constante, por-

lo que se dice que el parodonto varía conila edad del paciente. 

PARODONT3 NORMAL 

La enofa en prosenoia do la dentioión totalmente primaria, se oa 

raoteriza por ser de color rosa, de epitelio delgado y parcialmente » 

quaratinizado, pero con más vasoularidad que en el adulto)  tambidn en 

firme y carente de puntilleo (oaraoterfatico en la encía del adulto), 

esto os debido a la falta de fijeza a la lámina propia del hueso alveo 

lar; Se determina una zona en la gingiva infantil de enofa adherida --

my bien definida, cuya anchura varfa entre 1 y 6 mm, en comparación 

a la enofa adherida adulta que tiene una variaoidn de 1 a 8 mm; Tan--

bión existe mayor profundidad en el surco gingival infantil con una 

variacidn de .5 a 2.5 mm, siendo fdoil su retracción. Mientras nos va 

yamos introduciendo a la mucosa alveolar, el color rojo se va oscure-

ciendo. 

»urante 91 porlodo de la dentioión mixta, la_enofa en el bordo 

alveoaar en irregular, do color rojo brillante y de coneietencia flo-

ja, /PlAdo a la clieminuoión en la densidad del tejido conectivo de la 

lámina propia, ,Mando aun márgenes redondeados y simulando rodillos,- 
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relacionados con hiperemia y edema que aoomparia a la erupoién danta—

riti. 

Después de la pubertad, so encuentra muy poco cambio adicional 

en presencia de la dentioién permanente. 

El cemento del órgano dental deoiduo, es más delgado y menos ',—

denso (que el permanente), con tendencia hiporplásioa a nivel alvoo 

lar. 

El ligamento parodontal se caracteriza por ser más ancho en los 

nidos que en loe adultos, sus fasofoules son menos densos, tienen --

buena hidrataoi6n por su mayor aporte.sanguineo y linfátioo, pero --

sus fibras están usualmente desorientadas. 

El hueso alveolar, se presenta con una lámina dura, delgada, con 

espacios modulares grandes y baja oalcificaoidn. Existe un rico su—

ministro de sangre en el plexo del hueso entre los órganos dentales. 

(11) 
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CAPITULO  III 

INFLUENCIAS DAIINAS 

A) PASE PREERUPPIVA 

Esta fase so considera desde la formaoidn del gérmen dentario — 

hasta que se completa su corona. Durante ésta fase, el gérmen den--

tario se encuentra rodeado por el saco dentario, así como por el — 

hueso de la oripta dentaria, considerándolo seguro y protegido del 

medio exterior. Sin cebarse, desde el primor momento on que el 6r,--

gano dental se forma, os afectado por enfermedades y traumas que pus 

den croar en esta fase defeotos, los cuales indirectamente pueden --

promover enfermedades parodontales después. Por lo cual, debemos --

considerar influencias del parodonto antes de la erupoi6n. (17) 

a) HIPERTIROIDISMO  

El hiperfuncionamiento do la glándula tiroides ocasiona defec—

tos que aparecen en la infancia, aunque son raros, sus manifestado, 

nes bucales son desoalcificadén &lea observada radiogrdfloamente, 

como rarefacción en el hueso alveolar y que da origen a la temprana 

pérdida de los dienten primarios y a la erupoidn temprana de dientes 

permanentes. (18) 
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b) HIPOTIROIDISMO  

La insuficiencia tiroidea ea un transtorno adquirido tanto en — 

niños como en adultoo,y produce mixidema. Cuando ocurre como tras—

torno congénito en el recién nacido, origina cretinismo. 

El cretinismo difiere del mixidema, pués en el niño pequeño ea—

si todos los cambios guardan relación con retraso del crecimiento y 

desarrollo Oorporales. La carencia do yodo en la madre puede aumen—

tar la aparioidn de cretinismo hereditario. 

El oréneo es desproporoionalmente voluminoso, los maxilares son 

pequeños y hay retardo de la erupción dental, asf como trastornos en 

el desarrollo dental. 

Estas anormalidades durante la formación de dientes y maxilares, 

dan lugar a malos:alusiones que contribuyen a problemas parodontales en 

aloa posteriores. (18) 

o) UIPOPITUTTARISMO  

El mal funcionamiento de la glándula pituitaria, oree condielo—

nes en las cueles existe erupción tardía y apiñamiento de los dien—

tes, debido a que se detiene el oreoimiento del maxilar superior y.  — 

el inferior muestra las mayores modificaciones, también se encuentra 

resorción de hueso alveolar, auf como rotaciones y malposioiones de 

los dientes que permiten la implantación de materia alba, quo poste-

riormente da origen u gingivitis y dando oomo resultado, trauma en —

los tejidos blandos. (18) 
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d) SIFILIS CONGENITA 

Enfermedad adquirida "in útero" oomo resultado de una espiroquo 

ta 01 troponoma pallidum. So bu comprobado quo 3 de cada 4 ~en 

tos con sífilis congénita, presentan problemas dentales relacionados 

con ésta enfermedad. Este estudio muontra quo el 47% ha tenido mar-

cada hiperemia del tejido gingival y el 37% presenta "molares de - 

mora", existen unas muescas en los incisivos centrales y un adelgaza 

miento en la parto superior de la corona de los dientes y un inore--

monto en la incidencia de odloulos salivales. Hipoplasia del esmal-

to es encontrada comúnmente y dota puede ocasionar retención de pla-

ca. La mala aparionoia debida a algunas características anteriores 

llevan hacia una falta de higiene oral y complicaciones futuras del 

problema. En arios pasados, la droga para el tratamiento de la sffi-

lis eran los metales posados (bismuto) que severamente manchaban al 

diente en desarrollo. Los factores mencionados anteriormente ocu—

rren principlamente "in útero", predisponiéndose hacia problemas --

parodontales en años posteriores. (18) 

o) 777=7DAD D7 TIA7D SCdILTAIR CHRISTIAN 

-,uta enfermedad os poco común do la niñez. Es un problema en 

metnboliomo do colesterol, con reaccionas do tejido de tipo de tu 

alrededor do los depéniton do colesterol en varios lugares. 

mayor parte do loe canon ocurren antes de loe 6 aloa de edad. 

Loe di(ulten primarios ti.Indon a crecer normalmente, pero los primo- 
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ros molares permanentes pueden aparecer tan temprano como a los 2 arios. 

Existe gingivitis, sangrado y dolor al tacto en la enofa, como una — 

desviación do los dientes, debido a la pérdida del hueso do soporto.—

Puede parecerse radiogréfioamento a la osteítis rarificanto. (18) 

f) PALTA DE VITAMINAS ESENCIALES  

Los tejidos bucales son frecuentemente los primeros en presen--, 

tar serias de defioiencias nutrioionales. Una deficiencia de vitami---

nas A, C 6 D, afeota principalmente el desarrollo do huesos y dientes, 

mientras que. una deficiencia do vitamina Base manifiesta prinoipalmon 

te en los tejidos blandos de la cavidad oral. ('13, 18, 19) 

VITAMINA "A" 

Es un alcohol soluble en grasas, derivada de pigmentes de plan—

tas. Es esencial para el mantenimiento y producoión do los epitelios. 

Las lesiones orales no son comunes, sin embargo, hay dos reacoiones 

en el parodonto que son: excesiva queratinización del epitelio, gin—

givitis, exceso en la formación en el oreoimianto del hueso, así como 

una notable reducción en el flujo salival, 

VITAMINA "Bl" 

La niaoina es importante para la oxidaoidn intraoelular. Uno, --- 

ausencia de ésta oausa quo la membrana bucal se inflame y sangre con 
• 

facilidad. La lengua se vuelve roja o inflamada. 
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VITAMINA  "B2" 
La riboflavina en encontrada en huevos y verduras verdes. Cam-

bios buoalee son vistos en lengua y labios, apareciendo en menos --

grado la gingivitis. 

VITAMINA "O" 

Esborbuto es el término usado en la nevera falta de la vitamina 

"C". En esencial para la producoi6ny mantenimiento de sustanoiaa --

bdsicae de todo el tejido conectivo. Esta enfermedad es rara aotual-

monto, pero se presenta odio en nifigs pequeños alimentados con leche 

no suplementada oon d'oído asodrbioo. 

Los nIntomas orales mds frecuentes, son aumentos de voldmen de-

tipo esponjoso morado sobre la mucosa de los incisivos, son muy dolo 

rones al tacto y pueden presentarse hemorragias espontdneas. Este es 

un buerrmdtodo para diferenciarlo de una gingivitis marginal. Coasil 

nalmente podemos encontrar hemorragias subperidstioas. Las fibras --

parodontales se rompen fácilmente y el diento traumatiza más al ya -

anteriormente debilitado hueso, oaunando resoroidndel mismo. Si la-

defioienoia de la vitamina "O" ha persistido por algunos arios, antoja 

oes so prosentardn lesiones parodontales serias. 

VITAMINA "I)" 

Esta vitamina permite abooroidn de calcio y fósforo, En el hue-

so promueve la calcificación. Cuando esta vitamina falta, los arme-

dentales no se desarrollan lo suficiente para permitir la erupoidn - 

de ion dientes permanentes. Los tejidos gingivales quedan epenoial-- 
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mente normales pero el apiñamiento dentario repercute en len estruo-

turas parodontales en la mayoría de los casos. (14) 

g) TRAUMA 

El trauma a dientes temporales se debe a la falta de equilibrio 

ffsioo del niño y este llega a ser do tal magnitud que puede fraotu- , 

rar los dientes o bien, desplazarlos. Un alto porcentaje de estos — 
• 

traumatismos ocurren entro los 18 y los 30 meses de edad, siendo los 

órganos mayor afeotados los inoisiype superiores. 

La cercana relación entre los ápices de los dientes temporales 

y los gérmenes de los permanentes, explica la razoin de por qué los - 

traumatismos a los dientes deoiduos son fitoilmente trasmitidos a di- 

ohos gérmenes, pudiendo alterar marcadamente la morfología y el pa-- 
, 

tren de erupoián de dichos dientes. Lo mismo sucede con las fraotu--

raséseas de los maxilares, localizadas en :boas donde se encuentran 

dientes en desarrollo, pudiendo interferir ens.la odontogénesis. 

Este defeoto en forma y oolooaoidn puede causar contactos abier 

tos, impaotación de comida en la dentioidn del niño, y proporacmar-

algunas otras &reas favorables al &marrón° de placa bacteriana y 

por lo tanto ()aunar destrupoién de los oomponentes del parodonbo.(12) 
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Ultima etapa del desarrollo do un diOnto inferior qua 

todavía no ha hecho orupoidn (22) 

Epitelio bucal 

Membrana do Naemyth 

Matriz orgdnioa del esmalte 

Saco dentario 

Apófisis alveolar 

Odontoblastoo 

	 Vaina de Rortwint; 

Canal mandibular 

'Copudo adamantino 



)3) INFLUENCIAS DE LA ERUPCION 

La erupción dentaria so considera como el fenómeno dindMico, --

por medio del cual el diente migra desde su lugar de desarrollo en — 

el maxilar hasta su aparioión y su función en la navidad oral. 

Todos loe dientes tanto de la primera oomo de la segunda denti—

oidn, al llegar a su madurez morfológioa, evolucionan en un ciclo de 

vida oaraoterfatioo y bien definido el cual se compone de varias eta 

pas. Estas etapas progresivas nos) deben de considerar como fases -- 

aisladas del desarrollo, sino como puntos de observación do un prooe 

se fisiológico en evoluoión, en el cual, todos los cambios existentes 

oouri•en de manera progresiva y simultánea. 

En realidad la erupción dentaria se trata de un prooeso conti—

nuo, polifónico, en el oual la perforaoi&rde la muooea del alveólo—

por la corona dentaria es odio una fase transitoria de un proemio de 

desarrollo y crecimiento que se prolonga durante toda la vida de di—

oho diente. 

Existen diferentes teorías basadas en estudios experimentales--

las cuales tratan de explicar el proceso de la erupción dentaria, --

mencionando como responsable de data al crecimiento de la rafe danta 

ria, al crecimiento de la pulpa, del hueso alveolar, del tejido para 

dental. Haciendo notar la influencia enddorina dentro de este proas— 

se. 

Ray que tomar en cuenta que la erupción del primer diento oou-- 
„ 

rre a los seis menee de edad y ea cuando ilesa a término la sumen-- 
- 

faetón natural del pecho materno, con lo cual empieza a faltar la 
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acoiÓn inmunizante de la leohe materna. Por lo que al cambiar do all 

mentaoión, la disposioión del niño a enfermarse es mayor. 

El diente está por entrar ahora en un medio ambiente potencial,-

mente agresiva y destructivo. 

En relación a los transtornos locales debidos a la erupción deo 

taria, se mencionan la presencia de dolor, inflamaoión, salivación--

aumentada. (17) 

a) GINGIVITIS DE LA ERUPCION 

La erupción dentaria por si sola, no es causa do gingivitis. MIMO 

Aunque los dientes pueden estar frecuentemente 4eociados oon esta -- 

condición parodontal. El tejido Circundante de la corona, se torna 

rojizo y hasta hinohado en algunos casos, cubre toda la corona. La 

inflamación os el resultado de irritantes locales que so acumulan 

alrededor del diente en formación. (2, 19) 

b) ALTERACIONES PASIVAS DE LA ERUPCION 

Es comunmente encontrada en mujeres jóvenes. El tejido 

val se encuentra looalizade sobro la superficie ooronal del esmalto 

a la altura del contorno de la corona permaneciendo estdtioo. En 

su inicio el tejido gingival no ha rooidido, ya que en condicionas 

normales dete migTa hacia apical desoubirendo la corona, oompliodn 

done más tarde al nuftir irritación constante, teniendo oomo recia 

o cambio de color de rosa pálido a rojo, asi como cambio en su 

connintenoia, textura y tamnZo. Es parecida a la inflamación ará, 

nica del adulto. (11, 19) 
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C') INFLUENCIAS IDS-MUTTIVAS 

El órgano dental ha entrado en un nuevo y diferente medio am--. 

bientel  en el cual se tiene quo enfrentar a diferentes agresiones - 

como son: Efeotou de saliva, bacterias, placa, oolución y cdloulos-

dentarios, así como efectos debilitantes propios do la erupción. 

a) ?ACTORES SISITMICOS  

Teas lesiones orales tienen efectos sietdmicos y-problemas ne-

t:étnicos, tienen efectos en estructuras orales. 

1.- DIABETES MELITTUS  

Es una perturbación de los islotes de Langer-Hane del pdn 

creas y de la función del hígado. Entre las secuelas mas importantes 

encontramos la degeneración de las protefnasp procesos degenerativos 

generalizados, disminución' do la resistencia a los procesos infoocio.  

son y aumento de las reacciones inflamatorias. El aumento de la gra 

vedad en la diabetes, cuando existo inflamación, se debe a la gluoo 

sa que se forma en el sitie inflamado por la destruooión de las pro 

tefnae y a la liberación de exudados tóxicos. Estos act1an sobro el 

hígado y aumentan el nivel de glucosa sanguínea de tal manera que -

es necesario administrar grandes dosis de insulina. Los ufntomao son: 

hiperglucemia, gluoopuria, Penuria, polidipsia y polifagia. 
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El papel do la diabetes en las parodontopatias, es el de factor 

agravante. 

Manifestaciones bucales en nulos: halitosis frutal, sequedad a 

noralisada de la mucosa oral, encfas tumefactas inflamadas fldoidas-

do color rojo brillante, tendiente a tonos azulados, severa resorción 

ósea (debido a la deidez del medio) y como consecuencia movilidad 

dentaria. (15, 18) 

2.- EPILEPSIA 

Es una alteración del sistema nervioso central, donde, el pacien 

te pierde la conciencia periódicamente, de etiología desconocida. -

Aunque es una enfermedad que no afecta las estructuras parodentales, 

pero sT su tratamiento. El Dilantfn Sódico que se prescribe afecta--

a la mucosa oral de manera muy dramática. La enofa se vuelvo hiper--

pldsica y lobulado. EXiste erupción pasiva do los dientes y la hipar.  

plasia gingival puede llegar a interferir con la masticación y rena-

cido. (18) 

3.- DISCRACIAS SANGUINEAS  

ARMA ERITODIASTICA (Anemia de CooleYd).- Enfermedad heredita-

ria, crónica de la raza mediterrdnea, que ocurre en niños y os mor—

tal, se caracteriza por leucecitocia, estimulación de la módula dna% 

/Incia y fragilidad do los glóbuloc rojos y apariencia mongoloide, 

lEtrA amarillenta, falta de fuerza, debilidad y esealesfrfoe. 
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Los signos orales en el niño son; Premaxila prominente, incisi-

vos largos, con presencia do mamelones y lengua geografica. El tra—

tamiento es paleativo. El paciente muere de los 5 a loa 15 años de - 

edad. (18) 

ANEMIA.- Es una reducción por debajo de lo normal de la cantidad 

y calidad de la hemoglobina. Sus manifestaciones en la cavidad oral-

non: Hemorragia de la enota (gingivorragia), petequias, palidez de -

la mucosa bucal, dloeraa intensas en la misma, acompañadas de fiebre 

e infecciones de la mucosa buoal que no responden al tratamiento.(18) 

LEUCEMIA.- Be un tumor maligno de los glóbulos blancos que so - 

extiende a la oirculaoidn sanguínea. Do etiología desoonooida. 

La leucemia aguda se inioia con infecjoiones generalizadas y pre 

santa aumento de volasen del bazo y ganglios linfatioos. 

Sun manifestaciones en la navidad oral son: Gingivitis, sangra-

do expontaneo de (mofas, así como necrosis en la ancla marginal, ---

existiendo equimosis y necrosis generalizada; Se presenta sangrado - 

profuso a la extracción de órganos dentarios. Este padecimiento se - 

ha encontrado generalmente en niños, la mortalidad ocurre en semanas 

o meses. (18) 

LAS ENFERMEDADES SISTEMICAS DESTRUYEN LOS MACANISMOS LOCALES DE 

DEFENSA Y PREPARAN EL TERRENO PARA QUE AO TUEN LOS IRIZI TOPES LOCA LES  
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b) FACTORES LOCALES  

1.- GINGIVOSTMATITIS IIERPETICA  AGUDA 

Infección generalmente localizada, aunque en ocasiones puedo --

diseminares produoiondo incluso Moningooncefalitis. Los síntomas ini 

°Jales do ésta enfermedad viral on niños oont Aumento do la tempera-

tura corporal, dolor generalizado en boca, salivación aumentada y ma 

lestar general. El examen clínico del pequeño muestra vesículas y --

orlaras inflamadas, enrojecidas. Se observa claramente que os afecta-

da la mucosa gingival, pero no existiendo necrosis papilar oomo en -

la gingivostomatitis ulcerosa necrotisante. 

Esta enfermedad es altamente contagiosa. El primor contacto con 

el herpes primario ocúrre entro 1 y 3 años de edad, despuós el virus 

suele quedar inactivo hasta que alguna baja on el estado general del 

paciente lo activa de nuevo; las lesiones duran aproximadamente 14 - 

dial. El tratamiento os paliativo. (18) 

2.- GINGIVITIS AGUDA UMERATIVA NECROSANTE 

También conocida como enfermedad do Vincont. So encuentra prin-

cipalmente en adolocentes,y adultos, pero so ha encontrado en niñee 

desde los 10 años de edad. El paciente presenta temperatura elevada, 

aliento fétido, dolor gingival, linfoadonopatia y net:irania de las -• 

papilas interdentales recubiertas por una pseudo membrana gris. So - 

croo que non causantes la mal nutrición y el strons emooional, jun-- 
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to oon los factores locales. El tratamiento oonsiste en el uso de --

antibióticos, romoción de los irritantes locales y limpieza exagera—

da por parto del paoiente. (18) 

„.. 

3.- FIBRONATOSIS JUVVIL 

Llamada también fibrosis gingivial difusa hereditaria. Enferme—

dad rara hereditaria oaracterfatica del niiloy quo presenta tejido --

gingival hiporplésico cubriendo una gran porción de los dientes ()Alai 

totalidad. 

Esta alteración tiene su inicio con la erupción de los órganos 

dentales temporales o con la erupción de los permanentes y va en --

aumento con la edad. En muchos casos hay retardo en la erupoión de—

los dientes; existiendo un puntillo° gingival muy marcado, de color 

pando. Este enfermedad se ha observado en !linos con algdn tipo do—

retraso mental. El tratamiento es cirugfa, aunque la roincidenoia —

ocurre. (18) 

4.- smnotrz DE DOWN 

El mongolismo es una enfermedad genética do defloiencia mental 

y retardo del crecimiento que produce malformación del cerebro acom 

parada do caraotorfstican faciales que guardan semejanza importante 

con las do YA raza mongólica'  por lo cual su nombro "Mongolismo". 

Esto sfndromo en bastante frecuente y guarda relación patento con la 

edad avanzadm do la madre, pues alcanza frecuencia de 1 on 40 naci-- 
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mientos en mujeres do 45 anos do edad o mds. 

Johson y colaboradores, ropotaron que la dostruocidn parodontal 

por la cantidad de sarro presente, os mayor en los niños con esto --

sIndrome que en otros tipos de retraso mental. El grado do darlo se 

debe primordialmente a la falta de higiene oral, acumulaoión de tdr‘ 

taro dentario, también se debe a atención dental pobre. (18) 

5.— GINGIVITIS  

Es la lesión parodontal más oomdn encontrada en el niño, siendo 

originada por diversas (musas, principalmente a la respuesta del me—

dio, a las diversas agresiones recibidas por parte del huesped. Esta 

lesión se inioia cuando se inflama el tejido gingival, observdndose—

primero hiperemia. El color rosa pálido pasa a rojo vivo, debido a Z. 

la dilatación do los capilares, aumentando asi la irritaahln sanear— . 	. 

nea. En gnu de ulceración, donde se pierde el epitelio, el color —

es adn rade vivo. La hiperemia presente se asooia con edema; la enero, 

intersticial so agranda y la superficie aparece brillante, húmeda, 

carente do puntilla°, tensa y con tendencia al sangrado. No existien' 

do migración hacia aplaca de la inseroión epitelial, los elementos — 

histoldgioos (comento, ligamento y hueso), quo se encuentran por lo—

bajo de olla no sufren cambio alguno. (10,18,19) 

LOS DIVERSOS IRRITANTES UE CAUSAN LA GINGIVITIS EN EL NIDO SON t 

aironms DEBIDA A LA EMUPGION DE LOS DIENTES...  La oual ya fué 
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mencionada en "Influencias do la Erupoi6n". 

GINGIVITIS DEBIDA A LA EXFOLIAGION DE LOS DIENTES PRIMARIOS.- 

La corona móvil do un diento durante la masticaoión con sus bordes--

irregulares erosionados de estos dientes parcialmente resorbidos, --

irritan la enola causando oambios patológicos en la misma, adonufe --

hay posteriormente aoumulacián do restos alimentiolos y ahunado esto 

a la falta de higiene, producen primeramente hiperplasia gingival, - 

llegando a producir formación de abscesos supurativos. Por lo gene 

ral cuando el diente cae, la gingivitis desaparece. (13, 16, 18) 

GINGIVITIS DEBIDA A ORTODONCIA.-  Las bandas mal adaptadas a los 

dientes, atrapan materia alba y placa bacteriana causando daño a la 

gfngiva; asf como también los movimientos-ortoa6nnioon muy rópidos-

o la aplicación de presiones demasiado vigorosas, pueden provocar -

ruptura de los ligamentos parodontales, esto puede llevar a problemas 

gingivaleilmós severos en el futuro. (1,19) 

GINGIVITIS DEBIDA A RESPIRACION BUCAL.-  En algunos ninos la pro 

trusión do los incisivos superiores les impide el cierre de los la—

bios, otros niños por algén traumatismo nasal, se les obstruye su --

nariz, lo que ooaoiona que el pequeZo respiro por la boca y la manten,  

ga abierta todo ol tiempo; también hay casos en que el respirar por -

la bona oc sólo un mal habito, por lo cual estos niffou presentan re-

soquedad tanto do los labios como do la mucosa oral; siendo su sali-

va viscosa y ayudando dota a la adherencia de restos alimentioloe, 
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aumentando as1 la aoumulación de los mismos y propioiando un medio 

ideal para quo so desarrollo la flora miorobiana. Se oree que el —

agrandamiento de la g/ngiva, es debido a la deshidratación que sufre 

¿Iota. (18, 19) 

GINGIVITIS POR MALA OPERATORIA DENTAL.— La sobre obturación de 

amalgamas, asC como la falta de punto do contacto en obturaciones — 

II clamo, provocan implantaoidn do restos alimentioios; también así 

la mal adaptación do coronas de acero cromo o de algún otro mate—

rial, puedan provocar inflamaciones en el borde libre o margen gin 

¿rival, orginando problemas parodontalos. (10, 13, 19) 

GINGIVITIS ASOCIADA CON MALA HIGIENE ORAL.— Los órganos denta— 

les con buena oclusión y posioión dentro do las aroadas se limpian 

por sí ocios, mientras que los apiñados o inclinados pueden conver 

tirse en lugar de implantaoión de comida y formación de placa. La 

gingivitis es tan común alrededor do estos dientes, que el mal ali 

noamiento do ellos y ol contorno gingl.vad defootuópo que doto su-- 

pone, puedo incluso considerarse más importantes quo la naturaleza 

física de los alimentos ingnridos. Es dificil eliminar por comple 

to las masas bacterianas viscosas y adherentes do [roas p000 aooe—

sibles. El cepillado rudo y vigoroso leeióna la encía 1ntereti— — 

sial y el niño so niega a continuar. Por otra parto, los movimien 

ton suaves lo] cepillado dental pueden ser ineficases, ya quo re--

i.15n,en muoo tiempo y el nino pierdo la paoienoia. El cepillado 
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defeotuoso puede producir erosiones en los ouelloe do las piezas 

dentarias, hipersensibilidad de las mismas y alteraciones pato]$ 

cas en ol contorno y textura de la encía. (10, 13, 19) 

GINGIVITIS ASOCIADA CON INFECCIONES.-  Enfermedades Biatómicas 

oaraoterfeticas del nido (por que en ellos aparecen con más freouen 

ola), que presentan signos y s'internas iniciales en la boca de éstos, 

tales enfermedades sont.Sarampeón (manchas de Koplik's), Varicela - 

(ves/aulas y élooras), Escarlatina (mucosa oral enrojecida, difusa). 

Estas infecciones por estafilococos y estreptococos, provocan enro-

jecimiento, inflamación y dolor en el tejido gingival. (18) 

GINGIVITIS POR IRRITANTES LOCALES.-  Muchos tipos de depósitos 

se acumulan en la superficie del diento, entre los que encontramos, 

manchas, pelfoulas, materia alba, restos alimenticios, placa bacte-

riana y sarro. Son los irritantes locales más frecuentes quo afeo-

' tan a la gingiva del ninfo, una voz que se inioia la inflamación, es 

to ahunado, a la falta de higiene oral, produce una acción destruc-

tiva y violenta, más severa que en el adulto.; (11, 13) 

GINGIVITIS EH LA PUBERTA1..-  Etapa en la que se manifiestan cam 

bios muy marcados en las hormonas sexuales, por lo cual aparecen on 

el torrente circulatorio las hormonas entrogánioas, lo que determi-

na, desordenes tisularen temporales que influonofan 'cualquier condi 

oión exintente en loe tejidos gingivales, dónde antes el irritante 

local produofa un °feote pequelle, vemos ahora un efecto exagerado. 

(11, 18, 19) 
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GINGIVITIS ASOCIADA CON HABITOS PERNICIOSOS.- Dentro de los oua 

loe podemos mencionar un sin número de tubitos nocivos a la salud --

bucal del niño en edad esoolar oomo son: morder lápices, palillos de 

dienten, destapar botellas, succionare° el dedo, morderse labios o — 

mejillas, morderse también las unas, bruxismo, cortar hilo con los - 

dientes, presión contra los instrumentos muzioales de viento, etc.,-

que lesionan las orlaras y loe órganos dentales. (13, 19) , 

GINGIVITIS POR OCLUCION TRAUMÁTICA.- El alineamiento irregular 

de loa dientes, produce acumulación de restos alimenticios, lo que -

puede producir regresión gingival, interferenoia con las excurciones 

funcionales de la mandíbula, destrucción del ligamento parodontal, 

resorción de las superficies radioulares y del hueso alveolar. 

Tres son los signos más importantes del traumatismo oclunal y 

son; Regresión de la (mofa, movilidad y migraoión de los dientes; ~ 

Estos tres factores se verán alterados en mayor o menor grado de ~-

acuerdo con el problema que exista. Entre las caunas que producen el 

traumatismo oolusal tenemos restauraciones defeotilosas, interferen--

oias ouelddeas, hábitos compulsivos y deearmonfa en loe movimientos 

del maxilar inferior en relación con el maxilar superior. Debemos --

haoor notar que ni no se hace reparación adeouada al problema, se ~ 

produciré destruoción del aparato de inaeroidn o se podrá llegar has 

ta la pérdida de loe dientes, por lo tanto, hay que eliminar al agen 

te causal del problema para que el tejido de reparación, dé lugar a 

la nueva formación de tejido sano. (13, 19) 
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6.- GINGIVOSIS  

También llamada "Gingivitis Doscamativa Crónica". Enfermedad —

rara severa que se presenta en niños por mal nutrición. Las lesiones 

son diffciles do controlar, por suoondición recurrente que so inicia 

con edema en la papila interdental, difundida a la exuda marginal y 

adherida, le sigue un sangrado espontdneo presentando dolor por 3 o 

4 semanas y termina con necrosis, descamación del tarea infectada y 

sin dolor. El tratamiento consiste Entremos:A(5n de los irritantes lo 

cales y reconstitución de vitaminas esenoiales en la dieta. La dife.• 

renoia entre ésta y la de personas de edad avanzada, es que ésta es 

más degenerativa que inflamatoria. (19) 

7.— PKRODONTITIS  

Sunede cuando la reacoión inflamatoria de la gfnglva, afecta --

loo tejidos profundos (ligamento parodontal, cemento y hueso alveolar). 

Por lo tanto, se afirma que, la gingivitis no tratada hoy, será una — 

parodontitio mañana, ya que los factores etiológicos son los mismos —

que, los de la gingivitis. 

Lao oaracterfotioas principales de esta enfermedad soné Bolsa 

parodontal con exudado purulento y resorción dsea. Generalmente la — 

pmrodontitie es asintométioa, asociada con cambios en el color, arquj 

teotura y textura, o puede observarse una gfngiva normal. Y sólo en 

canoa muy avanzados de la enfermedad se presenta movilidad dental.(19) 
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8.— PARODONTOSIS  

A diferencia de la gingivitis y de la parodontitis, en la pura. 

dontosis los trastornos oomienzan en los tejidos profundos y después,  

involucra a los demás elementos del parodonto, ésta es la razón por 

la cual , la enfermedad no so observa olfnicamente durante nue primo 

ras etapas. Denominado también "Atrofia difusa del hueso alveolar". 

7sta enfermedad so presenta por lo general en niños desde los 7 arme 

de edad. Una de sus caracterfsticas notables, es la migración de las 

pinzas dentarias del segmento anterior oon formaoión de diastomas. --

Loo trastornos tróficos que se observan en los tejidos, demuestran — 

destruocidn del ligamento parodontal, el Cemento presenta zonas moro 

nadas, en el tercio apioal hay zonas do hiporcementosis, lo que deter 

mina que la movilidad de los órganos dentales sea considerable y se 

caracteriza por pérdida temprana de éstos, la resorción (fina que se 

advierto, es vertical, pero cuando la enfermedad avanza la pérdida. 

ósea horizontal en evidente, con formación de bolsas infradnoas.Sien 

do dicha enfermedad asintomdtioa en sus primeras manifestaciones. --

Por lo general, so confunde ésta enfermedad con parodontitin avanza—

da. Para diferenciarla se toma en cuenta la migraoión temprana del — 

diente y la edad del paciente. (19) 
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CONCLUSIONES  

Se asegura que las enfermedades periodontales, no son provocadas 

por un sano factor, sea ente local o general, externo o interno, pe—

ro er seria el resultado de la conformacidn entre varios posibles --

agentes de ataque y la resistencia ofrecida por loe tejidos atacados. 

Las enfermedades parodontales aparecen a muy temprana edad, in—

sidiosamente, comenzando sin penal precoz alguna, dolor o alteracidn 

facial, por lo cual muchas veces pasan desapercibidas para el pacien 

te y aún para el dentista. 

Las enfermedades sistémioas, destruyen los meoanismos locales — 

de defensa y preparan el terreno para qué aotden los irritantes loca 

les. 

Se ha comprobado epidemiolégioamente que la higiene oral por — 

sT sola en el pequefio, rió os responsable del agravamiento de la en—

fermedad parodontal. 

En el niño ésta enfermedad es mds destructiva cuando se asocia 

al sarro que a la placa bacteriana. 

So debe favorecer la resistencia de los tejidos, con empleo de 

drogas y dietas eopecffioan en presencia de enfermedades eietdmicaa, 

oogdn el tipo de necesidad requerido por el niño. 

40 



So debe concentrar la atenoidn en provenir las enfermedades pa-

rodentales ordnicae, ya que se presentan con tilde frecuencia en el ni 

fíe. 

Si el estado de higiene oral, se encuentra directamente relaoie 

nado con la provaleoensia y gravedad de la enfermedad parodontal en-

les niños y jóvenes adultos, la prevención y control do un buen pro-

cedimiento de higiene bucal serán las medidas más eficaces para dote 

nor el avanzo de éste mal. 

Es importante realizar programas de control sobre la enfermedad 

parodontal, a la edad rada temprana posible, ya que entonces es fdoil 

prevenir la enfermedad en el niño y por lo tanto conservar loa órga-

nos dentales en el adulto. 

La población escolar representa para la Parodoncia Preventiva, 

uno de los medios mas efioaoez para iniciar programas de control de 

higiene oral para combatir las parodontopatfas y mantener la salud -

bucal. Ya que los buenos hábitos de higiene que se logren aprender 

en la niiez, habrán do reportar seguramente, grandes bJnefieios en - 

la edad adulta de °ateo mismos. 
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