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Tomando en consideraci6n gue los Motivos y Factores por

?lQue sé preséntan las rarodontopatias en bediatrialéonbeAL;‘:
ygréas. Me‘permito'informar en el presente Trabajo las T€cni;;
”._cagky Métodos de mejor consideracién para atacaf laé c%ﬁsabqu; 
- ?fovocan las Parodontopatias en Pedictria; asi como también =
  1§3 complicacionesky su Tratamlente. Llevando cbmo fin p:imdré
 diél el de poder colaborar con mis compafieros y ser ﬁtilncqmo-v

" nota de consulta en un momento dado.
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CAPIPULO I.- HISTORIA CLTNILA N

L i - Manifestaclones Parolcg1ras v gu duracién

1.~ Conversar con los pacxentes
2.- Motivp de la consulta
3.~ Estado Bucal
Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales y Revisidn de Slstemas
3.~ Salud y fuezzas generales
‘b.- BEnfermedades infescciosas aqudas.
c,~ Alergins
Sistema Endécrino
Sistema Respiratorio
Sistema Cardiaco
Sistema Hemofilico
Sigtema Gastrointestinal
Sistema Senlturinario
Sistema Neuromuscular

6, Odohtoqranm

;;1:- Exploracién Fisica

a.- Datos que se pracisan. de mnnora 6pt1ma
por Exploracidn Fisica

,CAPiTULOZII.— ANATOMIA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

CAZITULO III.- ETIOLOGIA

A.- Causas locales

1.~ Anopalias dongénitas del desarrollo
2,~ Haébitos
3.~ Focos Bucales de infeccidn

a.~ Sarawpién

b.~ Bscarlatina

c.~- Difteria : g
4.~ Manifestaciones Bucales y generales de

- enfermedad




Deﬁticién,éatolééica

‘Factores Yatrogénicos (causados, por

."profesls mal ajustadas) < )
“ai~ Uleeraciones Traumdticas

b,~ Estomatitis (boca dolorosa por

la Prétesis)

B.~ Causag Generales

1.~ Avitaminosos
a.~ Vitamina A

b.- vitamina BI (Tiamina)
C.~ Vitamina p2 (Rlbnflavinq).

2.~ Leucemias

ABITULO IV,- DIAGNOSTICO

1.~ Pntogenesln
2.~ El Bpitelio de la Bolsa
3~ Fondo de la BRolsa
4.~ Bhseso Gingival
5.~ Abgago Parodontal
"o 6.~ Progreso de la Inflamaclon
7.~ Progreso de la Inflamaclén hasta hueso
8.~ Osteitis Localizada

CAPITULO V.~ METODG DE DIAGNOSTICO

1.~ Téémxca Intrabucal {en Denticidn PrimaEia)
2.~ Técnleca Intrabucal {(en Dentlcxon Mixta) -
CJ\PI’I‘ULO vI.~ 'J‘RA'I‘AMIEN'I‘O ) ‘
1.~ cControl de PFlaca
2;— Cepillado de los Dienteé
4.~ Utilizaciéa de la Seda. del _r;u?: -:Déntéi“
‘éAbiTﬁpofvi;.—rCQNCLUSIONES A

BIBLIOGRAFIA.
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" HISTORIA - CLINICA'

~ MANIFESTACTONES PATOLOGICAS Y SU DURACION

ébNVERSRR CON LOS PACIENTES Y OBTENER IA HISTOgiAI
:noﬁﬁre'..........‘ .
j.- aigeqcién.
}ééad.;,..........
- oduéaci6n...,..5.

See="lugdr de nacimiento.....’

2.~ MOTIVO DE LA CONSULTA
4.~ Corregir una condicién normal
"Alivio de una molestia

Urgencia

ESTADO BUCAL
: ﬁébios............
vaegién'Yugai.;..;.
 §éladat Y velo....
:Piéo de la boca...
Lengutes . cuvavenes
Mucosa buéal envéqneral..iﬁ;i
“Gangliog linfdticos...ivii.s”

Mucosa bucal en general...,:”



’Arié@laéibn‘Témquoﬁaﬂéiﬁbi‘
’,oglusién.,

‘Maxilares v mandibulas - (padec1n¢en~cs infcccxosos, traumatls

-ANTECEDENTES FAMILIARES

" Algin miembro de la familia tuvo diabetes sacarina?

hlgdn miembro de la familia padecid de trastornos cardiaces?

mos congénltos y neop1a51cos)

Algin miembro de la familia tuvo o sufrid ataques epilépticqs?

Algin miembro de la familia eg alérgico?

Algin miembro de la familia es o padecié Hemofilis?

5. ~ANTHCEDENTES PEKSONALES Y REVISION DE S1STEMAS
- Enfermedades infecciosas agudas

'_Sarampién

Bscarlatina -
: Paludismo

- Alergias

- Voldmen aumentado dé 1a-£irpidés

Salud y fuerzas genherales

Tosferina

Varicela

Asma
Medicamentosa
Alimentarias-

Sistema Endocrino



Cambios de cabeilb
'jsi%gema_Respiﬁatotioﬁ
,?DQfor en’ Térax |
'hiénéa

-éudcr nocturno

Sistema cardfaco

Irradiacién al dolor

Pregién Arterial

Sistema Hemofilico

1.~ Tendencia a hemorragias
. . '
© 2.~ Anemia

3.~ Linfoadenopatias

h.- Gastro Intestinal

L.~ Apetito y digestién

Dolor y reflexidn que gharda con alimentos

Orina Oscura
3(1;4‘Geniturinarios
1.~ roliuris

2.~ Polidipsia

3.~ bolor

4.; Gonorrea &,QifiiisV‘

5.~ Varones: Pubertad:



M eres Menarca

- Sistema Neuromuscular

- Nerv1osxdad

i D Insamios

3.- Dolores musculares

"6.~ ODONTOGPAMAS

' 1 T LYY W X ey ewne W

i
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I Ennns g NN AR BHWN NN

Adewds s& observa los siguiente:
1.- "igiene Bucal que practica

2.~ carles Dental

‘3.~ Alteraciones Pulpares

4.~ Restauraciones

‘5.— Dientes Ausentes
6.« Dientes Primariou
7o~ Dienﬁes Permanenﬁes
8.- Raices Dentariag
9.~ Movilidad

'1o<- Protesis Fija y Reméviblé'



~RESUMEN DEL EXAMEN '

8.~ EXAMENES RECOMENDADROS

9.~ EXAMEN EFECTUADO POR EL DOCTOR

10.- FECHA DE LA CONSULTA

11~ EXPLORACION PISICA

. DATOS QUE SE PRECISAN DE_MANERA QPTIMA POR EXPLORACION
FISICA. ‘

Signos Vitales (temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia
respiratoria) ' :

Zb;F Datos dz la gravedad de la enfermedad

c.- Aspectos generales (que incluyen estado Mental) ) SR

‘4.~ Lesiones Visibles (gue incluyen ojos, orejas y articulaciones)

e.- Legicnes palpables {que incluyen masas, dolor local-o a la == o
palpacién) . . . S R

1'f.- Soplos.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

ANATOMIA

) Las Fibras del Ligamento Pnrlodontal que fijan el dlentc -
en au Nxcho Alveolar, estdn dispuestas en Cuatro Gruvoa.

'Ptimer Grupo.~ Fibras Alveolares

Segundo Grupo.- Figras Horizontales
fTercer Grupo.- Fibras Oblicuas

- Cuarto Grupo - Fibrag Apicales

Las Fibras Alveolares son las que se extienden desde el L

_—érea del dlente hasta la cresta o reborde alveoxar.
Las Fibras Horizontales son las gue corren peLpendlcular~— :
- mente del diente al hueso alveolar.

las Fibras Ohlicuas son de posicién Oblicua con insercige-

“nes .en el Cemento y que so extienden més apicalmente en el Alveo-

1o {aproximadamente las dos terceras partes de las Fibras perteng

o, A A e

cénva este grupo).

" Las Fibras Apicales 'son las que irradian apicalmente al -

‘hueso.

En les dientes multirradiculares se oﬁservan adenmds un yru
‘po de fibras interradiculaves. La disposicién de estos grupos de
’faéciculos fibrogos es tal que proporciona al diente un apoyo con
lﬁfa las fuerzas que actiian sobre él. Sin embargo la estructura -

del Ligamenteo Periodontal cambia continuamente, como consecuen--

cia de las necesidades funcionales.



\ La;parté'ﬁrincipal del'Ligaméhtoiperiodontalvésté.fprmadav

or fascicilos de fihras Coldyenas blancas que se extienden des-—

'dé;elkce&ento hasta ei Hueso Alvgola:.

. 'El estudio con microscopic de gran aamento muesfra gque lo

A-qdebpérecia ser filamento Unico emergiendo del cemento por uﬁ 48

flp;éitio, es en realidad unvmapoﬁo de fasciculos de fibras‘céléf’
‘géba;. . ‘

: V Eétos fasgiculos suelen estar reunidos en grupos. Ei es-

;ﬁpdig realizado con lente de poco acmento paréce indicar qué di-

»chga faseiculos recorren su trayecto sin interrupcién: sin embar

go, qné observacidn mis precisa revela que las fibras, tomadas -

éﬁfﬁaeparado no atraviesan toda la distancia sino que existe un-

- mecanismo de entrelazamiento. El elemento celular del Ligament6~.
reriodontal estd compuésto de Fibroblastos largos, delgades, fq—

siformes y con nécleos de forma velada; 1:5 células suelen cs~~i
;‘ t‘ tar aiinaadas con fibras Coldgenas. Las FPibras agrupadas dején -

entre si espacios redondos y ovalados que contienen vasos sangui

neos, linfiticos y nerviosos rodeados por tejido conectivo laxo.

Los wasos sanguineos del Ligamento Periodontal que prowvig
nen principalmente de la médula bdsea del hueso de soporte, a tra
vés de las parforaciones laterales del hueso lateral y de los va
808 Periapicales, forman una abundante y complicada red anastomb

,‘tica. Estos wvasos poscen su propio Sistema Nervieso Simpéticp. -
;LQs linfiticos presentan una distribucidn de tipo bastante com--

plicado. Los Nervios, que pueden ger tanto Mielenizados como -~-




'amxelinlcos, presentan Lerminaclones de dos tlpos.

En forma de Bolita y Anlllas o Asa alrededor de los fascled

5o los de fibras y cono termihacionas libres cuando se hallan;éntre i
,las Fibras, Estos nervios son Propioceptores y comunican tanbién -

1a sensacidn de ublcuc)én.

La Membrana Parodontal.- Son Fibras Parodonta]es que van a-

ﬂ rcdaar al diehte para conectarlos diLectamente con el hueqo alveo-:
~1ar.
Esta ge va a continuar con la Encia a bivel de lo que as -

la.insercién Epiteleal. En lo que respecta a su anchura se tienen-

- ﬁ,donsideracién 3 factores:
1.~ 8itvacibn.~ Lugar de plantacién del diente
2.- Edad.- s decir nifios, adolescentes, adultos y ancianos.

3.~ Funcidn.- Que desempefiza el diente (funcidn hay que tener en - -
consideracidn que cada diente tiene una funcidn respectivaj.

Forma.~ La forma gque va a presentar las Pibras Parodontales -
es de un reloj de Archa siendo mds ancho en su parte aupefior ¥ -
aplcal y menos en su parte media es decir es mas Angosto Mesialf
mente que #nqosto Distalmente.

' Irrigacién.~ fTenemos dos tipos de arterias que se encar--~
gan de esta irrigacién y son:
l.- Intedentarias

2.~ Interradiculares

Lag caracteristicas de estas arterias es que unas son Emi-

grantes de las Arterias Alvolares y. se llegan hasta las Fibras Pﬁ .



rodontales’ y ntras antes de introducirse en lo que nosotros aono-

cemos como Pulpa se Bifurcan para dirigirse al Contorno Periodon-

Lag Fibras Parodontales se adasan al hueso en la parte més

3kﬁlénda igualmente aucede en la parte Apical del Diente o sea én ~ .
1a parte del Cemento en su cara Superperiapical Cementoide o en--

“tre el adosamiento de Hueso y Cemento existe una parce de la Pis--

bra. Pardontal gque se conoce con el nombre de Plexe y en sus extre

mos sobra todo en su poreibén Cementaria se encuentra lo que son =~
7~ 1§$_Fibras de Sharpey. Existen en los cspacios de lag Fibras Paro.
‘_Jéohtales otro tipu de Pibras que son las Fibras Eldsticas, Fibras
Réﬁiculareu, las cuales rodean los vasos. Existe adends otrd,tiég )
‘  denominado Fibras Oxitalanag. .



CgAPITULO I

S

DEFINICION.~ Las Parodontopatfas.- Son enfermedades inflamatorias -

causadas principalmente por Factores Irritativos Locales y que da-

jfpor‘tesultados la destruccidn de los tejidos de soporte del Diente,

‘- Ia'Parodontopatia se estima secucla directa de una Gingivitis gue .+

'vkha avanzado y no ha sido tratada debidamente. La diferencia entre-
las dos es Cuantitativa, mis bilen que Cualitativa y en aigunos_cg -
ivsos en diffieil distingulr un caso de Gingivitis que se ha extendi-
do de una Parodontitis que se Inicla. Las Parodontopatias pueden ;“J
agravarse o complicarse por enfermedades Generaley, trastornos én-
docrinos, deficiencia nutricionales y otros factores.
Ia respuesta general del nifio nmuchas veces es may intcnsa’—
en comparacién con la del adnlto. Esto también es clerto pata lqs';’:'”
enfermedades de la boca. Las inflamaciones de la Mucosa Bucal son =
frecuentes de Lactantes y nifios pequefios. Las enﬁermedadeé Bucales-
: en la Infancia suelen ser mis importantes porque ihterfieren con la
Nntricidn de la criatura mas que por los cambios tisulares que ori-
. gina. Las Enfermedades Bucales en el Lactance antes de salicle los-
dientes suele ser de Origen Exdgeno: por ejemplo Rstomatitis Gonoed
cina, Mgpiliasis y Ragadez de la S§ifilis Prenatal. La estomatitis -
Herpética, el Noma (cdncer Oral) y las Lesiones FhsosPirotquetoti~~

i cas se observan a veces on lactante sin dientes.

Las Enfermedades Bucales de la Infancia aparte de las Carxies



"béntél}'phedenkclasificarse ségﬁn lasxsiéuieﬂtes causas}»

a.~ locales 'y
b.~ Generales.

Entre las Causas Locales tenemos:

1.~ Apomalias Congénitas del desarrollo

'?; Héﬁitos

3;fAFOCOS bucales de infeccidn

j:4.~ Manifestaciones Bucales y generales de eﬁféimeda&y
: 5 .~ Denticién patoldgica

" 6.~ Factores Yatrogénicos. Causados por Prétesis mal ajustadas.

.Y, ~ANQMALIAS DEL DESARROLLO

tas Anomalias del desarrollo tenemos: El labio Hendido, Rg‘
W:'ladar Hendido, Anquilnglosis y otras deformidades de boca y CRtéf
‘suélen descubrirse al nacer. Comobraramente ge efectla de ﬁanera~'
sistemdtica ¢l exdmen de la Boca de los Recien Nacidos, anomalias

extensas pueden pasar inadvertidas hasta que aparecen otros sinto

{
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maé como dificultad para alimentarse.

El paladar Hendido.~ Con el Labio Hendido o gin él es el -
defecto importante del desarrolle mds frecuente. Bay una probabi-
lidag aproximddamente para cada 750 de que un nifio nazeca con. pa=,
ladar o Labio Hendido. Me. Wutt comprobd que la edad de los pa---
dres no guardaba relacién ninguna con la frecuencia del Labio Hen

dido y Paladar Hendido. Los descendientes de padres con esta ano-

mali:



a‘lia ".t’i'er;er'x ‘gproximadamente una ptobabilidad de 50 de nager con,

e; défeéto. Los estudios de Mazaheri indican que el Paladar v el
’vkiabio Hendido se producen mds frecuentemente ¢n Varones qqé en -
Mujerea’y gue la probabilidad de que nazca un nifio con Paladar =
‘;QQ Labio Hendido aumenta con la edad de la madre. Estos defectos-
- dongéniéos se ohscrvan en los Qitimes hijos con frecuencia mafdr;v.

“'de la correspondiente al simple agar.

9.~ UABTTOS .

Entre une de log hibitos mis frecuentes encontramos el . de .

*
chupar el pulgar, Segin Ruttle y colaboradores que estudiaron ==

}1 700 niflos aproximadamente comprobaron gue los gue se chupaban-
.el pulgar y otros dedos tenian separacién Dental, Inclinacibn Ta o
“bial y Protrusién de los ineisiveos superiores. Los efectos de es -
tos hdbitos sohre la Oclusién de los molares no tuvieron impor~=
tancia. v
Sillman estudio cuidadosamente 60 nifios desde‘él naéimieﬁ'
to hasta los 14 afios de edad de este grupo.20 se chupaban loé;ég'
“dog pulgares y algunos continuaron el hdbito después de los 10 =
aflos, Comprobé gue en los que tenien este hdbito producian un -
ligero desplazamiento. de las estructuras. de la boca durante los~-
primeres afios o mids bien cuatro afies, pero que la deformicad se-
‘qorreqixia espontdneamente cuando se interrumpla dicho hébito. -

Los resultados de chuparse los dedos pueden demostrarse con mol-

des de los dedos y generalmente el nific lo comprende. Los nifios~ -



‘résponden bien a una informacién objetiva y pueden comprender: lo-

' que ven en moldee seriados de sus Dientes,

3.~ FOCOS BUCALES DE INFECCION
La infeccidn focal en esta etapa de la vida muchas veces =''

se origina reacciones generales agudas que pueden regresar rdplda -

‘ménte de¢ aués de suprimir el Foco.
Ia edad del paciente y lo agudo de la reacc16n diﬁmxnuyen~:'
'ila posibilidad de que se desarrollen focos primarios mQltiples de
finfeccién.
Entre los principales Focos de infeccidn encontramos: .
£l Sarampién.- Bs una Fiebre eruptiva muy contagiosa céuQ
sada por un Virus filtrante que puade demoétrarse en la saliva 48
-hora' depués de aparecer el cxantema.
Ta trasmi=zién puede producirse por desfusibn de la’ saliva.;’:f
Puede originar graves complicaciones en lactantes y nifios. La ma~'
yor parte de loes enfermos en zonas urbanas han tenido Sarampiéh‘F&
antes de lo&"17 afvs de edad.
La aparicién y el orden de manifestacién dc los sintomaé -
de ésta enfermedad muestran pocas variaciones. uuele empezar tcdo
con Fiecbre de 39 a 40 grados ¢. y vienen luego Fotofobla, Con;un-
tivitis, Coriza, tos y finalmente aparecen las Manchas de Kopiiﬁk,
en lx wucosa de la Boca. Estas son pequefias lesiones de la Mucosa

del carrlLlo. Con un centro eritematoso, veinticuatro horas deSL-[

| pués de la aparicién de las manchas de Koplink, y generalmente -




anos ‘tres dfas después de la fiebze inicial aparece la tipica erup =
':d16n>cu£éhea. El exantema éaracteristico empieza con miculas rojas
aplanadas, de forma irregular que aumentan gradudlmente de calibre

. y. se elevan poco. Ia erupcidn desaparece en plazo de 14 a 21 dfas.

Durante la fase aguda de la enfermedad hay Leucopenia. Las compli-~
caciones mds importantes de la enfermedad son infecciones respira-

‘torias secunderias, como Bronquitis y Bronconeumonia. Otras seoue-

llas'son Adenitis persistente, la Reactivacidn de ana ihfegcién tu-~
berculosa y en raros casos Meningitis y Cefalitis. Las mancnas de;~
1koplink pexmiten un diagnéstico temprano; la deséamacién furfurd-
“cen tipica es Qtil para establecer el diagnéstico én las etapas d}
- timas de la cnfermedad. EL Sarampién debe distinguirse de lé Ru—4;1

beéla, la Escarlatina y la varicela.

Escarlatina.-~ Bs una enfermedad contagioss aguda. Su gérmen.
‘causal, Strptococus Scarlatinas; produce una Toxina soluhle que «-
origina el exantema caracteristico. La infeccibn suele dejar inmu-

nidad permanente. El perfodo de incubacién es de dos a siete dias.:

Zz2 aintomas inicliales congisten en fiebre de 39 a 40 gradés C;;
faringitis y Vémitos. Bl enrojecimiento de los carrillos aﬁmenta4 
por la palidez de los tejidos vecines, produciendose la caracte--
ristica palidez ulrededor de la Boca.'Son frecuentes amigdalitis-

vaaringitis. La erupeién se aclara gradualmente en plazo de sie=~ R

te a dicz dias y en unas dos semanas se inicia la descamacidn de. -

la piel, incluyendo palmas de las manos y plantas de los pies.



"'Los datos diagnbsticos complementarios incluyen de Faringe,
»z}ﬁrunba pick, prueba de extincidn de schulz-Charlton y prueba de -
‘ ~'€6:niquete. Para el diagnéstico diferencial deben considerarse-Sa:

. rampién, Rubebla, Difteria y Exantema séricos y medicamentosos.

.Esta enfermedad puede evitarse por medio de la inmunidad durante- 50

.l infancia. ¥ ademds utilizando antibibticos podemos evitar com- 7
:plicaciones.
Diftéeria,- Es una enfermedad infecciosa aguda'caractefiza—

.da por Toxemla intensa y formaclén de exudado ribrlnoso en laa -

'Fsuperfxcles nucosas afectadas. Se observa esta enfermedad par lo
’ geneLa1 en nifos de uno a einco afios. Es provocada 1a leterla —; 
por el Corynsbactérium Diphteries o Bacilo de KlebaOLoeffler; El'_;
periodo de incubacién de la Difteria es de dos a cince dfas. Los—
'prlnclpaleﬂ sintomus son Postracidn, Cefalea y fiebre de 78 5a ~
40 grados'c., ademds molestia corporal general y en ocasiones yé—
- mitos. Se observa dolor intenso y enrojecimiento de Téraxvacdmpa4v
fiado de ‘Disfagia. Bn forma caracteristica hay una membrana de co;/. >
’ idr blanco grisdceo scbre la regidn amigdalar y la Faringe.
La‘participacién de la Mucosa Bucal en la Difteria se ﬁaw-k
seﬁalad; como asiento a nivel de los dientes decidu&s que estan -
saliendo y en las Visuras de las Comisuras de la Boca. Se adminig

tra para su tratamiento Suero Antitdxico.

MANIFESTACIONES BUCALES DE EBSTAS ENFERMEDADES :

En el Sarampién observamos los siguientes:

1.- Manchas de Kplink y Enantema



Complicaciones raras de esta enfermedad.

t Las Manchas de Koplink tienen importancia ya que aparecen
,fdho“oldias antes del exantema. Existen durante la mayor parte de
la etapa infecciosa de la enfermedad en la mucosa del carrillo a

“lo largo de la linea de cierre de los dientes en la regibén de —

los molares. Las lesiones ticnén aspecto-de manchas bhlancas ¢ -

blancoazuladas como puntas de alfiler, rodeadas de una zona de —-
eritema, Es esencial una buena iluminacién para poder descubrir— . -’

las, se ven de preferencia con lui de dia. La defensa intensa ==

‘vontra la luz del dentista en un nifio inguieto con resfriado,‘dg"

‘be despertar la sospecha de un comienzo de Sarampidi.

Suele haber adenopatia cervical. Se ha QbsqrﬁadO’qsﬁédméb

titis del maxilar inferior.

ASPECTOS BUCALES EN LA ESCARIATINA.
Durante el mdximo de la erupcidn la mucosa:bucal e#tél@nilbﬁ'

- formemente congestionada pucden aparecer finas hemorragias de'sqgf

vymﬁépsa en el paladar. Al principio la lengua estd uhiformé‘y fuer
'temente cubierta, perd en plazo de unas 24 horas la saburra desaf
paréce a nivel de los bordes y en la punta. Las Papilas fungifor-
mes hinchadas ¢ hipertérmicas se observan como manchas rojas vi~-
vas a través de la Saburra. Todo el rovestimiento desaparece lue-
go graﬁualmante dejando una superficie lisa tachonada con las Pa-
pilas Fungiformes hinchadas, produciendo la imaéen c;racteristicé

“'llamada "Lengua de Fresa".



‘S han sefialado como complicaciones de la Escarlatina: Estg
‘;ﬁatitis, perforacifn del paladar, glositis ulcerosa y osteomieli---
‘tis de los maxilares. Las lesiones bucales usuales solo necesitan>

“tratamiento sintomdtico.

. §.- DENTICION PATOLOGICA

El proceso Figiolégico de la erupcidn Dentai, tanto ‘31 sef4‘A'

produce la primera infancia como mas tarde (terceros Molares) mu-~

‘chas veces se accmpafia de sintomas dolorosos locales. Los proble~=

= mas relacionados con la Denticién suelen ser particularmente Agu—-

dqs‘entre 3i o mis bien entre el Sexto mgé y sequndo afio de la Vi-
- da. Se presentan pocas dificultades con la deﬂticiéﬁ permanente, -
excepto por la inflamacién alrededor de la corona gue suele acompa
vﬂar a la erupeidn de los terceros molares. Durante la erﬁpcién de-
los dientes el Lactante probablemente enté irritdbie e inquietb_y;
rechéce el alimento o no ducrma bhien. Est§ netamente aumentado el;’
Elujo de saliva. La pérdida constante de saliva a veces causa ir;;"
tacién de la piel aLrededbr de la boca. Los aintomas . dolorosos en
la Boca resultan de la presidn ajercida por los dientes que estdn
.saliendo contra el Tejido Fibroso gue los recubre. Este suele ——
‘atrofiarse del diente, peru a veces puede ser necesario cortanrlo

quirirgicamente.

.6 .-_PFACTORES YATROGENICOS CAUSADOS POR_PROTESIS MAL AJUSTADAS
Ulceraciones Traumiticas.- Estas son generalmente reaqlta} -

dos de presién excesiva que puede deberse a los artefactos produ-




g qi&6§ aﬁfante el ngcedimiento{ impresiqnés_;gadéduaéas’ythaéﬁég;_
’:nos‘o falﬁa de armonia cclusal;’ k '

Estomatitis (Buc& Polorosa por la Prétesis). ﬁa estoﬁatié;
tié protética o boza dolorosa por prétesis se refiere a las mem=-
ﬁranas mucosas inflamadas asociadas con los apatatos protéticos.‘
Ia reaccién inflamatoria cstd limitada a la zoma de la prétesis. -
y-aparece ©ompo una zona sritematosa generalizada difusa que éfec-

ta a todas las superficies de las mucosas cubiertas por la prété—.'

--gis. La etiologia adjudicada a la estomatitis por prétesis puede-~.

ser trauma, alergia, infeccidn, falta de limpieza de la prdétesis

y-mala higiene bucal.

De todos estos factores el Trauma y Candida Albicans o las:
infecciones con bacterias anaerdbicas, ¢ ambos, parecen ser lcé -
-~ agentes etioldgicos mis importantes. -
Exioten abundantes pruebas qgue demuestran gue el Trawna es
causa frecuente de la estomatitis por proétesis. La oclusidn dese-
guilibrada y las prétesis mal ajustadas parece que son los facto-~
res mis Erecuentes. Cuando la inflamacidén estd localizada en algu -
na zona especifica de la prétesis, el ératamiento generalmente eg_t
triba en hacer ajuste oclusal, eondicicnamiento de los tejidos vy
construceidn de una nueva prétesis o todos ellos.
Cuando la reaccidn inflamatoria sea m3s generalizada y -
afecte a toda la mucosa cubierta es posible gue el trauma no cong:
.tituyé necesariamente el dnico factor etiolégico. varios investi- i

gadores han demogtrado gue la infeccidn con Candida Albicana es -
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" frecuentemente la causa de estas reacciones inflamatorias generali 0

‘zadas y difusas. 1a verificgcién dé la infecciéh con’ Candida puede
givser realizada haciendo wun frotis de la zona. El tratamiento incly
byye ;o;apéutica antimicética, retirandc las prbtesis durante la no-

che y limpiande las mismas en una solucidn de Hiplecrito de Sodio-
Ebarabévitar antimlcético deberd prolongarse un minimo de dos sema-
;gas y guizd sea necesario continuarlo hasta cuatro semanas. La uti
iizacién de pomada de Nystaform sobre la parte de la prétesis que- :
toeca los tejidos, ademds de tablas de Nistatina (500 000 unidadeﬁ-
por miligramos) tres veces al dia, es el régimen indicado. Las ta-
- pletas deherdn ser colocadas dentro de }a boca sin las prétesis y

: chupadas hasta disolverse completamente. Se han utilizado cbn éxi-

to supositorios vaginales de Nistatina en lugax de Tabletas,

f,i.;-AVITAMIN051S.- Es ausencia de vitaminas entre L/ s cuales Eeng
mos pricipalmente la Vitamina A, Vitamina Bl o Tiamina y Vitamina
820 Riboflavina. Y
| a) LA VITAMINA A.-
- Manifestaciones Bucales.- Las deficiencias experimentaleé -
.dé‘vitamina A se acompafian de diversas anomaliasg de‘los Tejidqs -
dentales, Mellanby y King encontraron que los cachorros con alimen
tacién pobre en Vitamina A sufrian hiperplasia de las encias con -
bGingivitis y Lesiones Periodontales. En la rata, la deficiencia =--

aguda de Vitamina A significa ensanchamiento de la Membrana Perio-

dontal y en ocasiones las raices llegan a establecer contacts di--



Aol hueso alveolar. .
Araim éh&ontré éraveﬂvﬁlteraéiones del désaf:&llo“éenééiu-““'
fataé cén deficiencia crénics de Vitamina A en los alimeﬁﬁés.‘
.: 'Pérdida_de pigmentacién y fuerza de los dieﬁtes. LOS'Qﬁihéi
ieS'de‘éxperimentacién presentaban masas tumorales alrededor dé -

las rafces de los dientes superiores muy parecidos a los amelo-+-

“'hlastomas del hombre.

En el circeto, las aeficiegcias de Vitamina A significaﬁ'f'“
camﬁias pronunciadas en Glindulas Salivales, Mucosa Reéﬁiﬁaﬁétia;“
Tejidos Odontol@gicos y Génadas. Rowe y Gerlin, trabajando,sobfe
el mismo animal, observafon qﬁe la deficieneia de vitamina A pig
disponia a cambios malignos de la Eolsa de “la ﬁejilla después de
“aplicar un Carcindgeno. En un estudic de Deuschele y Coy., laév«
grias de ratas sometidas a hipervitaminosis mostra¥on anomaliag~

del Maxilar superior y de los molares.

Los ‘efectos de las deficiencias de Vitamina A en el how-

.-bre no se conoce con tanta precisitn, guizd porque es rarec encon.

1vfrar deficiencias graves de esta Vitamina. Boyle seflalé hiper?fi
piasia del Hsmalte y Trastornos de la Amelogenésis en. un iéé&aﬁ-
te con deficiencia de vitamina A. La deficiencia crénica de Vita
mina A puede predisponer también a las alteracioncs macosas de -

tipo Hiperqueratosis. Se conocen también casos de enfermedad de-

parier, 4o la Mucosa Bucal con gran parecido clinico con una-de~:

generdcidén maligna,



b) VITAMINA ﬂl (TIAMINA)

Manxfestacmones Bucales.- Las leslonee de la Boca por defi

‘fcxencla de Tiamina rara vez son lo hastante graves para que el pa L
clente busque atcncxnn especializadu. Mann y Col incluyen en lag~ ]

manifestaciones bucales de Deficiencia de Tismina la Hipersensibi =

'iidéﬁ de los diantos.

Se dice también que los estados de carencis de Tiamina pro”

jduéen-ﬁipersensibilidad de la Mucosa Bucal.

La Mucosa de la Boca, la Lengua y los Tejidos de la encia'l»
'bheﬁen tener un aspecto satinado con un color rosado peculiar. Es

bpmﬁn el crecimiento ¢ Hipertrofia de las Papilas Fungiformes, =~

'uﬁdn bersistencia de los ralieves dentalea en los bordes de la 1e§
gua.'?ueden aparecer vesiculas enla unién Mucocutdnea del Labio.

En esta misme zcna, cabe encontrar pequefias "fisuras" como

’lesién inicial. En general las mujeres notan muay prontoyestasvfi—

suras, que les impiden ponerse ldpiz de labios. Puede existir prg

disposicidén a erupciones herpéticas en deficiencia de Tiamina y -

de Cohplejo B en general,

‘C) VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA)

Manifestaciones Bucales.- En la rata, la deficiencia mateg
.na de Riboflavina da lugar a diversas alteraciones esqueléticas,-
" con Paladar Hendido eu casi la mitad de las crfas anormales. hevy

encontrd un notable estrechamiento del céridilo en los ratones con

deficiencia de Riboflavina estos cambios son reversibles, pues -~



vélviendo a poner Riboflavina en la alimentacién se_reanuda 2l cre -
kélmxento normal del cértilaqo del céndilo. Es raro observar anoméQ

-lié en tejidos blandos.

‘yﬁes graves de Mucosa Bucal y Tejidos Peribucales. La Queilosis An-
‘gulgr (boqueras) depende muchas veces de deficiencia de Ribofia?i.
_na. las lesiones intertriginosos maceradas en los dngulos de la -
’;’bdﬁé se consideraban en upa @poca manifestacién especifica de de-
 kfi¢icncia de Riboflavina; &in embargo también se encuentra Queilo
‘sis Angular en }as deficiencias de dcido Pantogénico y de Clorhi-
vdrato de piridoxina. En diez voluntarios humanos se presenté Qﬁel
losis Angular al cabo de 94 a 130 dias de alimentacién deficiente
1‘ae Rigoflavina.

La Queilosis Angular ligada a las deficiencias nutriciona-
leé;conétan de lesiones bilaterales que suelen extenderse algﬁnos» =

b7 milimetros a partir de los dngules de la boca sobre la mucosa de-

la mejilla y hacia fuera en la piei peribucal, sobre L a 10 mm. -

,kk'v : El fondo de las lgsiones tiene aspecto hinedo y macerado. Se ob-- '~
servah también fisuras verticales de los bordes Cutaneomucosos de
Labios y zonas cutdneas vecinas,

i’f » En general no hay datous clinicos de inflamacidén en la peri

. ‘feria de estas lesiones. Es probable que las lesiones de la Quei-

_lTosis Angular tengan la misma Etiologia que el trastorno antigua-

“mente llamado poquerns que se atribufa a factores de Microbianos.

La Queilosis Angular Secundaria a deficiencia Nutricional

La deficiencia de Riboflavina puede acompafiarse de lesio-~-: o7



6vplejobvitamiﬁicoyé nﬁ‘debévconfuﬂdi;sé gaﬁ Qﬁras'Iesioﬁe§ ;:'
’ sﬁécfp semejantes.
IasiPapilas Fungiformes estdn Hipertrofiadas y Edematosas-
'y c9ﬁunican al dorso_de la Lengua un aspecto granuloso espﬁciai.
Ha& éﬁrofia completa o parcial de Papilas Fungiformes.

Son frecuentes las alteraciones  inflamatorias, en espe--

i§1 en la punta y los bordes de la Lengua.

También es comin chasrvar depresiones debidas ablos dien~;‘
Jteé éh dichos bordes.

. Shatfer y Sachs y otros sefialaron que las Lenguas de indi-
liﬁiduoa,con deficiencias nutricionales no muestras fluorescencia -
tbajo lﬁz ultarvioleta. La terapéutica vitaminica en individuos --

‘con poca fluorescencia lingual suele restaurar o aumentar ésta -~

hasta un nivel normal. Sin embargo, nu debe considerarse esta ma~- 00

niobra como prueba de deficiencia nutricional.




—‘LEﬁQﬁMIA.- Es la proliferacién incesante, contfinua o iﬁte;miteg f 
ﬂlen?a § rapida, generalizada, anormal y neopldxica, de cualqﬁig.: 
iAide los tgjidos leucociticos. A menudo asociada a cuantas leucoci_
} €§ri;s anormales, que eventualmente conduce a anemia, Trombocitope—-
'nia Yy muerte, Ias células leucémicas se estdn produciendo y multi—~
’iplicando constantemente, pero =1 hallazgo de las formas anormales -
'en la sangre periferica afin en la Médula dsea es instantdnea, lo —f}
.que’indica que la produccibén o reproduccién celular no es uniférmé S
iéq‘ia cantidad ni en el tipo tampoco. El preceso afecta todos lds'%k'
ﬂfejidos Leugcopoyéticos y la sangre es el vehiculo que trasporta‘loé
"elementos anorm?lﬁs a todo el organismo, existiendo algunos tejidos
,xén,dondeﬂlas infiltraciones scn mds abundantes. Se considera que la
'fLé;cemia es un proceso neopldsico maligno porgue el crecimiento de—:
sus.células es de cardcter autdnomo, infiltra los diferentes tcjx——
'éos Y finalmente termina con la vida de los pacientes.

De acuerdo al tipo de tejido proliferado, las Leucemias pue=
déh ser:

Gfanulociticas (mielodies)

Monocfiticas (reticulociticas histiociticas) -

Plasmociticaa.

Cada una de ellas puede scr de forma aguda, subaguda o Crénxh
ca.
' Se dice que una Leucemia es Aguda éuando en la séngre perife
: ”*t{&#ylé_proliferacién celular se presenta con abunéantes formas. pri

mitivas con muchas Mitosis y coa poca tendencia hacia la diferencig

3

cién 0 madurez. Se caracteriza por inicio brusco y curso rdpido con
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nemia ,?%6ﬁbdcitopénia {hemorragias de‘piél Y muébsé),_fiebrq_d

tipo’e intensidad variable, decaimiento, malestar vy presencia de.cé

fipias‘énormales en la sangre periférica, Ei aumento de tamafio que ;:
:'égbérimenta los 6érganos estd relacionado con la magnitud de la in--
-g_filtﬁacién Leucemica, los que mds aumentan son los gque tiénnn abun-
: dantas Tejidos Linforreticalar (bazo, ganglios y el higado).
ﬁl diagnéstico Histelégico se hace estudiando Ganglios Linfd
‘,tiéés y Citologico por medio de los Leucogramas sucesivos con perfo
vﬁds variables entre unos y otros, pues el nimero de células anormas
; A A
{ 1es pued¢ variar de un dia a otro y hasta habrs ocasiones ep que po -
:épérezcén.‘El prondstico es grave y la sobrevida no puede ser mayor
1de.uﬁos éuantos meses .
o Se dice que la Leucemia es Crdénica cuando la proliferacidn e

celular se presenta en la sangre periférica con pocas formas primi-

£ "tivas y con buena tendencia hacia la diferenciacidn y madurez; es -~
de evolucién lenta y prolongada y las manifestacicnes van aparécieg

-do ;paulatinamente.

La hipertrofia de losz 6rganos es también variable, pero con.
el -tiempo pueden llegar a ser marcada; la acumulacién de las célu-
‘las pero es constante. La enfermedad generalmente dura muchos me--
ses y con frecuencia varios dias.

Cuando la enfermadad dura de pocos a varios meses (3 a 12 -~

promedio) y los intermedios entre las formas Agudas y Crénicas, en~

E tonces se dice que la Leucemia es Subaguda. Se debe hacer nolar ==

que cagos clinicamente subagudos © crénicos pueden presentar coa--—-
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dr sileuqociticos de tipo agudo én‘cuya situacidn se habla de égu~1 LT

izacidn o exacerbacibén de la Leucemia.

Segtn las cifras que arrojan las cuentas Lencocitarias-en.da’

Sanqre periferica las Leucemlas se han subdividido en:
a.~- Leucemias. Cuando loz leucocitos no son muy numerosos g

- ‘neralmente arriba de 15 000 por milimetro c(bico hasta 100 000 6 -

. 'mds, con presencia de abundantes formas anormales, por medioc de las:.
v cuales se determina el tipo histolégico de Leucemia.

b.~ Subleucemia. Cuando los Leucocitog no son muy abundantes

‘o numerosps generalmente menos de 15 000 por milimetro cibico, pero:

con la cantidad suficiente de formas anormales para poder determi--
;nar el tipo histolégico de Leucemia.

c.~ Aleucémicas, cuando el nfimero de leucocitos estd dentro

fdé Iimites normales, o por debajo de lo normal no existen formas --
anormales o en tan pequefios nGmeros que no s posible determinar el

.tipo de Leucemia. En esos casos y en algunos Subleucémicos es necg—‘
sario hacev un estudio de la médula dsea.

Cada uno de los t.ipos histolégiéos de Leucemia puede ser. de
forma Aguda, 3ubaguda y crénica y'cada una de esas formas puede‘sef’
de‘variedéd Leucémica, subleucémica y Aleucémica.

Ias leucemias y los Lirnfomas son processos que estédn fntima-r

" mente relacionados con.su diseminacidén los Linfomas no solamente --
pueden evolucionar hacia la Linfamotosis, sino pueden también ter@; o
nar como Leucemias. Por otro lado algunas Leucemias pueden “"Locali-

zarse" en algGn momento de mu evolucibén produciendo tumcres de tama
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fiop variables a esta forma de Leucemia se. le ilaﬁa'"Léuéosarcomaﬁlr
R L '

‘ejemplo de Leucosarcoma lo constituye el Cloroma Tumor de Leucemia~ '
C.Granilocitica que se caracteriza por tener color verdoso que desapa

sece con la exposicidn al aire. Log tumores pueden aparecer antesf—ﬂ 

v‘g“dg'qne el cuadro hematolégice de la Leucemia se defina, pero log -~

" Leucogramas postericres aclaran ¢l diagnéstico.

No se han podido demostrar agentes Etiolégicos espécificos -~

fgspbnsables de la produccidn de lLeucocitos anormales en el hombre.
Lé»influencia de las radiaciones fue demostrada con la alta frecuen
“‘cia.de Leucemia en la poblacidn que sobrevivié @ las bombas atémi~~

” éés,Que cayeron sobre Japén en la Segunda Guarra Mundial, lo gue se

~““comprueba constantemente en la gente que trabaja en Radiologia en =~ '
la que es mayor la frecuencia de Leucemis. Experimentalmente se ha; "
" producido Leucemia de origen Viral en animales de lLaboratorio, es ~

posible que en el futuro se llegue a demostrar esta Etidlogiafen ——

los ‘hombres.

" Aproximadamente el 53 por 100 de los casos correspondén:a Ya

leéﬁcemia Linfocftica, el 37 por 100 afla Granulocitica y el 9 pof ;

'vbido a ia Monocitica y el 1 por 100 a la Plasmocitica. Ocurren iguq;‘
ﬁente en ambos sexos y a cualguier edad, pero en términos geﬁeralgs
‘la forma aguda se ve con mayor frecuencia en la niflexz y en la juven

_ tud, mientras que la Crénica predomina en la edad media y en la ve~
'jez. En el estudio de mortalidad Cubana, en 12 ciudades realizado~
“por la Oficina Sanitaria nPanamericana de 1962 a 1964, el nGmero de -

muertes debida a distintas formas de Leucemia geqiin el sexo fue el
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‘siguiente: o

Jpgucemia Mieloide Homﬁres 35 ﬁhﬁé;é§ 37f»
?ﬁeucemia Linfoidea ’ Hombres 25 ':Mufgfes 22
“Leucemia Monociticas Hombres B Muﬁérgs‘ 7.
Leucemia Aguda Hombres 50 Mujeres 64

Los cuadros Clinicas varfan de acuerdo a la atapa en que'éeﬁ;
encuantra la enfermedad en el momento de hacer el diagnéstico; los. -

:siénos clinicos dependen de los brganos lesionados y de la iﬁtansi-?

'dad de la lesibn.
Los tejidos més lesionados son: Médula Osea, Ganglios Linfdti-
-~ 'cos, bazo, higado, riién, gldndula suprarrenal, tiroides, corazdn, ~--

piel, mucosas, aparato digestivo y amfgdalas. la Anemia y la trombo- °

citopenia son consecuencia del daflo medular, v: que la médula puede~

- .estar recmplazada, por infiltracidén leucdmica de extensién variable

(ﬁnemia mielopdtica).
La Plaguetopenia tiene como consgcuencia cuadros hemorragicos
en diversos tejidos, con o szin infiltracibn leucémica. Son frecﬁen—~
buges en la piel {equimosis, hemorragias) siendo a veces La causa de -
“consulta la aparicién QG moretones después de pequeflos traumatismos
‘o sin causa aparente. La hemorragia incontrolable es otra causa fre-
cuente de consulta (Extracciones Dentales).
Los trastornos hemorrfgicas también ge pueden manifestar como
melena, hematemesis, hamaturia, hemoptisis, epistaxis, otorragia, --
'étc.

El aumento de tamafio de los ganglios linfiticos es acentuado-



: éhv;é,pépcémia Linfocitica, meﬁo: en la granulocitica y‘rélétivémeg
te’iigéré en la monocitica y plasmocitica; tales visceromegalias —-
‘{.éhéden ser la causa principal de consulta. La infiltraciénkleucémiér
'bé de‘ios 6rganos ocurre intercialmente por lo que no interfiere -~
con ;as funciones a menos que ocurran fenbmenos cowpresivos (icteri
cia debida a obstrucceidn de las vias Biliares por hipertrofia Leucd
;ﬁiéa de loz ganglios del Hilio Hepdtico). '

Las infecciones son frecuentes en los estados Leucémicos gra
Ef;Ves y son explicados por la baja vespuesta Leucocitaria “normal" y
el estado de inmuncdeficiencia secundaria; ocurren con mayor fre-=-
cuencia en el pulmén, aparato digestivo, aparato urinario y piel.

La Morfologia de los brganos afectados por Leucemia es varia
blé ademds de la Hipertrofia as comin observar palidez del téjidoy-
por la anemia y zona blanquecina grisiceocs por la infiltracién leu-~
cémica. Estas Gltimas son mas ostensibles en el Rifibn y el higado.-
Ldﬂ ganglios son generalmente grisdceos en la superficie de corte,-i
las hermorragias o necrosis son mis fécilmente distinguiblés. Los —”
infartos esplenicos son mds frecuentes que los Ganglionares ykmu4—~
chos se deben a trombosis. Por la variabilidad de la infiltracibn-~
de los tejidos a veces no es posible hacer el diagnéstico en biop--
sia ganglionar, en cuyo caso es necesario el estudio de otro gan---
" glio (puncidn o biopsia) y recurrir a los otros métodos de diagnés-—
tiéo:

Leucogramas, Medulogramas y Puncidn Esplénica.

Ia muerte de los Leucémicos obedece a varios mecanismos.







DIAGNOSTICO

j?étoéenia.— Unc de los datos caracteristicos de la Paxodonéi@

Vegjia presencia de la Bolsa Parodontal, la profdndidad de ésta no

“depende del agrandamiento o aumento de voldmen del margen gingi-—
le_&al sino de la invasi6n progresiva de la Bolsa en la Membrana Pa-~

" rodontal.

El diagnéstico de la Parodoncia se basa en la inflamaciéﬁ"‘{’
ijéingival. En la formacién de Bolsas, en el exudado puruiento dé I
:éstas y en la resorcién alveolar. Por lo genarél esta enferﬁédad-
 ¢$ indolora: la movilidad es mds bien unp gintoma tarxdfo y muchas~’
‘veces minima pése a la pérdida extensa de hueso alveolar.kEsta fotel
bqlsa tiene por un lado la superficie del Diente y su Cemento --
" ekpuesto cubierto por depdsitos calcdreos y el otfo lado estd for
mado por la encia con varios grados de inflamacién.

El cemento coronal al fondo de ta Bolsa es un Téjido Néc;é
tico, sin vitalidad los depdsités constan de una matriz orgénica-'
impregnada de sales inorgdnicas., %La matriz orgénica estd formada-
pér Micina, Bacterias, Células epitélealés descamadas y Leucoci--
tos que han migrade del tejideo Conjuntivo Inflamado hasta la Bol¥.
ga, Suero y otros clementod sanguineos en difereﬁtes pericdos. de-

" descomposicién.,

2.~ El Epitelio de la Bolsa.- El lado de tejido blando de ‘la bol~-

sa estd cubierto‘por epitelio Escamoso Egtratificadn. La superfi-




,clgzg*#érga dei épiéelibicingival se céracteiiia'pofkuﬁa»éﬁﬁerfi-‘;‘»
fciéibﬁégatinizada que termina bruscamente en el m&rgén libre de -
fia Enéia. El Epitelic de la Bolsa no esté qunratinizédo y,muchés-,.‘
'»Véces as delgado aparece ulcerado. la invasién por Leucocitos de~ =
yias papilas de Tejido Conjuntivo puede dejar los vasos sanguineos
:gubiertos solamente por Exudado Coagulado.
‘; 3;- Fonde de la Bolsa.- El fondo de la Bolsa es el punto mas vul;
'v: nerable de la llamada Unién Gingivodental. En este punto el Epzte
?lio'ﬁe inserta el Cemento por un Tejido Duro Calcificado y Desvi-
‘talizadodo; lag Células Epiteleales de la Insercién como la mayo-
o Eia de las células pasan por todas las fases hasta llegar a la ma-
‘?aﬁ:acién vy son reemplazadas por Células Nuevas. Si las Células gue.
 fo;ﬁan el fondo de la Bolsa degenera, la integridad de la inser--
 éi6n es destruida y la Bolsa se hace mds profunda. La igsercién -
_dé Cé;ulas vivas en la superficie Dentaria Desvitalizada del fon~
do de la Bolsa parece excluir la posibilidad de reparaciln eﬁ el
tpdngo expuesto esta separacién Fisioldgica constante, pero modera
- da ebtre el Epitelio de la insercidn y la superficie del Diente -
puéde agravargse e intensificarse por la irritacidn causada, por - .
loa depbsitos, las Bacterias y las Toxinas. Esto traec como c¢onse-
. cuencia la Inflamacién, la migracidn de Leucocitos y frecuentemen
‘tq el Exudado Purulento.
‘ Histolégicamente la reaccién Inflamatoria es una Parodon--
'cia Marginal presenta un cuadro tipico. Los Leucocitos Polimorfo-

nucleares predominan cerca del Fondo de la Bolsa y en lye regio-




'nés,ﬁlceradas, estas células migran de 108 vasos sangufneos dilata -
dos y protegen los tejidos contra los Organismos invasores por su

‘} Accibn Fagocitica y Proteolitica; cuanto mds violenta sea la agre-~

..8idén y virulencia de las bacterias, mayor es la Migracidn Leucoci-

““tica. ILa formacién de los Absezos Parodontales se debe a la migra
.cién répida de Leucocitos hacia las bacterias en ausencia de drena

je de la Bolsa Parodontal,

i5._-— Abse;o Parodontal.~ En los casos de Bolsas sumamente piofundas

';espebialmente del tipo Intralveolar el Abseso puede desarrollarse-
en los Tejidos profundos de soporte y forman el Abseso Parodontal-

Q‘esto se debe tamblén por la falta de drenaje de una bolsa profunda:

.0 tortuocsa..

6.~ bProgreso de la Inflamacidn. EL progreso inflamatorio en las =-- - -

estructuras mds profundas es el dato caracﬁe;istico de la Parodon}
cia, se sabe que los vasos sangufneos de la encia y de la lfdembn:::l:xia-1:'t
Periodontal se originan en las Arterias Alveolares y penetran ha--
Eia la secta interdental e irradicular y se extiende hasta la en--

) cfa, en la Cresta Alveolar los vasos llegan hasta la ldmina durax-

. cuando existe un proceso inflamatorio como en la Parodontitis, tam -
bién las Toxinas siguen el curso de estos vasos, esto explica el -
aspecta radicgrdfico de ia Cresta Alveolar en la Parodontitis, siﬁ

embargo, la imagen radiogrdfica no refleja ¢l Proceso Biolédgico y:

muestra el resultado de la destruccién Gsea tiempo dedpués de que~ =7

este proceso ha estadu activo.

7.~ Progreso de la Inflamacidén hasta Hueso.




.f?rocgéd}de‘lériqflamacién hasta Hueso.
: jEi'pfocéso inflamatorio se extiende a lbsiespﬁciosrmeduiAr;v;
bseos, pues sigue el curso de los vasos sanguineos, Las Toxi--
@eriQadas del proceso inflamatorio son llevadas a. las regiones -
mids profundas a lo largo del Tejido Conjuntivo laxo que rodea lou~
véso§ y los Conductos Linfaticos; la extensidn del Procese Inflama
torio hasta los tejidos ae soporte mds profundas explica on parte-

la resercién, la hiperemia activa y pasiva y las enzimas proteoli-

ticas son las causas de la resorcién de hueso. Sin embargo la pene’

tracifn de Toxinas hasta los tejidos mds profundos también puede -

producir resorcién Gsea. Las Toxinas quizd afecten la vitalidad de

los osteocitos, directa o indirectamente a través de los cambios -

en el riege sanguinco.
8.~ Osteitis Localizada.- Desde el punto de vista Anatomopatolégi
co podemos hablar de Osteitis localizada. El hueso desempefia un pa

pel mds bien pasivo y los Osteocitos vitales pueden observarse in-

" ¢luso en las partes mds delgadas delhueso, La actividad Osteo~—-

bldstica y Osteocldstica siguen su curso, dependiendo de las in---

- fluencias téxicas y de la reaccién inflamatoria concomitante.

La destruccién de hueso es la expresidn de un balance nega-

tivo en el proceso de formacién y rosorrién fsea. la Resorcién Os-

. teoclasica de la Cresta Alveolar puede intensificarse por factores

generales que favorecen la destruccién de las substancias Proteini

"cas vomoe la de la Matriz Osea.




‘Como ‘principales Métodos de Diagnéstice ﬁenemos:zﬂ

iéfSerie'de Estudios Radiogréficos. la cual la dividimgs e

*‘Técnica Intrabucal.- (En denticién Primaria)
Para la serie completa de la Primera Dedticién, usamos. dos .
paliculas ‘del ndmero cero para las Proyecciones O¢lusales Anterig

.xes y sels Peliculas del nlGmero cero para lzs Proyecciones Peria=- -

"picales Posteriores y Proyeccibn Maxilar Superior Cclusal Antéw-—- .~
rior. Puesto que es la mds f4cil, debersd ser tomada primerc.
Colocamos el nifio en el $illén con la Linea del Ala de la

]~N&riz al Tragus (plano oclusal) paralela al piso. Se¢ coloca la bg

1icula nimero dos en la boca, paralela al piso y el nifio muerde -. .
.lépbpe ella. El borde Incisai de los Dientes deberd coincidir c6n~‘f
él borde de la pelicula. ELl Eje mayor de la pelicula se coloca de
éreja a oreja, el Rays Central del aparato se dirige a la Puata -
de la Nariz con un anqulé de 60 gradons.

La Segunda Pelicula es la Proyeccién Oclusal inferiox, es-
ta pelicula se coloca es la Boca igual gue la Oclusal Superior, -
péro el lado sensible de la Pelicula hacia los Incisivos Inferio-
vreé. Debido a que no puede obtenerse un dngulo de 60 grados con -

el Plano Oclusal Paralelo al Piso, se coloca al Paciente ‘en tal -

forma que la linea del Ala de la Nariz al Tragus forme un éngulo



Sjgl

‘dejSQfgfédos con el piso y se dirige al Tubo del Ap&;éfo'ﬁaciq -

;gr;bé'éon‘una angulacién de 30 grados estos dbs Angulos suman 66'
4§taapé..E1 Raye Central se dirige bacia loa dpices de los Incisi;fb
fydEZC¢ntr§les estas proyecciones féciles deberdn establecer la ~--
confianza y permitirdn tomar peliculas adicionales. Para la proyeg
"cibn de los Molares Superiores Primarioc, utilizando el Rinn;Snapp—
!fA;Ray, para sostener la Pelicula cero, que deberd ser doblada en
:vsu borcién anterior para adaptarse a la Boca del niﬂo;kml nifio «-vif'

“Ocluye sobre el pldstico que sostlenen la pelicula dentro de la §g~

cva debemos asegurarnos de que las porgiones Oclusales de los Dien

_tea se encuentran sobre el plidstice, el Rayo Centrval se'dirigé a-

~un punto sobre la linea gque va del ala de la Nariz al Tragus, di-

rectamente abajo de la Pupila del 0jo, con una Angulacidn de 40, -
gradogs. Para la proyeccién de los Molares Inferiores, se utiliza- .7

.un anqulacidn vertical negativa de 10 grados, la angulacién hori~ ..

zontal se determina utilizando el mango de pldstico del instrumeg

to como gufa aseguremos de gue la pelicula se encuentra en pOSi;f,ﬁ

cifn anterior para incluir la mitad distal del canino.

$1 la Pelicula presiona sobre los tejidos de la porcién ai
terior del Piso de la Boca, doblamos la esquina anterior, si esto
no se hace, el nifio quizd no ocluya completamente sobre la pelicg
la, perdiendo de esta manera log Apices de los molares.

Bl exémen intrabucal de Aleta Mordible es el mis diffcil f :

desgraciadamente es el gue mds importa al dentista. Al colocar . la

pPelicula en la boca, deberd ser doblada levemente para no afectar




d*la‘ehéiaiéalatiné. Si‘ééto o;urre,‘léléeliéﬁlé éueéé éer'prOYec;
tada hacia el plso de la boca, causando dolor ¥. provocando Lerhazo
de la pelicula por el paciente. v

; ~.La_angulacién Horizontal se determinaApiaiendo al‘nikojdug
mﬁé;daispbrevla aleta y que esboce una gran sonriﬁq;_esté pe;mtéér
A}ihgar‘el Tebo del Aparato con la Aleta. Se utiliza ﬁha angula--

eién -vertical positiva de 10 grados.

—.Técﬁica Intrabucal.~ (Denticidn Mixta).

. El nifio es ahora mayor, los molares de log seis afios se éhf‘

q@ént;aﬁ en oclusidn y el paciente deberd tener menoce temor que aii

véué;se encuentra en la Denticién Primaria. Para las dos exﬁoéicig'

"gés sé atiliza pelficula del nimero 2.

o No gse racomienda la técnica de la Bismectriz del dngulo, ya

. 'que es muy diffecil colocar las peliculas Periapicales en la Regidn
Anterior del nific con Denticidn Mixta. Es mis facil utilizar una=
proyeceién Oclusal {como para la denticién Primeria). Para los in-
ciSiVés centrales superiores, la linea del ala de la Nariz al Tra

gus (plano Oclusal) se coloca paralela al piso y se utiliza la --

punta de la Nariz. La pelicula se coloca con su Eje Mayor orienta

do de atrds hacia delante de la naviz a la Faringe; el borde inci

sal de los centrales deberd coincidir con el borde del Premolar y
5 .

del canino.

Para obtener la imagen de los anteriores Inferiores, la 1i -

nea del Ala de la Nariz al Tragus se coloca a 30 grados respecto s«




;,dientes) el tubo del Aparato se coloca a un Angulo de 30 grados'eﬁ
‘rLspecto a. la pexicula pasando a través de los dpices, aungue -exis

.. te acortamiento en estas peliculas, es pos:ble cbservar el dlentG A

en su totalidad, junto con sug estructuras Periapicales, Lad'Radig”f—

'”grafias de los Molares superiorss e Inferiores se hacen atilizando
el Aparato Snap-A-Ray, con peliculas del nﬁmerobz,‘en‘forma similhr i

. al 'método descrito para la Denticién Primaria.




. TRATAMIENTO =

Ei'oﬁjetivo del Pratamiento Periodontal en el Nific es ¢qn££§f

ar la inflamacibn mediante la eliminacién o control de los: factores

etiolégicos, evitar la destruccién incipiente y corxregir los defec~

.td$ dé la enfermedad.

En consecuencia, el tratamiento de la enfermedad periodontal

“comienza con un diagnéstivo cuidadoso, reconocimiento de los facto-

res etiolbgicos y estableciniento de un orden légico para el trata .

miento. E1 diagnbstico de las perindontopatias mda frecuente en log

f niﬂos ha sido tratado en otro capitulo. El factor etiolbgico més -

Significativo que debenmos de considerar el de la Placa Dentobacte-- ...

s-riana. Otros factores contribuyen a proteger la Placa, auspiciar 84’

crecimiento y alterar la respuesta del hudsped.

L. CONTROL DR VIACA.
La Placa Dentobacteriana es una substancia pegajosa, incdio; “:

ra’'y transparente que se forma sobre las superficies dentarias. ng'

‘principales constituyentes son bacterias, gue parecen ser el prinQ-

“eipal factor etioldgico en las Periodontopatias inflamatorias. Los‘

microorganisios encontrados en ol nifio difieren de ios encontrados

en el adulto, y esto puede ser la causa de las diferencias que exig

ten en la gravedad y potencial destructivo de la enfermedad.

El mejor método para controlar la Placa conocida actualmente

es la eliminacibén necdnica de los microorganismos gue la forman.



sﬁé'sg:lleVa‘a cabo mediante la coriectaru:ilizacién del>c¢piiléf4

Aéhéhliy 14 seda o el Hilo dental.
- ‘La completa eiiminacién de la Placa deberd realizarse por 1o
‘lﬁénds una vez al dia. Es conveniente recomendar un tiempo q;e.seb;%.
- AdQPCG.a la rutina diaria del nifio y de la familia. Por ejempié la—;a
5ﬁq§qria de los nifios tienen programas de televisiéﬁ favoritos que ~

.:vén todos los dias. El niffo o sus padres pueden cepillar los dieﬂ-75\

“tes mientras el nifio se encuentra ante el aparato televisor. Para '~ ..
. §tfos el mejor tiempo puede ser la maflana o la tarde. lLa pésta o~
.e5. necesaria por lo que la eliminacién de la Placa puede llevarse a 
 %abo con un cepillo dental himedo y seda o hilo dental. Los procedi
mientcs para limpiar los dientos pueden llevarse a cabo en un ésc;i’
‘torio, en un automdvil, en un viaje a las montafias o en el lavaﬁo -
bdelrcuarto da bafo, '

La limpieza deberd comenzar a temprana edad. Log padres debg*»f“
Stén poner un ejemplo para que lo imiten los hijoavy el nifio debeié;
kéoéeef su propio cepillo blando y pequefio. Si el nifio se le incﬂl-‘

ca el hdbito del cepillado a tiempo, se convierte en una parte de -,

sus actividades diarias. Puede ser necesario, por lo tanto, educar~

',y motivar a los padres para poder controlar la Placa en el niﬁp%jLau:

educacién y motivacién son los factores indispensables para el dxi~.

to, de cualguier tratamiento.

2.~ CEPILIADO DE LOS DIENTES

E). objeto del cepillado es eliminar la Placa sin causatr dafio

a los dientes o a la encia. Muchos Periodoncistas recomlendan la -
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utilizacién de un cepillado con cerdas de nilén svave que'eliminé'la'
po;ibiiidad de traumatizar en forma irreversible las tejidos. La uti-

lizacién de cepillos dentales de cerdas duras puede causar dafios’ a <.

 los»tejidos blandos y provocar recesidn gingival, lo Que resulta en-
~una banda de encia insertada inadecuada. Aungu2 se han propuesto mu-
rchos métodos de cepillade a través de los afios, la mayoria de los Pe
‘riodoneistas recomiendan el cepillado subgingival. A continuacidn: -~
presentamos un programa de cepillado eficaz para el nifio.
a,~ Utilizar un cepillo suave de Nildn.
L.~ Manchar la placa con solucibn Reveladora. :
¢.- Buscar acumulaciones de placa con la ayuda de una fuente de luz'’
Yy un espejo.
d.~- Dirigir las cerdas del cepillo hacia la hendidura gingival.
e.- Cepillar svavemente de arriba a abajo. )
£.~ Volver a manchar con la sclucidn reveladora y examinar nuevamen
te. :
9.~ Volver a limpiar las zonas de retencién. de placa,
bDurante la etapa de la denticidn mixta, el niflo poseerd ma--
_ yor habilidad manual para la eliminacién de la placa. Si persiste -
el problema de habilidad manual, se recemienda utilizar el cepillo-
- : . X ' . P
~dental eléctrico. En esta etapa de su deearrollo el nifio deberd ha-

ber establecido el hdbito diario de la limpieza y lo deberd haber -

incorporado a su mesdo de vida. En las primeras etapas de la denti-

cién permanente, el nifio deberd ser capiz de realizar todos los pro-

cedimientog de limpieza. El cepillo dental eléctrico deberd ser con

tinuado en aguellos nifios con problemas de habilidad manval.
El cepillado es problemitico en la étapa de la denticién de-
cidua por los contornos exagerados de las coronas y las dreas de --

contacto amplias que protegen la placa. El acceso constituye un prg




vbiem;{ porque los cepillos no £ueron disefiados para aleanzarfaéﬁos-
m‘{cdﬁébtnos y contactos exagerados. Durante la 5tapa'de ia denticiénvv
b ﬁixté, aparecen contornos y surcos gingivales exagerados, debido a
~{ >15 exfoliacion y erupcién de los dientes. El problema se complicé—
v'_héa por las relaciones proximales poco comunes debidos 5 log ‘movi~
:i mientos eruptivos. El dolor provocado por la exfoliacién v erup-—-

" ‘cibn tiende a desalentar el cepillado de los Qientes.

las supaerficies vestibulares.y linguales de los dientes permanén--
tes, pero es poco eficaz para la limpieza de les espacion interprg
_ximales. Bsto es desafortunado, y se encuentra ligado a la falta - .

" de asieo en esas zonag,

_3;; UTILIZACION DE IA SEDA O EL HILO DENTAL

Ia seda o el hilo dental sin encerar es (til para.ilevar a-
cabé\la limpieza de la zona interproximal. Exiﬁten‘muchas‘fo;mas de
"manipular el hilo dental. Un hilo de 40 cm. de longitud es suficien
te para limplar todas las guperficies interproximales. ELl hilo de-
berd ser introducido con culdado a través del drea de contacto. Man
’ éeniéndolc en contacto con la superficie interproximal del diente,-
‘el hilo puede ser manipulado y se elimina la placa. Se utiliza un -

movimiento de arriba abajo.
Para facilitar el manejo del hilo, éste puede se¥ amarrado -

de tal forma que forme un peguefio circulo que pueda ser estlrado sg‘

bre los dedos y controlado pof los pulgares o.los fndices. El tama~.

El cepillado dental es un instrumento eficaz para limpiax ™= = "0~




ﬁé.dgl;circulo vatfa, dependiendo del tamafio de las manos del niﬁo.

al igual que con el cepillado, la habilidad manual conscitus
“ye un problema. El padge debers limpiar los dientes de los nifios == E
'.que se encuentran en la ftapa de 1a denticibn decidua y poco a pcco'ff

‘transferir esta responsabilidad al nific.

Existen aparatos para gostener el hilo, de gran utilidad paﬁllu

”ra el padre y para el nifio con prcblemas de habilidad manual.  Es -
if’necesario comprender, sin embargo, gue existen nifios con serios pro‘}

fblemas de habilidad manual gue quizd nunca aprendar a utilizar el




 CONCLUS TONES

k‘Considerandovcomo mencioné ai princip#o que i#é_Parodﬁﬁtépa
‘t;as;gn'?ediatria son provocadas por diferentes causas, diremos~éq--}
r}@;_éonélusién lo'siguiente:
B Que las Parodontopatias son Enfermedades Destructivas dg EVg
”éﬁcién lenta que pueden comenzar en la infancia. Aunque la forma. ==
‘ ﬁ$5*frecuente sn los nifios es Gingivitis que pueds convertirse en ..
.‘geriodcﬁtiﬁis. Ya que ademds de su potencial de convertirse en ég;e
i.riodoﬁtitis, un estudio nuevo suglere que el potencial de‘crearkppg‘
blemas Mucogingivales es mayor gue lo gue se crela anteriormente, »_"

ademds muchos Cirujanos Lentistas descuidan el control de la BerioQ.

~dontitis en Pediatria y we dedican con mayor tiempo a las Parodonéi

‘tis Juveﬁiles y manifestaciones diversas Bucales sin ponerse a peﬁaf
w~éar que el éxito de una buena dentadura estd en el atague temprahc;

como ¢s en la Infancia a cualquier enfermedad que 8¢ pﬁesenta en iav;
l;xnéca. Siendo principalmente la presencia de los Padecimienﬁoé Infla

. matorios y Problemas Mucogingivales que vienen siendo las causas == .-

. idiciales de las Parodontopatias y es por ello que realizar el tra-

“tamiento en estas enfermedades debe ser lo mis minuciosa posible y
prevenir de esta wanera complicaciones futuras.
‘Otra de las Conclusiones para una mayor prevencién, es la ob,

servacidn de los Tejidos Gingivales. Los cuales vemos el cambio_de-“‘

‘¢olor, coptorno y consistencia, ya que al existir ancmalias observa
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bﬁ\éstoa'é ﬁésfbien{los'Tejidbsjaitérédbsfehie'

_una superficie brillante con poco, puntilleo. . - R e

Y se previene la presencia de Parodontdpatias en: Pediatria,
orientando al nifio desde muy peguefio. por la COnsérvacién'de‘una.bugj

“na Higiene Bucal.
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