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INTRODUCCION 

La causa principal de perdidas de dientes en adultos es 

la enf~rm~dad pP.riodontal, y por muchos afias la parodoncia fue 

corno un conglomerado de técnicas terapéuticas para tratar de -

salvar los dientes cuya Pnfermedad era avanzada. 

Gradualmente, se fue haciendo claro que la enfermedad p~ 

riodontal, quP causa la perdida dentaria en adultos, era la 

etapa final de procesos originados ~n la niñez y en la juverr 

tud. La atención se desplazb hacia el tratamiento temprano, 

puPs es m~s simple. Produce resultados más prcvisiblPs y evita 

en los pacientes la pPrdida innecesaria de los tejidos dp SQ 

porte del diente. 

Por lo tanto hoy me enfoco al estudio y prevcnci6n de la 

enfermedad periodontal en niños con dentici6n mixta. Ya que és 

ta es una de las etapas más importante y donde el Odontólogo 

de pr&ctica general deb~ de estar muy atento para realizar cua± 

quier intervención necesaria para mantener el parodonto lo más 

sano posible, y asi evitar la pérdida de soportP de la dent.!_ 

ción permanente. 

Asi siendo la dPntición mixta donde se centra nuestro est~ 

dio de la enfermedad p~riodontal, diremos que en Pl desarrollo 

del trabajo hablaremos de la manera más completa acerca del 

tratamiento y prevenci6n de la enfermedad en Psta etapa tan im 

portantP-. 



C A P I T U L O I 

GENERALIDADES 

2. 

" Encía según Goldma.n (9), es la mucosa que se extiende 

d~sde la porción cervical del diente hacia el surco vestibular. 

Está dividida en una porción papilar, que ocupa el espacio in 

tP.rdental; una porción marginal que forma el manguito de encía 

libre Pn torno del cuello dP.l diente, y la encía adherida, que 

es la porción unida por tejido fibroso denso al hueso alvpolar 

subyacente. 

NormalmP-nte los tPjidos gingivales poseen un color rosa 

pálido, si bien pueden PStar relacionados con el color del in 

dividuo, ~l PSpesor del tejido y el grado de qupretinización. 

La superficie de la encía tiene un aspecto punteado, que va de 

fino a notoriamente graneado. 

Zapplerlio) describió el tono de la encía del niño como más 

flojo qu~ en el adulto, y también describió el tejido conjunt,!. 

vo de la l~mina propia como menos denso. En el adulto sano, la 

enc1a marginal pos~e un borde filoso, en filo de cuchillo; dQ 

rante el periodo de Prupci6n Pn el nifio, empero, las encias son 

más gruesas y tien~n bordes redondeados.(6) 

La P.nc1a normal de los niños con dentición primaria complg_ 
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ta PS dP color rosa p~lido. Se distinguen en ella la encía maL 

ginal o libre y la encía insertada.(l) 

Según Ainamo(lO) P.1 surco que se describe entre la encía 

r:iarginal y la insertada se observa sblo en un tercio de los ni. 

ños y Pllo d8pendería de la orientaci6n de las fibras supraa± 

vP.olares. 

La encía insertada tiene un ancho a nivP.l de los dientes 

antP.riores, disminuyendo hacia los molares por vestibular: por 

lingual es m~s ancha a la altura de molares y premolares y m~s 

angosta en los di0ntes anteriores, su superficie es punteada. 

La forma a~ la papila interdental varía de acuerdo con la 

relación proximal de los dientes. Cuando existen puntos o fac~ 

tas de contacto la papila es triangular en sentido mcsiodistal 

y presenta a veces una hendidura vertical que se pierde hacia 

apical y que microsc6picamente se ve cubierta de epitelio. 

En sentido bucogingival la papila tiene forma cóncava. 

Cuando existen diastemas. la papila es aplanada en sentido mg 

siodistal y redondeada en sentido bucolingual. Los niños con 

tez oscura presentan con frecuencia manchas melanimicas fisi.Q 

lógicas en la encia insertada y la papila interdentaria. (l) 

Las encias infantiles deberan ser de color rosado palido, 

mas semejante al color de la piel de la cara que a la de los 
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labios, y d~ber~n estar firmemente unido el hueso alveolar. 

Las piezas primarias presentan coronas cortas y bulbolosas, y 

el punto de contacto está más cercano a la superficie oclusal 

que en las piPzas permanentes. Las encias, en dentaduras priml!, 

rías están mfis cerca de las superficies oclusalcs de las pi~ 

zas,. son aplastadas, voluminosas y llenan completamente el e.!!_ 

pacio interproximal. (2) 

El color rosado p~lido de la encia normal no inflamada se 

debe a la prepondP.rancia de tejidos conectivos sobre los vasos 

sanguíneos. Estos vasos, demasiado pequnfios para observarse a 

simple vista, se ven claramente a través del epitelio cuando 

SP aumentan diez veces. La superficie epitelial PS blanda y 

aterciopelada, con muchas irregularidades superficiales, que, 

cuando m&s pronunciadas, se les denomina "punteado". (2) 

Durante el periodo dc:> transición del .desarrollo de la deJ1 

ticion en la encia se producen cambios correspondientes a la 

erupción de los dientes permanentes. Es importante reconocer 

estos cambios fisiológicos y diferenciarlos de la enfermedad 

gingival que muchas veces acompañan a la erupción dental. 

Antes de que la corona aparezca en la cavidad bucal, la 

encia presAnta un abultamiento que es firme, algo pálido y 

adaptado al contorno de la corona subyacente. 
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El margen gingival y el surco se dP.sarrollan cuando la 

corona perfora la mucosa bucal. En el curso de la erupción, 

el m~rgPn gingival PS edP.m~tico, redondeado y levemente enrQ 

jP.cido. 

Durante Pl pPríodo de la dentición mixta, es normal que 

la POCia marginal que rodea los dientes pPrmanentes sea bas 

tantP. prominPntc, en particular en la región anterior superior. 

En esta etapa de la Prupción dental, la encía todavía est~ un~ 

da a la corona, y hacP prominencia cuando se superpone al vol_g 

m~n del Psmalte subyacPnte. (3) 

Entre la caída de las piPzas primarias y la P.rupción de 

las pPrmanP.ntes transcurre un período dP hasta dos afias. Antes 

de perforarse la encía, los tejidos se adelgazan sobre las cú_!! 

pides en la elevaci6n de las piezas; después aparecen las pi.!t 

zas fl'n la boca, y miPntras las piezas hacen e_rupción hacia la 

posici6n final, las encias intersticiales marginales se espQ 

san y muestran un borde cilindrico protubprantP. Dentro de 

~llos pstá produciéndose una activa reorganización de las fi 

bras del tejido conectivo, aparece como una ligera hiperemia, 

pero no se acerca al color dp una inflamación asociada con in 

fecci6n bacteriana. 

La herida producida por la exfoliación de una pieza prima 
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ria sana en unas horas, y rara vez se infecta. También es r~ 

ro el caso en que la Pncía se infecta en el lugar de la PrUE 

ción dPl diente. Cuando esto ocurre las ~ncías se encuentran 

edematosas, y PXtrAmadamente dolorosas, y pUPde ir acampanada 

dP fiPbrP.. No SP. ha demostrado la convicci6n de muchos autQ 

res, quienes afirman que en los niños la erupci6n dental es 

causa común de gingivitis.(2) 

La Pstructura histológica del periodoncio de la dent~ 

ción primaria ps similar a la de la dentición permanente. Se 

ha descrito una adherP.ncia epitelial larga frentP al Psmalte 

y una Pncia marginal relativamnntc fl~cida. El patrón vasc~ 

lar sería m~s P.XtPnso y manifi~sto y habría una mayor propo~ 

ción de sustancia fundamental con respecto de las fibras col~ 

genas en el tejido conectivo. (1) 

Las fibras col~genas, cuando son recientes estan const~ 

tuidas por col~gPno que aún desarrolla la fuerza tensional de 

las fibras col~genas maduras. Ello podría explicar la mayor 

flacidez de la Pncía marginal de los diPntcs primarios y pe.!:_ 

manP.ntP.s jóvenes~ También se ha dP.scrito que el ligamento p~ 

riodontal PS m~s ancho en los niños que en los adultos. 

El surco gingival de la dentici6n primaria tiene una prQ 

fundidad m~dia dP 0,2 mm, siendo menor en la zona anterior y 
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y mayor Pn la postPrior de la arcada dentaria. 0~1 surco ging~ 

val dA los dientPs primarios se ha obtenido fluido gingival en 

cantidades muy pequeñas. (1) 

El epit~lio gingival está queratinizado en sus superficies 

externas, pero no así en su parte correspondiente a la adhere.n.. 

cia epitelial. Dicho de otra manera, el epitelio de la adheren. 

cia no está protegido por la coraza de quPratina que protege 

al epitelio gingival remanente. La mayoría de los autorps cree 

quP entre la superficie del Psmalte y la del epitelio adhererr 

te ~xiste una uni6n organice-estructural, es decir, la adheren. 

cia Ppitelial en sí. 

Debajo del epitelio gingival existe, como en toda mucosa, 

una capa de tejido conectivo o corion. El corion tiene a su 

cargo la nutrici6n e inervación de la gingiva, y ~s el tejido 

en que tienP. lugar las reacciones bioquimicas y morfológicas 

tipicas del procpso inflamatorio. (4) 

Dicho de otra manera, las sustancias de origen externo 

con capacidad de inducir la inflamación deben atravesar el ep! 

t~lio y llegar al corion para que aquella se produzca en real! 

dad. 

La composición morfologica de la membrana periodontal es 

similar a la de cualquier otro tejido conjuntivo blando, es d~ 
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cir, c~lulas, fibras y sustancias fundamentales. Como result~ 

do de su adaptaci6n funcional, las fibras del pP.riodontio se 

agrupan en manojos regularP.S, cuya direccibn les permite tranl! 

mitir y absorber las fuP.rzas oclusales de manera óptima. 

El curso de estos manojos, o fibras principales del peri.Q. 

dento, es ondulado, y sus extrPrnos se insertan por un lado en 

el cemento y por el otro, Pn el hueso alveolar. (fibras de Char 

PAY) • 

Con el nombrP de enfermedad periodontal se conocen dive~ 

sas condiciones patológicas caracterizadas por la producci6n 

dA inflamación y/o destrucción del periodonto, es decir, los 

tejidos que conectan y soportan los dientes a los huesos max~ 

lares. 

cuando estas condicionP.S no se controlan debidamente. el 

resultad.o final es la movilidad y. en última instancia, la pé.!: 

dida de los dientes afectados. Contrariamente a lo que muchos 

odontólogos creen. la P.nfermedad periodontal no es esclusiv~ 

mentP una afpcción de la Pdad adulta. (4) 

Numerosos autorPs creen que algunas formas terminales de 

P.nfermedad periodontal en udultos son el resultado final de coQ. 

dicion~s cr6nicas iniciadas durante la nificz. Estas lesiones 

tempranas no producen por lo general sintomatología alguna y 
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son por Pllo descuidadas o ignoradas. Privadas de toda aten 

ción dpntal, las periodonciopatias pro9rpsan insidiosamente 

hasta los estadías finalP.s quP. no solo originan síntomas pe~ 

ceptiblPS sino que también provocan la pérdida de gran número 

de piP.zas dPntarias. (4) 

El término enfermedad periodontal se ha asociado con las 

Ptapas finales de la enfermedad: pérdida dental, bolsas prQ 

fundas, formación de pus y graves pérdidas óseas. En estas 

etapas ha llegado a la suposición común de considerar las en. 

fermPdades pAriodontalPs como enfermedades degenerativas de 

las últimas etapas de la vida, y no hay gran cosa que hacer 

al respecto. 

Las enfP.rrnedadPs periodontales son lP.nt~s y progresivas, 

se extienden durante muchos años y sus síntomas inicialPs son 

muy comunes en los niños. Es cierto que ~n niños son raras 

las degeneraciones periodontales, pero ocurren en ciertos c~ 

sos. En estos casos, la enfermPdad pPriodontal ha progresado 

rápidamente de su fase inicial a la final. 

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad, 

son generalmente procesos muy lentos, y sus fases iniciales 

son comunes antes de la pubertad. 

A menos quP se eliminen estas etapas tempranas, será in~ 
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vit~ble en ~ílos post~riores, el des~rrollo de enfermedndes p~ 

riodont~les degener~tivas. En l~ infanci~, las enferm~d~des 

periodont~les h~n empezrldo y~; por lo t~nto es muy impor~~nte 

rsconocerl~s y tr8t~rl~s. (2) 

La enfermed~d periodont~l en nifios puede progres~r y PQ 

ner en peligro el periodoncio ñdulto. El creciente conocimien 

to de la prev8lenci~ de la cnfermed~d periodontal en niños, 

junto con 1~ neccsid~d de un~ m~yor inform8ción sobre los pr~ 

meros periodos de 18 enfermed~d periodont8l, han concentr8do 

l~ Rtención sobre el periodoncio en los niños. (3} 

En un sentido más 8mplio, el término enfermed~d periodon 

t~l se refiere a todos los procesos p~to16gicos que 8fect8n el 

periodoncio. La form~ predominante de enfermedad periodontal 

es un proceso destructor de ~v3nce lento denominado enfermedad 

infl:::i:matoria cronicr.t. (EPIC} 

Una EPIC de lñrga d~ta puede d3r por result~do la destru~ 

ci6n del ~p~rato íntegro de sostén de los dientes. En los ñdu~ 

tos es l~ c~us~ princip3l de pérdid~ de los dientes. (S} 

L~ enfermea~a periodont~l infl~matori~ cronica suele ser 

dividid~ en dos et~p~s princip:::i:les: l} gingivitis y 2} periodo.!!. 

titis. Gingivitis es 13 presenci3 de inflam~ción gingiv~l sin 

ningún desprendimiento de tejido conectivo de 13 superficie r2 
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dicular. 

TambiPn hay inflamación gingival presente en caso de pg_ 

riodontitis, pero hay pérdida de la inserci6n: en otras pala 

bras se puede considerar a la EPIC como un contininuurn, con la 

gingivitis y la periodontitis como etapa indentificable de la 

enfermedad. 

~ este concepto lo apoyan indirectamente los estudios ep~ 

demiológicos transversales en seres humanos, los cuales indican 

que la EPIC empeora progresivamente con el avance de la edad. 

Un apoyo directo es el derivado de las observaciones len 

gitudinales en sabuesos en los cuales se verifico que la prg_ 

sencia de gingivitis condujo a la periodontitis. 

El rasgo .cl1nico m~s característico de la EPIC es la prg 

sencia de inflamacibn gingival. Las encías inflamadas muestran 

diversos grados de tumPfacci6n y cambio de color. También tien. 

dP.n a sangrar por un sondeo o manipulacion suaves. Las encías 

sanas no presentan tales altPracion~s. Por lo tanto se dpduce 

que la observación de EPIC depende de la habilidad del cl1n.!. 

co para rPconocer los signos de inflamación. 

La enfermedad pPriodontal inflamatoria crbnica est~ muy 

difundida en los niños. Estudios epidemiológicos pusieron de 

manifiPsto que del 80% al 90% de todos los niños tenían EP1C 
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a los 15 años. Es inusual, empero, que los nif'ios presenten 

las formas avanzadas de la enferrnPdad. La forma más com6n de1 

EPIC en los niños es la gingivitis marginal. (5) 

La forma leve de la EPIC no tiene consecuPncias inmedi~ 

tas pues es indolora y no causa pérdida de funci6n. Pero si no 

es tratada, ·la gingivitis de los nif'ios puede conducir a formas 

de destructivas de la P.nfermedad más adelante en la vida. 

Por cierto, el reconocimiento de las enfermedades peri~ 

dentales en sus primerisirnas etapas es la clave para su prevell 

cien y tratamiento. (5) 

El elpvado predorninio de la enfermedad periodontal exi~ 

tente es una de las paradojas odontologicas actuales, pues ffi-ª. 

didas preventivas disponibles para controlar esta afeccibn son 

mas SP-ncillas y eficaces que las que hay para cualquier otra 

condici6n cr6nica, quiza con una sola excepcibn: las diferen 

tes entidades conocidas con el nombre de enfermedad periodontal 

se inicia mediante la respuesta inflamatoria de los tejidos gin 

givalps a los agentes irritantP.S locales, en particular colo 

nías bactPrianas o sus productos metab~licos nocivos. (4) 

En general se est~ de acuerdo en que las llamadas situaci.Q. 

nes gingivales, descuidadas en los nifios, ti~nen un efecto aCJ:! 

mulativo que a menudo se le reconoce después en la vida adulta 
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como un estado periodontal avanzado.(6) 



C A P I T U L O II 

FACTORES PREDISPONENTES Y 

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD 

14. 

Durante muchos años se crey6 que la enfermedad periodo.!! 

tal era una afeccibn crónica de la edad adulta que tendría sus 

comienzos en ia juventud. Cuando aparecieron los índices de eu 

fe~edad periodontal se evaluaron con ellos grupos de poblA 

ci6n cada vez mas jóven~s para precisar sus comienzos. Se com 

probó que niños y adolescentes tenian enfermedad periodontal 

principalmente gingivitis. 

Diversas condiciones que favorecen el depósito de placa 

bacteriana son las mismas en niños y adultos y otras con pee~ 

liaridades de los niños, y su presencia induce la reacción i~ 

flamatoria gingival. 

Las condiciones que favorezcan el depósito.de placa y por 

lo tanto la enfermedad periodontal son: 1) mala higiene bucal. 

2) las cavidades de cariPs, las obturaciones con márgenes defi_ 

cientes, y la mala posición de los dientes. 3) las condiciones 

patológicas de las relaciones mucogingivales. 4) la exfoliación 

de dientes primarios, 5) la erupción de dientes permanentes. 

6) la respiración bucal, 7) aparatos ortodónticos. 8) la pube~ 

tad. 
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La mala higiPne bucal. La mayoria de los niños se cep~ 

llan poco y/o mal sus dientes independientemente de factores 

talps como la motivacibn. Enseñanza e instalación del h~bito 

del cepillado qu~ no se cumplen para toda la población infan 

til.(l) 

Las cavidades de caries, las obturaciones con márgenes 

deficientes y las malposiciones dentarias también favorecen 

la acurnulaci6n de placa bacteriana, materia alba y restos al.!. 

menticios. 

Las condiciones patológicas de la relación mucogingival 

como frenillos cortos insertados muy cerca del márgen libre o 

en plena papila, o la zona de recesión gingival localizada en 

incisivos inferiores, son sitios de fácil acumulación de pl-ª. 

ca a los que dif1cilmentc se llega con el· cepillo dental. 

La.exfoliación de dientes primarios: Los dientes que se 

encuentran en vía de exfoliación presentan demasiada movilidad 

y no son cepillados por los niños. La acumulaci6n bacteriana 

y 1a irritación mecánica que producen las raíces parcialmente 

reabsorbidas durante la movilización, funcional o no, inflama 

la encía adyacente. 

Este fen6meno es una situaci6n transitoria que desaparece 

con la total exfoliación del diente primario. 
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La erupción de dientes permanentes. Durante el periodo 

de Prupción el margen gingival se desplaza a lo largo de la CQ 

rana dentaria y mantiene con ella relaciones anatómicas que f.S. 

vorecen la acumulación de placa. Al llegar a cubrir la zona mas 

voluminosa de la corona, la reproduce pareciendo la respuesta 

inflamatoria m~s acentuada con la encía marginal agrandada y 

prominente. (1) 

La respiración bucal. Muchos nifios que tienen respiracibn 

bucal por amígdalas, maloclusiones y labio superior corto y/o 

hábito presentan gingivitis marginal crónica, especialmente en 

el sector anterior. Se supone que el estado normal de la encía 

es húrr,P.dD, y el aire inspirado la seca y se disminuye su resi.§. 

tencia a los agentes que forman la placa bacteriana lo que pr.Q. 

voca la gingivitis. Por otra parte la placa al estar sometida 

a la desecación se haría m~s resistente a la remoción por el c~ 

pillado. 

Aparatologia ortodóntica. Los nifios que usan aparatolog1a 

ortodóntica presentan frecuentemente inflamación gingival de s~ 

veridad variable con tendencia a la hiperplasia. 

La aparatologia ortodóntica ann realizada con buena adapt.§! 

ción, favorece el depósito de placa entre el m~rgen gingival y 

las bandas inclusive sobre los arcos y ansas. 
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A las dificultades para cepillar entre las bandas y el 

márgen gingival se sumaría la imposibilidad de eliminar la pl~ 

ca proximal. El crecimiento de placa a lo largo de las bandas 

en proximal sería el responsable del mayor agrandamiento ging~ 

val dP. las papilas tanto en el sector anterior como en el PO§. 

terior. 

De las condicionP.s que favorecen el dep6sito de placa que 

hemos descrito muchas ocurren en forma simultánea, provocando 

la respuesta como, gingivitis marginal crónica. 

Existen condiciones sistémicas que puP.den modificar la 

respuesta como por ejemplo: edad pubertad, administraci6n de 

dilantín sódico, cardiopatías congénitas cianóticas. (l} 

Edad puberal: Se observa corrientemente que muchos niBos 

en edad puberal tienen gingivitis marginal cr6nica de sever~ 

dad mayor que la esperada, esta reacción inflamatoria mayor 

llamada gingivitis puberal se caracteriza por un agrandamiento 

de color rojo más intenso que lo habitual con papilas globulo 

sas, que no solo llenan por completo el espacio interdentario 

sino que hacen prominP.ncia sobre la corona cubriéndola parcia~ 

mente. 

En ocasiones existe fibrosis considerable que contribuyen 

a la disminución del color rojo y aumenta la consistencia de 



lB. 

la encia. Se encupntra considerable cantidad de placa en la s~ 

perf icie dentaria. Esta respuesta inflamatoria ha sido atribu~ 

da a los cambios horrnonalps que se producen a esa edad. Ya de~ 

de la niñAZ existe una interacción hormonal dinámica del ejP. 

del hipotálamo-hipofisiario-gonadal. Se produce secreción hox 

monal si biPn pequeña. Durante la época puberal hay un aumento 

progrP.sivo de hormonas sP.xuales que condicionan los cambios s,g_ 

cundarios característicos de la adolescencia hasta llegar a la 

madurez sPxual. 

El dilantín sódico es una droga muy efectiva y frecuentg_ 

mente utilizada para controlar las convulciones, presentan tiem 

po después hiperplasia gingival. El aumento de tamaño comienza 

en las papilas. adquiri~ndo la enc1a aspecto lobulado y rojizo. 

E1 agrandamiento puPde llegar a cubrir gran parte de la corona 

dpntaria. De consistencia dura y aspecto granular. (1) 

No todos los nifios o adolescentes medicados con la droga 

dpsarro11an gingivitis dilantínica. 

Cardiopagias congénitas cian6ticas: Los niños con cardi~ 

patias congénitas cianóticas presentan entre otras manifestaciQ 

nes clinicas, coloración azulada de labios, membranas, piel y 

los dedos de las manos y los pies en fol:llla de palillos de tam 

bor.(l) 
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La cianosis y los cambios de forma de los dedos se deben 

a la disminución de saturación de oxígeno arterial. 

Los factores modificadores intrínsecos o sistémicos incl~ 

yen el estado endocrino, drogas tales como el dilant1n, ale~ 

gias, AnfertnPdades sistémicas y anomalías genéticas. Las alt~ 

raciones nutricionales y emocionales y la edad se incluyen tam, 

bién de manera condicional como factores modificadores. 

En el SPgundo grupo los factores extrínsecos se originan 

localmente y los factores intrínsecos son dP origen sistémicos. 

Dado que los factor0s extrínsecos e intrínsecos estan relaci2 

nadas, la conveniencia de usar tales categorías distintas de 

agentes causales no deben oscurecer demasiado, la importancia 

de interrelacionar apropiadarnP.nte estos factores cuando sea P.Q. 

sible. 

Las causas de gingivitis y la periodontitis se considera 

que son principalmente las sustancias bacterianas de la placa, 

dental, pero la respuesta del huésped o las consecuencias de 

los factores intrínsecos relacionados con él son también impo.!:_ 

tantes en la patogenia dP. la enfermedad periodontal inflamat~ 

ria. 

La placa bacteriana sola no puede ser rnsponsable del am 

plio ~spectro de susceptibilidad del huésped, variaci6n de un 
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diPnte a otro en el mismo individuo, y el aumento casi lineal 

en la enfermedad periodontal con el aumento de la edad.(7) 

Las enfermedades periodontales inflamatorias a menudo se 

agrupan en factores iniciadores y factores modificadores, o en 

factores locales (extrínsecos) y sistémicos (intrínsecos). 

Los factores iniciadores son responsables de causar la eQ 

fermedad y los factores modificadores alteran tanto la rcspue.§.. 

ta inflamatoria como Pl factor iniciador. 

FACTORES INICIADORES: 

Los factores iniciadores extrinsecos de la enfermedad p_g_ 

riodontal inflamatoria incluy~n la placa, el t~rtaro, la rcsp~ 

raci6n bucal, y varios tipos de traumatismos mecánicos. No hay 

evidencias de que haya factores iniciadores intrínsecos que prQ 

vaquen la enfermP.dad periodontal inflamatoria. 

FACTORES MODIFICADORES: 

Los factores modificadores extrínsecos incluyen la malocl~ 

sión, el impacto alimentario, los m~rgencs desbordantes, las s~ 

perficies rugosas de di~ntes y restauraciones, las pr6tesis dell 

tal~s, la masticación unilateral, el tabaquismo, la dieta, los 

contornos y relaciones gingivodentales anormales y el trauma 

oclusal. 

Estos factores influy~n o modifican la enfermedad periodoll 
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tal inflamatoria, generalmente aumentando la placa que se depQ 

sita sobre los tejidos pero la oclusi6n traumática puede a~ 

tuar modificando la respuesta inflamatoria.(?) 

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD: 

Gingivitis cuando se inflama el tejido gingival, lo prime 

ro en observarse es hiperemia. El color rosado palido pasa a 

rojo vivo, debido a la dilataci6n capilar, por lo que el cent~ 

nido sanguíneo de estos tejidos aumenta enormemente. En áreas 

de ulceraciones, dondP. se pierde el epitelio, el color es más 

vivo. Esta hiperemia sP asocia con odema. 

La encía intersticial se agranda, y la superficie aparece 

brillante húrnPda y tensa como las papilas y los márgenes ging! 

valPs libres no estan tan estrechamente unidos al hueso alveQ 

lar corno la mucosa adyacente, en estos tejidos se puede dar un 

grado mayor desproporcionado de ulceración. 

La papila está limitada a cada lado por las piezas adyacea 

tes, crestas subyacentes del hueso alvP.olar, y por el punto de 

contacto de las piezas superiores, de manera que sólo se podrá 

dar inflamación en bucal y lingual. 

La papila también contiene mayor masa de tejido que el má~ 

gen gingival. y al sufrir Pdemas e inflamaciones, aparece como 

nódulo escarlata en protrusi6n por entre las piezas. 
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La inflamación del márgen gingival sobre la porción bulbQ 

sa de la corona de las piPzas no solo se transforma la fosa n~ 

tural en bolsa más profunda, sino que también produce un borde 

quP. rP.coge los desechos. (2) 

En algunas áreas de inflamación, los tejidos degeneran y 

exponen la raíz de la pieza. 

GINGIVITIS POR ERUPCION. 

Hay un tipo temporal de gingivitis que se observa a menudo 

en los niños pequP.ños cuando estan erupcionando los dientes tem 

perales. Esta gingivitis, que está asociada con la d~ntición 

denominada erupción difícil pasa después de que los dientes 

Pmergen ~n la cavidad bucal. 

En la gingivitis por erupción el mayor incremP.nto en la in 

cidP.ncia de la gingivitis en niños se ve de 6 a 7 años cuando 

los dientes permanP.ntes comienzan a erupcionar. 

Goldman(B) relacion6 este incremento de gingivitis con el 

hecho de que la encía marginal no recibe proteccibn alguna de 

la forma coronaria del diente durante el periodo inicial de 

erupción activa. 

En la gingivitis por erupci6n la continua agresión de los 

alim~ntos contra la encía causa el proceso inflamatorio. 
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Los residuos alimentarios y la materia alba se acumulan a 

mpnudo en torno del tejido libre y debajo de él, para cubrir 

parcialmPnte la corona del diP.nte en erupción y causar el des..2_ 

rrollo dP. un procP.so inflamatorio, esta inflamación est~ m~s 

comunmP.nte asociada con la erupción del primP.ro y segundo m~ 

lar permanente por lo cual se puede presentar una pericoron.i 

tis o un absceso pericoronario. 

GINGIVITIS POR MALA HIGIENE. 

El grado de limpi~za de los dientes y el estado de salud 

de los tejidos gingivalPs de los nifios est~n decididamente rg, 

lacionados. Esto suele clasificarse como tipo leve, en el cual 

estan inflamados los tejidos papilares y marginales. Este tipo 

de gingivitis es reversible.(6) 

GINGIVITIS CRONICA INESPECIFICA 

Hay un tipo de gingivitis que SP- ve comunmente en el pe" 

ríodo preadolesccnte y adolescente, que SP. suele denominar 

ºgingivitis cr6nica inespP.cífica11
• La inflamaci6n gingival cr.Q. 

nica puede estar localizada en la regibn anterior o puede ser 

m~s gPneralizada, aunque rara VPZ es dolorosa, puede persistir 

por largos períodos sin gran mejoría. (6) 

GINGIVITIS PUBERAL. 

se caracteriza por un agrandamiento gingival de color rojo 
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más intenso que lo habitual, con papilas globulosas que no sg 

lo llenan por complPto el P.Spacio interdentario sino qup hacen 

prorninPncia sobrP la corona cubriéndola parcialmente. 

En la gingivitis puberal en ocasiones existP. fibrosis COQ 

siderable que contribuye a la disminuci6n del color rojo y aQ 

menta la consistencia dP. la encia. Se encuentra considerable 

cantidad de placa PO la superficie dentaria. 

Esta·rcspuesta inflamatoria ha sido atribuida a los cam 

bias hormonales que se producen a esa edad. Ya desde la niftez 

existe una interacción hormonal dinámica del ejP del hipotálA 

mo-hipofisiario-gonadal. Se produce secreci6n hormonal, si bien 

en pequeftas cantidades. 

Durante la P.poca puberal hay un awnento progresivo de la 

tasa de hormonas sP.xuales que condicionan los cambios secund.2, 

rios característicos de la adolescencia hasta llegar a los n~ 

veles de la madurez sexual.(l) 

Pasado el período puberal la severidad de la inflamación 

disminuye pero la gingivitis no desaparece por completo si no 

son eliminados los agentP.s agresivos habituales y toda sitU.2, 

ción quP. favorezca su depósito.(l) 

PERIODONTITIS JUVENIL. 

Es una enfermedad periodontal de origen microbiano quP. se 
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produce en niños y adolescentes. Se ve periodontitis juvenil 

primariamente en j6venes rnédicamente sanos y se caracteriza por 

una pérdida rápida de hueso alveolar en torno de la dentici6n 

permanente. 

La pérdida de hueso es tan rápida e insidiosa que a men~ 

do no se nota la enfermedad hasta que comienza la migraci6n y 

aflojamiento de los dientes. 

Además del rápido progreso de la enfermedad, los pacientes 

con periodontitis juvenil forman muy poca placa dental o tárta­

ro. Con frecuencia el único signo clínico de inflamaci6n gingi­

val es la presencia de gingivorragia ante un sondeo suave. La 

primera vista las enctas aparecen sanas engañosamente sanas. 

GINGIVITIS ULCERO-NECROSANTE AGUDA (GUNA) 

La guna es una enfermedad periodontal recidivante clara 

de orígen microbiano con una etiología compleja y mal atendida. 

Los dos criterios más importantes aplicados en el diagnóstico 

de la GUNA son: 1) la presencia de necrosis interproximal y 2) 

la historia del dolor gingival. (5) 

La necrosis y ulceraciones interproximales se refieren a 

las depresiones erosionadas en forma de cráter de una o más p~ 

pilas interproximales. El dolor gingival asociado a la GUNA es 

de establecimiento rápido espontáneo y constante. Se exacerba 
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al comer y cepillarse los diP.ntes. Algunos paciAntes se pre 

sentan con una seudomembrana que cubre las áreas ulceradas de 

la P.ncía, es de fácil Pliminaci6n. (5) 

En los niftos se prPSP.ntan enferm~dades de mayor o menos 

importancia como las enfprmedades gingivales agudas, en esta 

el autor incluye las infecciones por virus del harpes simples 

cuyos síntomas SP desarrollan súbitamente e incluyen tejidos 

gingivalps da fiebre y dolor al ingerir alimentos ~cides. 

Algunas otras como son: úlcera aftosa recidivante, candJ:. 

diasis aguda, infecciones microbianas agudas, etc.etc. (6) 
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El enfoquP básico para P.l tratamiento de una lesión infl.!! 

materia localizada es la eliminación del proceso de los irr!. 

tantPs y la facilitación dPl proceso de reparación. Los inten 

tos por curar o prevenir la enfermedad periodontal inflamatft 

ria mpjorando los mecanismos de defensa sistémicos del organi.§. 

rno no han tenido Pxito. Afortunadamente, la enfermedad perio 

dental P. impedirse su recidiva aGn con respuesta sistémica f~ 

vorables desfavorablP.s. 

El tejido periodontal inflamado puede parecer que se act.!, 

va de una manera autodestructiva: Tanto la degeneración, la d!. 

solución de las fibras col~genas, la reabsorción ósea, corno la 

necrosis y los procesos liticos representan fen6menos destru~ 

tivos que se encuentran en asociación con la enfermedad peri~ 

dental. Aparentemente estos cambios tisulares son en gran med.!. 

da causados por los productos de descomposición y las enzimas. 

que son liberadas como parte de la respuesta inflamatoria a 

los agentes causales. 

Los intentos por eliminar la inflamación por medio de la 
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remoción de los tejidos inflamados son irracionales en el trA 

tamiento de la enfermedad periodontal, debido a que los tej~ 

dos inflamados puPden generalmente ser restaurados y contribu!_ 

r~n tanto por la funci6n como a los valores estéticos de los 

dientes.(7) 

Cuando la enfermedad periodontal no se debe a microorgª 

nismos que viven dentro de los tejidos, las lesiones periodo.u 

tales deben recibir la oportunidad de curar si su valor funciQ 

nal y estético lo amerita, siempre que pueda eliminarse los 

agentes causales sin intervenci6n quir6rgica. 

Lo fundamental para el éxito del tratamiento es ser capaz 

de ubicar los irritantes locales durante el exfunen diagn6stico. 

El objetivo de todo tratamiento dental incluyendo el tr1!, 

tamiP-nto periodontal, es alcanzar y mantener una 6ptima salud, 

funci6n y estética dP la dentici6n. De lejos la lesi6n más C.Q. 

mún en la enferrnPdad periodontal es de naturaleza inflamatoria 

y represP.nta la respuesta de un individuo a una agresi6n que ha 

sido inflingida a los tejidos periodontalPs. 

El desarrollo y el avance de cualquier proceso inflamat.Q. 

rio es determinado por el tipo y el grado de irritaci6n, as1 

como por la combinación y las respuestas sistémicas y locales 

de los irritantes. 
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Con P.l objP.to de eliminar las lesionP.s inflamatorias de la 

enfermpdad periodontal se debe suprimir las causas. 

Cuando sea posible dpberán estimularse los mecanismos de 

dP.fensa humoral y celular del organismo y su capacidad repar~ 

dora. (7) 
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" OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL " 

l) Una encía cl!nicamente sana caractP.rizada por un co­

lor rosado y una firmeza y densidad uniform~, y un surco gil!. 

gival firmemente adaptado a los dientes que permita sondar 

con un instrumento delgado sin evidencia de sangrado o de s~ 

crecibn crevicular. 

2) Un surco de 2 a 3 mm. de profundidad, terminado en el 

P.pitP.lio de unibn a nivel de la unión amelocementaria. 

3) Una oclusibn funcionante confortable con un máximo 

a~ soporte funcional y una estabilidad mantPnida. 

4) Una dentición y una encia que sea estéticamente acepts_ 

bles para el paciente. 

5) Evidencias radiogr~ficas de una cortical alveolar P-ª. 

reja y bien dPfinida en torno de los dientes y sobre la cresta 

alveolar, dentro de los 6 meses siguientes a la tenninaci6n 

del tratamiento. 

AdP.más de las consideraciones evidentPs de tratar de e~ 

rar la Phfennedad periodontal de todos los dientes involucr~ 

dos, hay una cantidad de factores que deben influir directa o 

indirectamente en la mP.dida que uno se extiende en el intento 
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por tratar dientps con enfP.rtnedad periodontal avanzada. 

LOS más importantes de estos factores son: l.) l.a sal.ud 

sistémica y la expectativa dp vida del paciente; 2) el interés 

dPl paciente con rPspecto a sus dientes y su actitud acerca dP. 

salvarlos; 3) la restaurabilidad dP.l sistema masticatorio de~ 

dP. P.1 punto de vista técnico y funcional; 4) la importancia de 

los dientps involucrados en la rehabilitación oral total del 

paciente: S) la necesidad de sacrificar soporte periodontal en 

torno de dientP.s adyacPntes para eliminación de bolsas. (7) 6) 

la actividad dP. caries del paciente, 7) el rP.sultado final e~ 

tético dPl tratamiento; 8) la habilidad técnica del terapeuta, 

9) el ~stado económico del paciente • 

. Los requerirniPntos para la cura d~ enfermedades periodont~ 

les son los mismos para cualquier grupo etario: sin embargo, en 

una persona con una corta espectativa de vida debido a la edad 

avanzada o una Anferrnedad maligna, puede no resultar pr~ctico 

instituir un tratarniP.nto periodontal o dental prolongado, en t~ 

lPs casos, a m~nudo es mejor confinar el tratamiento a mani~ 

bras rn~s paliativas que curativas, eliminaci6n de las extracci~ 

nPs gl"neralmente a las situaciones de emergencia. 

Es fundamental para el ~xito de todo tratamiento periodon. 

tal una actitud positiva por parte d~l paciente, con respecto 
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al hPcho de salvar los dientes. AfortunadamPntP. la actitud del 

paciente puede ser influida en gran medida por el dentista y 

su personal auxiliar, pero a veces puede ser necpsario introdu 

cir un periodo de pruP.ba del tratamiento higiénico incluyendo 

la Pducación del paciente, antes de que pueda determinarse ha~ 

ta donde es aconsPjablP. proceder con el tratarniPnto periodoQ 

tal y dental. 

En algunos casos, un diente con enfermedad periodontal 

avanzada quP podria ser tratado exitosamente dPsde el punto de 

vista periodontal puede tenPr valor limitado o nulo en el plan 

de tratamiento general del paciente. No tendria sentido apli. 

car un tratamiPnto periodontal extenso a ese diente. Por otra 

parte, los dientes periodontalmente involucrados pueden ser de 

una importancia clave en el mantenimiento de toda la dentición 

y mP.rPCP.rían entoncPS el tratamiento m~s extenso y ~uidadoso. (7) 

La Pstética es una consideración sumamente importante en 

el plan d~ tratamiPnto y deben establecerse soluciones acepts. 

bles para el paciente antes de iniciar un tratamiento perigdo!!. 

tal extenso. 

El shock emocional o psíquico de un mal resultado estéti. 

ca despuPs de la cura de la enfermedad periodontal, puede pla.n. 

tear un problema mucho mayor para la salud del paciente tanto 
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mental corno el bienestar d~l paciente que algunas pérdidas f~ 

turas de soporte periodontal vinculadas con una solución de 

compromiso paliativo. (7) 

El tratamiento indicado para curar la gingivitis marginal 

crónica ~n los nifios est& integrado por: a) el control de la 

placa mPdiantP. la ensenanza de métodos de higiene bucal: b) la 

realización del raspaje y pulido de las superficies dentar~as y 

Pl tratamiento de la parPd blanda realizado con anestesia, y 

con todos los requerimi~ntos quP indica la técnica: e) la elimi, 

nación dP los factores qu~ facilitan el d~pÓSÍtO de placa; d) 

la instauracibn de visitas periódicas al consultorio en las que 

se realizan profilaxis y reforzamiento de la motivación del cg 

pillado.(l) 

PLAN SECUENCIAL DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL. 

La primera considP.raci6n P.n todo tratamiento es la segur~ 

dad del paciente. cualquier tipo de tratamiento que potencia!. 

mente resulta dafiino para la salud sistémica u oral del pacie~ 

te con enfermedad periodontal en lugar de tratar solo la enfe~ 

mP.dad periodontal el objetivo primario debe ser tratar al pa 

ciente con enfermedad periodontal. 

AunquA cada caso de enfermedad periodontal debe ser analiz-ª. 

do y considerado en cuanto al tratamiento sobre una base indiv~ 
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dual. Hay un orden secuencia 16gico en las consideraciones y 

las maniobras que deben aplicarse a todos los pacientes con e~ 

fermedad periodontal. (7) 

Después de una debida atenci6n a los problemas de emergen 

ci dP dolor, el tratamiento periodontal puede dividirse en cu~ 

tro fases principales la fase sistémica, la fase higiénica, la 

fase correctiva y la fase de mantenimi~nto.(7) 

FASE SISTEMICA. 

Deben ser evaluados todos los aspectos de la salud sist~ 

mica reelevantes para la etiología del tratamiento y la preven 

ci6n de la enfermedad periodontal del paciente. 

FASE HIGIENICA. 

Primero, deben Pliminarse todos los depbsitos de t~rtaro 

para un tratamiPnto efectivo. Se establece entonces el plan de 

tratamiento completo óptimo para ese pacientP.. 

FASE CORRECTIVA. 

se eliminan las abprraciones oclusales de importancia para 

la salud y la función periodontal, se corrigen quirúrgicamente 

las bolsas periodontales y las deficiencias rnucogingivales y se 

rAalizan las maniobras restauradoras indicadas para la salud, 

la función y la estética de la dentición. 
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FASE DE MANTENIMIENTO. 

Se Pstablece un programa de control profesional -individua 

lizado para asegurar el mantenimiento de la salud oral del p~ 

cientP.. 

La SP.cuencia de pasos a seguir en el manejo de pacientes 

con enfermedad periodontal se hace siguiendo un orden secue.n. 

cial. (7) 

La P.nfermedad periodontal inflamatoria cr6nica puede ser 

prevPnida y tratada eficazmente. El ~xito clinico depende casi 

por completo de dos formas mecánicas de terapéutica antimicr.Q. 

bianas: ·el control de la placa y el mantenimiento; el control 

de la placa es la eliminaci6n rnec&nica diaria de la placa por 

el paciP.nte. El mantenimiento significa la eliminaci6n peri6d~ 

ca de la placa supra y subgingival y el t&rtaro a cargo del 

odont61ogo y el higienista dental. 

Es interesantP que ·los ninos adquieran excelentes hábitos 

dP higienP. bucal. Por consiguiente. con P.l fin de conservar 

sus bocas sanas con el fin de prevenir la caries dental y la 

EPIC 1 s~ debe enseftar a los nifios procedimientos de control de 

la placa y estos deben ser reforzados con regularidad. Es pr~ 

bable que la mejor manera de lograr esto sea con programas de 

salud dental bien fundados y organizados en las escuelas y con 
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Al apoyo paterno. 

En la actualidad no existe una alternativa práctica a la 

eliminación mecánica de la placa para la represión de la EPIC. 

Todavia no se ha hecho rPalidad una forma quimica terapéutica 

antimicrobiana para el control de la enfermedad. Por falta de 

sistemas eficientes de administraci6n de las drogas. La bisgu~ 

nidina es un agente antiplaca notable conocido como clorhexidi. 

na. Este antiséptico puP.de inhibir la formaci6n de la placa y 

con ello prevenir el desarrollo de gingivitis experimental en 

seres humanos. (5) 

Una gingivitis leve por erupción no requiere más tratamie.n. 

to que una mejor higiene bucal. Una pericoronitis dolorosa pUQ. 

de SPr ayudada mP.diante irrigación de la zona con un revulsivo 

como la solución 4 puntos. Fenal (5%) Sml, tintura de acónico, 

lOmlr tintura de yodo 15ml: glicerina, 20ml. Una pericoronitis 

acompañada por tumefacción e involuc·ración de los ganglios li.!l 

f~ticos debe ser tratada mediante terapéütica antibiótica.(6) 
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PREVENCION 

De acuP.rdo con lo qup hPmos analizado sobrP la ~nfermedad 

pPriodontal PO ninos, la gingivitis marginal crónica es la qup 

afP.cta a la mayoría dP. los niños y adolP.scentPS. Podría deci~ 

SP qup pst~ univP.rsalmP.ntP distribuida. Es consenso genPral 

quP la gingivitis marginal crónica es prP.cursora de la p~ri.Q. 

dontitis marginal crónica. 

PPriodontitis marginal cr6nica afecta a un porcentaje r.e, 

lativamente pequPño dP. adolP.scPntps, a partir de los 12 - 15 

años. PP.ro su prevalencia y severidad va PO aum~nto con la 

Pdad. Se infiPrP por lo tanto qup prevenir el dP.sarrollo y C.!:! 

rar la gingivitis marginal crónica en los niños PS prevenir el 

desarrollo dP pPriodontitis marginal crónica. 

La prevPnción de gingivitis marginal crónica se realiza 

con todas las mPdidas tP.ndiPntPs a impedir la formación y pl 

dppósito de placa bactPriana en la interfase gingivo-dentaria. 

MiPntras no PXista otro mPtodo para eliffiinar la placa que la 

limpiPza mAc~nica. la ensPñanza de CPpillado a los niños y la 

motivación para que lo incorporen como h~bito diario en Pl h~ 

gar. SP.r& Al método prPVPntivo Psencial. 

Las técnicas que sp han utilizado para llevar a cabo la 
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rnotivaci6n son: 1) instrucciones tPóricas por mPdio dp conf~ 

rPncias, diapositivas, audiovisualP.s: 2) la antPrior suplP.me~ 

tada con la rP.alización en grupo de prácticas del cepillado s~ 

pPrvisado por pPrsonal P.ntr~nado, y7 3) la instrucción tPórica 

complPmentada con la participación activa del nifto en el proc.!l 

so d~ aprPndizaj~. FacilitándolP un cepillado y un modelo, h-ª. 

ciendo sobrP P.l mismo los movimientos adecuados, practicándQ 

los luP.go PO su boca. (1) 

SP. ha comprobado quP PStP último da los mPjor~s result~ 

dos, sin ~mbargo, para podP.r mantenP.r Pl niVP.l de salud gingi_ 

val alcanzado dP.ben hacPrs~ rP.motivaciones pPriódicas. 

Por ello, adP.más dP la's planP.s de P.ducación para la salud 

que tPnga cada comunidad, el odontólogo que atienda nifios debe 

incluir la motivación P,instrucción práctica del cepillado den 

tario de sus paciPntes como una tarea de la misma magnitud y 

rP.sponsabilidad como la quP SP emplea en realizar el resto de 

la odontologia rP.paradora. 

Otro modo dP. prevenir PnfermPdad periodontal, y no menos 

importante es la curación de la gingivitis marginal crónica 

que prPsentan los nifios. 

El tratamiento gingival con SUS PtapaS de motivación y en 

sefianza de cepillado, razpaje, y curPtajp con anestesia, o gin 
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9ivoplastia de acui=-rdo con los rP.ciUP.rimientos dpl caso, junta 

mPnte con Pl pulido de las supPrficiPs dentarias y los impresin 

diblPs controlPs posteriorps P.n los quP SP debe realizar prof.!_ 

laxis y rPforzamiPnto de la motivación y mPtodo dP cepillado, 

dpben constituir Ptapas dP.l tratamiento integral odonto16gico 

de los niños. 

DP la misma jPrarquia que en este momento lo son las obt~ 

raciones dentarias. Ambos procPdimiPntos evitan la mortalidad 

dentaria mPdiata o inmediata rPspectivarnente, con la ventaja 

a favor dP.l tratamiento gingival de la posibilidad de cons~ 

guir la rPstauración integral, la gingivitis marginal crónica 

PS rP.VPrsiblP.. (1) 



NOMBRE: A.S. 

EDAD: 

SEXO: 

10 años 

M~sculino 

HISTORIA CLINICA 

DIRECCION: P~blo Nerud~ # 1234 

OCUPACION: Estudiante GRADO: Quinto afio primaria. 

NIVEL SOCIO-CULTURA: Medio alto. 

ESTADO GENERAL: Fase adenoide~ cronic~ (los p~p~s se oponen a 

1~ opernci6n). 

1\NTECEOENTES ODONTOI.OGICOS: Hace 3 nños utiliz? np~rntos de 

ortodoncia. 

CUADRO GINGIVAL: Gingivitis generaliz~dn con ~grandnmiento 

marcado en segmentos anteriores sup. e inf. 

TR~Tl\MIENTO GINGIVAL ESPECIFICO: 
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Se remitio al otorrinolaringologo y se alert6 

a los papás que.mientras exista obstrucci6n 

respiratoria no habrá mejoría definitiv~. 

Se le hace profilaxis cada 45 días. 



NOMBRE: G.C. 

EDAD: 3 años 

SEXO: M=lSCUlino 

OCUPACION: Mntern~l 

HISTORII\ CLÍNICA 

GRhDO: 1° Kinder 

NIVEL SOCIO CUL'IURAL: Medio alto 

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE: Hipera~tivo. 

ANTECEDENTES OOONTOLOGICOS: Hiperplasiñ gener~liz~d;::i, 

Aun toma biberón y torn;::i peri6dic~ 

mente di;izep::1m. 

CUADRO GINGIVAL: Gingivitis generaliz~d~ 

TRATAMIENTO GINGIVAL ESPECIFICO: 

Madre poco cooperativ~, no quiere 

retir;::ir el biberbn, .se le re;:tlizrt 

tr~t~mieñto periodont~l cl~sico 

periódic~mente. 
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HISTORII'. CLINICI'. 

NOMBRE: R.V. 

EDM>: 

SEXO: 

10 af\os 

M~sculino 

OCUPACION: Estudiante GRADO: Sºafio primari~. 

NIVEL SOCIO CULTURl'.L: Medio alto. 

ESTM>O GENERl'.L DEL P;o.CIENTE: 

l'.NTECEDENTES ODONTOLOGICOS: 

Antecedentes de amigdalitis. 

Respirador buc~l, m3lposici6n 
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.de dientes, higiene bucal pesima. 

CUADRO GINGIVAL: Gingivitis gener~lizaea con agrandamiento 

gingival m~rcado en segmentos anteriores sy_· 

perior e inferior. 

TRl'.Tl'.MIENTO GINGIVl'.L ESPECIFICO: 

Y" no existe el problema respiratori~ (amig­

dalitis) su respiración buc~l ya es habitual 

y su higiene bucal sigue siendo pésima se le 

practica tratamiento periodontal clasico. 



NOMBRE: R.B. 

EDl\D: 

SEXO: 

7 a~os 

M~sculino 

HISTORIA CLINICA 
43 

OCUPACION: Estudi~nte GRADO: 2° año prim~ria 

NIVEL SOCIO CULTURAL: Medio Aito. 

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE: Present~ rinitis alérgica. 

ANTECEDENTES ODON'IOLOGICOS: Respirador buc~l, malposicibn in­

cisivos centrales y l~terales in­

feriores, palqdqr profundo. 

CUADRO GINGIVAL: Gingivitis generalizada con ~grandamientos 

gingival rn~rc~ao en cu~drñnte ~nterior in­

ferior. 

<~ATAMIENTO GINGIVAL ESPECIFICO: 

Est3 en tr~tamiento con el alerg6logo. 

·se coloc6 placq expansor~ superior, y barra 

lingu~l en inferior, se dió rutina de ejer­

cisios de respirqcion y se hqce profil~xis 

c~a~ 45 di~s. 
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HISTORIA CLINICA 

NOMBRE: B.A. 

EDAD: 9 ~ños 

SEXO: Femenino GRADO: 4º~ño primari~. 

NIVEL SOCIO CULTURAL: Medio ~lto. 

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE: Desvi~cion del tabique y sinusi­

tis. 

ANTECEDENTES ODONTOLOG~COS: 

Gingivitis gener~liz~a~. 

Respirador buc~l, maloclusibn pr.Q. 

voc~da por hipoventilacibn. 

CUADRO GINGIVAL: Gingivitis gener~lizad~. 

TRATl\MIENTO GINGIVl\L ESPECIFICO: 

Se remiti6 al otorrinolaringologo 

quien realizo el tr~t~miento qui­

rúrgico. 

Un~ vez dado de ~ita por el otorrino 

se coloc6 ~p~r~to rompehábitos. R!t 

silla p~r~ lengu~ en superior y 

HiH/Bomper en inferior. 

Al mejorar su respir~cibn y su h.1 

giene or~l el problem~ des~p~reció 

3 meses después. 
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e o N e L u s I o N E s 

En conclusi6n se vi6 a partir de este estudio que las en­

fermedades periodontales en nifios con dentición mixta, siempre 

van asociadas a hábitos, malposición dental, aparatos ortodónti­

cos; éstos aunados a una mala higiene y la poca cooperación tan­

to por parte del paciente como de los padres de familia; 

Por lo tanto las enfermedades periodontales en niños rara 

vez se dan por un mal estado de salud general. 

Se ha visto en este estudio que todos los pacientes ya rg 

tirado el agente causal, y con la cooperación de sus padres la 

enfermedad desaparece sin dejar secuelas de ninguna indole. 

Siendo también de vital importancia la intervención del 

dentista para que en el futuro el paciente tenga una salud bucal 

excelente. Porque cuando el odont61ogo proporciona un tratamien­

to temprano es más simple y produce resultados más previsibles y 

evita en los pacientes la pérdida innecesaria de los tejidos de 

soporte del diente, que en la edad adulta repercuten en la pérd!_ 

da dentaria. 

Por lo tanto el tratamiento gingival con sus etapas de mQ 

tivación y enseñanza de cepillado, raspaje, y curetaje con ane~ 

tesia, o aún la gingivoplastía de acuerdo con los requerimien-· 
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tos del caso, juntamente con el pulido de las superficies denta­

les y los impresindibles controles posteriores en los que se de­

be realizar profilaxis y reforzamiento de la motivación y método 

de cepillado, deben constituir etapas importantes del tratamien­

to integral odontológico de los niños para así tener buenos adu~ 

tos con dentaduras muy sanas. 
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