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INTRODUCCION 

Los padecimientos parodontales son en general, en unlOn con la ca

ries dental, una de las causas más frecuentes de la pérdida de las piezas -

dentales, es por ello que el estudio de la histopatogenfa de éstos padeci--

mlentos se ha intensificado enormemente. 

Loe padecimientos parodontalee se.caracterizan-por Ja prollferaciOn 

apical de la tnaercion epitelial con la consecuente formactOo de bolsas pa~ 

dontales, exudado purulento, dlsminuclOn del tejido de soporte y movllldad

patolOgica de las piezas dentarias, con grandes destrucciones del hueso al

veolar; afortunadamente esto es poco comOn en loe niftoe, su presencia In -

dica casi siempre la existencia de factores etlolOglcos sistémicos de gran -

Importancia por lo que la acclOn de loe factores etlolOglcos locales es mas 

desfavorable aQn aobre el parodonto que en ausencia de los factores slstém_! 

cos en cuyo caeo la resistencia del organismo a la lnfecclOn, Impide el de

sarrollo y evoluclOn de las lesiones parodontalcs a grados mlls severos, 

Sin embargo, la gingivitis es la leslOn porodontal de mayor preva-

lencia en nlftos y adolescentes, siendo las reglones de loe incisivos superl~ 

res e inferiores los mlls frecuentemente afectndos. 

A pesar de que se ha observado que el proceso lnflamatorto agudo -

de la encfn es más coman en nli'los que en personas adultas, las formas cr~ 

oleas de gingivitis constituyen la mayorra de lns lesiones parodontnlcs en la 

nii'lez y cnst todos los factores ettolOglcos son también los rcsponRnlllcs de

los pndecl mtcntos parodontnlcs en el adulto. 
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El hecho de que la gingivitis no sea un padecimiento caracterfzado -

por exceslvaa destrucciones de los elementos del parodonto, no justlflca -

que el tratamiento sea descuidado y su prevenclon no sea llevada a grado -

m4xlmo, la oportuna ellmlnaciOn de los irritantes locales que pudieran cau

sar una gingivitis, evitara en muchos casos males mayores y en general --

mejorara la salud del parodonto. 



CAPITULO l 

ANATOMlA, HISTOLOOIA Y FISIOLOOIA DEL PARODONTO 

A). - ENCIA 

B). - LIGAMENTO PAROOONTAL 

C). - CEMENTO 

O). - HUESO ALVEOLAR. 
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A),- ENCIA, 

La encfa es la parte de la mucosa unida a los dientes y los procesos 

alveolares de los maxilares, 

DIVJSIONES MORFOLOGICAS 

La encfa se divide en: 

l, - Insertada 

2, - Marginal 

3, - Papilar 

l. - Encfa Insertada y uniOn mucogtnglval, 

La encra insertada esta limitada por la uniOn mucogingtval y la

lfnea del surco gtngival, su ancho es variable en diferentes personas y en -

las diferentes zonas de la misma boca, 

Es mts ancha en los dientes anteriores donde llega a tener hasta 4 -

mm, o mlls y es mas angosta en zona de premolnrcs, en molares llega a t!:_ 

ner 1 mm. de ancho y a veces no existe. 

La superficie se caracteriza por el napccto de cascara de naranja -

denominado punteado y este puede ser fino o grueso variando de una perso

na a otra asf mismo varra segon la edad o sexo, también suele no presen - -

tarse en algunas zonas. 

2. - Encra Libre o Marginal. 

Es In parte coronarla no Insertada que rodea al diente y forma 

el surco glnglvnl. 



5 

3, - Encla Papilar. 

La comprenden las papilas glnglvales que son de especial lmpo!; 

tanela • y patolOglca, puesto que son las primeras y mas exactas lnd_!. 

cadoras de enfermedad parodontal. 

MG 
~\G 

-iU~"""-'~t'i.i.~~~-MGJ 
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.... l·Z. Dibujo cw¡unni1lco de las cancttrl1de111 de ta 1u~Jfüle dr la tnda dlnlcamen1c norntal. IP. Pa· 
Pila lnlcrdmtula: IDC, surcot lntrtdtnlarioi: 1, lrcnlllo; AfG, f!hd• mlltlnal; fGO, 1urco glnsiul Uhrr; 
AC, mda iRIH1ada: llGJ, unl6n •ucosins'~al: AAI, mucoq, aluohu; l'F, fórnll tnllbular. 

Entre las manifestaciones que presentan los papilas catan: 

- Enrojecimiento 

- Tendencia a sangrar fi\cllmentc, 

- Sensiblltdad. 

- Ablandamiento. 

- Hinchazón leve. 

l..as papllos tienen forma piramhlnl en In parte anterior ele ln boca -

y formn 1lc cuñn en los dientes posteriores, Hcmcjando una tlr.mdn de carn--

pana. 
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CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE 

Color: 

Normalmente es de color rosa p4lldo, pero este varra segOn el grado 

de irrigaciOn, queratinizaciOn epitelial, pigmentaciOn y espesor del epttello. 

Textura: 

Generalmente hay punteado en las superficies vestibulares de la encra 

insertad¡¡, este ha sido descrito como aspecto de "cascara de naranja". 

Contorno Papilar: 

Las papilas deben llenar los espacios lnterproximales hasta el punto

de contacto. En personas mayores el contorno mas normal puede ser redon

do y no puntiagudo. 

Contorno Marginal: 

La encfa debe afinarse hacia la corona para terminar en un borde de.! 
gado, a manera de "filo de cuchillo". 

Consistencia: 

Deber4 ser firme y la parte insertada debe estar firmemente unida a 

los dientes y al hueso alveolar. 

Surco: 

Este es el espacio entre ln encra libre y el diente. Su profundidad es 

mfnlma, en estado de salud el surco no deberll exceder mtls de 3 mm. 

1-llSTOLOGIA 

Ln 1:1upcrflcle de ln cncra Insertada lle cnructerlza por la prcBencla -

dd punteado, este punteado es una depresión epitelial y se oplnn que es el -

resultado de haces de fibras colilg<.mns que penetran en las papllnn de tejido 
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conectivo, 

La encra insertada y la superficie externa de la encra libre se ha·

llan cubiertas de epitelio escamoso est.t"atiflcado queratinizado. 

CARAC'fERISflCAS FUNCIONALES Y BSfRUC'fURALES. 

La encra se compone de varios grupos de fibras las cuales integran 

el ligamento gingival, Las fibras glngivales se disponen funcionalmente en 

los siguientes grupos: 

.. 

a).· Dentoglnglvales: Van desde el cemento hasta la punta de la pap_! 

la. 

b). - Crestoglnglvales: Nacen en la cresta alveolar y se insertan en 

la punta de la papila. 

c). - Circulares: No tienen inserciOn propia, rodea todo el diente en 

forma de anlllo. 

d). - Trnnseptales: Van del cenento de un diente al del diente vecl·

no. 

e).· Dentoper!Ostlcas: Van del cerrcnto del diente hacia la parte ex

terna del hueso. 
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FUNCION. 

Principalmente es de protección, mantienen la posición de los dlen-

tes y protege el hueso en la masticación. 

B). - LIGAM_!~NTO PARODONTAL. 

El ligamento parodontnl es un tejido conectivo denso que une el die~ 

te al hueso alveolar. 
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HlSTOGENESlS. 

El ligamento parodontal se forma antes de ocurrir la cirupclOn de -

los dientes permanentes y su formaciOn se puede \lu11trar en 4 pasas: 

l. - El ligamento parodontal contiene flbrae colAgenae que se inser

tan de un lado en el cemento y del otro lado en el hueao alveolar, sin emba!. 

go lae flbraa cementariaa se encuentran muy cercanas unas de otras y aon

cortaa, tm cambio las alveolares son cscaaas y m4s aleladas. Entre ambos 

tipos de rlbraa hay de otro tipo estas aon col4genas laxas que corren en ~ 

tido paralelo al eje mayor del diente. 

2. - Posteriormente el tamano y nomero de fibras alveolares aumen

tan se alargan y se ramifican en sus extremos creciendo catas mAs aprisa -

que las fibras cementarlas, 

3. - Las fibras alveolares y cementarlae siguen alargandoee y pare

cen unirse. 

4. - Cuando el diente entra en función, los haces de fibras se ensan -

chan y son continuos entre hueso y cemento. 

Una vez constituido el ligamento parodontal, sus fibras se organizan 

en grupos denominados haces de fibras principales que se distinguen por sus 

diferentes direcciones. 

El ancho del ligamento varfa con la edad de la persona y con las de-

mandas funclonnlcs que se ejercen sobre el diente. El ancho del ligamento -

es de O. 25 .;t_ O. 1 mm. Su ancho mrntmo esta en el centro del alveolo y su -

mdxtmo en el dplce. 
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ORGANIZACION Y PUNCIONES DEL LIGAMENTO PAROOONTAJJ 

Las fibras del ligamento se encuentran por debajo del hueso alveolar 

a diferencia de las fibras de la encra que se encuentran por arriba del h~ 

so alveolar. 

Sus funciones principalmente son: 

Ffsicas 

Nutrtclonales 

Sensoriales. 

1), - La ffslca abarca lo siguiente: 

Transmisión de fuerzas oclusales al hueso, mantenimiento de los te 

jidos gtnglvales en sus relaciones adecuadas con los dientes, resistencia al 

impacto de las fuerzas oclusales (absorctOn del choque), 

2 y 3).- Las funciones nutrlclonalea y sensoriales Incluyen: 

El ligamento parodontal provee de elementos nutritivos al cemento -

hueso y encra mediante los vasos sangufneo1:1 y proporciona drenaje llnfatlco. 

La tncrvac\On del ligamento parcxtontal confiere senslbllldnd propl~ 

ceptiva y tactll que detecta y localiza fuerzn9 extraf'las que actúan sobre los

dientes y desempei'la un papel importante c:n el mecanismo neuromuscular -

que controla la musculatura masticatoria. 

En cuanto a su organización el llgnmcnto pnrodontal Incluye 5 grupos 

de flbrnfl, las cuales se encuentrnn ondulndnH cuando no se e:Jcrce una oclu

slOn, l.!f!lu1:1 fibras son las siguientes; 
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1. ~ Grupo de· 111 Cresta Alveolar. 

Tienen de afuera hacia adentro una dtrecctou oblicua hacia oclu

sal, tmpidlenclo la extrusión del diente. Su inscrclOn es en cresta alveolar -

y pnrte cervical del cemento. 

2. - Grupo Horizontal. 

Se Insertan en el cemento clcntarto y en el hueso alveolar a par- · 

tlr del fulcrum. 

3. - Grupo Oblicuo. 

Son las mas abundantes, abarcan la mayor parte de la superficie 

de la rarz y del alveolo, los haces corren oblicuamente hacia aptcal, constl -

tuye el sosten principal del diente contra las fuenas mnstlcatorias. 

4. - Grupo Apical. 

Cubren y protegen el paquete vasculoncrvloso de Ju pulpa denta

ria, tienen forma de abanico dt.!sde la rcg!On apical ele In rarz hacia el hueso 

e 1 rcundanrc. 

5. - Grnpn lntcrrndicula r. 

Etit<.: grupo corre entre las furcaclone:; de lrn¡ dientcri interradl -

cula res. Las fibras de Sharpey son Jos cxtremnfl de las fibras collt¡¡,émll'l In

cluidas en el cemento y en el liueso. 

C). - ~~~.MENTO. 

El cc1110mq es un tejido conjuntivo cnlclflcndo, es¡wclullzndo clr; nrl

~en mt•m·11q11;n111tn<Jn, Cuhr<! la !illpc·rfic1c clt- In rnrz 11n11tó1111cn del dh:ntc, -

Su fw1c1(l11 prllwip1l .-s: 1,a de· ln;v_•rrnr en Ju Hlljl'.:rficle del dlc:ntc h11.i flhrns 
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del ligamento parodontal entre las cuales hay tejido conjuntivo laxo y va--

808 ltnf4tico8, sangufneos y nervios, 

CEMENTOGENESIS. 

La formaclOn del cemento comienza con la mineraltzactOn de la tra

ma de flbrillas col4genas dispuestas lrregulu rmente en la sustancia funda - -

mental tnterftbrllar. Aumenta su espesor mediante la adlclOn de sustancia -

fundamental y la mtnerallzaclOn progresiva de fibrlllas colágenas del liga-

mento paro<k>ntal. 

La formaclOn de cemento es un proceso continuo que se produce a -

ritmos diferentes. El depOsito de cemento es continuo ya que el desgaste -

provocado por las fuer:zas oclusales hacen que el diente erupcione para equ.!_ 

librar la perdida de sustancia dentaria, mientras erupcionan, queda menos

rafz en el alveolo y el sostén del diente se debilita, esto se compense con -

el dcpOsito continuo de cemento sobre la superficie radicular, en mayores

cantidades en los 4pices y arene de furcacioncs. 

Se presentan dos tipos de cerrento: Prlmnrto y Secundarlo, 

El primero es ncelular y se forma cunnclo no hn entrado todnvra en -

funcionamiento. 

El secundario se forma a partir de In rnaatlcnclón corno una serie de 

nuevas aposiciones de cemento, lo que con11tituye como anteriormente se d.!_ 

jo, uno renovación. Ln parte mtls apical de In rarz posee cemento celular y 

la pn rtc cervical, cemento ncclula r. 

La continua uposicton de ccrncnt!J cvltu que se pierda Ju Dimensión-
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Vertical, sin embargo en la enfermedad parodontal no aumenta de igual ma

nera, siendo su resorclOn mayor y m4s frecuente. 

D). - HUESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos -

dentarios. 

Se compone de la pared Interna del alveolo, de hueso delgado compa~ 

to, denominado hueso alveolar: el hueso de sostén que consiste en trnbéculas 

reticulares o hueso esponjoso. y las tablas vestibular y pr.tlatlna de hueso -

compacto. El tabique interdentarlo consta de hueso de sostén encerrado en -

un borde compacto. 

El hueso existe con la finalidad de sostener los dientes durante la fun 

ciOn de la masticación, depende de la estlmulaclón que nidba de esta función 

para la conservación de la estructura Osea. 

El hueso se remodela constantemente como respuesta a las fuerzas -

oclusales, ellmlnandose donde ya no se precisa y es añadido donde surgen -

nuevas necesidades, 

HISTOFISIOLOOIA 

A pesar de su dureza, el tejido Oseo presenta plasticidad accntuada

en el sentido en que experimenta fenómenos de reabsorción y neoformaclon -

que en condiciones normales mantienen el equilibrio de formacl(m del tejido 

Oseo. 



CAPITULO 11 

CARACTERISTICAS DEL PAROOONTO EN NifilOS. 
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CARACTERlSTICAS DEL PAROOONTO EN Nl~OS. 

Olrante la infancia y la pubertad, el parodonto esta en constante es

tado de cambio debido a la exfollaciOn y erupclOn de los dientes. Ea por es

to que la descrlpciOn de un parodonto normal en nii\os es dlffcil por que va -

de acuerdo a la edad de estos. 

Sin embargo, investigadores como Zappler, han hecho una descrlp-

clon general del parodonto juvenil, ennumerando las siguientes caracterfsti-

cae: 

Encra: 

l. - M4e roji7.ll, debido a un epitelio mas delgado y menos corniflca

do y mas vascularizado. 

2. - Ausencia u~ punteado, debido a que las papilas COR(."Ctlvas de la-

lamina propia son mas cortas y planas. 

Consistencia: 

1. - Mas blanda, en razOn de la menor densidad del tejido conectivo-

de la lilmlnn propia, 

M4rgenes: 

l, - Sus margenes son redondeados y agrandados, originados por la -

hiperemia y el edema que acompat'\a a la erupción. 
p 

Intersticio Glnglvnl: 

1, - Mayor profundidad del Sll'CO, facilidad relativa de retrnccion --

glnglval, 
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Cemento: 

l. - Mas delgado. 

2. - Menos denso. 

3, - Tendencia a hlperplasla de cemento por apical a la adherencia --

epitelial. 

Ligamento Parodontal: 

l.- M4s ancho. 

2. - Haces de fibras menos densos con menor cantidad de fibras por-

unidad de superficie. 

rlos. 

3. - Mayor hidratación, menor aporte sanguineo y linfático. 

Hueso Alveolar: 

l. - Cortical alveolar más delgada ( radlogrdflcamente). 

2. - Menor cantidad de trab!lculas. 

3. - Espacios medulares más amplios. 

4. • ReducciOn del grado de descalclflcaciOn, 

5, - Mayor aporte sangulneo y linfático. 

6, • Crestas alveolares mds planas, asociadas con Jos dientes prlm!_ 

Esta descripción por lo general suele ser slmllar entre varios auto

res y puede haber algunas modificaciones, por ejemplo: 

La encfa de los niños con dentadura totalmente primario suele BC!r 

firme y rosada, con una zona bien clcffnldn de cncfn Insertada, no 8<: presen

ta ni rojiza ni bllllldo como afirma Znppler. 
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El ancho de la encra insertada varra entre 1 y 6 mm. para dentlclon 

primaria y entre 1y9 mm. para dentlctOll adulta. 

La zona m4s estrecha de encra insertada se halla en la reglOn de -

primeros premolares inferiores y superiores. 

La wna mis ancha corresponde a la regton de incisivos superiores 

e Inferiores. 

Esto sugiere que hay un aumento del ancho promedio de la encra in

sertada, aumento que comlen:za en la dentición temporaria y prosigue has

ta que se establece la adulta. 

Durante la madurez, sin embargo, se producen pocos cambios, du

rante el perlodo de la dentlclon mixta, los hallazgos de Zappler respecto -

de que la encra es rojiza y blanda son validos en razon de las modlflcaclo-

nes de la erupclOn. 



. p A P 1 T U L O lll 

ANATOMIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

A). - DESARROLLO DE LOS DIENTES. 

B). - DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE 

C). - MORFOLOOIA DE LA DENTICION PRIMARIA. 

D). - DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMA

RIAS Y PERMANENTE 
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A)~- DESARROLLO DE LOS DIENTES, 

El diente humano se compone de estructuras especializadas, que pu~ 

den clasificarse en tres grupos: 

l. - Las estructuras proplodOnticas (esmalte y dentina) peculiares nl 

diente, no encontrandose tejtdoa similares en otro parte del cuerpo. 

2. - La pulpa; de estructura endodOnttca, 

3,- Las estructuras parodontales (cerrento, hueso alveolar, mem-

brana parodontal y encfa). Estas 90l1 estructuras de sostén y protcccton de

los dientes. 

CICLO VITAL DEL DIENTE. 

Cada diente pasa sucesivos perfodoa de desarrollo durante su ctclo

vltal siendo estos cinco perfodos: 

l. - Crecimiento: 

a). - lnlclaciOn. - Comienzo de la formación del brote dentario del -

epitelio blCal. 

b), - Prollferacton. - Multiplicación de cClulas y elnbornclón del Or

gano del esmalte, 

e). - HlstodiferenciaclC>n, - Especlull7.acton de las células, Las cC!l~ 

las del epitelio Interno del Orgnno del esmalte se transforman -

en ameloblastos; las cclulas perlfCrlcas del órgano de la denti

na se convierten en oclontoblnstos, 

d). - Morfodlferenclaclón, - Alincnmlcnto de las cClulns formativas 

a lo largo du In futura unión nmclodcntnrla y dcntlnoccmcnta--
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ria de manera de bosquejar el tamallo y forma de la futura C0"2_ 

na y rarz. 

e). - Apostcton. - DepOstto de la matriz de esmalte y dentina en ca·· 

pas Incrementales. 

ll. - CalclflcactOn. 

Endurecimiento de la matriz por la preclpltaclOn de las sales de ca! 

111. - Erupción. 

Movimiento del diente a la cavidad bucal. 

IV. - Abraston. - Desgaste de los dientes durante la fundiOn mnstlcn

torln. 

V. - Reabsorción, 

RemosiOn de las ratees de los dientes prhm rtos por acción de los -

osteoclastos. 

B).- DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE. 

Al nacer, la dentlctOo temporal esta bien adelantada en su desarro-

llo. Todos los dlentes deslduos cmple7.an a calclf\carse alrededor del cuar

to y sexto mes de vida Intrauterina; se encuentran calcificadas las coronns

de los Incisivos centrales en su tercio lnclsnl, un poco menos que In de los

lnclslvos laterales, también se observan las cOspldes de los caninos y las -

caras masticatorias de los mola res poco calctflcndos, los arcos nlvcolores 

son pcqucflos. 

Adcmlls de la dentlclOn temporn rln se ven los gérmenes de los dlen -

tes permanentes y el Inicio de la calclflcaclOn de los primeros molurcs. 
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La erupctOn es un proceso dlnamlco por medlo del cual, el diente -

es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de la cavidad bu

cal en oclusión con sus correspondientes dientes antagonistas. 

La erupclOn de los dientes declduos empieza en forma variable al te!. 

minarse la calciflcaciOn de la corona e inmediatamente después de que empl!:_ 

ce la calclficaclOn de la rarz. 

D.lrante la erupción de los dientes de reemplazo ocurren muchas act.!_ 

vldades simult4neamente: 

a).·- La rarz del diente permanente se.alarga. 

b). - La rafz del diente temporal se reabsorbe. 

c). - El proceso al veolar aumenta en altura. 

d). - Movimiento del diente permanente hacia oclusal, 

e). - El borde Inferior de la mand!bula que muestra mucho menos ac

tividad de crecimiento que los otros procesos. 

Los dientes Inferiores suelen erupcionar uno o dos meses mtes que -

los superiores correspondientes. 

El lnctslvo central inferior, suele ser t?l primer diente en erupcionar, 

esto se presenta entre los seis y siete meses. 

La erupclOn de la dentición temporal se sucede en el siguiente orden

cronolOgico: 

1). - Incisivo central Inferior 

Incisivo central superior 

2). - Incisivo lateral Inferior 

Incisivo lateral superior 



3), • Prtmer molar tnfertor 

Primer molar superior 

4). - Cantno tnfertor 

canino superior 

S). - Segundo molar inferior 

Segundo molar superior 
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El orden en que se efectua la erupclOn, ayuda a determtnar la poslclOn 

de los dientes en el arco y ejerce mayor tnnuencta en el desarrollo adecuado· 

del arco dental, que el tiempo real de la erupclOn. 

A continuaciOn se mostrara un cuadro sinOptlco con el tiempo de tnlcto 

de la calclftcactOn y la erupclOn de cada uno de los dlentes de la denticlOn pri-

maria. 

Pieza Dentaria Intcio de la Tiempo de 
calclflcacion ErupciOn 

PIEZAS MAXILARES 

Incisivo Central 4to. mes tn Otero 7 meses 

Incisivo Lateral 41/2 mes l.n Otero 9 meses 

Canino Sto, mes In Otero 10 meses 

Primer molar Sto. mes l.n Otero 14 meses 

Segundo Molar 6to. mes in Otero 24 mesea 



OENTICION TEl\IPOR/\RlA 

5 lll'-!Sl.S 

in utcro 

•' 
PRENATAi. 

INFANCIA 

Nacimicnco 

6 mes. 
(:o 2 mes.) 

9 mes. 
(± ~mes.) 

1 R mes. 
(:!.. .1 me<.) 

. . Q. . 

~ 2 n1;os 
(t 6 mes.) 

.e; 

~ nños 
( :!: 6 rnes. l 

., ni1os 
( ± 9 mes.) 

5 ~oios 
(± 9 mes.) 

6 ::ii1os 
(± 9 mes.) 

NIÑEZ TEMPRANA 
CLD.\D PRE·l'SCOLAR) 

F1c. 111· l J. - Crunol111~L1 th•t tlcurr111lo de In J~mkionc1. 

'1 

·: 



DENTICION MIXTA 

NIÑEZ A\' ANZADA 
(E01\D l:~iCOl.AI~) 

DENTICION PERMANENTE 

ADOLESCENCIA 
Y ADUl.TEZ 

. ' 
' 



PIEZAS MANDIBULARES 

lnclslvo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Prtmer Molar 

Segundo Molar 
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4 1/2 mes In Otero 

4 1/2 mes In Otero 

Sto, mes In Otero 

Sto, mes In Otero 

6to. mes In otero 

C), - MORFOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA 

6 meses 

7 meses 

16 meses 

12 meses 

20 meses 

La dentlc!On primaria consta de 20 dientes y por termino medio est4 

completada a la edad de 2 a 2 1/2 aftos, En el 6to. afio de vida comienza su 

reemplazo por dientes permanentes, proceso qi.c concluye a los 12 aftos. 

Los dientes temporales son m4s pequeños que los dientes permanen -

tes y tienen color blanco azulado; Igual que 103 dlcntea \'lt: ~manentes constan 

de una corona cubierta de esmalte, cuello y rarz. 

La cavidad pulpar que se abre hacia el conducto radicular es mlls an

cha, las coronas son mas bajas, mas convexas y no tnn variables como los -

dientes permanentes. 

Los Incisivos tienen la corona en formi1 de escoplo, de perfil tienen -

forma de boquilla de flauta, con una superficie labial convexa y unu superfi- -

ele lingual algo cóncava, regularmente se encuentra un tubérculo lingual. 

La rarz se desvra ligeramente hacia distal, contiene un conducto Cml

co y su corte horizontal es mlls o menos redonllcndo. 

Lo11 Incisivos Inferiores son rnlls pequeifoH que los supcrlnrcs. 

Los cnnlnos superiores son rnlls anchos que los lnforlorcH y tienen en 

la superficie labial un listón mediano hlc:n pronunciado. 
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La corona es llamativa y es stmétrlca contrariamente a la coronn • 

de. los caninos permanentes y tlene un tubérculo lingual prominente, las • • 

ralees son triangulares, con bordes redondeados, 

Por lo demis, prescindiendo de BU forma m4s compacta concuerdan 

ampliamente COI los caninos permanentes. 

Los molares elltAn en el lugar de los premolares de la dentlclOn pe!:. 

manente, pero por su forma son verdaderos molares, 

El primer molar es mas pquel\o que el segundo; teniendo 2 O 3 ral--

ces. 

El primer molar primario Inferior tiene una cara vestibular ligera

mente convexa y una corona cuadrangular, con la superficie masticatoria -

reducida. Esta posee 4 O 5 cOspides a saber, 2 ó :l cOspldcs vestibulares -

bajas y 2 cOspides linguales mas puntiagudas separadas entre ar por un sur

co longttudinal. 

A menudo las cQeptdes vestibulares y linguales anteriores esta.o uni

das por un llfltftn de esmalte, 

Las 2 ralees, una anterior y una posterior corresponden a la de loe

molares permanentes. 

El segundo molar inferior primario tnmblen tiene dos ralees es mas 

ancho que el primero y siempre tiene cinco COflpides. 

Lu corona está mas comprimida en dlreccl(')n vestfbulo-llnguul. Lns 

ralees son divergentes como en los primeros molares, In rnfz mcHlal pre-

senta tendencia n duplicarse. 

El ac..-gundo molar prhnnrlo superior tamhlcm tiene tres rulces y su-
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cara oclusal posee 4 O 5 cQapldes, dispuestas como en los molares permane!!_ 

tes y separadas entre sr ¡>0r un surco transversal. 

El Tuberculo de Carabelli falta solo en pocos casos. 

FUNClON DE LAS PIEZAS PRIMARIAS. 

Un11 de las importantes funciones que realizan los dientes primarios -

es que se utilizan .para la preparaciOn mecAnica del alimento del nifto para d.!. 

gerlr y asimilar durante uno de los perlados m4e activos del crecimiento y -

desarrollo. 

Otra destacada funclOn es la de mantenedores de espacio en loe arcos 

dentales para las piezas permanentes. 

Tambien estimulan el crecimiento de loe mandlbulas por medio de la 

maatlcactOn, especialmente en el desarrollo do la altum de los arcos denta

les. 

Intervienen en el desarrollo de la fonaclon, esta dentlclOn es la que da 

capacidad parn usar los dientes para pronunciar. La pardlda temprana y ac

cidental de dientes primarios anteriores puede causar dlf\cultndes para pro

nunciar los sonidos "F, V, S, Z, y TH". 

D). - DIFERENCIAS MORFOLOGlCAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y 

PERMANENTES. 

Sus diferencias generales son las siguientes: 

l. - [)lfcrencla en tamni'lo; los dientes temporales son un poco rolle -

pequei'los en todas direcciones. 
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2. - Las coronas de las plezas prtmarlae son m4s anchas en eu dl4-

metro meslo-dletal, en relaclOn con su altura cervtcooclusal, dando a lae

plezas anteriores un aspecto de copa y a los molares un aspecto mtls apla-

nado. 

3. - Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmente en

el aspecto bucal de loe primeros molares primarios. 

4. - Las superficies Bucal y Lingual de los molares primarios son -

mas planos en la deprcslOn cervical que la de los molares permanentes. 

5. - La superficie bucal y lingual de los molares especialmente de - -

los primeros molares, convergen hacia las superficies oclueales de manera 

que el dfametro Bu-lt de la superficie oclusal es mucho menor que el diame

tro cervical. 

6. - Las piezas primarias ttenen un cuello mucho mas estrecho que -

los molares permanentes. 
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7. - En los prlmeroa molares la capa de esmalte termina en un bor

de deflnltlvo, en lugar de ir desvaneciendose hasta llegar a ser un fUo de -

pluma, como ocurre con los permanentes. 

B. - La capa de esmalte es m4s delgadn y ttene profundldad mas con

alatente teniendo en toda la corona aproxl madamcnte 1 mm, de espesor. 

9. - Las varlllae de esmalte en el cervlx se lncllnan oclusalmente en 

lugar de orientarse glnglvalmente, como en las piezas permanentes. 

10. - En las piezas primarias hay menos estructura dental para pro-

teger la pulpa. 

11, - Los cuernos pulpares estan mas atr4s en los molares primarios 

especialmente los mestales y las camaras pulpnrea son proporcionalmente -

mayores. 

12. - Existe mayor espesor de dentina sobre la pared pulpar en la fo

sa oclusal de los molares prtmarlos. 

13. - Las ralees de las piezas anteriores primarias son mestodtstal

mente mas estrechos que las anteriores permanentes. 

14, - Lns ralees de las piezas primas son mas largas en relaclon con 

el tamai'lo de la corona que las piezas permanentes, 

15, - Las ralees de los molares primarios se expanden hacia afuera

mas cerca del cervtx, que la de los dientes permanentes, 

16. - Las ratees de los dientes primarloH se expanden mt\s, a medida 

que se acercun a los ápices que la de los molnrcs permanentes. 

17, - Color, el esmalte de los dientes temporales es mt\H blnnco que

la de los permanentes y es por esto razón que se les denomina "clientes de -

leche". 



C A P I T U L O IV 

ETIOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PAROOONTALES 

A). - FACTORES EXTRINSECOS. 

B).- FACTORES INTINSECOS, 

C). - CLASIFICACION, 
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ETIOLOGIA DE LOS PADECIMIENTOS PAROOONTALES. 

Al estudiar la etiologfa, procuramos deacubrlr las causas o factorea 

que contribuyen a la enfermedad. Para asr eltmtnar dichas causas y poder -· 

prevenir o curar dicha enfermedad. 

Los factores que ejercen tnfluenc:la en la salud del perlodonto se cla· 

siflcan, en un amplio sentido: 

a). - Extrlnsecos (locales) 

b). - Intrfnsecos (slstem4tlcos) 

Las causas cxtrfnsecas incluyen los factores lnconsctentes y funcio

nales correspondientes a masttcaclOn. deglucton y foaacton. 

Las causas intrfnsecas son Importantes, pero resulta mas dlflctl -· 

comprobarlas, 

A).· FACTORES EXTRINSECOS. 

Higtene bucal y depósitos calcificados y no calcificados. 

La higiene bucal Inadecuada o negligente es respoosablc de un alto -

porcentaje de glnglvltts y perlodontltls. 

La placa dentaria, las bacterias, el citlculo la materia alba y Jos re

siduos de alimento retenidos en Jos margenes glngtvales y en los surcos lrrl_ 

tan la encra y generan los cambios destructivos que siguen a In 1.rrltaclon. 

Es muy frecuente que la placa bacteriana y los depósitos calcificados 

est~n usoclndos con In perdida Osca que se lea puede consldcrnr Jos factores 

etiológicos prlnclpnlcs de lo enfermedad pcrlodootnl lnflnmntorla. 



32 

Conslatencla de la dieta, 

Los alimentos blandos o adhesivos que tienden a acumularse entre los 

dientes y sobre la encra pueden aer una causa de Inflamación. 

PosiciOn y Anatomra Dentaria, 

AQn si la consistencia de la dieta no es blanda o adhesiva, las Irregu

laridades de la posic!On dentaria fomentan la impacciOn la penetraclOn y la -

retenciOn de placa y allmeraos, 

Las caries, las restauraciones Incorrectas o los defectos congenitos, 

tales como coronas en forma de campana, también predisponen a la lesiOn -

del periodonto. 

Aparatos de Ortodoncia. 

Los aparatos de ortodoncia pueden producir lrritaclOn o entorpecer -

la rcalizaciOn de una buena higiene bucal. 

El uso prolongado de estos aparatos S(~ ha asociado con enfermedad -

perlodontal Inflamatoria o traumatlca. 

Hdbltos. 

Los Mbitos bucales lesivos, tales c:omo morder hilos, ui'las o Japl-

ces, contribuyen a Ja gingivitis, la perlodontltls o las alteraciones dlstrOfl

cas. 

El lBO descuidado de medicamentos, disminuye la res! stencln a la - -

agreelOn bnctcrtana. 

El empuje lingual causa mulposlctOn dcnturln o rccesl(Jn Rlnglval. -
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La resplraclOn bucal o el cierre Incompleto de los labios tiende a unir el -

aspecto eritematoso de la encra. 

Funcionales. 

Los factores funcionales y parafunclonales, consisten en la no oclu

lliOo, masttcaciOn Indolente, trabamiento, bruxlsmo y otros. 

Anatoml'a de los Tejidos mandos. 

La lnserclOn alta de freoWos y mQsculos favorece la acumulaclOn -

de residuos en los m4rgenes ginglvales o Impide el cuidado dental en el ho-

gar. 

La encra delgada, de textura fina, puede ser facUmente lesionada d~ 

rante la masttcacton o el cepillado. 

B). - FACTORES INTRINSECOS. 

La totalidad del organismo participa en la genesis de la enfermedad

per1odoaral. Ya que lo que sucede en cualquier parte del organismo afecta -

los tejidos bucales. 

Sin embargo, aunque la enfermedad perlodontal pueda tener origen -

tntrfnseco, su papel preciso en Ja producclOn de enfermedades periodonta-

les es cuestión de opiniones. 

Sin duda alguna la enfermedad perlodontal es una expreston de la ac

clOn recfproca de factores extrfnsecos e lntñnsecos. 



34 

C), - CLASIFICACION l.E FACTORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS. 

Aunque es posible que los factores lntrrnsecos contribuyan a la pro· 

ducciOn de la enfermedad periodontal, es dlftcll valorar su papel exacto, 

Las caueas lntrlnsecas se pueden dividir en factores demostrables· 

y no demostrables. Algunas enfermedades demostrables han sido asociadas 

con periodontopatl'as. 

Se incluyen en ellas diabetes no controlada, leucemia, deficiencias· 

nutrlcionales patentes, cambios endocrinos en embarazo y pubertad, mono· 

nucleosis Infecciosa, stress, neutropenln crcllca, hlperqueratosis palmopla!!_ 

tar e hlpofosfatasia. 

Los factores de desequlltbrios metdbollcos menores no son demostr~ 

bles, aunque influyan en la respuesta del huesped ante una ngreston. 

La siguiente es una lleta de factores etlolOgtcos o compltcm tes de la 

enfermedad perlodlntal. 

Factores Extrfnsecos (locales) 

A).· Bacterianos: 

l. - Placa. 

2. - ·calculo. 

3, - Enzimas y productos de descomposlclon. 

4. - Materia alba. 

5. - Residuos de alimentos. 

B), - Mcct\nlcos: 

1, - Clllculo. 
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2. - ImpacciOn y retenciOn de alimentos: 

a).· Contactos abiertos y flojos. 

b). - Movutdad y dientes separados. 

e). - Dientes en malposiclOn. 

d). - Mecanismo de cOsplde Impelente • . 
3.- M4rgenes desbordantes de obturaciones. 

4. - Conslstenclll blanda o adhesiva de la dieta. 

5. - ResplraclOn bucal. 

6. - Higiene bucal Inadecuada. 

7. - H4bitos lesivos. 

8. - Metodos de tratamiento dental lnadecoodos. 

9. - Trauma accidental. 

C). - Bacterianos y mec4nlcos combinados: 

l. - C4lculo. 

2. - Margen desbordante. 

D). - Predlsposlc!On anatómica: 

1,- Mala ultneac!On dentaria. 

2. - lnserc!On alta de frenillos o músculos. 

3. - Vestllmlo somero. 

4. - Zona de cncfa Insertada funcionalmente Insuficiente. 

5. - Encra delgada. 

6. • Exostosls. 

7. - Relnc!On coronu-rnfz dcsfnvornblc. 
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E). - Functonales. 

l. - FunctOn tnsuftctente. 

a). - Falta de ocluslOn. 

b), - MiisttcaciOn indolente. 

e), - Pardllsls muscular. 

2, - Sobrefuncton y parafunctOn. 

a), - Htpurtontcldad muscular. 

b). - Bruxlsmo. 

e). - Trabamiento y rechlnnmlento. 

d). - Trnuma accidental. 

e). - Cargas excesivas sobre dientes pilares. 

Factores lntrfnsecos (sistematicos). 

A). - Demostrables. 

l. - Disfunciones endocrinas. 

a). - De la pubertad. 

b), - Del embarazo. 

e), - PoBmcnoplluslcns. 

2. - Enfermedades metabOlicas y otras. 

a). - Deficiencia nutricional. 

b). - Diabetes. 

c), - Hlperqueratos!s palrnoplnntar. 

ti). - Ncutropcnin clclicn. 

e). - lllpofosfntnsln. 

f). - Enferrrc dncl debilitante. 
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3. ·Trastornos psicosomdttcos o emocionales. 

4. - Drogas y venenos met4Ucos. 

a). - Difenllhldantofna. 

b). - Efectos hematológicos. 

e).· Alergtu. 

d), - Metalcf'J pesados. 

5. • Dieta y nutrición. 

B). - No demostrables. 

l. - Resistencia y reparación lnsuficlentc. 

2. - Deficiencias nutrlcionales, emocionales, metabólicas, 

hormonales: 

a).- Fatiga. 

b). - Stress. 



CAPITULO V 

MANIFESTACIONES ORALES DE ALGUNOS PADECIMIENTOS 

SlSTEMICOS. 

A). - V A RICE LA 

B). - SARAMPION 

C). - ESCARLATINA 

D). - DIFTERIA 

E). - ANEMIA ERITROBLASTICA 

F). • LEUCEMIA 
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MANlFEST AClONES ORALES DE PADECIMIENTOS SlSTEMlCOS. 

Algunos padecimientos propios de la infancia y otros padeclmlcntos

sistémlcos que aunque pueden presentarse en personas adultas son m4s fre

cuentes durante la ntnez, producen alteraciones especificas en la cavidad b!!_ 

cal que afectan a la mucosu oral y los te}ldos del parodonto en forma mas o

menos severa y que requieren, adem4s, del tratamiento de las lesiones ora

les, de tratamientos sistémicos especrflcos que traen como consecuencia en 

algunos casos la ellmlnaclOn total o parcial del padecimiento y con ello la -

desaparlclOn o dlsmlnuclón de los síntomas bucales. 

Se trataran algunos de estos padecimientos dando una especial aten-

clón a sus manifestaciones orales. 

VARICELA 

La varicela es una enfermedad viral cut4nea aguda leve, que wele -

afectar a ntnos por lo coman en los meses de tnvtemo o primavera. 

El pertodo de Incubación es de una a dos semanas. El virus es el mi~ 

moque el causante de herpes wster y las lesiones de las dos enfcrmedades

tlenen muchas características en coman. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Ln lnictac!On es brusca y la erupción cutanca es la primera manifes

tación clfnlca, Cada erupción cutilnea pasa por lofJ estados de macula y pap~ 

la antes de fC>rmarse In vcsfculn que uno vez. cr>rnplctamente dcsarrollnda, es 

rodeada por una zona de eritema. 
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Las veslculas se rompen con extrema faclltdad dejando escapar un -

flllldo seroso, al cicatrl:zar dejan una costra: se presentan con mayor fre-

cuencia en la boca y la farfnge, en la cara y en el tronco; en algunas ocasl~ 

nes en las extremidades. 

La duraclOn y severidad de la fiebre son proporcionales a la severi -

dad del exantema, 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones clll:Aneas de varicela son erlclpelas, abscesos, -

conjuntivitis e incluso gangrena. Otras complicaciones son otitis media, fa

ringitis, laringitis, amlgdalltls, neumonfa, septicemia, apendicitis, artrl--

tls y nefritis. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

A veces, se observan pequeftas lesiones semejantes a ampollas en la 

mucosa bucal, principalmente en la vestibular y palatfna. Las lesiones mu-

cosas, Inicialmente vesfculas algo elevadas con un eritema circundante, se 

rompen poco después de su aparlctOn y dan lugnr a pequeflas ulceras eros!~ 

nadas con un rm rgen rojo, estas lesiones no son particularmente dolorosas. 

SARAMPION. 

El saramplOn es uno de los padecimientos exantemtltlcos mas comu· -

nea y mlls extendidos en todo el mundo, Se observa principalmente en nlflos, 

su orlp;t.'n vi rnl ha sido efJtnhlecldo y un mnyor control lk este prHk!ci miento 

se ha podido llevar u cabo con lo ayuda de una vncuna efectivo, 
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Preeenta lesiones orales caracterlsttcas (Maochae de Kopltk), segui

das de una erupción difusa. 

Durante la crisis de la infección se preiwnta uoa estomatitis no espe· 

cffica que est4 caracterizada por eritema dlfu110 muy marcado en la faringe. 

La lnOamación se hace evidente prlnctpalmentt! en la. glan<illatt mucosae e! 

pecialmente en el paladar y se manifiesta por medio de manchas pequeftas -

de color blanco que aparecen en los orificios de las glandulas. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

El sarampión es altameate cooragtoao y racumente transmitido aon • 

durante el perfodo inicial y durante algunos dfas despuCs de la apartctón de

la erupción cur4nea por medio de la saliva, secrcctooes nasales, prendas de 

vestir y sabanas. 

Durante los Oltlmos dfas del periodo de lncubaclOn ( 1 a S dfas), los • 

Sfntomas lntctales son, congestión nasal y conjuntivo y dolor en la garganta, 

Tamblen durante este perfodo aparecen las lesiones orales patognomOnlcas, 

alrededor de 111 abertura del conducto de la glandula parótida. 

A medida que el padecimiento avanza, la severidad de la fiebre y los 

efntomas respiratorios aumenta, posteriormente aparece la erupción cuta-

nea primero en la frente y por detrás de las orejas y se extiende en el resto 

del cuerpo y se disminuye la fiebre. 

Tamhten presenta fotofobia y una de lna compllcoclonea más frecuen

tes es otltla rucdla, con perforación de la membrana tlrnpOntca, debida a la -

Infección eatrcptococtcn, quedando sordera pn retal de1tpuCa de Cstn11 tnfecclE 

nea. 
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TRATAMIENTO. 

El tratamiento del sarampión sin compltcaclones es sintom4tlco. Los 

antlbiOtlcos son Otiles en la prevenciOn de las complicaciones, suero sangur

neo y gamma globultna, son frecuentemente admlnlstradoe para modificar -

favorablemente el padecimiento, 

ESCARLATINA. 

La escarlatina es una fartngttls aguda, acompafiada con brotes en la

piel inducida por estreptococo hemolltlco. 

El perfodo de incubación es generalmente de 2 a 4 dras y la lnfeccion 

se presenta primero en la garganta. El prlnclplo es rápido y hay manifesta

ciones tóxicas de cefalalgia, fiebre y aceleraclon de pulso. 

De 1 a 3 dfas despues de la aparición de estos sfntomas, la piel pre

senta un eritema papular difuso. La cara puede no ser afectada pero cuando 

esta involucrada existe un 4rea caracterlstica de palidez alrededor de la bo

ca, correspondiendo a la dlstrlbucton del maaculo orbicular de los labios. 

LESIONES ORALES Y FARINGEAS. 

La faringe es el primer sitio de infecclon bacteriana y la toxina es -

producida en esta 4rea despu~s del desarrollo de lesiones locales. 

La membrana mucosa de la orofarlnge se encuentra enrojecida y ed~ 

matosn, existiendo un exudado amnrlllento, las nmlgdalor;1 cstan generalme~ 

te Inflamadas y enrojecidas y presentan un cxudndo amnrlllcnto. 

Lu lengua se l!ncuentra murcndamentc crltmnutoua y edcmntosa, el -

dorso esta cubierto con una capa blanqucslnn u trnvcs d<: In cual, los papilas 
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funglformes inflamadas se proyectan. 

TRATAMIENTO. 

El paciente debe permanecer en reposo, suministrarle una cantidad 

adecuada de lfquldos y dietas blandas. Los analgésicos se Indican para die· 

mlnulr el dolor de cabeza y garganta. También las soluciones salinas para· 

Irrigar In faringe y disminuir los sl'ntomas. También queda Indicada la an

tlbloticotcrapia. 

DIFTERIA 

Es éste un padecimiento agudo infeccioso caracterlZBdo por una ma!: 

cada toxemfa y la formaclOn de un exudado flbrtnoso en las superficies de -

la mucosa afectada. Se presenta con mayor frecuencia entre el primero y -

quinto años de vida. La difteria es producida por el Corlncbactertum dlfte

rlae, que produce una potente exotoxlna en el sitio de la leelOo. 

Los microorganismos se encuentran presentes en la saliva y en las

secreciones de la mucosa y pueden en ocasiones encontrarse en la faringe -

de portadores Inmunes. 

El perfoclo de lncubaclon es de 3 a 5 dfoe y los sfntomas iniciales -

son postraclOn, fiebre y vomttos. El pulso es 1 rregular y d~bll y aumenta -

independientemente de la temperatura. La garganta se encuentra enrojecida 

y dolorosa con la consecuente disfagia. 

Unn membrana blanco-grls4cea, es encontrada en forma cu racterfs 

tlca sobre lns nmlgdnlns y la reglOn fnrfngca, se remueve con dificultad -

dejando una superficie ulcerosa y snngrnntc sobre In cual In membrana se-
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vuelve a formar raptdamente. 

Las toxinas solubles producidas en este sitio, pueden dar origen a -

miocarditis, otitis media, lesiones en los rlftoncs y otras complicaciones - -

serlas. 

MANIFESTACIONES ORALES. 

La complicaclOn de lrt mucosa oral en la difteria es rara. Se han re

portado casos en el sitio de dientes prtmarlos en proceso de erupciOn y en -

la¡¡ comisuras de los labios. 

La difteria debe ser considerada como posible al reallzar el diagnos

tico en cualquier paciente que presente lesiones ulcerativas en la faringe y -

en el paladar con reacciones sistémicas marcadas. 

La terapia consiste en la neutrallzaclOn de la toxina circulante con - -

antitoxina, lo ml1s rApido posible. Los antlblottcos ae emplean para comba- -

tlr infecciones bacterianas y erradicar C. dl~ertae de la faringe, Enjuages

bucales pueden disminuir los malestares de la boca. 

ANEMIA ERITROBLASTICA. 

Anemia es en general una condtclon pntolOgtca en la cunl la sangre - -

es deficiente tanto en cantidad como en calidad, Puede definirse como una re 

ducclOn en el nQrnero de eritrocitos circulantes, acompnftada de una reduc-

clOn en la cantidad de hemoglobina en una unldncl determinada el<! sangre. 

Ln nncmln erltrobhlstlcn llamada tambl~n nncmln de Coolcy o enfer

medad ml!dllerrnnen por presentarse con muchn rrecucncin en pcrnnnns que 

viven en esa reglen, ac encuentra claslflcnda entre las nn<!mlnfl lii:rnolrtlcas 
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caracterizadas por una excesiva deetrucciOn de la sangre; estll caracterizada 

por anomalras de los eritrocitos y un llgero aumento en el nOmero de leucocl_ 

tos, ee hereditaria, aunque no todos los miembros de una famllla necesaria

mente la padecen. 

Es de etlologru desconoclda, se sabe que los globulos rojos tienen una 

vida mas corta y contienen hemoglobina fetal, lo cual Indica que existen ano

malfas en la formación de la hemoglobina adulto, 

Este padecimiento se Inicia frecuentemente en la niñez, en los prt~ 

roe clos años de vida, y en ocasiones a los pocos meses. 

El niño presenta una coloración pAUda de la piel, fiebre, escalofrto

y debilidad general. El color lcterico se debe a un exccr¡o de pigmentos bllt~ 

res producidos por la hemoltsls de los eritrocitos ancirmalcs. 

La cara presenta caracterfstlcas mongOllcas, los huesos frontal y p!!_ 

rietal son prominentes, sobredesarrollo de los maxllaree y los hueeos mol~ 

res y narfz corta y achatada. 

El sobrcdeearrollo del maxilar y eobrccrcclmiento del hueso alveo-

lar, dan por resultado una marcada malocluslón, los dientes se separan pr~ 

duciéndose grandes espacios lnterproxlmales, 

La mucosa oral presenta la palidez anCmlca característica observada 

en la piel. El maxilar y la mnndlbu\n presentan una osteoporosls leve y.las -

radiogrnffas revelan una dlstribucton trabeculnr muy peculiar con engrosa-

miento de llllU!l trabe:culas y úesnparlclOn de otros. 

El pronóstico de este pudeclmlento es pobre y In mayorru de los pa-

cientes mueren durnnte la pubertad o mucho untes llegnntlo ulgunnR u In edad 

adulta. 
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En general, In gravedad del padeclmlento es mayor mientras mas ter!! 

prana es la edad en que se presenta. 

No existe trntumlento para éste padecimiento, las medidas tcrapéutl·

cas no dan resultado. Las trasfusiones repetidas dan buenua resultados en al

gunos en sos, en otros solo producen un alivio temporal. 

La muerte es genorulmente debidu u una infecclOn, lesiones cardiacas 

o lesiones en el hfgado, 

LEUCEMIA. 

La leucemia es un patlcdmtcnto caracterizado por una progresiva so

bre¡woclucción de las c~lulas blancas de In sangre que generalmente uparecen 

en el torrente circulatorio en su forma Inmadura. 

La proliferación de las c6lulns blancas de 111 1311ngrc <J sus prccurso-

ras se lleva a cabo en forma desorganizada e Independiente y es por ello que 

la leucemia es generalmente considerada como una verdadero neoplasia ma

ligna. 

Numen>SOH tipos de lcuc1.::mta han sido rcco11nctdos, basnnuo;JC en las 

caractcrrstlcas clrnteas y rnnrfolóp;lcus del padcdn1i<.:11to ya que cualquiera -

de las cólulas blancas de la sungr..: puede L'Star akc:rndu. 

La clasificación sc lleva n cnho d·.~ acuc~rdo con: 

1). - El curso cJfntco del pauedmtcnto en: ap;uda, subnguda y cronlcu. 

2). • El tipo de CCluJas illl'Ol\lcradas. 

a).· Mlelold~. (Mlclodtlca, mtd<igcna, grnnul1X'.ítica). 

b). - Linfoide'. (Linfo:·ftica, llnf,'1pn:1). 

c).- Motl\ldtil·u. 
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Aunque las formas mielOgenrJs de leucemia se presentan con mayor· 

frecuencia, el mayor porcentaje de lesiones orales se encuentra en las leu

cemias moaocltlcas agudas y subagudas y en menor grado en leucemias lln

flclticas, siendo ea ambas el irritante local un factor que precipita la apurl

cim de loe cambioe orales. 

La leucemia se presenta en ani>os sexos y en todas las edades, aln -

embargo; se ha notado cierta predilecciOll de las diferentes formas de leuc~ 

mia por determinadas edades y sexos. 

Las lomla8 agudas se presentan generalmente en nlnos y las crOnt-

cas man mas camunes en peraaoas adultas y ambas fol"lll8s ae presentan con 

mayor frecuencia en persooas del sexo masculino. 

Lo& faaores ettolOgtcos responsables de Ostos padecimientos se de! 

conocen. puede ser Wla actividad anormal de los Orgaoo& hemaopo~icos, -

o pueda ser una reacciOn n infecciones riraletJ, La expoelcton a pequeftas - -

dosis de radiaciOn, durante largos perlados de tiempo, es un factor predls

ponente. 

El desarrollo de la leucemia aguda es repentino con debllldad y mu - -

lestar generales, dolor de cabeza e tnflamaclOn Rcnerallzac.la de los nódulos 

llnfdticos. Petequias y equimosis de la piel y las membranna mucosas son -

muy comunes y se consideran como signos de ancmra, no obstante la ancmfa 

no es una caracterfstlcn Importante de las leucemias aguilirn y junto con In -

llnfoadenopntfa pueden ser las primeras manifestaciones del pndcclmtenco -

cxlsclcnclo cosos en que lus lesiones orales son 1011 prlmeroR Rlgnos del pa

dcclmlcnto. 
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Dolor en los huesos y en las articulaciones pueden presentarse y es· 

un srntoma temprano de la leucemia principalmente en ntnos, 

Las primeras manifestaciones ctrntcas orales de la leucemia incluyen 

una decoloración difusa clanOtlca azulada de la encra, gingivitis, agrnndnmle!!_ 

tos edematosos de la encra, el margen libre de ésta se redondea y apurccc ·

tenso, 

Las papilas interdentarlns se separan de los dientes y existen grados

varlables de inflamación de la encra con ulceraciones, necrosis y formnclon

de pseudomembranas. Hlperplasla de In enero que en ocasiones cubre casi la 

totalidad de las coronas de loe dientes y que es generalizada, excepto en las 

4reas edéntulas; la encra presenta un color rojo y sangra facllmente, éste •• 

sangrado es debido a una ulceraclOn del epitelio del Intersticio gingival y ne

crosis de los tejidos adyacentes incluyendo el ligamento parodontal con gran

des destrucciones de hueso alveolar, movilidad excesiva y pérdida de los --

dientes. 

Los tcucocitos Inmaduros no llevan a cabo en formo adecuada su fun -

clOn fagocitarla y protectora, la respuesta lnflumatorla normal no puede pr~ 

sentarse y los tejidos ornlcs son muy susceptlhlcs a infecciones secundarlas 

producidas por la flora microbiana, bucal. 

El tratamiento de las lesiones orales en la leucemia debe estar orlen 

cado a mantener la mejor higiene bucal poslbk, disminuir el dolor y In Irri

tación de las lesiones necrottcns, 

EnjuogeH bucales tlblos y ltgcrnnwnte alcnltnos pucdcn !;cr usados, -

Terapia a base de nnttblOticos por vrn parL:ntcrnl. La extracción tic ple1.ns -
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dentarias, biopsias de tejidos orales y procedimientos de raspado y cureta

je, estan contraindicados. 

Desafortunadamente todos los tipos de leucemia son de un pronostico 

pobre. 



C A P 1 T U L O VI 

PRINCIPIOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE LOS PADE

CIMIENTOS PAROOONTALES EN NllilOS. 
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PRINCIPIOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE LOS 
PADECIMlENTOS PAROOONTALES EN Nll'lOS, 

La etiologfa de los padecimientos parodontales es muy compleja, en -

ella como ya se menciono anteriormente, actOan los factores locales y slst~ 

micos, que en conjunto actOan desfavorablemente sobre los tejidos del paro

donto, lesionando estos tejidos en grados de severidad variables. 

La gran mayorra de las Inflamaciones de la encra son causadas por la 

colccclOn de residuos alimenticios, en la superficie de los dientes, en las -

cercanras del margen Ubre de la encra y por lo tanto todos los factores que-

contribuyen a la colecclOn de éste material a éste nivel deber4n ser elimina· 

dos. 

Los factores etiológicos locales mas comunes encontrados en nlnos -

son: malas posiciones de los dientes, que traen como consecuencia maloclu

slones que a su vez originan malas posiciones de los labios, bocas abiertas-

como ya se menciono originan gingivitis hlperpl4elcas e higiene bucal defec

tuosa que facilita la lnlclaclOn de procesos carlosos y la acumulaciOn de re-

siduos alimenticios, materia alba y sarro; todos ellos factores etiolOglcos -

locales de gran Importancia en los padecimientos parodontales. 

Las bocas con dentlclOn mixta atravlc:-.nn por un perfodo de translclOn, 

entre la dentición primaria y la permanente, durante este perfodo de transl--

c!On es necesario enfatizar aan más la necesidad ele una buena higiene bucal, -

los dientes pn rclalmente exfoliados traurm tlzun en muchas ocasiones los te-

jldos del pnrotlonto y dlflcultan la limpieza correcta de la boca, 
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Puesto que la enferm:!dad perlodontal tiene etlologfa de mtllttples fac

tores, es poslble aplicar procedimientos preventivos en diferentes puntos de 

la cadena de fenOmenos que se producen durante el proceso de la enfermedad, 

Las fases de prevenclOn precedentes se dividen en los slgutentes cin-

co niveles: 

1). - PromociOn de la salud, 

2). - ProtecctOn especfftca 

3). - DtagnOstlco temprano y r4pldo tratamiento, 

4). - Ltmltacton de la Incapacidad, 

5). - RehabllltaciOn. 

La promoclOn de la salud, tiene por finalidad mejorar la resistencia -

de los tejidos mediante buena nutrlclOn, educaciOn de la salud general y bu--

cal, motivaciOn para el mantenimiento de una buena higiene bucal y mejores -

condiciones de vida, 

La protecclOn especfflca contra la enfermedad bucal, se consigue me

diante la profllaxta regular y perlOdlca y procedimientos de higiene bucal co

rrectos y eficaces. 

Una vez que la enferrrcdad comenzó y ha avanzado, es preciso apllcnr 

el dlagnOstlco temprano y n1pldo tratamiento para Impedir un avance rnayor;

en éste nivel se hartm examenes clfnicos y rndlograftcos periódicos de los t~ 

jidos bucales para diagnosticar las lesiones pt1rlodontales incipientes. Asf el 

tratamiento 11c hace un procedimiento rllpldo y seguro. 

Si In enfermedad ha escapado al diagnóstico y ha avanzado, hny que -

hacer 11 mitaclon de la Incapacidad y rchnbllltaclOn. 
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En estos niveles los procedlmlentos del tratamiento pertodontal se -

harto para tratar de prevenir el progreso ulterior de la enfermedad. 

Raras son las veces que est4 indicada la clrugfa perlodontal durante

la pubertad, porque por lo general la encra es edematosa y no de naturaleza -

fibrosa. 



CONCLUSIONES 

1, - El padecimiento parodontal es Independiente de la edad. 

2. - Los estadros primarios de estos padeclmlentos, se encuentran en la-

mayorla de los niilos antes de llegar a la pubertad. Considerando que 

la incidencia de los padecimientos paroclontales aumenta con la edad,

la frecuencia con que estos estadfos se presentan, es mayor despues 

de este período de la vida, 

3. • Conviene eliminar las manifestaciones tempranas de estos padeci·-

mlentos disminuyendo asr las posibilidades de que un padecimiento -

parodontal mas severo se presente posteriormente. 

4. • A pesar de que las piezas primarias son reemplazadas por los dien-

tes permanentes, llevan a cabo numerosas funciones todas ellas de -

gran importancia. Es necesario conservarlas hasta que llegue el m~ 

mento en que deben ser sustlturdas por las piezas permanentes, con 

ello se evitan cambios de poslclOn, evitando el empaquetamiento de

alimentos. 

5. - Padecimientos de origen hereditario pueden presentarse en la boca -

afectando a los tejidos del parodonto. 

6. - Numerosos padecimientos sistém leos, muchos de los cuales son pr~ 

plos de In infancia, presentan manlfestnclones orales que afectan en 

ocasiones a los tejidos del parodonto. 

7. - La ncc1:¡¡ldnd dc una higiene bucal adccundn lk·hc hacerse notar tanto 

al nlno, como a los padres del mismo. Estudios sobre el hllhlto de -

cepillado e hlglcnc bucal realizados en nlílos de edades entre 6 y 15 
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aftos han demostrado una baja frecuencia de cepillado y un tiempo m_! 

nlmo dedicado a la fisioterapia oral. 

8. - La gran mayorfa de los ntnos no son convenientemente lnstrufdos acer 

ca de una higiene bucal correcta, hasta que un padecimiento parodon·

tal o la caries dental se manlflesta en sus bocas. No es necesario es

perar hasta que esto suceda, la lnstrucc!On oportuna al respecto, con· 

tribuye a mantener la boca de los padecimientos en un buen estado de· 

111tlud. 
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