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IIITR0DUCOI0111. 

le importante tener el (»nacimiento de ésta enfermedad, ya que sa—

la prdotioludiaria en nuestro oonsultorto se puede presentar algdn 

paciente con este padeoimiento y si nosotros tenemos los conoolmien.. 

tos adecuados y realizamos un examen dental de rutina con radiogra 

fías, nos podemos percatar de dote trastorno, para poder así resolvez 

lo u orientar bien a el paciente para ser tratado adecuadamente y de — 

coso puede repercutir en un futuro dote padecimiento en su salud den. 

tal, general y emocional. 

Por dotas ramones Sets tema me parecí.% de suma importancia y ésta — 

tesis debe de ser considerada como una reoopilaoidn de datos, que es—

pero sirvan de ayuda a mis campaneros de la misma profesidn o de la . 

rama de la medicina, para una mejor oomprensidn de asta enfermedad, — 

no esperando encontrar en ella alguna aportaoidn nueva o extraordina—

ria, sino solamente la que hay actualmente con respecto • este tema 

tan importante que no se tomado muy en cuenta, porque no es muy freom 

ente, pero que existe o se da en algunos individuos. 



2 

CAPITULO I 

~orna DE PERIODONTITTS JUVENIL 

Esta dentro del grupo de enfermedades degenerativas del parodonto, 

junto con la gingivosis. 

En tanto que la gingivosis es una enfermedad rara la periodonti 

tis juvenil es gas freouente, ya que es una enfermedad degenerativa — 

que afecta los tejidos parodontales sis profundos. Su índice de fre --

cuencia es desde menos de oinoo por aliento basta el•quinoe por ciento-

de los casos observados de la enfermedad parodontal, en éste indice --

están incluidos los casos de adultos y no madama% a los adolescentes--

y adultos jovenes, es por eso que éste indios se da tan elevado. 

Aunque Gottlieb propusd a la periodontitis juvenil como una enti - 

dad clínica, se han suscitado controversias entre los estudiosos de - 

éste tema, muchos opinan que no es una entidad clínica y los que afir 

man que la enfermedad existe, no han unificado opiniones con respecto 

a la frecuencia de la enfermedad y de como habría que definirla. 

En 1948, se reunid el Comité de Nomenclatura de la Academia Ameri—

cana de Periodontología y definid a la periodontitis juvenil sin to — 

mar en cuenta algunos aspectos importantes para la definicidn de ésta, 

enfermedad, como por ejemplo. 
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1.— No tomaron en cuenta la salud general de los pacientes para --

ver si eran sanos o de lo contrario si había alguna alteración siste—

matice que pudierd repercutir en la boca. 

2.— No establecieron si la enfermedad afectaba a la denticidn tem—

poral o a la dentición permanente o ambas. 

3.— No se documento la naturaleza degenerativa de la enfermedad. 

4.— Por dltimo, la migración y el aflojamiento de los dientes nun—

ca se observa coso una manifestación incipiente, sino como uno de los 

dltimos signos clínicos de su fase más avanzada. 

En ése entonces el cosita definid a la periodontitis juvenil de la 

siguiente manera.— Distruoddn no inflamatoria degenerativa del perio 

donto, originada en una o mis estructuras periodontales, caracteriza—

da por la migraoión y el aflojamiento de los dientes en presencia o — 

ausencia de proliferación epitelial secundaria, formación de bolsas — 

o enfermedad gingival zeoundaria. 

Esta definición resultó ser muy ambigua por lo que en las recaen — 

tes reuniones de trabajo de periodoncia, concluyeron que habían algu—

nas pruebas para afirmar que en los adolescentes y adultos jovenes --

aparecía un cuadro olinico diferente a el que aparecía en los adultos. 

Tomando en cuenta lo anterior, se prefiere definir a la periodontitis 

juvenil de la siguiente maneras 
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DwzmIcIon.— Be una enfermedad del periodonto que se produce en ado--

lescentes sanos, que se caracteriza por la pérdida rápida de hueso --

@almiar alrededor de mis de un diente de la dentadura permanente. La 

magnitud de destruodén que se manifiesta no guarda relación con la «NI 

cantidad de irritantes locales presentes. 

La terminologfe empleada para distinguir la periodontitie que se 

desarrolla como secuela de una gingivitis debida a factores eatrinse. 

coa locales, de la periodontitie consecutiva a una degeneración paro-

dental es la siguiente.•- La periodontitie simple que sigue a una 

gingivitis utiliza para describir la reaoci6n inflamatoria debida a - 

los factores irritativo3 locales, y el término periodontitie juvenil - 

se utiliza cuando esté presente una periodontitie juvenil con o sin - 

formación de bolsas parodontales y de inflamación gingival secundaria. 

A ésta enfermedad si se deja que siga su curso, los tejidos periodon• 

tales se destruyen y loe dientes se pierden. 

Así como han sido usados éstos términos, se cree que son los ca 

rrectoa para resolver con claridad y comprensión el problema que se - 

ha suscitado sobre la nomenclatura de la enfermedad. 
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CAPITULO II 

ALGUNOS ASPECTOS DE LA PERIODONTITIS JUVENIL 

La periodontitis juvenil tiene varias características propias que-

se piensa pueden justificar su clasificaoldn como una entidad *Untos 

diferente de la periodontitis y éstas sone 

COMIENZO.- 

El comienzo de la enfermedad se produce durante el período ciroum-

puberal, entre las edades de once y trece ~e de edad. 11 hueso al-

veolar se desarrolla normalmente con la erupoidn de los dientes, pero 

después sufre reabsorcidn. En la forma generalizada de la enfermedad, 

la edad a que se (»mienta varia según los dientes de una misma pera°. 

nao  se puede decir que todos los primeros molares y los incisivos in-

feriores son atacados a los trece anos, mientras que los incisivos --

laterales o caninos superiores no presentan manifestaciones radiogrl-

ticas de pérdida de hueso alveolar hasta después de tres a cinco anos 

els tarde. 

RELACION DE SE/010.- 

Se ha registrado que ésta enfermedad afecta (as regularmente a las 

mujeres, que a los hombres. En más de treinta y cinco casos, la rela-

ci6n es de tres mujeres por cada hombre afectado. 
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ANTECEDENTES PAMILIARES.- 

La han observado en tres pares de gemelos idénticos, en muchos 

padres • hijos, hermano., primos, tíos y sobrinos. Se descubrid tem. 

idén que tenia una tendencia a seguir una Unes materna. Se vid que 

•n sée de la mitad de los casos se tenía antecedentes familiares. 

VIMOCIDAD DM AVANCE.- 

La periodontitis juvenil avansa ylpidasente en comparación de la - 

periodontitiee  que avansa con lentitud. en la aotualidad las radiogra 

fías nos prueban que en un diente afectado, pierde alrededor de tres-

cuartas partes de hueso alveolar en una o ole superficies radioulares, 

en un lapso de cinco anos o menos a partir de que la iniciaoidn es --

vista en las radiografías. esto da una velocidad de tres a cuatro --

veces mayor, que la que se ve en la periodontitis. 

Mn algunos pacientes, la pérdida ósea avansa hasta cierto punto y - 

después se mantiene igual por muchos años. Mete fendaeno es visto con 

mayor frecuencia en pacientes de veintidn anos y no se sabe si es una 

leeidn apegada o si es una lesión que avanza a ritmo extremadamente --

lento. 



CAPITULO III 

ETIOLOOIA 

Aunque su etiología sea desconocida y todavía no se haya estable---

cido el origen general de la periodontitis juvenil, incluso cuando hay 

un factor general, se dificulta decidir si participa en la etiología, - 

ya que se han encontrado muchos casos sin ninguna enfermedad general - 

coexistente. 

También en muchos pacientes con periodontitis juvenil, que tienen - 

antecedentes de haberse golpeado o inclusive ha habido fractura de la 

corona de uno o mde incisivos a causa de algún accidente, entonces al 

restaurar esos dientes, son restaurados inadeouadamente y dejados en - 

trauma oclueal. in alguno. casos es posible encontrar otros problemas 

oclusales, tales como, la malposicidn de dientes posteriores o algún - 

contacto en céntrica o en balanceo, evidentes en la cona del primer - 

molar. Sin embargo si se localiza el contacto prematuro es imposible - 

decir si es la causa o consecuencia de la periodontitis juvenil. 

In la mayoría de los casos de periodontitis juvenil, la magnitud --

de la destrucci6n poriodontal no guarda relacidn con la cantidad de - 

irritantes locales. La pérdida ósea alveolar es muy desproporcionada - 

con respecto o teniendo en cuenta los factores etiolégicos presentes. 
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Aunque puede haber placa y oiloulos subgingivales deteotables, sobre—

todo en pacientes cuya higiene bucal es sala, en éstos casos by in --

!ismaelita gingival, en los caeos donde la enfermedad es muy► avanzada, 

pero de ninguna manera se le puede considerar como un agente causal 

de ista enfermedad. latos y otros factores han favorecido las *apeo». 

lamimos para explicar el desarrollo de la periodontitis juvenil. 

Se oree que la aooi6n mutua de tres factores pueden provocar las — 

manifestaciones patológicas de iota enfermedad. Esto es aplicado *su 

*talmente al tipo generelisado de la periodomtitis juvenil. 

Los tres factores sone 

CM TRAMO,» 01012A1. 

II.— CAUSAS DIDWOICAS WCALSS. 

III.— TENDENCIA EMEIDITAMIA A LA EIPIAMDAD. 

I.. TIASTOSNOS 01122ALSS..» 

Puede ser cualquier enfermedad que tense coso oonseouencia altera-- 

cienes degeneratives por ejemplo, 

1.. Diabetes. 

2.- 

3.- Denote:tela nutricional. 

4.- hipertensión. 



5.— Disfunoidn endocrina. 

6.- Anemia. 

7.— Enfermedades de la nolégena. 

8.- Inferioridad heredada del drgano dentario. 

9.— Enfermedades debilitantes. 

10.- Desequilibrio metabólico. 

Se puede esperar que con cualquiera de éstos trastornos se puedan- 

manifestar en cualquier otro órgano, mío sin embargo, la meyoria de - 

los pacientes, no muestran pérdidas óseas sós que en el parodonto. 

II.- CAUSAS BIOIDOICAS LOCALES.- 

Los t'atores locales se encuentran en las reacoiones biológicas --

del parodonto, o sea que los dientes estén unidos a los alvéolos por-

la membrana periodontal y hay una interdependencia funcional entre el 

diente y el hueso colindante, por lo que ésta interdependencia funcia 

nal puede ser el factor biológica looal que esté pertubado en la per 

odontitis juvenil. 

EICRACION NESIAL PISIOLOCICA DE LOS DIENTES.. 

En Los dientes hay una ligera movilidad fisiológica de los dientes 

que permite una feiccién constante entre loe dientes en contacto, a - 

su ves ésta fricción provees la abrasión del esmalte en les puntos de 

9 
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contacto que podría ser la causa de la separación entre los dientes y 

la pérdida de contacto, lo cual no sucede así en condiciones normales 

fisiológicas, los dientes permanecen juntos aunque los puntos de con—

tacto puedan convertirse en superficies de contacto, por lo que se ---

optó por medir las longitudes de las arcadas en pacientes jovenes y 

viejos, y se encontró que los arcos son un centímetro más cortos en 

los pacientes viejos, tullí el hueso normal en láminas se reabsorbe 411••••• 

para permitir la migración mesial del diente o sea que en el lado die-

tal del alvéolo hay una tensión y en el lado mesial se realiza un pro-

ceso de resorción de hueso que permite la migración mesial del diente. 

La migración mesial y el movimiento constante de los dientes a el - 

plano oclusal, debida a la abrasión continua de las superficies oclu--

sales, son los dos movimientos del diente y son considerados como fe--

n órnenosde crecimiento y que por lo mismo se producen cambios constan-

tes de la membrana periodontal y en el hueso alveolar y de soporte, a 

su vez éste cambio constante se debe a su interdependencia funcional. 

Por lo tanto si el individuo está sano y son normales las reacciones 

y regeneraciones tisulares, no se desarrollarán estados patológicos. 

Sin embargo, si las reacciones tisulares están perturbadas y el pro 

ceso de reconstrucción está afectado, se iniciará una destrucción de - 
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los tejidos e incluso puede acelerarse si la reconstrucción no marcha 

paralela a la destrucción, la interdependencia funcional del parodonto 

se pierde y empieza la enfermedad. 

III.- TENDENCIA HEREDITARIA.- 

Es muy vago utilizar éste término, pero es un hecho en la medici --

na, que algunas tendencias hacia ciertas enfermedades pueden ser here-

ditarias, y también se sabe que ciertos órganos pueden experimentar --

desarrollo insuficiente heredado, por lo que hay fundamentos para pen-

sar que alguna inferioridad hereditaria del parodonto puede operar en - 

ciertos individuos y que sumados a otros factores se puede desarro ---

llar la enfermedad, ésta explicación es buena para una periodontitis - 

juvenil de tipo generalizado pero no explica los casos de la lesión de 

un solo diente. 

En vista de los conocimientos limitados para explicar la etiología - 

de la periodontitis juvenil que afecta a un solo diente y a la que afsc 

ta a los incisivos y primeros molares se cree lo siguientes 

1ln el tipo de periodontitis juvenil que afecta un solo diente se --

cree que es debida a que puede beber una perturbación circulatoria 111.1•11~.• 

localizada, como la obstrucción de algunos vasos sanguíneos en una 

región. 111 trastorno nutricional y metabólico localizado de los teji - 



12 

dos puede explicar éste proceso atréfico local. 

1ln el tipo de periodontitis juvenil que afecta a los incisivos y -- 

.primeros molares, no pueden ser explicados por factores generales o - 

por factores circulatorios locales, aunque algunos investigadores di- 

cen que éstos dientes han estado expuestos al trauma funcional duran-

te mas tiempo, ya que éstos diente., son los primeros en erupoionar, - 

pero ésta explicación eu es valida porqué entonces ledo el mundo perca 

daría éstos dientes a una edad adulta temprana, y algunos pacientes - 

conservan éstos dientes a edades avanzadas, así es que no se podría - 

ni siquiera suponer como una causa posible. La dnioa explicación vd11 

da es de que en éste tipo de periodontitis juvenil, las lesiones en - 

éstos dientes, puede ser debida a una perturbación en el desarrollo - 

del epitelio dental, ocasionando un trastorno funcional de los rema—

nentes epiteliales de la membrana periodontal, como en el caso de la-

hipoplasia del esmalte, en donde hay una alteración en la función del 

epitelio dental y se supone que produce una perturbaoidn en los rema-

nentes epiteliales, así obstaculizando su función como excitante de - 

la formación de cemento. 



HALLAZGOS BÁCTERIOLOGICOS 

Hallasgos preliminares del Centro Dental Poreyth, indican que en - 

pacientes con periodontitie juvenil, en las bolsas periodontales se - 

presenta una flora bucal que no es la común. Observaron el predominio 

de bacilos gramnegativosi  encontrandose con dos tipos claramente die-

tinguiblest 

1.- Un bacilo fermentativo curvo, oon motilidad. 

2.- Un bacilo pequeño pleomdrtioo, sin motilidad. 

Vieron que éstos microrganismos presentan un fuerte contraste con. 

los que comúnmente se ven en las bolsas periodontales de pacientes --

con periodOntitis. Pero no se sabe a ciencia olerte hasta que punto,. 

éstos microrganismos sean los causantes de ésta enfermedad. 

COMPONE:NTS PSIQUIÁTRICO 

Raer, en pacientes que él estudid dice que h57 un componente pei--

quiltrico que él vid como una caraoterfstice, que apareofa con marcada 

regularidad y era la presencia de conflictos emocionales o psiquié---

tricos. Para demostrarlo da unos casos para justificar lo dicho y son 

los siguientes. 

13 
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CASO lo 1.- 

Paciente joven de dieciocho años de edad, que tenis por hábito mor 

doras las uñas, morderse el labio y ademe apretaba los dientes inci- 

sivos cuando estaba en tensión emocional. 

En su historia olfnica se vid un trastorno emoolonal ya que en sus 

antecedentes familiares se encontró que el padre había fallecido a — 

causa de un accidente, su madre volvió a casarse, por lo que fue a 

vivir a la casa de una tía, pero esto parece ser que la afecto ~oil 

nalmente, ya que saciaba salas notas en la escuela, pero término la --

secundaria. A la edad de diecisiete anos fue internada en un hospital 

ya que ingirió una dos is elevada de somníferos por lo cual recibió 

una atención peiquidtr.::ca temporal, también a ésta edad sufrid una --

ceguera temporal, que diagnosticaron como un trastorno emocional. Las 

ónices molestias han sido cefaleas intermitentes. 

CASO No. 2.- 

Adoleecente de trece años de edad, con periodontitis desde hace --

dos anos, que es trasladada a un consultorio psiquiátrico, en donde - 

el profesional encontró que la paciente atravesaba por una serie de - 

ansiedades coso la preocupación de un supuesto sobrepeso, la muerte - 

de su abuela, teme perder todos sus dientes como sus padres, que los - 
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perdieron entre las edades de treinta y cuarenta añoso  se supo tan. 

Mira que el padre abusaba sexualmente de ella cuando bebía en ~eso. 

&deslíe la paciente m'estambre a morderse las uMas e  y se sabe que 

aprieta los dientes durante el sueno. Todas iotas manifestaciones las 

utiliza coso descontento a lo que le pasa. 
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CAPITULO IV 

CARACTERISTICAS CLIMICAS 

La periodontitis juvenil en sus fases iniciales, es con frecuencia 

de aspecto normal, de color atonal, con contorno fisiolégico, es por - 

eso que es dificil que la periodontitie juvenil se diagnostiqué en 

sus fases tempranas, pues hay pocos signo. o síntomas. Solamente cf - 

la ~recién de los dientes e. muy notable, el paciente puede busoarb.-

tratamiento, pero si tu existe ningdn otro síntoma, se suele descui-

dar la enfermedad. 11 diagnóstico en ésta fase se puede hacer, Molla 

do un examen dental de rutina, con radiografiase  si hay pérdida ¿sea - 

evidente en las radiografiase  el examen con una sonda revelar< la pre-

sencia de bolsas periodontales verdaderas. Los depósitos grandes de - 

cálculos subgingivales son poco comunes, incluso en bolsas que se ex-

tienden hasta los ¿pie',. radiculares pero puede haber gingivitis si - 

existen factores irritativos como placa, odloulos subgingivales detel 

hables, sobre todo en pacientes con mala higiene bucal, además también 

si existe una restaumoidn mal efectuada, que esté irritando a la en-

oía. 

Se ciaran las características clínicas de las lesiones incipientes. 

y de las lesiones avanzadas, ya que varían unas de las otras. 
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I.- CARACTERISTICAS CLINICAS EN LAS LESIONES INCIPIENTES. - 

1.- No hay síntomas. 

2.- No hay movilidad dentaria. 

3.- No hay defeotos obvios del tono, color y contorno de la encía, 

al comienzo de la enfermedad. 

4.- Puede haber gingivitis si existen factores irritativo. locales, 

como los ondulo., placa, o una restaurad& odontológica mal efeo--- 

tuada. 

5.. Las lesiones iniciales se limitan a estar presentes en el pri- 

mer molar o ea los incisivos. 

6.- Suele encontrarse un defecto intimase* de tres paredes, reall--

sando un colgajo vestibular, en la sone del diente afectado. 

7.- Las tablas oortioales desee vestibular y nagual ¡sotas, son - 

intactas en los casos examinados hasta la fecha, lo cual explica la - 

ausencia de movilidad deteotable clínicamente. 

II.- CARACTERISTICAS CUBICAS EN LAS LESIONE@ AVANZADAS. - 

Las características de sobresaliente, de la leal& avanzada sone 

1.- Movilidad dentaria pato:Alias. 

2.- •longaoidn y desplasamiento dentario. 

3.- Aperloide de «estelas. 

4.- La inflamacidn gingival es variable, pero es mds oosi a medí- 
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da que aumenta la gravedad de la lesión, aunque se le considera una - 

inflamacidn gingival secundaria, porque ésta inflamaoión es debida 

el aumento de la movilidad dentaria y la sigraoidn, que favorecen •1- 

souftsaiento y reteacidn de alimentos, formando gran acumulacidn de — 

masas de oóloulo supramarginal, que pueden agravar el caso. 

5.- lb algunos pacientes la enfermedad se presenta en los primeros 

molares y un incisivo o varios, mientras que en otros, se ve afectada 

casi la totalidad de la dentioidn superior,en menor grado, la meyoriá 

de la ~tiende% inferior pero no todos. Si los premolar*s y molares - 

son los afectados y emigran, éstos pueden perder su firsesa debido al 

trauma oclusal secundario. 

6.- gs frecuente que las bolsas sean infradseas, pero la presenoia 

de éstas no es obligatoriamente una prueba de la ezistenoia de perio-

dontitis juvenil. Aunque si existen pueden medir entre ocho y dios --

milímetros aproximadamente. 

7.- Lesiones de furoscidn de molares y premolares son comunes. 

8.- En algunos pacientes, bey perdida dsea en forma de oircunferea 

chi, con recesiones gingivales, pero ésta es una forma unusual de ---

periodontitis juvenil. 

9.- •s frecuente encontrar en la atecoidn de solares • incisivos,--

que la :Ardida ósea de los molares, se extienda desde la cara prozi-- 
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sal, a lo largo de las aristas mesiovestibular y distovestibular, 

hasta llegar a la bifurcación. 'Monees se ve que la tabla oortical 

vestibular es atacada en mayor grado que la lingual o palatina, aun—

que hay excepciones. 

gn casos en donde no hay hueso alrededor de las raíces de el solar, 

la porción apios' de los defectos hafradseos profundos, es una bolsa - 

de tres paredes. Las partes más cervicales sin embargo suelen ser bol 

sao lardemos de una o dos paredes. También es frecuente encontrar - 

encubo en la porción sis cervical de la reís y es raro encontrarlos 

en las porciones mía apicales de la superficie radicular. 

Iht el caso de los incisivos, es frecuente encontrar la ausencia de 

les paredes vestibular y proxisales de hueso alveolar. 

La periodontitis juvenil es una lamido indolora. A veces, puede -.-

presentar síntomas similares a los de la periodontitis, como es la --

presencia de intención e inflasacidn secundaria, como consecuencia de 

la formación de bolsas parodontales y en éstas condiciones los datos--

clínicos se parecen a los de la periodontitise  es por eso que el din 

ndstioo de la periodontitis juvenil, se debe hacer tomando en cuenta. 

todos los factores clínicos, rediogrificos y de laboratorio, todos 

ésto* deben estar conjuntamente relacionados entre si para obtener un 

buen diagnóstico. 
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CAPITULO, 

DATOS RADIOORAPICO S 

Setos datos redlogratfloos van ayudar al diagnéstico, pero de nin.-

gune manera se debe basar dnicasente en estos, sino que se deben to--

mar en cuenta los otros factores para hacer un buen diagnóstico. 

Termalmente en la periodontAtis, el precioso inflamatorio se ertisa 

de basta la profundidad del parodonto, siguiendo el ourso de los va--

so, sanguíneos, dando como resultado una típica imagen radios:inca - 

de la cresta alveolar, en torea de copa o esfumada. Eh la periodonti--

tie juvenil la imagen rediogríficia es diferente, las crestas alveola-

res pueden observarse oblicuas, caracterizando la resoroidn vertical - 

y aunque se le considera la característica radlogrlfica mas sobrara--

liante en ésta enfermedad, confinada en un principio a los primeros - 

solares e incisivos de adolescentes sanos, late aspecto radiogrIfico-

vertical de las crestas, por si sola no debe ser considerado como ---

signo indiscutible de periodontitis juvenil, esto solo importa para — 

el diagn6stico, cuando la destrucción vertical de la cresta, es &coa-

:141'de de otros datos clínicos y rediogrgficos. Esto es importante --

porque la ermita alveolar puede aparecer inclinada verticalmente deba& 

do a numerosas causas y en condiciones normales éste aspecto depende- 
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de la relación de la unión de cemento y esmalte de los dientes veci--

nos, adeude puede observarse inclinación vertical de la cresta alveo—

lar interprozimal, cuando los dientes están inclinados mesialmente y — 

ésta resorción puede ser agravada por un proceso inflamatorio. Es por 

eso que las radiografías deben ser estudiadas ouidadosamente y rela—

cionando sus datos con el cuadro clínico. 

Aclarado esto se dar& la descripción radiográfica llamada @Unica. 

La forma de pérdida ósea en los casos olísicos, es en forma de un—

arco que va desde la superficie distal del segundo premolar hasta la — 

superficie ~sial del segundo molar. La pérdida ósea se presenta bila 

toral, ouando hay pérdida dsea de las zonas posteriores, y los lados — 

dereoho e izquierdo suelen tener la forma de imagen,' vistas en el --

espejo. 

Se presenta la descripción cianea, pero en realidad las formas de 

la la pérdida ósea son muy cambiantes, ejemplose 

1.— En casos muy raros, los incisivos no estén atacados, y solo lo 

mitin los cuatro primeros molares. 

2.— En otros casos, presentan pérdida ósea solamente las superfi—

cies proziaeles de los primeros solares en donde la superficie mesial 

es la ras atacada y nunca abarca otros sitios, aunque hay casos, en — 

donde las superficies digitales son las atacadas. 
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3.- La extensión y la forma de la pérdida ósea esté supeditada a - 

si la lesión fue diagnosticada en su fase incipiente o tardía y si se 

trata de una forma localizada o generalizada. 

A continuación se darán las características radlogrdficas de las - 

lesiones localizadas incipientes y las de la forma generalizada para-

una mejor coapreneldni 

1.- CARACTERISMO RADIMRAPICAS EN LESIONES LOCALIZADAS INCIPIENTES. 

La pérdida ósea no se presenta localizada bilateralmente como re—

gla general, con mayor frecuencia, al inicié, está afectada solamente 

una superficie prozimal del primer molar de cada arco, y a medida que 

la enfermedad avanza, soo atacadas lag superficies contralaterales 

prozimales hasta que los cuatro molares adquieren la forma adato& de 

imagen vista en el espejo. Las zonas de furcacidn de los molares pre-

sentan radioldcides como manifestación tardía de la enfermedad, debi-

do a que las tablas vestibular y lingual del hueso alveolar son las - 

últimas en reabsorberse, también loe dientes afectados presentan con-

tactos prozimales abiertos a medida que avanza la lesión. El trabecu-

lado deeo es borroso y hay aumento de los espacios medulares. 

2.- CARACTERISTICAS RADIOGRAPICAS DE LA PORMA GENERALIZADA. 

La imagen radiogrifica de loe dientes presenta el sismo grado de - 

pérdida ósea. Cuando ee alcanza el estadio terminal, la pérdida ésea- 
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deja de ser vertical para transformarse horizontal. Los dientes supe—

riores usualmente son los mío afectados y los molares de aaboe arcos—

tienden a tener ralees ahusadas, dando como consecuencia una relación 

inadecuada entre corona y rafe. 
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CAPITULO VI 

OTROS HALLAZGOS FRECUENTES 

I.- LA CARIES Y LA PERIODONTITIS JUVENIL.- 

En muchos casos los pacientes son inmunes a la caries, pero si la - 

caries se presenta, es en las fases avanzadas de la enfermedad y gene-

ralmente afecta al cemento y no al esmalte. Este punto se debe de to-

mar en cuenta, si no hay caries se debe de ver a que zona del pala ---

pertenece, ya que hay algunas zonas donde el agua que se bebe es fluo-

rada. 

II.- HALLAZGOS DENTALES MORFOLOGICOS.- 

Hay presencia de raices cortas y finas, con una relación de uno a - 

uno entre corona y raíz, en vez de la relación normal de uno a uno y - 

medio. 
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CAPITULO VII 

PATOGENESI S 

Aunque la patogénesis de la periodontitis juvenil, solamente se --

encuentra en un terreno teórico, debido a la dificultad de la obten—

ción de material prra realizar el examen microscópico. Teóricamente - 

se explica la patogénesls en tres periodos o etapas, que zona 

1.- PRIMER PERIODO.- 

Ocurre una degene:moidn del tejido conjuntivo en la membrana --

periodontal, que se aconpana de acumulación de líquidos y prolifera—

ción de capilares y epitelio que trae como consecuencia el ensancha—

miento del espacio pericidontal y ésta proliferación puede explicar la 

migración patológica de los dientes. 

Este tejido en proliferación puede reaccionar como tejido de grano 

lacién, que debido a el aumento de los elementos tisulares, ejerce --

presión sobre las estructuras duras que delimitan el espacio periodon 

tal. 

111 resultado de éste período puede ser, la resoroión de hueso y la 

sigrsoidn del diente. 

2e. SEGUNDO PERIODO.- 

de caracteriza por la migración de la inserción epitelial. Los re' 
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tos epiteliales en especial los de Malassez, pueden proliferar y unir 

se a la inseroién epitelial. Debido al proceso degenerativo en el te-

jido conjuntivo periodontal, no se deposita cemento en le superficie-

de la rafe. 

La ausencia de nueva formación de cemento y le degeneración de la--

membrana periodontal hacen posible que el epitelio proliferé a lo lar 

go de la superficie de la rafe y que se formé así una inserción epite 

lial larga. 

3.- TERCE2 PERIODO.- 

Es seguida por la formación de una bolea profunda, la bolsa se in-

fecta por los geraenes 'macelos y se inicia la inflamación secundaria. 

En la periodontitis juvenil la bolsa se forma en la superficie del --

diente opuesta a la dirección en que es« migrado, o sea, si un dien-

te emigra labialmente, la bolsa se ve en la superficie lingual, y si - 

emigra mesialmente, la bolsa se encuentra en la superficie distal. 

En la mayoría de los casos, poco después de iniciada la emigran" 

les dos siguientes fases o períodos se suceden ripidamente, cuando el 

paciente busca tratamiento, el parodonto generalmente esti ya Lnfla--

madi), pero ésta inflamación es secundaria. 
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CAPITULO 	VIII 

crustrIcaoloN DE LA PERIODONTITIS JUVENIL 

Para hacer síes comprensible ésta enfermedad, se daré la clasifica-

oidn de la misma, con casos de cada grupo, estudio de su patología, - 

anatomopatología y etiología, porque como ya se dije, la etiología de 

ésta enfer••dad es sés bien vaga y su patogénesis, permanece en un --

terreno tedrico. 

La periodontitio juvenil se clasifica en loo siguientes grupos. 

I.. PERIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA . 

II.- CONPLICACION DE UN SOLO DIENTE. 

III.- CONPLICACION DE INCISIVOS Y PRIMEROS MOLARES. 

IV.- ~Ola DE PAPILLON-LIPEYRE. 

A oontinuaoién se ciaran casos de cada grupo de ésta enfermedad. 

I.. PERIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA. 

CASO No. t..,  

Mujer de cuarenta anos de •dad en aparente buena condición física, 

donde no se pudo obtener un szasen •édico general.. 

Esta paoiente tanta for•aoió• de diasteaae, los cuales se le 

habían desarrollado gradualmente en el transcurso de ocho anos. A la- 
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señora, cinco anos antes le fueron tomadas unas radiografías y ya ---

existía el proceso patoldgioo, por lo quo se le tomaron otras radio--

grafías para ver el avanod de la enfermedad. 

In las recientes radiografías ee ve un diastema muy marcado entre—

los dos inoisivos, el cual no era tan marcado anteriormente, también--

se vid que la resoroidn de hueso alrededor de la gran mayoría de los—

dientes había avanzado vandemente, por lo que se supone que avanad — 

en el transcurso de los lltimos cinco adose La pérdida de hueso era — 

ale notable en la reglan de los incisivos oentrales y alrededor de --

les ralees distales de lus primeros molares inferiores, en éstos sol* 

res se ve necrosis de la pulpa, como consecuencia de una Lnfeooidn, 

la cual ascendié atreves del ¿pies radioular. 

IL IMANEN ORAL MOMO.- 

Inflamaoldn *renio& de la encía, con bolsas profundas en algunas 

regiones, principalmente en las zonas de resoroidn extensa de hueso. 

In éste oaso la enfermedad progresé porque la paoiente no había — 

recibido tratamiento, en loe cinco años ulteriores. 

TRATAXIMITO.— 

Ixtraecién de todas las piezas dentales superiores, construcción — 

de une prétesie total superior. Extraocidn de las piezas dentales els 

afectadas inferiores, y le construocidn de una prótesis peroial. Los- 
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deals dientes fueron tratados. 

CASO No. 2.- 

Hombre de color de veinticuatro años de edad. 

EL EXAMEN ORAL MOSTEO.- 

1.- Presencia de treinta y dos dientes sin caries, y en buena oclu 

sidn. 

2.- Inflamaoldn crónica de la encía, con bolsas parodontales pro--

fundas y presencia de exudado purulento. 

3.. Presencia de diaetemas, los cuales aparecieron basta hace un - 

aso. 

EL EXAMEN MEDICO »OSTRO.- 

Uha reacción de Vassersan positiva, indicando sífilis aguda, la --

cual no había sido diagnosticada, ni tratada anteriormente, el pacten 

te también indicé que no recordaba cuando había sido infectado. 

TRATAMIENTO.- 

1.- Se le envió con un addico, para el tratamiento antisifilítico. 

2.- Extracciones de todas las piezas dentales superiores e interio 

res y construocidn de prótesis total superior e inferior. 

CASO 0104, 3.- 

Mujer de rasa blanca de cuarenta y cinco afta de edad. 
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EL EXAMEN RADIOOSAMICO ROSTRO.- 

Pérdida de hueso alveolar casi completa alrededor de varios dien—

tes tanto en los maxilares, como mandibulares. 

HISTORIA MEDICA.- 

No reveló ninguna enfermedad grave en el transcurso de los últimos 

dist años. 

TRATAMIENTO.- 

1.- Extracción de algunos dientes superiores e inferiores. 

2.- Cingivectomfa, para la eliminación de las bolsas parodontalee, 

alrededor de los dientes remanentes. 

3.- Construcción de prótesis parciales temporales, superior • in--

tenor. 

4.- Vigilación cuidadosa para ver si continuaba la destrucción — 

ósea, durante algún tiempo. Después de seis meses del uso de las pró- 

tesis, se presenta un sbsoeso en la parte mesial del canino superior- 

derecho, la cual se eliminó con cirugfa. Después no se han presentado 

otras anomalías. 

EL PRONOSTICO.- 

Es de todas formas dudoso. 

CASO No. 4.- 

Hombre de raza blanca de veintiseis años de edad. 
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EL EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO MOSTRO.- 

1.- Dentadura casi completa, con algunas obturaciones. 

2.- Pérdida ósea casi completa, alrededor de algunos dientes, debi-

do a la gran resorción ósea que ocurrió en los maxilares, en los dos - 

años anteriores. 

3.- Resorción ósea en la parte distal del primer molar derecho y — 

alrededor del segundo premolar izquierdo inferior, en las demás regio-

nes mandibulares habla poca pérdida de hueso. 

LA HISTORIA MEJICA REVSLOs... 

Un padecimiento de hipertensión esencial dos años antes, lo cual --

coincidid con los dos juegos de radiografías anteriores e iniciales. 

$e informó que la hipertensión se había desarrollado sin ninguna dis - 

función orgánica y que re debía a una pérdida del equilibrio en el sis 

tema nervioso simpático. 

La presión sanguínea era casi normal en el examen médico que se le - 

hizó recientemente. Se ve que la presión sanguínea se normalizó sdbi - 

tamente, tal como había aparecido la hipertensión. 

TRATAMIENTO.- 

Extracciones de todas las piezas superiores y de dos inferiores. 

Construcción de prótesis total superior y de una prótesis removible --

temporal inferior. 
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PRONOSTICO.- 

También es dudoso. 

CASO No. 5.- 

Mujer blanca de treinta dios de edad, que se presenta porque vari- 

os dentistas le hablan aconsejado la extracción de todos los dientes, 

porque de todas maneras los iba a perder y ella los quería conservar. 

EL IMANEN ORAL ROSTRO.- 

1.- Separación de dientes y emigración labial de los dientes, la 

cual apenas espesaba. 

2.- Intensa inflamación generalizada gingival. 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO ROSTRO.- 

Considerable pérdida de hueso en regiones distintas, espeoialmente 

en la región de los premolares y molares superiores izquierdos y en - 

los anteriores inferiores derechos. 

El examen médico, no mostrd ninguna enfermedad general, pero en su 

historia médica, se enoontrd una erupoidn ordnios de la piel, psoria-

sis, pero no tenia relación alguna con la enfermedad periodontal. 

TRATANIIINTO.. 

1.- Raspado radioular. 

2.- Oingtveotomfa en regiones localizadas. 

3.- Tratamiento ortodfintico en los dientes que habían migrado. 



Con esto ne logró un mejor alineamiento y función maetioatoria. 

El tratamiento dura diez apios para su terminación y la paciente 

no ha perdido ningún diente, su estado parodontal es bueno. 

II.- COMPLICACION DE UN SOLO DIENTE. 

Este tipo de enfermedad se puede localizar en uno, dos o tres dien 

tes. 

CASO No. 1.- 

Mujer blanca de treinta anos de edad, quo se presenta quejandose - 

de un incisivo inferior. 

EL EXAMEN ORAL MOSTRO.- 

1.- Zlongacidn del diente afectado, el cual se había alongado pro-

gresivamente, dando un aspecto antiestitico. 

2.- Este diente causaba problemas en la oolusidn. 

3.- Ligera gingivitis marginal. El resto del parodonto era normal. 

CASO No. 2.- 

Hombre blanco de cuarenta y cinco años de edad. 

EL EXAMEN ORAL MOSTRO.- 

1.- Diastemae entre los incisivos centrales superiores. 

2.- Elongación del incisivo central superior derecho. 

3.- Nipoplasia del esmalte, en todos los dientes anteriores. 

33 
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EL EXAMEN RADIOGRÁFICO MOSTRO.- 

Bastante perdida de hueso alrededor de el incisivo superior dere- 

cho y en menor grado en el diente vecino. Ademes no existió resorción 

intensa de hueso en otras partes de la boca. 

CASO No. 

Mujer blanca de veintiocho silos de edad. 

EL EXAMEN ORAL POSTRO.- 

1.- Elongacién del incisivo central superior izquierdo, con movi—

miento dietal y labial, lo cual creó un diastems entre los incisivos-

centrales, dando un aepeoto antiestética. 

2.- Presencia de una bolsa profunda en late diente, en la región - 

mesiolingual. 

TRATAMIENTO.- 

1.- Remoción quirúrgica de la bolsa parodontal. 

2.- Colocación de un aparato ortoddntico, para mover el diente a - 

su posición original, y recorte del borde inoisal desgastando. 

CASO No. 

Hombre de treinta años de edad, con diabetes, la oual no pudo ser- 

controlada, ni con la dieta y ni con el tratamiento insulfnico. 

EL EXAMEN ORAL MOSTRO.- 
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1.- Diastemas entre los incisivos centrales superiores y entre loe 

incisivos central y lateral. Estos diastemas, se presentaron entre — 

los veinticuatro y veintiocho años de edad aproximadamente. 

2.- Presencia de bolsas parodontales profundas en el lado m'idea - 

del incisivo central derecho y del incisivo lateral derecho. 

3.- Defectos hipoplIsioos en el esmalte de los dientes anteriores-

inferiores • incisivos centrales superiores y en las puntas de loe --

caninos. 

EL EXAMEN RADICORAVICO MOSTRO.. 

Resorción vertical ósea, extendida desde la región sana del incisa& 

vo central hasta los doce dientes vecinos y había un pequeño espacio - 

entre el incisivo central derecho inferior y loe incisivos laterales. 

TRATAMIENTO.- 

1.- Oingiveotomfa para eliminar una bolsa alrededor del incisivo--

central superior izquierdo. 

Este paciente estuvo en observación durante diez años y se obser—

vó que el parodonto había permanecido igual, ademas no perdió ningún-

diente. 

III.- COMPL/CACION DE INCISIVOS Y PEINEROS MOLARES. 

CASO Me. 1.«. 
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Mujer de color de diecisiete años de edad. 

EL ~O ORAL MOSTEO.— 

1.— Grandes diastemas entre los dientes anteriores, los cuales --

habían aparecido pocos años antes. 

2.— La encía era palida y sin signos de inflamación. 

3.— Pérdida del primer molar por eatracioidn, la cual se efeotuó -- 

una semana antes del estimen. 

EL EXAUN RADIOGRAPIGO MOSTEO.— 

Oran pérdida ósea, en la región de loe inoisivos y primeros mola 

res. 

EL EXAMEN MEDICO MOS'PRO.— 

Así 	su historia médica, no revelaron ninguna enfermedad siete 

mitica que padesca o hubiera padecido. 

CASO No. 2.«.. 

Muchacha de quince aHos de edad. 

En ésta paciente la resorción ósea se presenta solamente en los -- 

ouatro primeros molares y los dos incisivos inferiores. Su historia — 

•édica no reveló ningún trastorno sistemático que pudiera relacionar—

se con la enfermedad parodontal. 
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IV.- SINDROME DE PAPILLON-LE?IVRE. 

Es una enfermedad rara, que se caracteriza por una combinación de - 

periodontitis juvenil y un engrosamiento de la epidermis de las manos 

y pies. 

Se tienen informes de la condición del síndrome de Papillon-Lefe - 

yrs desde mil novecientos veinticuatro. 

Zn mil novecientos veinticuatro, Papillon y Lefevre describieron - 

un caso en el cual el enfermo demuestra hiperqueratosis de las palmas 

de las manos y de las plantas de loe pies en asociacidn con una des—

trucción prematura del tejido periodontal y exfoliación prematura de - 

los dientes caducos y permanentes. Desde ése tiempo se han registrado 

cincuenta y seis casos en el mundo médico y en la literatura dental. 

Zn mil novecientos cincuenta y seis, Jansen y Dekker dieron un 

análisis estadístico de cuarenta y seis casos. 

Zn mil novecientos sesenta y siete, Smith y Rosentweing, informa-

ron siete casos más. 

Desde dee entonces han estado publicando, Schafer, Pearlstein y — 

Vilson, informes de dos casos mis. 

In la literatura disponible de giste síndrome, no se sugiere la as.2 

cicloide% de dote tipo de enfermedad con alguna condición sistemática - 

patológica, pero muestran que las lesiones epidérmicas en las palmas - 
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y plantas y destrucción periodontal ocurren simulténeamente en la 

niñea. La condioidn se oree que es debida a un rasgo recesivo autoed-

mioo hereditario, y algunos de los casos reportados demostraron tener 

una consanguinidad paternal o maternal. 

Este efndrome, es manifestado en una edad temprana, antes de los - 

cuatro años de edad. El tiempo y secuencia de erupción de los dientes 

caducos y permanentes es normal, sin embargo, éstos son perdidos pre-

maturamente debido a destrucciones periodontales severas. La pérdida - 

de los dientes caducos, me presenta antes de los seis años de edad y - 

la de los permanentes se presenta antes de los quince o dieoiseis años 

de edad. Eventualmente, el niño llega a ser edentulo y se debe usar — 

dentadura completa para devolver funoidn y estética. 

A continusoidn se Miran casos de éste efndrome para demostrar lo — 

antes dicho y como referencia en el futuro. 

I.- REPORTE DE DOS CASOS QUE OCURRIERON EN LA MISMA FAMILIA. 

CASO No. 1.- 

nao de once años de edad, de raza blanca, que fue llevado por su - 

padre, ya que se quejaba de un diente caduco suelto, con exudado pura. 

lento alrededor de éste. 
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EL EXAMEN ORAL *OSTRO.- 

1.- 161 diente m6vi1 se encontraba en aparente buena salud y no do—

lía con agudeza. 

2.- Se anoontrd una lengua normal, un piso de boca normal y no se - 

palpaban nodos linftticos. 

Rabia inflamad& y hemorragia gingival, con alguna perdida de 

punteado. 

4.— Rabia una enorme cantidad de placa en todos los dientes. 

Al sondear y palpar la encía, el exudado purulento ezpuls6 li- 

bremente. 

6.- urdida de los dientes caducos alrededor de los cuatro arme de 

edad. 

Los dientes permanentes estaban en varios niveles de erupción. 

8.- Extremada movilidad en los primeros molares y en todos los in-

cisivos anteriores maxilares y sandibulares. 

9.- Mostraba bolsas periodontales de seis a doce milímetros de ---

profundidad. 

10.- Separacidn • cierta distancia, de casi todos los dientes pera 

nentes. 

A éste paciente se le tenían que soler sus alimentos porque es le - 

dificultaba mastioar. 
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UNA RADIOGRAPIA PANORÁMICA DE LA BOCA ROSTRO.- 

1.- Extrema pérdida de hueso en todas las éreas. 

2.- Poco soporte de hueso en los dientes anteriores sandibulares y 

en todos los primeros molares. 

3.- Malposicién de dientes y adn los no erupoionados, se encontram 

ban en mala posicidn. 

4.- Evidencia de caries en todos los primeros molares. 

EL EXAMEN MEDICO ROSTRO.. 

El médico familiar recientemente informé a sus padres que el nido - 

se encontraba en buena salud. 

su historia médica se encontré, que el paciente había padecido, 

sarampión, varicela y que a la edad de nueve anos se le había erectus 

do la extraccién del apéndice. 

Adeals a los tres anos de edad, se le había identificado salpulli-

do en sus manos y pies y durante los «timos anos presencia de furdn-

culos repetitivos, éstas lesiones estaban siendo tratadas con varios-

ungeentos y cremas. 

Al *Resinar las palmas de las manos y las plantas de sus pies, 

mostraron una extrema condicidn de hiperqueratosis. 

Al preguntar • sus padres, se supo que la madre era edentula, *si--

mismo los cuatro abuelos del aúno también lo eran. También dijeron quo 
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el niño tiene lento aprendizaje y que tambiin ellos habían tenido pro 

blusas en loe estudios. 

TRATAN/ENTO.- 

Extraccién del primer molar permanente flojo y una buena profila-- 

xis y se le dieron instrucciones de una buena higiene bucal. 

Se revisaron a loe otros tres hermanos del paoiente, para ver si - 

presentaba el mismo problema, dos de los hermanos tenían denticiones- 

normales y no había evidencia de ninguna hiperqueratosis de manos o - 

pies, solamente el otro hermano de seis años mostré algunas de las -- 

características que el hermano de once años. 

CASO No. 2.- 

Niño de seis años de edad, hermano del anterior paciente. 

EL EXAMEN ORAL MOSTRO.- 

1.- Dientes permanentes en varios niveles de erupoidn. 

2.- Encía hinchada en las áreas del primer molar y algunos exuda 

dos purulentos presentes. 

3.- Lesiones de caries en los primeros molares. 

4.- Presencia de placa, pero no tanta como su hermano. 

5.- Presencia de bolsas parodontalee de seis a doce milímetros al-

rededor de los primeros molares y boleas de dos a tres milímetros al-

rededor de los dientes anteriores. 
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6.- Pérdida de los dientes caducos alrededor de los cuatro años de 

edad, por extraccidn. 

LA RADIOGRAFIA PANORÁMICA MOSTRO.- 

1.- Extrema pérdida de hueso en las ¡reas del primer molar y enor— 

memente espaciado. 

2.- Dientes permanentes no erupcionadoe. 

3.- No tenía tanta ealposicidn de sus dientes permanentes como la- 

que mostraba su hermane. 

Este paciente si podía masticar muy bien sus alimentos. 

Al examinar sus manos, se encontraron en las palmas, áreas difusas 

de hiperqueratosis y el: les plantas de sus pies se encontraron &reas - 

de extrema hiperqueratosis. 

TRATAMIENTO.- 

Se le did una profilaxis • instrucciones para realizar una buena - 

higiene bucal. 

In ambos pacientes fue hecho un diagnóstico de hiperqueratosis pal-

mo - plantar con periodontitie juvenil ( Síndrome de Papillon- Lefe - 

vre ), y se les espito& a sus padres que sus hijos fueron tratados --

sintomdticamente, pero con el conocimiento de que probablemente usa - 

rían dentaduras completas antes de llegar a la madurez. 
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II.- UPOITZ DI TRAS CASOS, DOS OCURRIERON UN HERMANOS. 

CASO No. 1.- 

Villa de once anos de edad, que es transferida por su dentista a el 

departamento de patología oral y diagndstico, con una historia dental 

de encía inflamada y pdrdida prematura de los dientes, que ocurre en - 

varios meses de duraoldn. 

ZU HISTORIA UBICA NOSTRO.• 

14. Que había sido tratada a los seis anos de edad de tuberculosis. 

Ademds a los nueve anos de edad, !sabida presentd ictericia. lato no-

demord la erupoidn de los dientes caducos, pero la exfollacidn comen«. 

sd muy tempranamente. 

2.- Aparicidn en la niftes tempiana de grietas en las palmas y plan 

tas, las cuales se convertían dolorosas en •l invierno. 

3.- Tenía antecedentes de una alimentaoidn mediana y de una inte. 

~nota promedio. 

40. Tenía una piel seca y su pelo semejaba un alambre. 

5.- La piel de las palmas de las manos tenia un seco típico, con - 

una apariencia semejante a un pergamino y con marcas acentuadas toso/ 

•ente. 

dm. Presencia de muchos punteados diminutos en las depresiones y - 

fisuras de las plantas de los pies, la piel del dorso de los pies --- 



44 

tenían grietas, en éstas regiones se presenta una sensibilidad a la - 

presida digital. Las unas de los pies fueron clinioasente normales. 

111. MECO ORAL MOSTEO.- 

10. Cha deficiente higiene bucal. 

2... Pérdida del inoisivo central y lateral derechos superiores y - 

del incisivo lateral izquierdo superior. 

Iztremados grados de movilidad en los otros dientes. 

4.- Presencia de una encía edesatosa, con pérdida del punteado nos 

mal. 

5.- Presencia de bolsas parodontales intimidases profundas, llenas - 

de detrito. 

6.- Sensibilidad a la palpación de las glíndulas submandibulares. 

Se supo que ninguno de los hermanos y hermanas tenía una condicién. 

similar, por lo que se supone una consanguinidad maternal o paternal, 

ya que sus padres eran primos. 

La paciente tenia un completo eximen físico y fue encontrada en 

buena salud. Se avisé también que a la paciente se le habían realiza- 

do y tomados Radiografías dentales, hemograma, un amtlisis de química 

sanguínea des Calcio sérico, fósforo y !mofetas& alcalina. 

Se hico un diagnóstico de Síndrome de Papillon - Lefevre. 

Los siguiente° dos casos corresponden a la de dos hermanes. 
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CASO No. 2.- 

Mujer de veinticinco años de edad, que es referida a un hospital - 

a causa de la suda de sus dientes. 

LA HISTORIA DENTAL MOSTSO. - 

1. - Quedé edentula a la edad de catorce aflos. 

2.- lzfollaoith prematura de la dentioldn primaria, con perturba 

oidn de la encía. 

3.«.. los dientes permanentes quedaron sueltos progresivamente y al— 

gunos de ellos comenzaron a exfoliares cerca de los dos de los tres - 

dios después de la erupoi6n. 

La erupción de loe dientes fue normal pero exfoliaron prematuma 

mente. 

D SU HISTORIA ?ADULTAS SE VIO.- 

1.- Que los padres eras primos. 

2.. Su familia se integraba de dios hermanos, cinco hombres y oin. 

oo mujeres, siendo ella la cuarta. 

Tonta una formación intelectual moderada, con una inteligencia pr2 

medio. 

Ell 1L ERARIO MEDICO ROSTRO.- 

1.. Usa disminuoidn de la altura vertical de la cara y fue visto - 

un abonamiento en el frontal. La piel de le cara era seca, pero la - 
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oabellera era normal. 

2.- El envolvimiento queretético era severo en las palmas de las - 

■anos, y en las plantas de los pies era en grado mío pequeño. Las grl 

atas son prolongadas a los bordes o aristas, y la piel del dorso de - 

las manos era seca, con presencia de queratosis. 

3.- Presencia de diversas ictiosis en las piernas. 

EL EXAMEN ORAL MOSTEO.- 

1.. Procesos o rebordes edentulos. 

2.- Los terceros molares mandibulares y el tercer molar izquierdo - 

maxilar se encontraban normales. Pérdida del tercer molar derecho sexi 

lar. 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO MOSTRO.. 

1.. Se vieron normales los tercero■ molares mandibulares y el ter- 

cer molar izquierdo maxilar, también se vid la ausencia del tercer -- 

solar dereoho maxilar. 

2.- Se vid que la mandíbula edentule era pequeña. 

3.- El agujero mentoniano y el conducto mandibular se encontraban. 

oolocados superiormente, a causa de la resorción del hueso alveolar. 

4.- El Ingulo mandibular era obtuso y la base del orine° era pe 

q tieRo 

Un examen general demostró buena salud y las investigaciones incita 
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yeso 

Ula bemegrema esmplete. 

2.- ora edlcule de °aleto sirios, Hernie y fosfatina alcalina. 

3.• Ildiegisflas del criaos. 

listes ~aislo so ~centrum dentro dales limites normales de — 

los valores de la sangre y las ~lograras as mostraren alguna evi - 

deaeis de ealeifteasida intraersaeal. 

OieD Ye. 

Mujer de veintitres ates de edad, que también fue referida Junto - 

son su hermana a un hospital, también a causa de la mude de sus diem-- 

I MI • 

TIOIA UVA RIS10111A 

le- Quedé ~tul. a la edad de quince altos. 

2.- Szfeliaoldn prematura de la denticida primaria, después la en--

eta IM perturbé. 

3.- teeibi4 un diegadetiee de periodo:infle juvenil, y a causa de - 

la severa destruecida perledeatal p.rdi4 por extraes!" les dientes --

elviles. 

4.- La .'upe!" de les dientes fue ~real, pero temblé. se  *afolla- 

res prematureseste. 

Ista ~leste era la sesta de sus dice hermosee. ?seis la 14rmine - 
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medio de inteligencia y ademis fue alimentada moderadamente. 

EL EXAMEN MEDICO MOSTEO.- 

1.- Reduooidn de la altura vertical de la cara y abollamiento del - 

frontal. La piel de la cara era seca y su cabello semejaba a un alma-- 

bre e  ademís era muy frigil o quebradizo. 

2.- Las palmas de las manos tenían una apariencia semejante a un - 

pergamino a causa de la queratosis e  y el aspecto dorsal mostrd muy --

poco cambio queratdtico. El envolvimiento hiperquerathico de las 

plantas de los pies fue mínimo. 

EL EXAMEN ORAL POSTRO.- 

1.- Procesos o rebordes edentulos. 

2.- Presencia de los cuatro terceros molares anatdmicamente norma-

les y sin movilidad. 

EL EXAMEN MEDICO GENERAL MOSTRO.- 

Que la paoiente esti en buena ealud y las investigaciones incluyen 

radiografíes del cráneo, un bemograma completo y un análisis químico-

de sangre dei Posfatasa alcalina, calcio agrio° y f6eforo. Se encon--

traron todos los valores dentro de loe límites normales de la genere. 

La radiografía del orinen mostrds 

1.- Deetruocidn en el proceso alveolor en lee repdonei edentulas. 

2.- Angulo mandibular obtuso y bace del elIrle° chico. 
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3.— Presencia del seno paranasal y mastoideo en buena salud. 

En éstos dos casos también fue hecho un diagnóstico de hiperque--- 

retaste, y la consanguinidad maternal o paternal estuvo también pre— 

sente. 

Es esencial que todas las personas que presenten una exfoliacidn — 

prematura de loe dientes, con cambios querateStioos en la piel y ade—

ude estén en buena salud general, sean un caso del síndrome de Papi— 

llon Letevre. 
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CAPITULO IX 

DIAGNOSTICO' PRONOSTICO T TRATAMIENTO DE LA PERIODONTITIS JUVENIL. 

DIAGNOSTICO. 

Hl diagnóstico.- Es la determinación de la naturaleza de una enfer 

medad, mediante la observación de los signos clínicos que presenta el 

paciente y la recopilaoidn de datos sobre su estado actual y de enfer 

medidos anteriores. 

Para obtener un buen diagnóstico de la periodontitis juvenil se de 

be de tomar en cuenta la historia médica, la historia dental, los da-

tos que se obtengan del examen oral y radiográfico y de las pruebas - 

de laboratorio. Todos éstos deben estar conjuntamente relacionados en 

tre si para la obtención del diagnóstico y así dar el tratamiento ade 

cuado. 

EN LA PRIMERA VISITA SE HACEe«. 

1.- Apreciación general del paciente, que incluye el estado men—

tal y emocional del paciente, temperamento, actitud y edad fisiológi-

ca, esto se logra mediante la observación de su facie, Modo de cami— 

nar, postura, hábitos, etc. 

2.- Historia m4dica.- La cual nos va indicar la existencia de al—

gún trastorno presente, que tipo de enferme(blen padeció, antecedan-- 
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tes familiares patológicos y no patológiooe y el estudio de aparatos-

,' sistemas'  por medio de preguntas. 

A).- Aparato oardlovasoular. 

B).- Renal. 

C).- Sistema nervioso. 

D). -Aparato digestivo. 

M).. Aparato respiratorio. 

P)... Lesiones dermatológicas. 

O).- Alergias. 

2).- listados ileloldeloos en la mujer ( meastruaeldn, embarazo, 

lactaseis, y memopamale ). 

I).- Daterremelemee ouirárgioas previas. 

3.- Historia dental. ••• 

A).- Motivo de la consulta. 

D).- Toma de una serie radiogréfica intrabuoal y de una radlogra-- 

fía ~eriales. 

VS LA SIOUNDA VISITA SS YACS.- 

II examen bucal, el examen de los dientes y de la artiouleoide 

temperememdibular, y del perlodente. 

le -Abemole bucal.- 

A).- Sigla» bisel. 
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B).- Labios. 

0.- Mucosa bucal. 

D) .- Lengua • 

II).- Paladar. 

P).- Mogi& bucofaringea. 

2.- limen de los dientes y de la ATIL- 

A).- Si hay lesiones por desgaste de los dientes. 

3).-- Movilidad dentaria. 

0).- Migraoidn patoldgioa. 

D).- ATM. 

3.- liasen del periodonto. - 

A).- Ploma y cálculos. 

Caraoteristioas de le estofa y si hay presencia de sangrado • - 

inflemaoién gingival. 

O).- Si hay o no presenoia de bolsea persiontales, con ayuda de 

una sonda y si hay presencia de municiones a la preside digital. 

PRIMAS Di LABORATORIO Y RADICIOMAPIOM.- 

Retas pruebas nos van a ayudar al din:4416e de las enfermedades-

siete:lilas.'  sobre todo las que me relaciones con la periodontitis - 

Juvenil, ya que se tienes que ~estime'. las posibilidades de sziatll 

oia de una enfermedad asea ~tildases 
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Los andlisis de laboratorio que se deben mandar hacer como mínimo- 

mons 

1.- Análisis de orina. 

2.- Recuento leu000itario y fórmula leu000itaria. 

3. —11ritresedimeataoidn. 

4.- immuloblaa. 

Ihmateerito. 

6.- Berelegía. 

In emes eeleeoioaadoe es pueden mandar hacer los siguientes mili 

sis de laboratorios 

1.- Tolerancia de gluomma. 

2.- Calcio gario*. 

3.- 'batatass alcalina y Mofara. 

4.- Proteína C motiva. 

Presilidad capilar. 

6.- &taita de orenesease. 

7. istudio del metabolismo del calcio. 

8.- Estudio eleotrefordtleo de la hemoglobina. 

Estudios radiegrítiooe.- 

Sea loe que tenia& van ayudar a el diagn6etioo de alguna enferme-- 

dad eietesitiess  gas se relaelease son la periedeetitie juvenil y sola- 
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los siguientes, 

1.- Placa de tdraz. 

2.- Pisos de columnas torimicao  eacirolunbere  cervical. 

3.- Manos y muñecas. 

4.- iremos, !deur y piernas. 

PAIO1051100. 

al pro:destino.. le el »lelo que se terma respeeto e la importan-- 

Bias aureolé', y terminaolés de use estármedad. 

la periodontitie juwesil el premistice suele ser reservado, pu 

que no sierpre se puede afirmar si la eatersedad esté progresando o - 

si el proemio digeserative ha sesada. Whi el tipo de periodentitie ju-

venil generalizada el preséstioe puede ser mis favorable cuando ae ea 

*t'entra un factor general y puede ser dominado, pero si no se sateuen-

tra aludo tástor ~eral puedes ser .rateas les factores presintie-

ses*. suprimir la latlammelése  eliminar las bolsas periedentaler, ha-

oer ajustes oeluseles, tratar el traumatismo eolusel que produce la - 

eelgrachn de los dientes e la pérdida de hueso alveolar. Lo que se 

debe de buscar es lograr use huesa teseiése  ausqse me se ~esos la 

etiología, y así se le tiene que haser saber a el paciente, para que - 
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comprenda la situación y coopere. 

Rn los casos de lesión de un solo diente, se tiene un mejor pron6s 

tino, aunque no siempre, solamente el pronóstien puede ser favorable - 

con un tratamiento correcto y si el paoiente comprende la situación y 

coopera, ya que se han observado casos donde los dientes afectados --

fueron salvados durante muchos culos. 

11 pronóstico de los casos, con lesión de los incisivos y de los - 

primeros molares es dudoso y solamente la observacidn continua y los - 

cuidados determinaría el futuro de esos dientes, ya que muchas veces - 

loe dientes estén tan afectados que la estracoiém es el único método - 

para eliminar las bolsas y orear una correcta relacidn oclusal, en és 

tos oasos, los dientes que no están afectados guiado no sufran despu-

és he trastorno, aunque no es cierto en todos los casos. 

Un estudio cuidadoso del caso, con el conocimiento adecuado y el - 

concepto correcto de la enfermedad parodontel, combinados con la sive 

riencia clínica nos darán un tratamiento correcto, aunado con la con-

fianza de el paciente, nos daré la pauta para dar un pronóstico oo 

rreoto, con el conocimiento, de que sin una buena relación funcional - 

de dentadura no se podré esperar una n'alcaides !toldar favorable •n pre 

ciencia de un estado distréfico y si no se puede logrer ésta buena !un 

cién, es preferible, hacer la entreanidn. 
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Cuanto antes se haga el diagndatioo y comience el tratamiento, tan 

to mejor morí el pronóstico. 

TRATAMUNTO. 

21 tratamiento de la periodontitis juvenil ha sido obstruida por - 

la etiología incierta de data enfermedad y como resultado han sido --

utilizadas varias medidas terapéuticas como* 

1.- Trasplantes dentales. 

2.- Tratamientos ortoddnticos y perioddnticoe. 

3.- Implantes óseos. 

4.- extraoolomes selectivas en los casos ada severos. 

5.- Una quimioterapia a base de tetraoiolina. 

A continuación se dará el tratamiento de la periodontitie juvenil - 

localizada y de la generalizada. 

TRATANIMOTO Di LA PERIODOMITIS JUTAKIL LOCALIZADA.. 

1.. ertracoiones dentarias.- le realizan en los casos donde los 

dientes alternados del arco están afeotados por el proceso patológico. 

2.- Colgajo pediculado mucoperidstico y desgaste dentario. - 

Retos prooedimientoe se hacen en une mime semi& y se utilizan pi 

rs tratar dientes con un defecto infradseo aislado. te realiza primero 

el aduje modistas** eueeperidetieo de espeses total, para la eliai- 
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nación completa de todo el tejido de granulación y enseguida se hace - 

el desgaste de la superficie oclusal, hasta dejar el diente levemente 

fuera de oclusión, éste desgaste se hace s intervalos semanales duran 

te lec primeras cuatro a seis semanas, éste desgaste estimula la for-

mación de cemento y también elimina el trauma oolusal. 

3.- Amputación radicular.- Se utiliza solamente en los casos donde 

la lesión periodontal ataca &lisamente una superficie proxisal de un - 

primer molar superior. 

Primeramente se hace la endodonoia del diente afectado y se proce—

de a hacer la amputación de la rafe vestibular afectada. Esto elimina 

el defecto óseo y crea un medio favorable para la salud periodontal. 

4.- Autotrasplante.- Se utiliza cuando la lesión es muy avanzada y 

se hace un autotrasplante de un tercer molar en desarrollo en el al—

véolo del primer molar, el cual previamente se ha hecho la extraoción. 

TRATAMIENTO DI LA PI MIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA.- 

En ésta forma de enfermedad los dientes superiores tienen lesiones 

mayores que los dientes inferiores, ésta enfermedad suele avanzar ré-

pidasente, perdiendo asf el paciente todos los dientes superiores an-

tes de llegar a los veinte anos de edad, pero en la mandíbula se con-

serva una cantidad suficiente de dientes resistentes a la enfermedad, 
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por lo que se recomienda la construcción de una prótesis total supe—

rior y una prótesis paroial fija inferior, tomando como pilares única 

mente a loe dientes que no fueron atacados por la enfermedad. 

Sin embargo en algunos casos pueden ser tratados mediante el trata 

miento periodontal, con ferulisaci6n de cada diente abril, logrando - 

que el paciente pueda mantener cierta comodidad y retardar el avance - 

de la enfermedad. 

A oontlnuaolán se darán caeos de reportes clínicos, donde se utili 

san algunos de los procedimientos antes mencionados, 

CASO lo. 1.- 

Presenta el manejo de colgajo• quirdrgicom e  en una paciente con --

síntomas de periodontitis juvenil. 

lote caso es el de una muchacha de color de quince años de edad --

que es referida a un especialista periodontal porque llegó con dolor, 

y con sus incisivos mandibulares sueltos. 

SU HISTORIA NEDICA.— Yo contribuiré. 

EL EXAMEN ORAL MOSTEO.- 

1.- Una dentición completa, con buen alineamiento y una oclusión --

de clase I. 

2.«. Caries extensas en los segundos premiares y segundos solares - 

del maxilar. 
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3.- Encfs firme y punteada. 

4.- No presenta signos visibles de inflamación. 

5.- Sondeando se encontraron boleas periodontalee profundas de ese 

te, ocho y nueve milímetros en loe primeros molares e incisivos maxi-

lares y mandibulares. 

6.- La furcación lingual fue deteotada en los primeros molares man 

dibulares. 

SL BRAMEN RADIOGRÁFICO »OSTRO.- 

1.- Formación de cráteres de ingulo largo en el anpecto mesial de - 

los cuatro molares y en el aspecto interproximal de loe incisivos man-

dibularee y maxilares. 

2.- Pérdida extensa de hueso en loe incisivos mandibulares. 

Cariem extensa en los segundos premolares maxilares. 

TRATAMIENTO.- 

1.- Sztracoión de los incisivos mandibulares, por le pérdida caten 

se de hueso y reemplazados con una prótesis parcial provisional. Loe--

segundos premolar.. maxilares también fueron extraídos porque la cara 

es no se pudo restaurar. 

No obstante se hizo extensiva la pérdida de hueso, la decisión fue 

hecha tratando y reteniendo a los incisivos maxilares y primeros ~12 

res maxilares y mandibulares. 



60 

2.- Debridación eubgingival. 

3.- Instrucción a la paciente de los métodos para la remoción de - 

la placa, oon seda dental subgingival y se le dio la técnica de cepi-

llado modificada de Base, con un cepillo de naylon blando. 

4.- Tratamiento quirúrgico.- Pus perfeccionando en todos loe prime 

ros molares y !reas de los incisivos maxilares. Los colgajos muoope--

ridaticos fueron elevado. y oreados usando un festón interno abisela-

do en la incisión. Todos los tejidos granulomatosos y blandos fibro—. 

sos fueron removidos desde el área de la lesión. Ro fue hecha la os--

teoplastia de injerto de hueso. Los colgajos fueron reaproximadosl  

primeramente oon sutura del número cuatro de (leido poliglicólico. 

5w- Colocación de una curación periodontal en la zona donde se res 

liad la cirugía. 

6.- Prescripción en los primeros cinco días post-operatorios de --

penicilina fenozimetil K de 250 ag. cada cuatro veces al día. 

Á la semana se le quitó la curación quirdrgica y recibió instru—

cciones de fisioterapia oral. Si le pidió a la paciente que fuera a 

una reevaluación cada tres sesee. 

len los primeros tres sises, la evaluación fue le siguientes Hubo - 

un mejoramiento definido a la terapia.- 
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1.- La profundidad del saco periodontal disminuyo a cuatro milíme-

tros. 

2.- Las bifurcaciones no pudieron ner sondeadas. 

3.- Las radiografías mostraron aparente reorganización de tejidos - 

óseos en el aspecto mesial de los cuatro primeros molares mandibularee. 

A los seis meses, en la segunda evaluación aostr6.— Una evidencia. 

inconfundible de regenerad& ósea y formación de una nueva límina du 

ra que fue vista en los primeros molares mandibulares e incisivos me-

rilares. 

Una evaluación periódica por tres años, ha comprobado la estabili-

dad de la dentición de asta paciente, en la cirugía y en el tratamien 

to post-operatorio. 

Cate caso demuestra que ea un momento dado la periodontitie juve-

nil puede responder a date tipo de terapia. 

CASO No. 2.- 

Se desoribe un caso de períodontitis juvenil en una muchacha de --

color de diecinueve años de edad, que se presentó para examen, a la - 

cual se le da un tratamiento conservador periodontal y ortod6ntico --

por algunos años. Cuando la enfermedad pareció ser detenida o int,. 

rrumpida, cirugía periodontal y un trabajo resteurativo fue llevado 

a cabe. Cinco años después de el ~men inicial, la periodontitie ju- 
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venil fue detenida y se estableció la oclusión. 

EL EXAMEN ORAL MOSTEO.- 

1.- Ausencia del primer molar izquierdo mandibular, el cual había-

sido extraído a causa de la pérdida de hueso. 

2.- La profundidad de la bolsa fluctué' desde dos milímetros alrede 

dor de los dientes sanos, y de diez milímetros alrededor de los prime 

ros molares maxilares y del incisivo lateral derecho maxilar. 

3.- Se encontré una severa saloclueldn de clase II, división 

oon los dientes anteriores maxilares protuidos y espaciados. 

4.- Los dientes anteriores mandibulares se encontraron ocluyendo - 

en el tejido blando, atrás del cíngulo de los dientes anteriores sexi 

'ares, con la consiguiente inflamación de la encía. 

5.. Movilidad de un milímetro o más, fue registrada en loe incisi-

vos maxilares y mandibulares y en los primeros molares maxilares. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.- 

Aunque se encontró trauma oclusel y contactos abiertos evidentes 

en el ¡rea del molar e incisivo, se hito un diagnóstico presuntivo de 

periodontitie juvenil asociada con periodontitis. 

examen radiográfico mostré.- 

1.- Se encontré defectos de la profundidad vertical ósea alrededor 

de loe primeros colares maxilares bilateralmente. 
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2.- !videncia de pérdida de hueso en la región del primer molar --

mandibular derecho. 

3.- Pérdida de hueso vertical alrededor del maxilar derecho e inca 

sivo lateral izquierdo y evidencia de una lesión vertical entre los - 

dientes biodspides del maxilar derecho. 

TRATAMIENTO ORTODONTIC0.- 

1.- Se programaron pera extracción los dos primeros molares maxike 

res, ya que decidieron que su prognosis era incurable. 

2.- Loe segundos y terceros molares fueron movidos, asumiendo la — 

posición de los primeros y segundos molares respectivamente o sea que 

fueron movidos en una direocidn anterior, así que el segundo molar --

estaría puesto en la región del primer molar y el tercer molar asumi-

ría el puesto del segundo molar. 

3.. En sayo de mil novecientos sesenta y nueve.- Se extrajeron los 

primeros molares maxilares derecho e izquierdo. 

4.- Et septiembre de mil novecientos sesenta y nueve.- Todos los - 

dienten fueron unidos. En los segundos solares, dieron 0.22 x 0.18 --

bucal de las conexiones del tubo y las bandas del premolar, canino • - 

incisivo, dieron 0.018 del ledo de las conexiones de las abrazaderas. 

5.— Después del alineamiento inicial de las abrazaderas, con arco- 
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do medio punto fino de 0.016 X 0.22, arcos rectangulares fueron coloca 

dos en lo© dientes posteriores, quienes permanecieron rectos o soporta 

dos, en tanto que el cierre del espacio fue avanzando. 

6.- Cintas eltsticas de clase II, fueron usadas para retraer los --

dientes anteriores maxilares y un hilo de ligadura elistica gruesa, - 

fue usada para cerrar los espacios causados por la 'Ardida de loe ---

primeros molares. 

7.. El procedimiento ortod6ntico fue terminado con auxiliadores de 

apoyo, ejerciendo en la raft lingual una fuerza de torsión en los 

diente, anteriores maxilares y mandibulares. El tratamiento ortod6nti 

co duró veinticuatro meses. 

8.. En enero de mil novecientos setenta y dos.- Fueron colocados - 

los retenedores removibles maxilares y mandibulares. 

9.. Durante el tratamiento ortod6ntico, los dientes fueron limpia—

dos y oureteados a intervalos regulares, haciendo inoapie a la pacten 

te de la higiene bucal que deberte de llevar en su casa. 

DESPUÉS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO SE V10.- 

1.- Un avance evidente de la enfermedad periodontal, en las regio--

nes de otros dientes, pero especialmente en los incisivos laterales - 

maxilares, pero se decidid efectuar primero la terapia ortod6ntica, - 

y determinar después si estos dientes pueden ser retenidos. 
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2.- Hace poco la movilidad fija fue evidente después del tratamien 

to ortoddntico y de retancldn e  y ee decidió que la cirugía periodon-

tal no sería hecha y que primero seria la obtención adicional de la - 

estabilidad de los dientes como una tentativa. 

3.- Las radiografías mostraron.- 

Límina dura alrededor de la mayor parte de los dientes. 

B).- Preeenoia de un defecto en la profundidad vertical entre el 

canino e incisivo lateral maxilar derecho. 

C).- Ividencia de pirCida de hueso horizontal en otras áreas de — 

la boca. 

El paciente fue observado cerca de un año oís y signos no adioio--

nales de interrupción o avería periodontal fueron vistos. Se ve que - 

los dientes se han estabilizado notablemente y la cirugía periodontal 

pudo ser iniciada por la eliminación de las boleas periodontales. 

TRATAMIENTO PERIODONTICO.. 

Se consideró llevar a cabo una cirugía periodontal a base de un --

colgajo mucoperióstico de consistencia espesa o perfecta y procedimien 

to de ostectomía y osteoplastía en todos los cuadrantes. 

Antes de la cirugía periodontal se deoidié que el diente incisivo - 

lateral maxilar derecho fuera extraido, ye que en la evaluación se des 

cubrid un defecto periodontal de unos nueve milímetros en el aspecto- 
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distal de la raíz. Entonces éste diente fue extraído y se construp5 - 

una prótesis temporal antes de la cirugía. También en el incisivo ma-

xilar izquierdo se vid un defecto vertical, pero éste pudo ser trata-

do adecuadamente, con una combinacién de reparación ósea y un orocedi 

miento de relleno u obturación o injerto óseo. 

entonces ee realizó loe procedimientos de ostectomía y osteoplas-- 

tfa. 

Un año después de la cirugía periodontml y de tres arios después --

del tratamiento ortodóntico, con la prótesis permanente cementada en- 

posición, se vid.- 

1.- Que el tejido en la mayor parte de las :Creas se ve saludable, - 

aunque hay una leve inflamación en la región de loe incisivos centra-

les mandibulares, pero es debida a una falta de atención bucal ael -- 

paciente. 

2.- Las radiografías muestran.- 

1).- Cuatro unidades de prótesis que van desde el incisivo central 

izquierdo hasta el canino maxilar derecho. 

B).- Quedan espacios entre algunos dientes, sobre todo en la región 

del segundo y tercer molar del maxilar izquierdo, en donde si el pací 

ente no lleva una atención adecuada, serán evaluadas posiblemente en-

un futuro con un tratamiento restaurativo. 
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0.— Los dientes han sido movidos en una dirección anterior. 

D).— La cresta o reborde del hueso ha mantenido un nivel alto coro 

nal. 

X).— Las regiones que anteriormente estaban asociadas con exten ~1.11••••• 

sos defectos demos, ya no muestran éstos defectos. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Es una enfermedad degenerativa que afeota los tejidos parodon-

tales más profundos, con o sin formación de bolsas parodontales y de - 

inflamación gingival secundaria, que si se deja que siga su curso, los 

tejidos periodontales se destruyen y los dientes se pierden. 

2.- Se le considera como una entidad clínica diferente de la perio 

dontitis, ya que tiene varías características propias para justificar 

Ce. 

3.- Veta enfermedad afecta mate a las mujeres que a los hombree, en' 

algunos casos se tienen antecedentes familiares y en comparación con - 

la petiodontitis se tiene una velocidad de avance suobo mayor que la - 

que se presenta en la periodontitis que avanza con lentitud. 

4.- Esta enfermedad se caracteriza por la pérdida prematura de los 

dientes permanentes, que se presenta en los adolescentes y adultos j2 

yenes, debido a destrucciones periodontales severas. La erupoidn de --

los dientes se desarrolla normalmente, pero después el bueno alveolar 

sufre reabsorción. 

5.- La etiología de ésta enfermedad es desconocida, pero se cree - 

que algunos factores pueden provocar las manifestaciones patológicas - 

de ésta enfermedad, por lo que debewan sor tomados en cuenta para la - 
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determlnac16n d.1 diagnóstico. 

6.- Esta enfermedad pasa desarpecibida en sus fases iniciales ya - 

que no hay signos o síntomas para que se de cuenta el paciente y bus-

que tratamiento, por lo que la enfermedad sigue avanzando y solamente 

si le migración de loe dientes es muy notable, el paciente puede bus-

car tratamiento, pero si no existe ningún otro efntoma l  se suele des-

cuidar la enfermedad. Zeta fase se puede detectar a tiempo solamente 

haciendo un examen dental de rutina, oon radiografías, pero es muy di 

ffcil ya que el paciente solamente acude oon el cirujano dentista cu-

ando siente alguna molestia o cuando se ve afectada la estitioa de su. 

dentadura por lo que s• bao* hincapié a todos los individuos de la vi 

site al dentista dos veces al año, para la conservación de su salud - 

dental. 

7.- Para la obtención de un buen diagnóstico de la periodontitis - 

juvenil se deben de tomar en cuenta le historia médica, la historia - 

dental, los datos que se obtengan del examen oral, radiográfico y de 

las pruebas de laboratorio o sea se debe de obtener un estudio cuida-

doso del caso, oon el oonocimiento adecuado y el concepto correcto de 

la enfermedad parodontal, para dar así un tratamiento correcto, auna-

do con la confianza del paciente, nos dará la pauta para dar un pro—

nóstico correcto, con el conocimiento de que sin una buena relación - 

funcional de dentadura no se podrá esperar una reanni4n favnrabl& y - 
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si no se puede lograr ésta buena funci6n, es preferible hacer la ex-- 

tracción. 

8.- Cuanto antes se haga el diagnóstico y comience el tratamiento, 

será mejor el pronóstico. 

9.- El síndrome de Papillon - Lefevre se caracteriza por la hiper-

queratosis de las palmas de las manos y de las plantas de los pies, --

destrucción del pericemento de los dientes caducos y permanentes, con 

la subsiguiente pérdida prematura de loe dientes. Los dientes permanán 

tes usualmente se pierden antes de los dieciséis años de edad y loa -- 

caducos se pierden antes de los seis años de edad. Aquí también el 

tiempo y secuencia de erupción de los dientes caducos y permanentes - 

es normal. Eventualmente el niño llega a ser ecuentulo y se debe usar - 

dentadura completa para devolver función y estética. 

Todas las personas que presenten una exfoliación prematura de los - 

dientes, con cambios queratóticos en la piel y que ademde estén en — 

buena salud general, son un caso de éste síndrome. 
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