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Introduccibn

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades més
difundidas de la humanidad. En toda regién del mundo llega a -
presentarse afectando aproximadamente a la mitad de la pobla
ci6n infantil y a casi toda la poblacifn adulta.

Durante muchos afios se pensé que la enfermedad periodon
tal era una afeccibn crénica de la edad adulta que tendria =~
su inicio en la juventud, pero con diversos estudios se lle-
g6 a comprobar que nifios y adolescentes padecfan dicha enfer
medad.

La roetgenografia es un auxiliar de diagnéstico y pro -
néstico de las parodontopatfas en nifios. En ellos, la enfer-
medad periocdontal no es resultado de una causa especifica, =
sino de una combinacifén de factores con diferentes resulta -
dos. Estos factores incluyen el desarrollo de la denticién,
patrones sistemiticos de metabolismo, enfermedades generales
y las limitaciones de la habilidad infantil, asf como el in~-
terés a realizar procedimientos de higiené oral.

El tratamiento del periodonto es uno de los aspectos =
m&s olvidados en odontopediatrfa. Aunque el procesc destruc-
tivo rara vez ocurre hasta la adolescencia, la simiente de -
la destruccibn, puede comenzar pronto en la vida. '

He aqui el objetivo de esta tésis que describir& las --
técnicas de roetgenografia utilizadas como medio de diagnds-
tico temprano de la enfermedad periodontal en odontopediatria,
asi como la gran variedad de factores que contribuyen a di -
cha enfermedad en los nifos.



CAPITULO I

LA ROETGENOGRAFIA EN ODONTOPEDIATRIA

El propbésito de la radiografia dental es proporcionar in
formacién acerca de la salud de las estructuras bucales no -
visibles o accesibles al examen clinico simple. La calidad -
de la informaci6én ha sido descrita por Crabtree en términos
de:{l)densidad, (2) contraste, (3) distorsibn radiogr&fica y
(4) nitidez. A su vez, estas cuatro caracter{sticas dependen
de la interacci6n de los factores técnicos fundamentales ba-
jo el control directo del odontSlogo.

Densidad.~

La densidad de una radiograffa es el grado de enegreci-
nmiento. Estd determinado por la cantidéd de radiaci6bn ‘que al
canza a la pelfcula y por la sensibilidad de la pelicula a -
la radiacién. Entre los factores que influyen en la densidad
de la pelfcula se incluyen: el tiempo de exposicién y el mi-
liamperaje (mAs), el voltaje del tubo (kVp), la velocidad de
la emulsibn de la pelicula y la distancia fuente-pelfcula -
{que es una funci&n de la longitud del cono).

La conservacifén de la densidad de la pelicula en la ra-
diologia pedodéntica est§ sujeta a las mismas limitaciones =
que los adultos, con una excepcifn quiz&. Las técnicas para-<
lelas de cono largo utilizadas con ventaja en las radiogra -
ffas de los adultos no siempre son apropiadas para nifios pe-
quefios. Con frecuencia los nifios tienen dificultades para es
tarse guietos durante exposiciones prolongadas. Los esfuer -
ZOB para compensar sus movimientos utilizando tiempos cortos
de exposicibn con el cono largo no permiten la producci6n de
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VpeliCulas de densidad adecuada sin incrementos exagerados en
los mA o los kVp. Para estos nifios las técnicas con cono cor
to pueden ser una solucién l6gica.

Contraste.~

Es otro factor que influye en la calidad de la pelfcu -
la. El contraste es la diferencia en densidad entre las es -
tructuras mostradas en la imagen radiogrdfica. Una pelicula
tiene un contraste elevado si las porciones radiolfcidas son
bastante negras y las regiones radiopacas son muy blancas, -
con unos cuantos tonos grises intermedios. Desde el punto de
vista de la claridad de los detalles, es deseable un contras
te marcado: las letras en una pdgina impresa se reconocen f&
cilmente en parte debido a que su color negro contrasta - -
bien con el fondo blancc del papel. En la misma forma, las -
lesiones proximales incipiontes aparecen como vividas "mues-
cas" negras contra un fondo de esmalte blanco cuando se ob -
tienen peliculas de contraste elevado. Pero el contraste ele
vado también conduce a pérdida de informacién radiogréfica:
la naturaleza “"negra o blanca® de la imagen sugiere la pre -
sencia clinica de estructuras s6lo de alta densidad y de ba-
ja densidad. Las peliculas de contraste bajo son capaces de
caracterizar condiciones de densidad intermedia mediante --
una amplia escala de im&genes de tonos grises. En suma, la -
presencia de cambios patolégicos en la estructura calcifica-
da se visualizan mejor cuando el contraste de la pelicula es
alto; el grado o extensifn de esas lesiones se define con’ --
mis precisibn en condiciones de contraste bajo,

Entre los factores que determinan el grado de contraste
de la pelicula estdn: (1) el voltaje del tubo (kvp), (2) la
capacidad de contraste de la pelfcula y {3) la técnica de -



procesamiento, o sea, el revelado de la pelicula. El aumen-
to del kVp reduce el contraste de la pelfcula. Los rayos X
producidos con un voltaje mayor en ¢l tubo tienen un poder -
mayor de penetraciébn. Los rayos de energia mis elevada atra-
viesan estructuras aGn mis densas hasta cierto grado y dismi
nuyen las diferencias de opacidad en las diversas partes de
la imagen.

Hay escasas bases para recomendar un solo nivel de kilo
voltaje 6ptimo para todas las situaciones en la radiografia
pedod6ntica. Algunas autoridades en la materia prefieren el
contraste alto para valorar, por ejemplo, el estado de las -
caries proximales y las lesiones periapicales. Otros pugnan
porque se obtiene m&s informacién con imfgenes de contraste
bajo, las cuales muestran toda la escala de densidades de =
los tejidos presentes. En Gltima instancia la seleccifn del
kilovoltaje depende de la edad del paciente y de los objeti
vos de diagnfstico para el radiblogo.

Distorsibn.-

Una tercer mdedida de la calidad radiogrifica es la au-
sencia de distorsifn de la imagen. Crabtree ha descrito una
imagen distorsionada, por ejemplo, una que no refleja el ta-
mafio o las proporciones verdaderas de la estructura radiogra
fiada. Las variedades de la distorsibn incluyen (1) amplifi-
caci6n verdadera (proporcional), (2) elongacibén o acortamien
to, (3) superposicién y (4) traslape de estructuras.

Una préctiqa frecuente en la radiografia pedodbéntica -
consiste en deblar las esquinas de la pelfcula para evitar -
e se 2nzajen en lso tejidos blandos del paladar o del piso
de 1o birca. Comprobado de que los dobleces esté&n en dreas de
uscasa importancia diagnéstica y son necesarios para comodi-
dad el paciente, doblar las pelfculas debe considerarse co-
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mo un dato Gtil. Sin embargo, si se hace un pliegue excesi--
vo,puede producirse el alargamiento dc una parte de la ima -
gen radiogr&fica. Cuando lasd confiquraciones anatémicas in-
terfieren con la colocacién apropiada de la pelfcula, las me
jores técnicas son usar pelfculas mis pequefias 0 estabilizar
la pelicula a cierta distancia de la estructura objetivo por
medio de soportes para las peliculas o de rollitos de algo -
dén.

La superposicibén de estructuras ocurre con mayor fre -
cuencia cuando se utiliza la técnica de la bisectriz del &n
gulo en las proyecciones posteriores de los maxilares. lLa -
cresta principal y el piso del seno maxilar a menudo se su-
perponen con los 4pices de los molares, lo cual hace extre=~
madamente dificil el diagndstico de la patologfa periapical.
El usu de una técnica paralela de cono larqgo puede ayudar a
reducir la superposicibn en esta regibn.

El traslape de los contactos proximales es consecuen --
cia de una angulacién horizontal inapropiada del cono. Debe
recordarse que las porciones posteriores de las arcadas den-
tales no estdn paralelas con el plano de la lfnea media sino
que convergen anteriormente. Para evitar el traslape proxi -
mal, la angulacifn del cono en el plano horizontal deberd -
ser perpendicular a esta lfnea de oclusifn. En las denticio-
nes con apifiamiento puede ser diffcil evitar el traslape ra-
diogréfico de las superficies proximales. En tales cascos, -=~
las proyecciones adicionales aleta de mordida empleando ahgu
laciones ligeramente separadas de la horizontal son en oca -
siones Gtiles para el diagnéstico.

La distorsién de la imagen en la radiografia pedodbnti-
ca puede reducirse mediante el empleo de dispositivos que so



porten la pelicula. Esta deber§ estabilizarse tan cerca como
sea posible y paralela con los dientes radiografiados. El nji
fio mantiene la posicién correcta de la pelicula mordiendo so
bre el cojincillo oclusal del soporte; este m&todo muestra -
mayor confiabilidad que la estabilizacibn digital. Ademfs, -~
las extensiones de los soportes emergen de la boca y ayudan
a la colocacibn del cono. Los dispositivos para soportar la
pelicula varfan en sofisticacién desde simples tablillas o -
lenglietas de cartulina a instrumentos de precisibn de metal
paralelos.

Nitidez.-~

Una cuarta caracteristica de la calidad radiogrifica es
la nitidez de la imagen. Cuando los objetos de interés sobre
la pelfcula tienen limites claramente definidos, la imagen -
es nitida. Para obtener una imagen de este tipo, tres facto-
res son importantes en particular: (1) una fuente pequefia de
rayos X, (2) una distancia apropiada fuente-objeto-pelfcula
y (3) que no haya movimiento del cono, el paciente o las pe-
liculas durante la exposicién.

En las técnicas paralelas de cono largo que se usan con
los nifnos mayores y los adultos, la pelficula se coloca en un
soporte paralelo a las estructuras por radiografiar. Para --
que la pelicula no se encaje en los tejidos blandos, se si -
tuar§ a cierta distancia de los dientes. Para compensar este
incremento en la distancia objeto-pelfcula, se incrementa ~-
tambifén la distancia fuente-objeto mediante el uso de un co
no largo. El efecto neto de esta técnica es proporcionar una
menor distorsifn y aumentar la nitidez de la imagen en la pe
lfcuia. Van de Poel y sus colaboradores demostraron que, en
relacifn con el cono corto, las radiograffas de aleta de mor
iida con cone largo exhibian una imagen m&s nitida de las -~



Areas interproximales de contacto, el hueso de la cresta y -
la unibn amelodentinaria. Los dispositivos en paralelo seme-
jantes al soporte de metal utilizado en la técnica de preci-
si6n absorben la radiacibn dispersa y amplifican afin mds la

nitidez.

El uso de técnicas paralelas de cono largo requieren ex
posiciones mds prolongadas y una considerable cooperacién --
del paciente. En odontopediatrfa las técnicas con cono largo
por lo general se reservan para usarse en circunstancias es-
peciales, como el sequimiento periédico de dientes traumati-
zados, la evaluacifn de un tratamiento postendodéntico o la
valoracibn de los recuerimientos de espacio para los dientes
que no han hecho erupcién. En estos casos las imdgenes nfiti-
das ayudan a esclarecer los cambios periapicales tempranos o
en la medicién precisa de los dientes.

En situaciones especiales, es necesarlo en ocasiones ob
tener radiografias de lactantes o de nifios muy pequefios. En
especial en edades entre uno y cuatro afios estos nifios se --
presentan con traumatismos o caries de los dientes anterio -~
res. En estas circunstancias es frecuente que sean dificiles
de obtener imigenes radiogr&ficas adecuadamente nitidas. El
problema principal a este respecto es "detener” el movimien
to del paciente. Para lograr este objetivo es importante u-
tilizar la exposicién mds corta posible y obtener todavia -
una pelicula de densidad adecuada. Primero se incrementa el
mA a su mximo, en tanto gue se acorta proporcionalmente &l
tiempo de exposici6én.El kVp se incrementa tanto como sea po-
sible hasta 100; por cada 10 kilovoltios adicionales, el --
tiempo de exposicién puede reducirse a la mitad. La madre y
el nifio son protegidos con el mandil de plomo, la pelicula -~
se coloca intraoral y el cono es angulado. El operador se rg



tira atrds del blindaje de proteccién y le pide a la madre -
que le indique cuando esté lista. A su seflal cuenta hasta -
tres en voz alta. La madre realiza todos los esfuerzos nece-
sarios para orientar los dientes y la pelfcula en la posi --
ci6n apropiada bajo el rayo cuando el "tres" es alcanzado y
la pelicula se expone. El éxito de esta técnica es relativo,
pero la imagen resultante por lo general es adecuvada para el
diagn6stico.

Técnicas con Peliculas de Alta Velocidad y kVp Elevado.

El uso de peliculas con sensibilidades ASA grado D o --
m&s r8pidas pueden acortar el tiempo de exposicién hasta en
85%. Esta reducci6n disminuye la cantidad de radiacién que -
alcanza al paciente. La técnica del kVp alto aumenta la capa
cidad de penetracién de los rayos X, de modo que una propor-
cién menor de rayos nocivos son absorbidos por los tejidos -
blandos. Asi, desde el punto de vista de higiene de la radia
cibn, son preferibles las técnicas de kilovoltaje alto para
los nifdos. No obstante, en Gltima instancia la elecci6n del
kVp debe basarse en la consideracién del contraste de la pe-
1fcule asi como en su innocuidad.

Filtracién de los Rayos X.=-

El rayo primario est8 constituifdo por rayos de energfas
diferentes. S6lo los rayos de energia alta penetran a través
de los tejidos duros y la pelicula. Los rayos "blandos" de e
nergia baja son absorbidos por la piel y los tejidos blandos
causan dann biolb6gico y reducen la calidad de la imagen. Es-
tos r:vos de ene}gia baja pueden ser eliminados mediante el
uso de cwao recubiertos de plomo, con extremos abiertos, Los

conos .iiertos parmiten que el rayo Gtil salga sin impedimen



to y la radiacibn periférica dispersa sea absorbida por el -
recubrimiento antes de alcanzar al paciente. En cambio, el v
cono corto, afilado, bloquea al rayo Gtil. Cuando el rayo --
golpea la nariz del cono afilado, se genera radiacién disper
sa. En cantidades determinadas, la radiacibén dispersa produ-
ce "niebla" en la imagen de la pelfcula y es potencialmente
nociva para los tejidos blandos.

Colimacibén de_los Rayos X, -

Es inGtil y destructivo radiar tejidos m&s alld de la -
regibn de interés radiogr&fico. La colimacién restringe la -
anchura del rayo de modo que el alcnace es limitado al &rea
alrededor de la pelfcula intraoral. Un rayo de 6.8 cm, de -~
difmetro en el orificio del cono es adecuado para exponer la
pelicula intraoral totalmente, proporcionando cierto mirgen
para error en la orientacidn del cono. La colimacién por lo
general, se logra por medio de depuradores de plomo coloca -
dos dentro del cono o del cabezal de la unidad.

Las mejoras recientes en los dispositivos para sopor =--

tar las peliculas y en los disefios de los conos han reducido

notablemente la exposicién innecesaria mediante la colimacién.

Pero ninguno de los dispositivos (un soporte para pelfculas

desarrollado por Medwediff y otra técnica desarrollada por -
Updegrave) es prictico para el uso de rutina en radiologfa -
infantil,
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*-CAPITULO II

EL_PERIODONTO EN EL NIflO

La estructura del periodonto infantil va a ir presen --
tando cambios constantemente debido a la exfoliacifn y erup-
cién de las piezas dentales. Es por eso, que al hablar de ni
fios se observardn ciertas caracteristicas, las cuales, van a
diferenciar dicha estructura infantil con la de los adultos.

Dentro de estas diferencias se encuentran las siguientes:

La encfa es mis rojiza debido a una mayor vasculariza -
cién y a un epitelio mds delgado y menos cornificado. Ser§ -
més blanda ya que la densidad del tejido conectivo de la 14-
mina propia sers menor, Las papilas conectivas de la l&mina
propia son mds cortas y planas, por lo que habrd ausencia de
puntillado. Los mirgenes gingivales son redondeados y mis ~-
grandes, &sto se debe a la presencia de hiperemia y al edema
gue acompaia a la erupcién, La profundidad del surco siempre
serd mayor.

El cemento tiende a ser mis delgado y menos denso. El =-
ligamento periodontal se observa mis ancho; los haces de fi-
bras son menos densos y presentan menor cantidad de fibras.
Tendrd una mayor hidratacifn, mayor aporte sanguineo y lin-
£atico. El hueso alveolar presentard una cortical alveolar
mis delgada; sus trabéculas son m&s escasas pero mis qrueéas
los espacios medulares son mis amplios. Presentard menor des
calcificacién, mayor aporte sanguineo y linfitico. Las cres-
tas alveolares son mds planas.

Una de las principales diferencias del periodonto infan
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til con respecto al del adulto es la presencia de una zona -
interdentaria localizada en incisivos y caninos en donde se
observan diastemas cuyo grado de queratinizacibn es alto y -
los tejidos interdentarios tienen forma de silla de montar.
Mientras que en la parte posterior esta forma cambia pasan-
do a ser de col y estd determinada por los contactos proxi-
males y superficiales de los dientes posterioreé. Se obser-
va como una depresifn central limitada por vestibular y lin-
gual por la papila interdentaria, a lo anterior se le denomi
na “col".

Existe otra diferencia importante desde el punto de vis
ta histol6gico, la cual es que la encfa marginal de los ni--
fios no presenta sus fibras coldgenas correctamente orienta =
das, sino que se forma de numerosas fibras coldgenas y reti-
culares, las cuales son mis delicadas y no estdn dispuestas
en haces como en el adulto. .

En los nifios generalmente mayores de 4 afios y también -
en adolescentes se puede presentar una estructura anatémica
bilateral que se observa como una prominencia circunscrita -
entre la encfa marginal libre y la unién mucogingival a ni -
vel de los caninos inferiores por lingual, la cual se dice -
estar compuesta de vasos de paredes delgadas principalmente.
Es importante reconoccrlas, ya que tienden a confundirse con

abscesos periodontales; siendo que su presencia es normal.

La encia sufre ciertos cambios fisiol6gicos relaciona--
dos con la erupcidn de los dientes permanentes. Es importan=-
te reconcocerlos para poder diferenciarlos de las alteracio -
nes gingivales patolSgicas relacionadas a menudo con la e --
cupcidén. Se gueden dividir como sigue:
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1.- Abultamiento pre-erupcifén.- antes de gque la corona
aparezca en la cavidad oral, la encfa presenta un abultamien
to localizado y firme que puede ser ligeramente blangquecino
y sigue el contorno de la corona subyacente.

2.- Formacifn del margen gingival.- al hacerse visible
la corona cdel diente en la cavidad oral aparece el contorno
semilunar del margen gingival, la encfa presenta un margen -
redondeado, es prominente y por lo general ligeramente roji-
za y edematosa.

3.~ Adrandamiento marginal fisiol6gico.- principalmente
se observa en la superficie vestibular de los dientes ante -
riores superiores durante la denticién mixta. Durante el pro
ceso de erupcibén, la encia marginal, superpu2sta sobre la --
prominencia de la corona, da el aspecto de un agrandamiento
marginal, que es s6lo una modificacién morfolégica producida
por el contorno anatémico de la corona.

Junto con la terminacién de la rafz y del alveolo defi-
nitivo, se desarrolla el periodonto del diente temporal, cu-
yas fibras ccldgenas proviencen del saco dentario conjuntivo.
Une el cariento con el hueso de la pared alveolar. Por lo tap
to, diente y alveolo, no estdn en conexibn rigida, sino elds
tica, que permite gue pueda ceder el diente. Se distingue en
el tejido conjuntivo, entre la pared alveolar y la rafiz del
diente atin no erupcionado, tres capas: fibras coligcnas que
tapizan la pared alveolar, fibras coldgenas sobre la rafZ y
una capa intermedia. Con la erupcifn del diente aquellas fi-
bras forman una unidad. El periodonto en funcibn consta prin
cipalmente de tejido coldgeno denso y firme con zonas de te-
jido mfs laxo intercaladas, las cuales contienen el sistema
vascular y nervioso.
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Los procesos descritos gque se desarrollan al formarse ~
los dientes temporales, tambifén son v&lidos para el derarro-
1lo 9e los dientes permanentes. Estes se desarrollan desde -
el borde profundizado del listén dentario permanente. Los gér
menes de los dientes temporales estdn ubicados por vestibu~-
lar de los gérmenes permanentes, Fos molare=s de la denticifn
permanente se desarrollan directamente de los listones den -
tarios que se han prolongado hacia atr&s en el arco maxilar,
en la l4a. semana empieza a formarse el primer monlar, en el

90. mes; el segundo y en el 5o0. aho, el tercer molar.

Alrededor del diente en erupcifin se forma el alveolo ==
6seo, cuya compacta interna estd unida al cemento radicular
por medio del periodonto. Diente, alveolo, periodonto y tam=~
bién la cubierta de tejidos blandos de la ap6fisis alveolar
forman una unidad funcional n binlf6gica: el periodonto, por
el cual se entiende la totalidad de los elementos de sortén
del diente. Se ha comprobado, sin embargo, gque e) periodon-
to, es decir, cemento radicular, periodonto y alveolo 6seo,
se forma también alrededor de gérmenes transplantados hete--
rotépicamente, que no estdn expuestos a ninguna carga funcio
nal. A pesar de ello, los haces de fibras del periodonto es-
tin ordenados mi&s o menos tfpicamente, como los dientes que
deben soportar cargas mecdnicas. La diferencia aparece sobre
todo en el ancho del periodonto: éste es m&s grueso en el ~
diente que trabaja. Parece que el gérmen dentario tiene una
influencia organizadora sobre el tejido conjuntivo circundan
te, que lo estimula a formar estructuras periodontales. La -
funcibn del diente dentro de estas estructuras origina el --
mencionado espesamiento del periodonte y al mismn tiempo una
mis intensa orientacibén funcional de los haces de fibras.
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CAPITUIO IIT

LOCALIZACION Y DESARROLLO DE LAS
LESIONES INFLAMATORIAS

La enfermedad periodontal es una lesibn progresiva y -=-
destructiva del aparato de soporte dental, que se inicia en
la nifiez o pubertad continuando su proceso en la vida adul -
ta.

La lesibn inflamatoria en los nifins tiende a presentar-
se en las partes mfs marginales de la encfa. Como la encia -
normal infantil es m&s flAcida en dicha zona, tiende a estar
débilmente unida al diente y presenta mérgenes llenos y re -
dondeados, por lo gue al presentarse un estado inflamatorio
estas caracterf{sticas se acentdan, o bien, se observa un eri
tema marginal totalmente definido. Radiogréficamente no se -
observan las alteraciones en forma definida.

Es casi imposible gue se presente un estado inflamato -
rio sin que exista placa hacteriana, la cual no Gnicamente -
se une al dientem8s que nada en zonas irregulares, sino que
también se puede encontrar en el tejido gingival blando y (-
dentro del surco gingival.

En las zonas relativamente profundas del surco se pre--
santan microorganismons aerobios y grampositivos (estreptoco-
co no hemolitico vy alfa hemolfitico). En zonas mi&s profundas
del surco los microorganismos filamentosos y gramnegativos -
son ics mis frecuentes.

fas c€lulas inflamatorias son atraidas al lugar por la



- 15 -

presencia de bacterias y productos bacterianos, las que tie-
nen mayor propensién a la destruccibén de tejidos son los neu
tréfilos v los monocitos. los tejidos afectados son el epi -
telio y el tejido conectivo.

Las endotoxinas bacterianas han sido encontradas en la
placa y en los exudados gingivales. Su forma de accifn es la
de producir hemorragia y manifestaciones necrSticas actuando
sobre las parcdes de los vasos sanguineos., La cantidad de en
dotoxinas estd relacionada con la intensidad clfnica e histo
16gica de la inflamacibén periodontal.

En los nifios existe una propensifén a que las lesiones =~
comiencen en las zonas interdentarias, principalmente cuando
los contactos dentarios proximales y las concavidades de los
tejidos asociados coinciden.

Al hablar de enfermedad periodontal las principales con
diciones patol6gicas se caracterizan por la produccifn de in
flamacidn y/o destruccién del periodonto, por lo tanto, se -
dice que la enfermedad periodontal se inicia mediante la res
puesta inflamatoria de los tejidcs gingivales a agentes irri
tantes locales, principalmente colonias bacterianas o sus =~
productos metabblicos nocivos. Cuando dichos irritantes no -
llegan a controlarse el proceso tiende a progresar presentdn
dose asi la destruccibn de los tejidos de soporte hasta que
el diente finalmente es expulsado de su alveolo.

Para comprender la forma como se produce la iniciacibn
y progresi6n de la enfermedad periodontal se deﬂe conocer la
estructura periodontal en estado saludable y en estado de en
fermedad.
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Los tejidos gingivales sanos se forman de una cresta -~
llamada cresta gingival. Entre la encfa y el diente hay un -
espacio poco profundo, la hendidura gingival o crévice, la -
cual se observa en donde el epitelio se adhiere contra la su
perficie dentaria a la que se le denomina adherencia epite--
lial o gingivodentaria. El epitelio gingival se encuentra gue
ratinizado en sus superficies externas, pero en la parte co-

. rrespondieunte a la adherencia epitelial no se presenta dicha
queratinizacifn. El espacio gue existe entre el epitelio cre
vicular y la superficie dentaria sirve como entrada para los
agentes inflamatorios gque provocan la reaccifn patolégica de
los tejidos.

Se observa una brecha entre el epitelioc crevicular y la
superficie del diente la cual sirve como entrada principal -
de sustancias inflamatorias, o bien, sustancias capaces de -
hacer gque las c&lulas conectivas liberen agentes inflamato--

rios.

Los espacios intercelulares del epitelio crevicular ca-
recen de la proteccién prevista por la queratina, por la ~-
cual, también son una via vara el acceso de lns agentes in--
flamatorios al tejido conectivo.

Por debajo del epitelio gingival existe una capa de te-
jido conectivo o corion el cual nutre e inerva a la encfa. -
1 proceso inflamatorio se manifestari cuando las sustancias
de origen externo con capacidad de inducir inflamacién pasen
a través del epitelio y lleguen al corion.

El hueso alveolar termina en la cresta alveolar y se --
compone de dos l&minas de hueso compactn a las cuales se les
denomina. corticales que rodean una masa de hueso esponjoso o
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trabecular. Los espacios trabeculares estin ocupados por la

médula 6seca por la cual, circulan vasos y nervios que pro -

vienen del tejido conectivo gingival. El ligamento periodon-
tal se encuentra en el hueso alveolar y la rafz del diente y
se forma de vasos sanguineos que se comunican con la médula

6sea alveolar por mediov de conductos vasculares 6seos. Fs el
medio por el cval se unen el diente con su alveolo; su fun -~
cifn es resistir las fuerzas oclusales, transmitirlas al hue
so, las amortigua y facilita su absorcibén. Se forma por cé =~
lulas, fibras, las cuales tienen una direccién ondulada; tam
bién por fibras colégenas, reticulares y elfsticas y por sus
tancia fundamental.

El estado inicial de la mayorfa de las alteraciones pe-
riodontales es la inflamacibén gingival. Lus agentes inflama=-
torios penetran al corion gingival a través de los espacios
interxcelulares del epitelio crevicular, o bien, a través de
la adherencia epitelial siendo &sto menos comGn.

Las fibras coldgenas que se localizan alrededor de la--
adherencia epitelial pierden su contorno. A medida que el --
proceso inflamatorio avanza, las fibras se van separando de
la superficie radicular del diente y las células que se en--
cuentranen la parte mis apical de la adherencia proliferan y
migran apicalmente. En este momento es cuando se forma la ==~
holsa periodontal. Radiogr&ficamente se observa como una fal
ta de continuidad de la l&mina dura, y su interior se ubser-
varé una zona radiolficida indefinida.

En el corion se observan signos caracteri{sticos de in -
flamacibén: Infiltracifn crénica de leucocitos, lisis de fi -
bras, proliferaci6n de vasos sanguineos, etc. El organismo -
responde con procesos de reparacidén formandose tejido de ~-
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granulaci6én en el drea gingival adyacente a la pared late =--
ral y base de la bolsa periodontal. A este paso caracteriza-
do por la ulceracién v la formacifn de la bolsa se le deno =
mina "periodontitis".

A medida que el proceso inflamatorio avanza, el exudado
inflamatorio se acumula alrededor y dentro de los grupos de
fibras y las células conectivas se empiezan a degenerar. Al
mismo tiempo que se degeneran los fibroblastos, las fibras -
colégenas se desintegran siendo reemplazadas por una masa ne
crética amorfa. El exudado inflamatorio tiende a extenderse
entre los espacios de fibras y el tejido cpnectivo laxo gue
rodea a los vasos sanguineos v linf&ticos, alcanzando a pre-

' sentarse infiltracién en el periostio alveolar y los espa -~
cios medulares, el ligamento periodontal raramente es invadi
do debido a la distribucién de los vasos sanguinebs que ge -
neralmente van de la encia al hueso alveolar. La invasién -
del periostio y la m&dula 6sea alveolar produce una altera -
cibén en los procesos reabsortivos y neoformativos del hueso
teniendo como resultado la reabsorcién del hueso alveolar, -
la cual puede ocurrir de dos maneras:

1.- Reabsorcién horizontal: se presenta en la cresta al
veolar, la cual tiende a aplanarse progresivamente. Este ti-
po es mis comGn y produce las bolsas suprafiseas.

2.~ Reabsorci6n vertical u oblicua: se presenta en la -
superficie interna del alveolo; produce las bolsas infra - -
6seas y resulta de la superposicifn de trauma oclusal u otro
tipo de stress mec&nico a los factores irritantes locales i-
niciadcres de la inflamacién.

Por lo tanto, se puede resumir que el periodonto tiene
ciertas caracterfsticas que facilitan la iniciaci6én y progre
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si6én de la enfermedad periodontal, las cuales con:

1.~ La existencia de una capa de células epiteliales no
queratinizadas adyacentes a la superficie de los dientes.

2.- La existencia de componentes texturales tanto en el
epitelio como cn el tejido gingival, leos cuales son suscepti
bles a la accibén hidrolitica de enzimas producidas por micro
organismos bucales.

3.- La presencia de una brecha ocupada por un adhesivo
hidrolizable entre el epitelio crevicular y la superficiec --
dentaria.

4.- La existencia de pasajes estructurales dentro del -
teiido gingival que permiten la progresifn del proceso infla
matorio hasta el hueso y finalmente hasta la membrana perio~-
dontal.

La forma de llegada de los agentes inflamatorios a la =~
porcién del corion subyacente a la adherencia epitelial que
es donde se producen los primeros cambios, es realizada por
medio de un mecanismo, el cual consiste en un aumento de la
perneabilidad del epitelio crevicular o la adherencia epite-
lial. Tanto la saliva como el fluido crevicular de los pa---
cierntes que padecen enfermedad periodontal contienen una ma~
yor cantidad de enzimas hidrolfticas. La flora microbiana -~
bucal contiene gran variedad de organismos capaces de formar
dichas enzimas.

Los microorganismos buczles pueden permeabilizar la ba-
rrera epitelial, facilitando la penetracién de agentes infla
matnrios, por lo tanto, los gérmenes bucales son considera--
dos los agentes etil6gicos primarios de la enfermedad perio-
dontal. Las bacterias producen sustancias que inducen infla-
macién siendo las mis Importantes las enzimas y las endotoxi
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nas que junto con los productos de la reaccifn entre antf---~
genos microblanos y anticuerpos texturales originan respues-
tas inflamatorias que inducen directamente a las células al
liberar mediadores quimicos, lns cuales desencadenan la in -
flamacién.

Los primeros signos de inflamacién se presentan por lo
general en la papili interaentaria, los cuales se manifesta-
rn comc enrojecimiento, edema y hemorragia y tienden a ir -
progresando. Clinicamente el edema se observa como aumento -
de volumen de tejido, pérdida del puntillado superficial y -
redondeamiento del reborde gingival. Debido a la presibn e-=
jercida por el infiltrado inflamatorio, la superficie de la
encfa se hace m8s lisa y brillante y frente a los estimulos
mecdnicos tiende a sangrar f&cilmente. A medida que la infla
macibén progresa, la hemorragia no s6lo se presenta debido a
dichos estimulos, sino que ocurre cxpont&neamente.

Existe un factor inmunol&gico el cual permite que haya
cierta resistencia de la encia a las infecciones microbia---
nas. lna reaccién imaunol6gica local protege al periodonto -
de las bacterias y sus productos. Los anticuerpos son facto-
resde resistencia generados por el huésped en respuesta a --
sustancias extrahas especfficas denominadas antf{femso, va =~
rias de las cuales se encuentran en las bacterias bucales y
sus productos. Los tres principales grupos de proteinas sé--
ricas que pueden actuar como anticuerpos y se les denominan
inmunoglobulinas, son: Inmunoglobulina G, Inmunhoglobulina A
e Inmunoglobulina M. (IgG, IgA, IgM).

Los anticuerpos contra los antigenos de la placa y bac-
terias del surco son liberados en la encfa por los plasmo --
citos, los cuales son las cé&lulas que predominan en la infla
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macién y por los linfocitos.

La respuesta inmunoléqica gingival local activa la in -
flamarcifn. Atrae a los leucocitos polimorfonucleares que fa-
gocitan el material antfgeno. células inmunolbaicamente en -
competencia y macr6fagos que difieren, leucocitos polimorfo-
nucleares desinteqrados v material antfgeno; aumenta la per-
meabilidad capilar y la exudacién de plasma y liquido gingi-
val; concentra factores inmunolégicos, séricos y anticuerpos
y forma una trama de fibrina que limita la invasifn bacte =--
riana, proporciona vias para la migraci6én de leucocitos poli
mnrfonucleares y favorece la captura y fagocitbsis de las =
bacterias.

Afecciones generales como la desnutricibén, carencias --
graves de vitaminas y enfermedades debilitantes deterioran -
el metabolismo local de los tejidos y disminuyen la resiten-
cia gingival a la infeccién.
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CAPITULO IV

INFLUENCIAS DARINAS

Existen varios factores a los cuales se les puede consi
. derar como causantes de enfermedad gingival y periodontal en
nifios.

La enfermedad gingival se limitar§ Gnicamente a la en -
cfa,la inflamacifn, por lo general, se extiende hacia los te
jidos de soporte generando asi la enfermedad periodontal, es
decir, que &sta es una lesién gue destruye los tejidos perio
dontales de soporte.

Se dice que la enfermedad periodontal tiene su comienzo
en la infancia, &sta puede progresar y traer como consecuen=
cia gue el periodonto ya en 1la edad adulta presente un es--
tado periodontal avanzado,.

Debemos considerar que existen factores periodontales ~
actuando sobre la dentici6én antes de la erupcién, por ejem -
plo enfermedades y traumas fisicos pueden crear en ese momen
to defectos, los ruales posteriormente promover&n enfermeda-
des periodontales.,

Durante la erupcién, el diente tiende a entrar en un me
dio ambiente mis destructivo, ya que tiene -ue afrontar el -
dafio de ciertos elementos como son: bacterias, placa, oclu -
sién y té&rtaro dentario.

¥ ya erupcionado el diente correctamente, tambié&n pue ~
de ser afectado por diversas fuerzas daiinas que actuardn --



sohre &1,

1.FACTORES LOCALES.

Estos factores son los que forman el medio que rodea al
periodonto. Producen inflamaci6n, la cual es el proceso pa =
tol6gico principal de la enfermedad gingival y periodontal.

a, Higiene bucal insuficiente.

En general, los nifios se cepillan poco y mal sus dien -
tes. También influye la falta de motivacién, ensefianza y hi-
bito de cepillado.

b. Placa bacteriana.

Se considera que la enfermedad periodontal inflamatoria
y la caries dental, son producto de la placa dentaria, la -
cual es una masa estructurada adhesiva que se forma sobre la
superficie de los dientes, compuesta principalmente por mi-=-
croorganismos, lus cuales se van organizando en colonias, -
crecen y producen sustancias destructivas en los tejidos ad~
yacentes. La placa bacteriana se forma més répido en los ni-
fios que en los adultos.

c. Materia Alba.

Es la sustancia de color blanco gue se forma debido a -
restos alimenticios v que se adhiere a la mucina formando -
una malla sobre el diente.

d. Cdlculos.

Son considerados como placa dental calcificada. Se en--
cuentran principalmente en la cara lingual de incisivos in -
feriores y cara vestibular de monlares superiores. No son co-
munes en lactantes, sino en nifios de 4 a 9 aflos de edad, o -
bien, en adolescentes.
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e. Gingivitis asociada a la Erupcién Dentaria.

Se observa en nifnos pequefios cuando estdn erupcionando
los dientes temporales y desaparece despu&s que los dientes
emergen en la cavidad bucal.

f. Dientes flojos y cariados.

En la exfoliacién de dientes primarios se presenta a --
centuada movilidad y no son cepillados por los nifios, por lo
tanto, habrd acumulaci6n bacteriana e irritacién mecdnica -
gue inflama la encfa adyacente, en cuanto el diente exfolia-
do totalmente desaparece la inflamacibn.

g. Retencibn de alimentos.

Esta acumulacién de alimentos ser8 en torno al diente -
con caries, o bien, a defectos anat6micos del misme en donde
se ejercerf una presién anormal sobre el tejido periodnntal.

h. Respiracién Bucal.

Puede presentarse por agrandamiento de amigdalas o de -
adenoides, maloclusién y labio superior cvbrto o por h&bito.
La respiracién bucal constantemente seca los tejidos gingiva
les de los dientes anteriores provocando asf irritacién, la
cual dard lugar a una inflamaci6bn gingival.

i. H&bitos perniciosos.

Dentro de &stos se encuentran prinipalmente el h3bito -
de dedo o de labio y carrillo.

Los nifios también pueden desarrollar hébitos de mastica
cién unilateral cuando presentan dientes flojos o cariados o
por lo que agravan la acumulacién de irritantes én el lado -
que no mastican.

j. Dientes en Malposicibn y Maloclusién.
Habrd mayor acumulacifn de placa y materia alba en dien
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tes que presenten malposiciones, o bien, giroversiones, Y --
también en aguellos que presenten alteraciones en la mordi -
da.

k. Aparatologfa Ortodéntica.

Los nifios gque utilizan este tipo de aparatos frecuente-
mente presentan inflamacién gingival. A pesar de la correcta
adaptacibén de los aparatos se favorecer8 el depSsito de pla-
ca entre el mirgen gingival y las bandas, inclusive sobre =~
los arcos y ansas.

1. Condiciones Patolégicas de la Relacién Mucogingival.
En este caso se puede hablar de frenillos cortos, o -~
'bien, la zona de recesibn gingival localizada en incisivos -
inferiores, los cuales son sitios de f§cil acumulaci6n de ~-
placa a los que diffcilmente se llega con el cepillo dental.

2. INFLUENCIAS ENDOCRTNAS.

Las gléndulas end6crinas producen sustancias orgénicas
llamadas hormeonas, las cuales son secretadas hacia el torren
te sanguineo, ejercen cierta influencia fisiolégica en las ~
funciones de determinadas células y sistemas. Es por ello -
que los transtornos hormonales juegan un papel importante en
la produccibén de la enfermedad periodontal.

Dentrc de los transtornos hormonales que se presentan -
en nifios y que provocan ciertas alteraciones periodontales -
estdn:

a. Hipotiroidismo.

En la infancia puede presentarse un defecto de la gl&n-
dula tivsides, la cual regula el metabolismo, dando lugar al
ccetinismo. 8i el defecto se presenta en el adulto se llama-



- 26 -
r& mixedema.

A nivel de la cavidad oral se va a presentar un desarrg
1lo retardado de la mandfbula y el maxilar sobredesarrollado
una erupcibn lenta v retraso en la exfoliacibébn de los dientes
primarios. Pucde cxistir resorcifén alveolar, la mucosa es mé&s
susceptible a la inflamacién. Estas anormalidades durante la
formacién de los dientes y maxilares dardn lugar a maloclu -
siones que posteriormente contribuyen a problemas periodonta
les,

b. Hiperpituitarismo.

Se caracteriza por un crecimiento.excesivo general y si
métrico del cuerpo. Los dientes son proporrionales a los ma-
xilares y al resto del cuerpo. Las rafces pueden ser mds lar
gas que lo normal., Los dientes inferiores suelen estar incli
nados hﬁcia vestibular debidn al agrandamiento de la lengua.
El epitelin superficial y los teiidos conectivos son hiper -
plasicos.

c. Hipopituitarismo.

Existe impedimento para el crecimiento y desarrollo nor
mal de los huesos, debido a un mal funcionamiento de la gldn
dula pituitaria, dando como resultadec una erupcién tardfa y
apifamiento de los dientes, Rotaciones y malposiciones de los
dientes. Rotaciones y malposiciones de los dientes que per--
miten la acumulacién de alimentos provocando asf un trauma -
en los tejidos blandos.

3, INFLUENCIAS NUTRICIONALES.

Cualquier alteracién que se presente en el estado nutri
clonal del nifio al igual que en los adultos, tiende a causar
problemas periodontales. Ninguna deficiencia nutricional cau
sa por si sola enfermedad periodontal, es necesaria la pre -
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sencia de irritantes locales para que dichas lesiones se ===
produzcan.

A continuaci6én se enumeran las vitaminas que llegan a -
causar clerta alteracifn periodontal en nifios, ya que no to-
das la producen al presentarse una deficiencia de las mismas.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES.

I. Vitamina A,

Es esencial para el mantenimiento y produccifn de los e
pitelios. La cantidad necesaria minima para lactantes es a =
proximadamente de 1500 U.I. Para nifios en crecimiento (2-14
afios) de 2,000 a 5,000 U.I. diarias. Las lesiones orales no
son comunes, sin embargo, afecta las gl&ndulas salivales -~
dando ludar a una reduccién del flujo salival notable. Se ha
demostrado que no tiene mucha relarifn con enfermedades perio
dontales.

II. Vitamina D.

Se le conoce como vitamina antirraquitica. Permite la -
absorci6n de calcio y fésforo y promueve la calcificacibn. -
La deficiencia de vitamina D en los nifios es una de las cau-

sas Adel raquitismo, en el adulto causa osteomalasia.

Las manifestaciones bucales se presentan en dientes y -
estructuras de soporte, Los arcos dentales no se desarrollan
lo suficiente lateralmente para permitir la erupcién de los
dientes permanentes, por lo cual, el brote de dichos dien -~
kLes estd retardado. Los tejidos gingivales quedan esencialmen
te normales pero el apifiamiento dentario repercute en enfer-
medades periodontales.

ITT, Vitamina E.
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En estudios realizados se lleg6 a registrar una respues
ta favorable a la terap8utica con vitamina E en pacientes - -
con enfermedad periodontal severa con un mfnimo de factores
irritantes locales. Pero en si no se ha demostrado que exis-
ta una velacibén entre las deficiencias de vitamina E y la en
fermedad periodontal.

IV. Vitamina K.

Es conocida como vitamina antihemorr&gica. En la defi -~
ciencia de esta vitamina puede presentarse una hemorragia -
gingival excesiva después del cepillado de los dientes o de
manera expontinea,

VITAMINAS HIDROSOLUBLES.

I. Vitamina B.

El compleio vitaminico B incluye: la tiamina, ribofla-
vina, dcido nicotinico, &cido pantoténico, pirjdoxina, bio -
tina, &cido f6lico y cianocarholamina.

Tiamina (Vitamina Bl).

La deficiencia de &sta produce una enfermedad llamada -
Beri-beri, la cual se caracteriza por pardlisis cerebral, --
sintomas cardiovasculares y pérdida del apetito. Dentro de =
las alteraciones bucales se encuentran: vesfculas pequefias -
que simulan herpes, hipersensibilidad de la mucosa bucal, =~
debajo de la lengua o en el paladar, y erosifn de la mucosa
bucal.

Riboflavina (Vitamina Bz). .

La enfermedad es particularmente comin en nifios que no
consumen leche. Cambios bucales son observados en lengua y -
labic. Si ésta falta, la lengua tiende a inflamarse y a pre-
sentar ulceraciones. Puede presentarse quefi6sis angular.
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II. vitamina C.

A la deficiencia de &cido asc6rbico se le denomina es -
corbuto. Es esencial para la produccién y mantenimiento de -
sustancias bdsicas de todo el tejido conectivo.

Los efectos bucales se presentan fundamentalmente en te
jidos gingivales y periodontales, siendo los m&s frecuentes
el aumento de volumen de la mucosa de los incisivos, lo cual
es doloroso al tacto, presentindose asf hemorragias expon -
t&neas. La encfa interdental y marginal es rojo brillante, -
con superficie inflamada, lisa y brillante. En ocasiones sue
len presentarse hemorragias superibsticas. Las fibras perio-
dontales se rompen ficilmente y el diente traumatiza mis al
ya anteriormente debilitado hueso, causando resorcién 6sea y
‘aflojamiento de los dientes que finalmente caen.

En resumen, las vitaminas no juegan un papel importan -
te en la etiologia y frecuencia de las enfermedades periodon
tales y por lo tanto, no todas llegan a manifestar cambios a
nivel periodontal.

4. INFLUENCIAS HEMATOLOGICAS.

A. Leucemia.

Se le considera como una neoplasia maligna de los glé -
bulos blancos que se extiende hacia la corriente sanguinea.
Se ha encontrado generalmente en nifics y adultos j6venes --
siendo &sta de tipo agudo; la mortalidad ocurre en semanas o
meses. Se caracteriza por debilidad, fiebre, ccfalea, tume -
faccibn generalizada de los ganglios linf&ticos y signos de
anemia. Aumento de volumen del bazo, higado o rifén. Los sig
nos bucales primarios de la enfermedad son gingivitis, hiper
plasia gingival, presentdndose sanqrado y &reas necrosadas -
alrededor de los cuellos de los dientes. Las encfas son blan
das, edematosas y de color rojo intenso. También existen pe-
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tequias, ulceracibén 4 la mucosa y hemorragias. Aflojamiento
de los dientes a causa de necrésis del periodonto y en al --
gunos casos hay destruccién del hueso alveolar.

El hecho de que el paciente nos comunique el haber expe
rimentado hemorragia gingival o hiperplasia gingival sbita,
sugiere la posibilidad de estar ante una leucemia. El trata-
miento consiste en disminuir al mlximo los factores ixritan-
tes. Administracibn de antibibticos y la motivacién hacia el
paciente de una buena higiene oral.

B. Anemia.

Se refiere a cualquier alteracifn en la cantidad o cali
dad de la sangre manifest&ndose como disminucién en el nlme-
ro de gléhulos rojos y de la cantidad de hemoglobina. Puede
ser consecuencia de la pérdida de sangre, formacifén defec --
tuosa de la sangre o mayor destruccibn sanguinea.

La pérdida de sangre puede ser aguda (traumatismo gra -
ve) o crb6nica (Glcera gastrointestinal), o excesiva (sangra-
do menstrual).

La formacibn defectuosa se puede deber a:

- Deficiencia de proteinas, hierro, &cido f6lico, vita-
mina 812' vitamina C y vitamina K.

- Depresibfn de la actividad de la m&dula 6sea por la ac
cibn de toxinas, sustancias quimicas, agentes fisicos.

- Causas desconocidas.

La mayor destruccién sanquinea (anemia hemolitica) se -
debe a infeccilones o productos guimicos o a causas intrinse-
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cas .

Las anemias se clasifican seafin la morfologfa celular y
el contenido de hemoglobina en:

1) Hipercrémica macrocitica (anemia perniciosa).

2) Hipercrémica microcf{tica (anemia por deficiencia de
hierro).

3) NormocrSmica normocftica (anemia hemolitica, anemia
apldsica).

En cuanto a manifestaciones bucales se observar§ una --
palidez opaca difusa y los tejidos gingivales tienden a au=--
mentar de volumen.

5. OTROS TRANSTORNOS GENERALES.

A. Epilepsia.

Su causa se desconoce. El Sistema Nervioso Central se =
encuentra afectado y el paciente pierde la consciencia per -
ribédicamente. Esta enfermedad no afecta las estructuras ora-
les, pero si su tratamiento (Difenilhidantoinatos) afectan -
do asi las mucosas orales. La encfa se vuelve hiperplésica y
multilobulada. Existe una disminucién en la erupcidén pasiva
de los dientes y la hivervlasia gingival puede llegar a in -~
terferircon la masticacifn.

Es recomendable la remocifn quirGrgica del tejido afecta
do, pero éste prolifera nuevamente. Masajes vigorosos pueden
prevenir o retardar ésto. Higiene oral estricta.

5. Diabetes Mellitus.

Se presenta como consecuencia de la insuficiencia de in
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sulina de los islotes de Langerhans en el pincreas. Una de--
ficiencia de insulina provoca aumento de glucosa sanguinea y
urinaria, debido a que la insulina se relaciona con el meta-
bolismo de glucosa.

Si la diabetes no es controlada puede afectar muchos pro
cesos metabSlicos, incluso los que actfian en la resistencia
a la infeccibén o el trauma.

Parece existir una falta de resistencia a agentes irri-
tantes locales con el resultado de enfermedades periodonta -
les present8ndose asi una inflamacién gingival y severa re -
sorcibén 6sea. En ocasiones, se presentan transtornos en len-

'gua, mucosas y resequedad en los labios. Los sintomas son po
livria ({frecuencia al orinar), polifagia (aumento en apetito)
y polidipsia (aumento en sed), alteraciones en el peso en pe
rfodos cortos de tiempo y resequedad de la piel. Otros sinto
mas orales son halit6ésis y la posible presencia de infeccio=-
nes.

El balance sistémico debe corregirse y una vez que el -
tratamiento es satisfactorio una terapia local puede ser ~---
satisfactoria.

. En la nifez, esta enfermedad puede ir acompanada de des
truccibén del hueso alveolar e inflamacién gingival.

C. Par8lisis Cerebral.

Anomalia funcional del sistema motor proveniente de un
estaco patoldgico que ha lesionado los centros moéores del ~
cerebro y que generalmente se orjgina antes del nacimiento o
en la infancia temprana.
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La incidencia de enfermedad gingival en nifios que sufren
de par8lisis cerebral es mayor.

Dentro de esta enfermedad se observard hipoplasia, atri
ci6n, maloclusién y disfuncién temporomandibular. Como la hi
giene bucal constituye un problema, la frecuencia de lesio--
nes periodontales, asi como la caries, .es alta.

D. Sindrome de Down.

Es una enfermedad caracterizada por deficiencia mental
asociada con una variedad muy amplia de anomalfas y de =----
transtornos funcionales. Es congénita causada por una alte-
racién cromosfmica (Trisomia 21). Se ha observado que la en-
fermedad periodontal es muy frecuente en este tipo de pacien
tes.

Se considera que el grado de dafio se debe principalmen-~
te a la falta de higiene oral, sarro y atencifén dental pobre
ya que en ocasiones no existen suficientes factores locales
para justificar la severidad. El tratamiento en estos casos
es una higiene bucal riqurosa para controlar e impedir la a-
posicién de placa. Y en ocasiones, el tratamiento serd qui -
rGrgico, como por ejemplo una frenilectomia, raspados y cure
tajes.

6. ENFERMEDADES DE LA INFANCIA.

Existen enfermedades caracteristicas de la infancia que
pueden presentar alteraciones especificas en la cavidad bucal
principalmente en ciertas enfermedades contagiosas como son
las siguientes:

s, Difteria,

Se caracteriza por la formacién de una pseudomembrana en
la bucotaringe. Existe eritema difuso de la membrana bucal -
con fcimacibn de vesiculas.
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b. Escarlatina.

La muéosa bucal se observa de volor rojo intenso. Se -
caracteriza por "lengua aframbuesada” y “lengua en forma de
fresa".

¢. Sarampidn. {rubeola).

Se caracteriza por la presencia de las manchas de Ko -
plik. Se llegan a observar dos o tres dfas antes de que a --
parezca la erupcién y van aumentando con el tiempo llegando
a unirse finalmente. Son mis frecuentes a nivel de los prime
ros molares, o bien, en la parte interna del labio superior.
También hay eritema y edema de la encfa y del resto de la mu
cosa bucal.

d. Varicela.
En la mucosa bucal aparecen erupciones papilares y vesf{
culas que tienden a romperse.

En resumen, etiolégicamente,la enfermedad periodontal es
la respuesta morbosa de los tejidos periodontales ante facto-
res irritantes locales; dicha respuesta es a su vez modifica-
da por concdiciones generales o sistémicas operantes en el -
huésped. La enfermedad periodontal es, por lo tanto, el resul
tado de la interacci6én de una variedad de factores locales y
génerales que difieren en intensidad y significacién patols-~
qica en distintos pacientes.

Les factores locales producen inflamacibn, que es el pro
ceso principal en la enfermedad periodontal. Los factores §e--
nerales condicionan la respuesta periodontal a factores lo -~
cales, de tal manera, que con frecuencia el efecto de logc i -~
rritantes locales es agravado notablemente por el estado gene
ral del paciente. Por el contrario, los factores locales in -
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tensifican las alteraciones periodontales generadas por afec-
ciones generales.

Gran parte de la enfermedad periodontal, es causada por
factores locales, por lo general, m&s de uno. El hecho de que
la presencia de condiciones periodontales causadas exclusiva-
mente por factores locales es un hallazgo clinico frecuente,
mientras que por el contrario no se conocen casos en donde --
la enfermedad fuese provocada Gnicamente por factores genera-
les.

De cualquier modo, estd establecido gue no hay formas --
de enfermedad periodontal, por severa que &sta sea O por remo
ta que sea su etiologia total, en que la remocibn de los fac-
tores irritantes locales y la prevencibn de su reaparici6én no
resulten en la reduccibn de la severidad de la lesibn, la de-
saceleracibn de los procesos destructivos y la prolongacibén -
de la vida y funcionalidad de los dientes naturales afecta -~
dos.
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CAPITULO V

PRINCIPALES LESIONES QUE AFECTAN
ESTRUCTURAS PERIODONTALES EN LA NIREZ

Lesiones Agudas.

Quiste de la Erupcién.

Quiste dentfgero que estd relacionado con la erupcibn -
de los dientes temporales. Se forma debido a la acumulacién
de liguido tisular observado alrededor de la corona del dien
te que estd crupcionando. Su etiolegfa es desconocida. Apare
ce como una especie de inflamacifén. No tiene tratamiento ==
cuando el diente erupciona sin problemas, pero si hay retra-
so en la erupcibn si se deberd recurrir a la extirpacibn qui
rirgica del mismo para permitir la erupcién normal del dien~
te. Radiogréficamente se observard como una zona radioldcida
localizada por encima del diente préximo a erupcionar.

Gingivitis Glceronecrozante aguda. (GUNA}.

Recibe otros nombres como son: infecciSn de Vincent, gin
givitis Glceromembranosa aguda, gingivitis ulcerativa aguda,
gingivitis fusoespiroquetal, boca de trinchera. La causa mis
fmportante de esta enfermedad es el stress emocional; aunque
tarbién se considera una causa la presencia de microorganis-
mos tales como el fusobacterium y borrelias principalmente.
Ests {ntimamente ligada a factores locales v situaciones ----
sistémicas., Se puede observar en nifios, adolescentes y adul-
tos j6venes (15-30 afos), después de los 40 afios tambi&n pue
de presentarse. Se llega a observar mucho en homosexuales.

Lo mds probable es que no sea contagiosa, su evolucién es i-

nespecifica. Puede presentar perfodos de remisifn o exacerba
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cibn (puede ser crénica). Aparece repentinamente y se pue --
de presentar en bocas sanas o dafadas, es decir, con antece-
dentes de qginaivitis crénica o periodontitis. Esta enferme -
dad no conduce a la formacibn de bolsas periodontales. Se ob
serva ulceracifn de las papilas o el mdrgen gingival y pos -
teriormente presencia de necr6sis. Por lo general, esta le -
5i6n estd recubierta por una pseudomembrana gris o amarilla,
la cual puede o no estar cubierta. Se caracteriza por infla-
macibn y ulceracién; necrésis la cual se debe a una falta de
irrigacibn por difusifn; dolor, el cual se debe a gue hay =--
pérdida de la continuidad del epitelio quedando expuesto el
tejido conectivo, por lo tanto, el paciente tiende a no cepl
llarse los dientes para no provocar dolor, puede ser irradia
‘do, punzante o corrosivo. Esto ocurre en la punta de la pa--
pila vya gue es la zona con menos irrigacién sanguinea. Olor
fétido caracteristico a causa de la liberacién de &cido sul-
fhidrico de algqunas bacterias. necr6sis y bacterias; sangra-
do., lesibn crateriforme o de socavado. Puede ser aislada o -
generalizada. Puede existir proliferacién de) mfirgen gingi-
val en estas lesiones o estar levemente desprendido. En es -
ta enfermedad puede haber pérdida de hueso debido a las le -
siones crateriformes. Puede presentarse fiebre, inflamacifn
de ganglios regionales, malestar generxal y debilidad.

Su tratamiento serd la eliminacién de factores locales,
control personal de placa, elimiracién de sarro. Como alter-
nativas se le receta antibibtico (penicilina, eritromicina,
lincomizina). Al principio del control personal de placa, --
el cepillo debe ser suave y sin pasta dental. Se debe reali-
zar la gingivoplastia, en ciertas situaciones curetajes. Cuan
do estf asociada a gingivitis crbnica y también a periodonti
tis se realiza legrado. Es una enfermedad que deja huellas y
se inicia la fase quirfirgica una vez contrclada la fase agu-

da.
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Gingivitis estreptocbccica.

Se presenta con mayor frecuencia en nifios. La provocan
el estreptococo hemolitico y el estreptococo viridans, los -
cuales producen hialuronidasa atacando bésicamente el epite-
lio. Es contagiosa. Se caracteriza por lesiones difusas irre
gulares, eritematosas con cierto enrojecimiento sobre todo -
en las encfiasinsertada y marginal. Debildd a gque el tejido co
nectivo queda expuesto presenta mucho dolor. Puede coincidir
con una enfermedad general debilitante. Puede presentarse =
fiebre e inflamacién de ganglios regionales.

Su tratamiento es mediante antibifticos utilizando la -
penicilina como antibibtico de primera eleccifn, la eritro-
micina como segundo vy como tercero la lincomicina. Terapia -
local, vitamina C e higiene bucal {(cepillo suave).

Gingivoestomatitis Herpética Aquda.

Es una infeccibn de la cavidad oral producida por el vi
rus herpes simple. Suelen padecerla los nifios de 2 a 5 afios,
pero no es rara en i6venes de 20 afos. El ‘curso de la enfer-
medad es de 10 a 16 dias. Se acompafia de irritabilidad, fie-
bre vy salivacién aumentada. Se caracteriza por la aparicién
de vesiculas elevadas mGltiples que se rompen y forman Glce-
ras superficiales de base gris rodeada por un borde rojo. --
Las Qlceras se desarrollan en la lengua, labios y mucosa o =
ral, incluida la del paladar blando y la faringe. Estas Gl-
ceras son muy dolorosas y dificultan la masticacibén; inclu-
so los nifios pueden deshidratarse si rechazan los liquidos
por miedo al dolor. Es altamente contagiosa y cura sin dejar
cicatriz. Afecta la mucosa gingival, pero no se aprecia la -
papila necrosada como en la GUNA: raras veces el paciente ==
presenta hemorragias.



- 39 -

Pericoronitis.

Es la reacci6n inflamatoria aguda de la encfa que ro --
dea al diente erupcionando en forma parcial. Se debe a una a
cumulacibn de bacterias localizadas por debajo del capuchén
que se observari romo, inflamado y doloroso; y que al ser -
presionado desprenderd un exudado purulento. Radiogr&ficamen
te se ovservard una zona radiolGcida por arriba del diente -
que va a erupcionar, bien delimitado.

Absceso Periodontal Agudo.

Se va a formar debido a la obstruccién de una bolsa pe-
riodontal. Aparecce en la parte lateral y media de la rafz.

Sus sintomas son dolor, sensibilidad exquisita de la en
cfa a la palpacibén, sensibilidad del diente a la percusifn y
movilidad del mismo, puede abarcar uno o dos dientes, linfo-
adenitis y manifestaciones generales como fiebre, leucocité-
sis y malestar. Asi como inflamacién de ganglios regionales

en casos severos, sobre todo en bolsas tortuosas o sinuvosas.

Aparece como una elevacifn nvoide de la encifa, la cual
es edematosa y roja con una superficie lisa y brillante. Di=~
cha elevacifn puede tener forma de clGpula, o bien, puntiagu-
da y blanda. Generalmente mediante presifn digital suave es
posible expulsar pus del mirgen gingival.

Es comin cuando en un diente se coloca una banda orto-
d6ntica que se extienda por debajo del mérgen de la encia.
La e¢ncfia se torna roja, inflamada, lisa, brillante y doloro-
sa. También existe exudado purulento. El legrado es el trat-
miento indicado y en ocasiones también la administracién de
antibi6ticos.



Lesijones Cr6nicas.

Gingivitis Marginal Crénica.

Esta es la lesibén que se observa con mis frecuencia en
los nifios principalmente a nivel de incisivos superiores e -
infericres. La forma aguda de gingivitis es m&s comGn en ni-
fos, pero la crénica es la mids frecuente en la poblacién en

genex La intensidad de la gingivitis depende de la magni-

tud, duracibn y frecuencia de irritantes locales y resisten-
cia de teridos bucales. En el perfodo de la denticién mixta

aurernta la prevalencia y la severidad de la inflamacibén gin-

iamacifn, la cual se nota primero en los bordes de la papi-

v afecta el margen gingival; la pérdida del puntilleo, -~

lento y tendencia al sangrado. Las causas de la gip
givitis son las mismas en nifos y en adultos, vy otras son pe
cullares de lcs nifos. Entre &stas se encuentran: mala hi --

ciene bucal, caries, obturaciones con mirgenes deficientes y

i

i

talposiciones dentarias; exfoliacién de dientes primarios, e
pcifn de dientes permanentes, respiracién bucal, el uso de
aratcs ortodénticos, etc,.

s g

o las causas que inician la gingivitis en nifios =
son eliziradas, persiste la inflamacién crénica gingival, la
cual’ 2z el resultado de la interaccifn de agentes agresores

lcrectizrnos ¥y los mecanismos de defensa del huésped. La se--
cuenciz m&s corriente es la disolucibn de fibras coldgenas,

la migracién del epitelio de unibn v de la adherencia epite-
1izl con la consecuente pérdida Ssca presentindose asi la -
igdsntitis, El primer signo patolégico es la ulceracibén -
esitelio del surco; encfa inflamada y tupefacta, irrita-

cibn; el surco gingival se profundiza presentdndose asi una
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bolsa periodontal incipiente. Hiperplasia inflamatoria leve,
las encfias tienden a sangrar f&cilmente, presentan hipere --
mia ¥ edema; no hay puntilleo y los tejidos gingivales son -
lisos, brillantes y quiz§ mds rojos o azulados gue los norma
les.

La periodontitis prepuberal, tiene su inicio durante, ©
bien, poco después de la erupeibn de los dientes primarios.
Esta enfermedad se puede presentar de dos formas: localizada
y generalizada. En la primera, los tejidos gingivales pueden
estar ligeramente inflamados, o bien, no presentar inflama -
cibn., La destruccidén es mis lenta. La periodontitis Gnicamen
te se descubre mediante el uso de la sonda periodontal y al
observar radiogré&ficamente pérdida de hueso alveolar. Los -=-
dientes mis comurmente afectados son los superiores mis que
los inferiores, y solamente algunos dientes se encuentran a=-
fectados. Se llegan a manifestar defectos funcionales de los
neutr6filos o de los monocitos, pero no de ambos. El trata -
miento consiste en curetaje radicular y administracibn de an
tibibticos.

Con respecto a la forma generalizada la inflamacibn pre
sente es extrema y los tejidos gingivales tienden a aumentar
formando asl surcos y recesiones. A diferencia de la ante ~-
rior la destruccifn del huesc alveolar y de la encia es mds
rdpida. El hueso y los tejidos gingivales pueden llegar a -
desplazarse completamente hasta el &pice, inclusive las -
rafces pueden estar destruidas.

La inflamacién de los tejidos gingivales y la enorme =~
destruccifbn de hueso se presenta pero en ausencia de neutr6-
£ilos, ya gue el tejido conectivo consiste casi totalmente -
Jde cflul~s plasmiticas. También se observan anormalidades =~
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funcionales de neutr6gilos y monocitos de sangre periféri--

ca. Puede haber presencia de infecciones principalmente res-
piratorias. Dentro del tratamiento, los antibi6ticos se han

usado poco en nifios para llegar a controlar esta enfermedad,
ya que puede no responder a dicha terapia. Lo més aceptado -
es una perfecta higiene bucal diaria.Lo mds aceptado también
es que todos los dientes primarios pueden llegar a perderse

mientras que los permanentes pueden o no estar afectados.

Periodontitis Juvenil.

Es una enfermedad del periodonto gue se caracteriza =--
por la ripida pérdida de hueso alveolar alrededor de mis de
un diente permanente, con escasa acumulacibén de placa y poca
evidencia de inflamacibn gingival, la cual se debe a que el
infiltrado celular est& constituido por células plasmdticas,
mientras que los neutr6filos no son predominantes. Los Gni -
cos dientes afectados son los primeros molares permanentes -
y/0 los incisivos, y la distribucibn de la lesibn comunmente
es sim@trica. Su inicio es solamente en la pubertad, pero su
diagn6stico puede realizarse después_de dicha etapa.

De primera intencifn el tejido gingival aparecer§ nor -
mal, pero aparecerfn bolsas angostas laterales en dientes -
con resorcibn y habr& movilidad. El sangrado no se presenta
hHasta que los factores aparecen.

Clinicamente los tejidos gingivales pueden estar norma-
les y la cantidad de depSsitos microbjanos es menor., Dicha -
enfermedad es mis frecuente en mujeres que en hombres. Las -
lesiones son demasiado fuertes inmediatamente después de la
pubertad, es decir, que hay una destruccién al inicio de la
enfermedad rédpida, pero la destruccién subsecuente puede ser
lenta, o bien, detenerse por completo. Los }ndividuos afecta
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dos por dicha enfermedad tienden a ser mis resistentes a la
carles.

Se observan defectos funcionales en neutr6filos en san-
gre periférica o en los monocitos; pero no en ambos. La dis-
tribucién familiar es consistente con un razgo genético do =
minante ligado a "X".

El tratamiento serd la extraccifn de dientes con pérdi-
da 6sea severa, raspado y curetaje de los remanentes, medi -
das de higiene para el control de placa bacteriana. E1l hueso
alveolar destruido puede ser estimulado y tiende a regenerar
se simplemente por la remocibén de restos y la administracibn
‘de antibibticos.
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CAPITULO VI

TECNICAS RADIOLOGICAS UTILIZADAS EN
PERIODONCIA

La roetgenograffa es un auxiliar de diagnfstico y pro -
néstico de la denticibén y se utiliza para evaluar los contor
nos de la cresta, el soporte 6seo, la pérdida 6sea, la anato
mia radicular, la relacién clfnica entre corona y rafz, las
resatauraciones defectuosas, el ensanchamiento del espacio -
del ligamento periodontal, la continuidad de la ldmina dura

Yy para confirmar otros datos obtenidos en el examen clinico.

En la denticién decidua, el ligamento periodontal pare-
ce mds amplio y el complejo alveolar posee una ldmina dura -
delgada. La cresta alveolar se encuentra paralela a la unién
del cemento v el esmalte de los dientes adyacentes. Sin em -
bargo, las crestas en la regifn posterior dan la impresién de
que existe un defecto 6seo angular. Esto ‘es normal, ya que -
existe una discrepancia entre la unién del cemento vy el es -
malte de molares adyacentes. Esto se debe a la diferencia -
Ggue existe en la amplitud oclusocapical de las coronas adya -
centes; en consecuencia, es posible sondear hasta mayor pro-
fundidad en el aspecto mesial del segundo molar primario que
en el aspecto distal del primer molar primario. Esta misma =
relacibn existe entre el segundo molar primario y el primer
molar permanente.

La denticibn mixta posee una configuracién similar en -
las crestas. Al producirse la exfoliacibn, el sucesor perma-
nente trae consigo su propio proceso alveol_ar lo que produce
este efecto angular. Este es el mecanismo normal de la erup-
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cibn fisioldgica.

En la denticién permanente, la configuracién normal de
las crestas alveolares es horizontal. Los puntos de unibn -
entre el cemento y el esmalte y las crestas alveolares se -
encuentran a la misma altura. El aspecto de crestas angula-
res se pierde una vez que el diente alcanza el plano oclu--
sal.

La Proveccifn Oclusal Anterior.

Fsta radiografia proporciona la visualizaci6én de los -
incisivos maxilares y mandibulares y de su hueso de sopor -
“te. La pelicula muestra en forma adecuada la presencia de ca
ries inéerproximales, fracturas radiculares, patologfa peri-
apical, alteraciones periodontales y dientes supernumerarios
y es (til para verificar el progreso del desarrollo de los -
incisivos permanentes que no han hecho erupcién. Pero su in-
conveniencia es gue Gnicamente nos proporciona los datos an-

teriores de incisivos maxilares y mandibulares.

Para esta proyeccifn, el paciente se acomoda con el si=-
116n reclinado de modo que el plano oclusal quede aproximada
mente a 60 grados de la horizontal. Una pelicula oclusal nor
mal es doblada a la mitad en su parte mds ancha y colocada
en la boca coun la arista del deblez hacia la faringe y los -
bordes libres emergiendo 5 mm. adelante del borde incisal de
los incisivos superiores. Se instruye al paciente para que -
muerda firmemente la pelicula para retenerla en el plano o -
clusal. El cono es cambiado con rapidez de posicifn para la
proveccibn mandibular de modo que el rayo central bisecte -~
los &pices de los incisivos mandibulares a aproximadamente -
15C grados del planoc facial. El revelado produce ambas pro =~
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yecciones, maxilar y mandibular en una sola pelicula oclusal
no ocurre una indeseable superposicibn de imidgenes debido al
doble espesor de la hoja protectora de plomo que separa a las
dos mitades de la pelicula doblada, Esta superposicién puede
producirse si se utiliza un kVp alto. Una superposicifn como
ésta puede ser err6neamente diagnosticada como dientes super
numerarios. Una imagen del patrén cerrado de la hoja protec-
tora sobre la pelicula revelada también indica la necesidad
de reducir el kilovoltaije.

Radiografia de Aleta de Mordida Bucal.

Esta radiografia proporciona una vista detallada de las
dreas interproximales de los dientes posteriores, por conse-
cuencia nos permitird cbservar las caracteristicas periodon-
tales de dichos dientes. La imagen es solo ligeramente infe-
rior en calidad a la pelfcula esténdar para este objeto. Ade
més esta proyeccifn funciona como una radiografia dentoalveo
lar adecuada, puesto que los épices de los molares primarios
y de los gérmenes en desarrollo de sus sicesores permahentes
también por lo gereral, pueden visualizarse en la pelfcula,
asi como lesiones periapicales. La técnica bucal por medio
de radiografias de aleta de mordida es un procedimiento in -
traoral: la pelicula es colocada fuera del perimetro del ar~
¢o en el pliegue, constifiendo menos el vestfbulo bucal. Por
lo ‘tanto, se elimira el malestar asociado con frecuencia con
la opresifn de la pelicula sobre los tejidos blandos lingua-
les. Por esta razén la radiograffa bucal de aleta de mordida
es muy Gtil con los nifios con dificultad para comprender y =~
que toleran pobremente la colocacifn de la pelichla intrao-=-
ral.
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Para esta técnica, se coloca una pelfcula No, 2 en 1la -
lenglieta soporte habitual para las radiografias de aleta de
mordida. La porcién de la mordida oclusal de la tablilla pue
de ser recortada para evitar la irritacifn indebida de la su
verficie lateral de la lengua durante la colocacibn de la pe
lficula. El paciente es sentado en un sillfn recto y la peli-
cula se coloca en el vest{bulo bucal con la pelfcula protec-
tora apoyada contra la parte interna de la mejilla y la len-
glleta acortada entre los dientes v enfrente de la lengua. Co
locado dentro de la boca, la radioqrafia yace contra las su-
perficies bucales de los dientes con el lado de la emulsifn
de la pelicula hacia el interior. Por esta razén, la pelicu-
la revelada muestra el lado de la boca opuesto al que normal
mente es indicado por la perforaci6n elevada en el celuloi -
de y deberd montarse en concordancia. La pelicula se mueve -
hacia atris en la regifn molar hasta encontrar la resistencia
de la rama ascendente. Entonces se intruye al paciente para
que muerda la tablilla o lenglleta. Con la pelfcula en la po-
sicién adecuada, se hace girar la cabeza a un lado e inclinar
la ligeramente hacia atrds, de modo que la regibn subyacente
al gonion en el lado opuesto a la pelicula sea accesible a -
la colocacibébn del cono.

La orientacién del cono se realiza de manera tal para =~
que el rayo central entre al paciente aproximadamente 1.5 cm
abajo v atrds del &ngulo de la mandfbula en el lado opuesto
al gue se esti tomando la radiografia. El cono debe quedar -
perpendicular al plano de la pelicula. De manera alternativa
el cono puede colocarse como para una radiograffa regular de
alceta de mordida en el lado opuesto del arco y perpendicular
a la linea de los dientes en el otro lado. Esto produce una
superposicibn de un arco en el otro, pero por lo general a -
bre los puntos de contacto de otro modo.
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La Radiografia de Aleta de Mordida con el Dispositivo
Snap-A-Ray.

AlgGn paciente puede rehusarse a tolerar la colocacién
de la pelicula necesaria para la radiografia est&ndar o pa-
ra la aleta de mordida bucal. Bajo estas circunstancias, la
radiografia con el dispositivo Snap-A-Ray puede ser una al-
ternativa Gtil dado que su t&cnica es sencilla de obtener y
proporciona una imagen clara de diagn6stico de las alteracio
nes dentales. Se utilizard la misma técnica gque la de aleta
de mordida bucal fnicamente varfa en la utilizacién de este
dispositivo.

Utilizacién de Materiales Radiopacos.

En ocasiones, es necesario verificar el tamafio de bol-
sas periodontales que con la toma de una radiograffa no se
puede observar o distinguir perfectamente su contorno. En--
tonces se pueden utilizar materiales radiopacos previamen -
te introducidos en la bolsa periodontal, dichos materiales -
pueden ser puntas de plata, puntas dé gutapercha o materia--
les wutilizados para.la impresibén detallada. Aungue en oca =~
siones estcs materiales no llegan hasta la profundidad de la
bolsa y nos dardn una medida errénea por lo que es mis efec=-
tivo utilizar la sonda periodontal para dicho diagn&stico.

Xerorradiograffa Dental.

Es una técnica que usa el proceso xerogrifico de copia~
do para producir im&genes generadas a partir de rayos X es -
té&ndar de diagnfstico. La xerorradiografia se ha utilizado -
con éxitc en el campo médico desde 1970, especialmente para
el diagnSstico de las enfermedades del pech;. A principios -
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de la década de 1970, la técnica fue adaptada para prop6si -
tos dentales con el objeto de proporcionar imigenes radiogr§
ficas cefalométricas, panorfmicas y de la articulacién tempo
romandibular. En época reciente, la Xerox Medical Systems de
E. U. A., produjo el primer sistema xerorradiogr&fico dental
comercial para uso intraoral. El sistema emplea una unidad -
radiogr&fica dental estindar como fuente de radiacibn. Las -
condiciones de exposicifn son las mismas que para radiogra -
fias convencionales {70-100 kVp y 10-15 mA), excepto en el -
tiempo de exposicibn estd reducido aproximadamente en 60% pa
ra las xerorradiografias. En lugar, de la pelfcula estdndar
para rayos X, la xerorradiografia emplea una pelicula de me-
tal con carga eléctrica dentro de una pequefia caja intraoral
de pléstico. La caja es aproximadamente del tamafio de una pe
licula radiogrifica est&ndar del No. 2 Antes de su colocacibn
dentro de la boca se envuelve con una bolsa de pldstico para
evitar la contaminacién con la saliva. Durante la exposicibn
aquellas porciones de la pelfcula en las que inciden los ra-
vos X pierden su carga en proporcién a la cantidad de ener -
gia sobre la pelicula y se forma una imagen latente. Para el
revelado, se retira la bolsa de pléstico y la caja es coloca
da en un procesador Xerox 110. El patrbn de las cargas re --
manentes en la pelicula es transformade en wn dibujo visible
cuando se hace pasar a la pelfcula a través de una solucibn
matizante que ccntiene pequefias partfculas negras con carga.
Las partfculas matizadoras son depositadas en la pelfcula en
un patrén que corrcsponde a las estructuras radiografiadas.
La pelfcula se presiona contra una hoja adherente de plésti~
co transparente y la imagen es realzada. lLa cinta de pl&sti-
co es entonces laminada ya sea con un fonde transparente de
plistico (para observarse por transiluminacién en un vproyec-
ter o en un disnositivo adecuado). A continuacién el proce -
sador limpia autom&ticamente el colorante de la pelicula de
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metal, la esteriliza con luz ultravioleta y almacena la pe -
ifcula para uso futuro. El desarrollo entero del proceso re-
cui

ere 20 sequndos vy es coordinado por una microcomputadora
integrada a la unidad 110 de procesamiento.

White y cols. y Gratt y cols. han descrito las caracte-
rfsticas de la xerorradiograffia dental y concluyercon que co-
=2 nerramienta para diagnéstico es potencialmente superior -
a .z radiografia estdndar. las ventajas principales de esta
t&€cnica son: (1) su capacidad para diferenciar estruc-
pequeflas y detalles finos (resolucifn) v (2) su habi-=~

para exhibir claramente estructuras de densidades muy

‘ables en la misma imagen {(amplitud de exposicién). Es =-=-
t&s ventajas para formar imigenes son el resultado de una -
‘afad especial de la xerorradiograffa conocida como am =-
cacibn del borde, en la cual el lfmite entre dos es --
tructuras adyacentes es acentuado con sSlo una diferencia le

~e en densidad. La habilidad de la xerorradiograffa para --

exnibir el detalle estructural fino y una extensa gama de -
Zensilades tisulares hace a la té&cnica clinicamente superior
cazra dibujar cémaras pulpares, canales radiculares, la l4mi-

1
[

.3 dura, Yy los espacios de los ligamentos, las lesiones --
as tempranas, las estructuras de tejido blando, los depb-
sitcs de cllculo dental y la degradacifn incipiente y mode -

ada.

[

se
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CAPITULO VII

PREVENCION Y CONTROL DEL PACIENTE

Actualmente existe un nivel muy bajo de atencibn perio-
dontal en la mayorfa de los grupos de poblacién a pesar de -~
que dicha enfermedad sea una de las causas fundamentales de
la p&rdida de los dientes. La intensidad de la enfermedad pe
riodontal aumenta con la edad y varfa desde una inflamacibén
leve e una sola unidad gingival hasta la destruccibn genera-
lizada de los tejidos de soporte de toda la dentici6n. Es por
eso que la lesi6n incipiente presente en la nifiez y en la a-
dolescencia debe ser atendida de inmediato, siguiendo asi un

diagn6stico y un tratamiente adecuados.

La prevencifn de la enfermedad periocdontal se puede lle
var a acabo mediante ciertas medidas como son la ensefianza -
de cepillado a los nifios y la motivacién para que lo incorpn
ren como h&bito diario en el hogar. Para ello tambi&n se se-
guirdn ciertas técnicas entre las cuales estdn la instruc --
cibén tebrica por medio de conferencias, diapositivas, audio-
visuales, técnicas de cepillado correctas y la instruccifn -
teSrica complementada con la participaci6n activa del nifio -
en forma individual.

Como ya se menciond anteriormente, ciertas condiciones
generales, como perturbaciones metabSlicas, discrasias san =
guineas, enfermedades debilitantes, condiciones heredita -~
rias. deficiencias nutricionales y perturbaciones emociona--
les participan en la etiologia de la enfermedad periodontal
debido a zue disminuyen la resistencia de los tejidos perio
dontales frente a los irritantes locales y/o interfieren -~



- 52 -

con su capacidad de reparacifin una vez que dichos irritantes
han sido retirados. El control de estos puntos requiere el -
diagn6stico, tratamiento o remoci6én de los factores respon -
sables por parte del médico del pacicnte.

En resumen, los mé&todos mis efectivos para la preven --
cién o el control de dicha enfermedad son aguellos que com -
prenden la prevencifn o remocién de factores irritantes loca
les.

Se considera que uno de los factores principales causan
te de la enfermedad periodontal es la placa dentobacteriana.
Como consecuencia los denominados métodos de control de pla-

ca son los que principalmente figuran en todo programa pre -
ventivo.

La placa dentobacteriana puede ser definida como el con
junto de microorganismos con potencial de organizacibn y pro
duccién de sustancias que act@an a distancia y que para que
exista enfermedad debe haber respuesta del huésped. Es por -
eso que los efectos nocivos de la placa dentobacteriana se -
pueden prevenir no s6lo por la remocidén total, sino también
evirando gue las colonias alcancen el grado de desarrollo me
tabblico necesario para la producci6bn de elementos patol6gi-
cos.

El control de la placa dentobacteriana es el mejor me =~
dio disponible para prevenir las enfermedades periodontales.
Loz tejidos conectivos del periodonto pueden reaccionar y --
reaccionan, con muchos irritantes distintos. Debido a cier -
tas caracteristicas del periodonto, los irritantes principa-
les son productos de origen bacteriano. Sin embargo, los e -
fectos de estos irritantes bacterianos sobre los tejidos son
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mndificados por muchos factores locales y/o sistémicos que -
pueden disminuir su capacidad de reparacién. Como resultado
estos factores locales vy sistémicos no s6lo desempefian un pa
pel en la etiologia de las enfermedades periodontales, sino
que también deber ser cuidadosamente considerados en cual -
quier programa integral para su prevencién.

Enjuagatorios Bucales.

Se han usado para prevenir o ayudar a combatir la hali-
t6ésis y proveer una sensacién de frescura en la cavidad bu -
cal. En muchos casos se ha visto que los olores desagradables
de la boca reflejan una mala higiene bucal y/o enfermedad pe
‘riodontal, pero el uso de dichas sustancias nada hace por =--
corregir el problema y puede servir para complicar o promo -
ver ese estado. Asi, el uso de estos enjuagatorios para ta -
les fines no debe ser recomendado.

Dentifricos.

Son sustancias utilizadas sobre un cepillo adecuado con
el fin de limpiar las caras accesibles de los dientes. El --
principal papel en la remocifn o interrupcién de las colonias
bacterianas es desempefiado por el cepillado dental.

El principal papel del cepilio dental es la remocifn -~
completa de materia alba y placa dentobacteriana de los, dien
tes.

Control de Placa Dentobacteriana en Niiios.

El primer paso en un programa de control de placa en ni~
nos consiste en ensefar a los vadres el concepto y las conse-
cuencias de la placa dentobacteriana, asf como la necesidad y
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los medios para su remocibn. A menos que los padres estén to-
talmente convencidos de los beneficios del programa, los re -
sultados obtenidos con sus niflos ser8n limitados en alcance y
duraci6n. Debe enfatizarse que la prevencifn es un asunto de

toda la familia, v que si los padres no dan el ejemplo necesa
rio en la casa, serd poco lo que se logre con sus hijos. Tam-
bién los padres deben reforzar en la casa la instruccién dada
en el consultorio. Esto debe hacerse diariamente al comienzo,
y luego a intervalos frecuentes una vez que los nifios han ad-
quirido un buen nijvel. Si esto se hace puede ser posible que

la habilidad y el entusiasmo por remover la placa se pierda =~
rdpidamente. Para estar seguros de que los padres comprendan

dichos métodos de control, es aconsejable hablar al mismo ~-

tiempn tanto con lus padres como con los nifios.

La mejor técnica de cepillado para los dientes prima --
rios consiste en ui movimiento de frotacién horizontal del ce
pillo debido al contorno acampanado-de los dientes y la ten -
dencia natural de los nifios y los padres a usar ese movimien-
to; si se llegan a obtener buenvs resgltadbs con esta técnica
no habrd necesidad de cambiarla.

Se acostumbra gue hasta los nifios adquieren el nivel de
coordinacibén neuromuscular y madurez mental requeridos para -
usar en forma adecuada el hilo, se snlicite a los padres que
lo hdgan por ellos. Hay una técuica de uso del hilo dental -
que se adapta principalmente para los nifios, se denomina téc-
nica del asa. Se hace un asa de 8 a 10 cm. de didmetro y se -
atan los extremos del hilo que la forman, con 3 6 .4 nudos. Pa
ra impedir que los extremos del asa se deslicen uno sobre o =~
tro v que &sta se agrande. es conveniente tirar simultdneamen
te de los extremos del hilo y de los costados del "asa. Se dan
instrucciones al nifio para gue coloque sus dedos, excepto los
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pulgares, dentro del asa y tire hacia afuera. Se gufa enton -
ces el hilo con los indices para los dientes inferiores y con
los dedos pulgares o un pulgar y un Indice, para los superio-
res. A medida que se pasa el hilo entre los dientes, el asa -
se hace rotar de manera que cada espaclo interproximal reciba
hilo sin usar. Se¢ debe ensefiar al nifio utilizar el hilo den =~
tal antes de que lleve a cabo la técnica en su boca. Para los
nifos con problemas graves ya sea de caries o de enfermedad -
. periodontal, el uso del hilo dental debe ser obligatorio. Pa-
ra aguellos con poca patSsis ¢ sin ella, se puede ser mis per
misivo. Sin embargo, es importante que al nifio se le puedan -
ir inculcando ya como un hibito diario todos:estos procedimien
tos y de esta manera mantener una buena hiegiene bucal y, por
lo tanto, un buen estado de su boca.
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CONCLUSIONES

- El prop6sito de la radiogqraffa dental es proporcionar in -
formacibn acerca de la salud de las estructuras bucales no vi
sibles o accesibles al examen clfnico simple.

~ La roetgenograffia es un auxiliar de diagnéstico de las pa=-
rodontopatfas en nifos.

- La presencia de cambios periodontales se visualizan mejor
cuando el contraste de la pelfcula es alto.

- Para obtener una imagen nitida, tres factores son importan
tes: (1) una fuente pequefa de rayos X, (2) una distancia a -
propiada fuente-objeto-pelfcula y (3) que no haya movimiento
del cono, el paciente o las pelfculas durante la exposicién.

-~ Conocer las caracterfsticas anatfmicas del periodonto in -
fartil para poder determinar la existencia de alguna anomalia.

- La enfermedad periodontal en los nifios es una de las cau--
cas m&s importantes en la pérdida de los dientes.

~ Las parodontopatfas son el resultado de la interaccién de
una variedad de factores locales y sistémicos que difieren en
Irntensidad vy significacién patolégica.

~ Se dice gue la placa dentobacteriana es el principal agen-
te etioldgico de la enfermedad periodontal y gue aunados a su
presencia otros factores locales o generale§ tanbién pueden -~
ser coadyubantes para el desarrollo de la enfermedad perio --
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dontal.

- Actualmente existen diversas técnicas radiolb6gicas espe ~-
cificas en Periodoncia que deberdn utilizarse para diagnosti-
car de manera temprana lesiones o enfermedades periodontales,
para que de esta manera se evite su procesoc en la vida adul -
ta y por consecuencia disminuirén numerosas alteraciones pos-
teriores.

- La higiene de la radiacién es de particular importancia en
los nifos debido a su elevada susceptibilidad biol&gica a los
rayos X.

- El control de la placa dentobacteriana es el mejor medio -

del cual se dispone para prevenir dichas enfermedades periodon
tales.

- BEs de suma importancia la revisifn perifdica en el consul-
torio dental para descubrir tempranamente los factores loca -
les que puedan provocar lesiones en los tejidos orales, pro--
curando al mismo tiempo controlar los factores sistémicos que
intervengan en las mismas.

- La prevencibn de cualquier alteracién periodontal es muy -
necesaria e importante, ya que de otra manera ocasionaria pro
blemas de mayor magnitud en la edad adulta. Es por esc que se
deber8 instruir nc Gnicamente al nifio, sino particularmente a
los padres indicindoles la importancia que requiere y repre -
sgnta el examen dental peri6dico del nifo, asf como evitar el
descuido en cualquier anomalfa que llegase a presentar el pa-~
ciente.
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-~ Es importante la vigilancia que deben tener los padres pa-
ra que el nifio se cepille correctamente los dientes y motivar
lo para que lo llegue a considerar como un hibito diario.
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