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Introducci6n 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades más 
difundidas de la humanidad. En toda regi6n del mundo llega a -

presentarse afectando aproximadamente a la mitad de la pobl~ 

ción infantil y a casi toda la población adulta. 

Durante muchos años se pensó que la enfermedad periodo~ 

tal era una afección cr6nica de la edad adulta que tendr1a -

su inicio en la juventud, pero con diversos estudios se lle­

gó a comprobar que niños y adolescentes padec!an dicha enfer 

medad. 

La roetgenograf1a es un auxiliar de diagn6stico y pro -

nóstico de las parodontopat1as en niños. En ellos, la enfer­

medad periodontal no es resultado de una causa espec1fica, • 

sino de una combinación de factores con diferentes resulta -

dos. Estos factores incluyen el desarrollo de la dentici6n, 

patrones sistemáticos de metabolismo, enfermedades generales 

y las limitaciones de la habilidad infantil, as1 como el in­

terés a realizar procedimientos de higiene oral. 

El tratamiento del periodonto es uno de los aspectos • 

más olvidados en odontopediatr1a. Aunque el proceso destruc­

tivo .rara vez ocurre hasta la adolescencia, la simiente de -

la destrucción, puede comenzar pronto en la vida. 

He aqu1 el objetivo de esta tésis que describirá las 

técnicas de roetgenograf1a utilizadas como medio de diagn6s­

tico temprano de la enfermedad periodontal en odontopediatr1a, 

as1 como la gran variedad de factores que contribuyen a di -

cha enfermedad en los niños. 
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CAPITULO 1 

LA ROETGENOGRAFIA EN ODONTOPEDIATRIA 

El propósito de la radiografía dental es proporcionar i~ 

formación acerca de la salud de las estructuras bucales no -

visibles o accesibles al examen clínico simple. La calidad -

de la información ha sido descrita por Crabtree en términos 

de:(lldensidad, (2) contraste, (3) distorsión radiográfica y 

(4) nitidez. A su vez, estas cuatro características dependen 

de la interacción de los factores t6cnicos fundamentales ba­

jo el control directo del odontólogo. 

Densidad.-

La densidad de una radiografía es. el grado de enegreci­
miento. Está determinado por la cantidad de radiación 'que a1 

canza a ld película y por la sensibilidad de la película a -
la radiación. Entre los factores que influyen en la densidad 

de la película se incluyen: el tiempo de exposición y el mi­
liamperaje (mAsl, el voltaje del tubo (kVpl, la velocidad de 

la emulsión de la película y la distancia fuente-película 

(que es una función de la longitud del cono). 

La conservación de la densidad de la película en la ra­

diología pedod6ntica está sujeta a las mismas limitaciones -
que los adultos, con una excepción quizá. Las t6cnicas para~ 

lelas de cono largo utilizadas con ventaja en las radiogra -

fías de los adultos no siempre son apropiadas para niños pe­
queños. Con frecµencia los niños tienen dificultades para e~ 

tarse quietos durante exposiciones prolongadas. Los esfuer -

zos para compensar sus movi.rnientos utilizando tiempos cortos 

de exposición con el cono largo no permiten la producción de 
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pel1culas de densidad adecuada sin incrementos exagerados en 

los mA o los kVp. Para estos niños las tl!cnicas con cono CO!: 

to pueden ser una solución lógica. 

Contraste. -

Es otro factor que influye en la calidad de la pel1cu -

la. El contraste es la diferencia en densidad entre las es -

tructuras mostradas en la imagen radiográfica. Una película 

tiene un contraste elevado si las porciones radiolGcidas son 

bastante negras y las regiones radiopacas son muy blancas, -

con unos cuantos tonos grises intermedios. Desde el punto de 

vista <le lu claridad de los detalles, es deseable un contra~ 

te marcado: las letras en una página impresa se reconocen f! 
cilmente en parte dehido u que su color negro contrasta - -

bien con el fondo blanco del papel. En la misma forma, las -

lesiones proxi:nates incipi~ntes aparecen como vividas "mues­

casº negras contra un fondo de esmalte blanco cuando se ob -

tienen películas de contraste elevado. Pero el con traste el~ 

vado también conduce a pérdida de información radiográfica: 

la naturaleza "negra o blanca" de la imagen sugiere la pre -

sencia cl!nica de estructuras sólo de alta densidad y de ba­

ja densidad. Las pel1culas de contraste bajo son capaces de 

caracterizar condiciones de densidad intermedia mediante 

una amplia escala de iroc1genes de tonos grises. En suma, la -

presencia de cambios patol6gicos en la estructura. calcifica­

da se visualizan mejor cuando el contraste de la pel1cula es 

alto; el grado o extensión de esas lesiones se define con'-­

más precisión en condiciones de contraste bajo. 

Entre los factores que determinan el grado de "entraste 

de la pel1cula están: (1) el voltaje del tubo (kVp), (2) la 

capacidad de contraste de la pel1cula y (3) la técnica de 
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procesamiento, o s~a, el revelado de la pel1cula. El aumen­

to del kVp reduce el contraste de la película. Los rayos X 

producidos con un voltaje mayor en el tubo tienen un poder -

mayor de penetración. Los rayos de energía más elevada atra­

viesan estructuras aGn más densas hasta cierto grado y dism! 

nuyen las diferencias de opacidad en las diversa.s partes de 

la imagen. 

Hay escasas bases para recomendar un solo nivel de kil~ 

voltaje óptimo para todas las situaciones en la radiografía 

pedodóntica. 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 más información con imágenes de contraste 

bajo, las cuales muestran toda la escala de densidades de ~ 

los tejidos presentes. En Gltima instancia la selección del 
kilovoltaje depende de la edad del paciente y de los objet! 

vos de diagnóstico para el radiólogo. 

Distorsión. -

Una ·tercer mdedida de la calidad radiográfica es la au­

sencia de distorsión de la imagen. Crabtree ha descrito una 

imagen distorsionada, por ejemplo, una que no refleja el ta­

maño o las proporciones verdaderas de la estructura radiogr~ 

fiada. Las variedades de la distorsión incluyen (1) amplifi­

cación verdadera (proporcional), (2) elongación o acortamie~ 

to, (3) superposición y (4) traslape de estructuras. 

Una práctic.a frecuente en la radiograÜa pedodóntica 

consiste en d0blar las esquinas de la película para evitar -

·:' F: se •!r.:.ij•)n en lso tejidos blandos del paladar o del piso 

de le b<. c.:i. Comprobado de que los dobleces están en áreas de 

1-sc..-:i.sa importancia diagn6stica y son necesarios para comodi­

•J<1c\ . .-1 paciente,. doblar las películas debe considerarse co-
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mo un dato Otil. Sin embargo, si se hace un pliegue excesi-­

vo,puede producirse el alargamiento de una parte de la ima -

gen radiográfica. Cuando lasd configuraciones anat6micas in­

terfieren con la colocaci6n apropiada de la película, las m~ 

jores técnicas son usar películas más pequeñas o estabilizar 

la pel1cula a cierta distancia de la estructura objetivo por 

medio de soportes para las peliculas o de rollitos de algo -

d6n. 

La superposición de estructuras ocurre con mayor fre -

cuencia cuando se utiliza la técnica de la bisectriz del 4~ 

gulo en las proyecciones posteriores de los maxilares. La -

cresta principal y el piso del seno maxilar a menudo se su­

perponen con los ápices de los molares, lo cual hace extre­

madamente difícil el diagnóstico de la patología periapical. 

El uso de una t~cnica paralela de cono largo puede ayudar a 

reducir la superposici6n en esta regi6n. 

El traslape de los contactos proximales es consecuen -­

cia de una angulaci6n horizontal inapropiada del cono. Debe 

recordarse que las porciones posteriores de las arcadas den­

tales no están paralelas con el plano de la línea media sino 

que convergen anteriormente. Para evitar el traslape proxi -

mal, la angulaci6n del cono en el plano horizontal deberá 

ser perpendicular a esta linea de oclusi6n. En las denticio­

nes con apiñamiento puede ser difícil evitar el traslape ra­

diográfico de las superficies proximales. En tales caGos, -­

las proyecciones adicionales aleta de mordida empleando ahg~ 

laciones ligeramente separadas de la horizontal son en oca -

sienes Otiles para el diagn6stico. 

La distorsi6n de la imagen en la radiografía pedodónti­

ca puede reducirse mediante el empleo de dispositivos que s~ 
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porten la pel!cula. Esta deberá estabilizarse tan cerca corno 

sc.:1 posible y paralelil con los dientes radiografiados. El nf 

ño mantiene la posición correcta de la pel!cula mordiendo s~ 

bre el cojincillo oclusal del soporte; este método muestra -

mayor confiabilidad que la estabilización digital. Además, -

las extensiones do los soportes emergen de la boca y ayudan 

a la colocación del cono. Los dispositivos para soportar la 

película var!an en sofisticación desde simples tablillas o -

lengUctas de cartulina a instrumentos de precisión de metal 

paralelos. 

Nitidez.-

Una cuarta característica de la calidad radiográfica es 

la nitidez de la imagen. Cuand.o los objetos de interés sobre 

la pel!cula tienen limites claramente definidos, la i~agen -
es n1tida. Para obtener una imagen de este tipo, tres facto­

res son importantes en particular: (l) una fuente pequeña de 
rayos X, (2) una distancia apropiada fuente-objeto-pel!cula 

y (3) que no haya movimiento del cono, el paciente o las pe­

lículas durante la exposición. 

En las t6cnicas paralelas do cono largo que se usan con 

lo5 niños mayores y los adultos, la película se coloca en un 

soporte paralelo a las estructuras por radiografiar. Para -­

que la pel!cula no se encaje en los tejidos blandos, se si -

tuará a cierta distancia de los dientes. Para compensar este 

incremento en la distancia objeto-pel!cula, se incrementa 

también la distancia fuente-objeto mediante el uso de un cg_ 

no largo. El efecto neto de esta t~cnica es proporcionar una 

menor di~torsi6n y aumentar la nitidez de la imagen en la p~ 

lículu. Van de Poel y sus colaboradores demostraron que, en 

r:e:laci6n con ~l cono corto, las radiograf:1as de aleta de mo!_ 

~:.iG.:.i. con cono largo exhib'lan una imagen más nítida de las --
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áreas interproximales de contacto, el hueso de la cresta y -

la uni6n amelodcntinaria. Los dispositivos en paralelo seme­

jantes al soporte de metal utilizado en la t~cnica de preci­

sión absorben la radiación dispersa y amplifican aGn más la 

nitidez. 

El uso de técnicas paralelas de cono largo requieren e~ 

posiciones m~s prolongadas y una considerable cooperaci6n 

del paciente. En odontopediutrra las técnicas con cono largo 

por lo general se reservan para usarse en circunstancias es­

peciales, como el seguimiento periódico de dientes traumati­

zados, la evaluación de un tratamiento postendodóntico o la 

valoraci6n de los rc~uerimientos de espacio para los dientes 

que no han hecho erupción. En estos casos las imágenes niti­

das ayudan a esclarecer lo~ cambios periapicales tempranos o 

en la medici6n precisa de los dientes. 

En situaciones especiales, es necesario en ocasiones o~ 

tener radiograf1as de lactantes o de niños muy pequeños. En 

especial en edades entre uno y cuatro años estos niños se -­

presentan con traumatismos o caries de los dientes anterio -

res. En estas circunstancias es frecuente que sean dif1ciles 

de obtener imágenes radiográficas adecuadamente n1tidas. El 

problema principal a este respecto es "detener" el movimie~ 

to del paciente. Para lograr este objetivo es importante u­

tiliz.;r la exposici6n más corta posible y obtener todavl'.a -

una pelicula de densidad adecuada. Primero se incrementa el 

mA a su máximo, en tanto que se acorta proporcionalmente e1 
tiempo de exposición.El kVp se incrementa tanto como sea po­

sible hasta 100: por cada 10 kilovoltios adicionales, el 

tiempo de exposición puede reducirse a la mitad. La madre y 

el niño son protegidos con el mandil de plomo, la pelicula -

se coloca intraoral y el cono es angulado. El operador se r~ 
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tira atrás del blindaje de protección y le pide a la madre -

que le indique cuando esté lista. A su señal cuenta hasta 

tres en voz alta. La madre realiza todos los esfuerzos nece­

sarios para orientar los dientes y la película en la posi -­

ción apropiada bajo el rayo cuando el "tres" es alcanzado y 

la pel1cula se expone. El éxito de esta técnica .es relativo, 

pero la imagen resultante por lo general es adecuada para el 

diagnóstico. 

Técnicas con Películas de Alta Velocidad y kVp Elevado. 

El uso de películas con sensibilidades ASA grado D o -­

más rápidas pueden acortar el tiempo de exposición hasta en 

85%. Esta reducción disminuye la cantidad de radiación que -
alcanza al paciente. La técnica del kVp alto aumenta la cape_ 

cidad de penetración de los rayos X, de modo que una propor­

ción menor de rayos nocivos son absorbidos por los tejidos -

blandos. Así, desde el punto de vista de higiene de la radi~ 
ción, son preferibles las técnicas de kilovoltaje alto para 

los niños. No obstante, en última instancia la elección del 

kVp debe basarse en la consideración del contraste de la pe­
l1culd as1 como en su innocuidad. 

Filtración de los Rayos X.-

El rayo primario está constitu1do por rayos de energ1as 

diferentes. Sólo los rayos de energía alta penetran a través 

de los tejidos duros y la pelicula. Los rayos "blandos" de !:. 
nerg1a baja son absorbidos por la piel y los tejidos blandos 

caui:an dai',r; biol6gico y reducen la calidad de la imagen. Es­

tor; r· :/os de energía baja pueden ser eliminados mediante el 

USQ de c0n.o !'L ;ubíertos de plomo, con extremos abiertos. Los 

conos .. Liertos P"rmiten que el rayo dtil salga sin impedime!!_ 
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to y la radiación periflrica dispersa sea absorbida por el -

recubrimiento antes de alcanzar al paciente. En cambio, el~ 
cono corto, afilado, bloquea al rayo rttil. cuando el rayo -­

yolpca la nariz del cono afilado, se genera radiaci6n disper 

sa. En cantidades determinadas, la radiación dispersa produ­

ce ''niebla'' en la imagen de la película y es potencialmente 

nociva para los tejidos blandos. 

Colimación de los Rayos X.-

Es 1ndtil y destructivo radiar tejidos más allá de la -

regi6n de interés radiográfico. La colimación restringe la -

a;.chura del rayo de modo que el alcnace es limitado al área 

alrededor de la pelrcula intraoral. Un rayo de 6.8 cm. de 

diá~ctro en el orificio de~ cono es adecuado para exponer la 

pelicula intraoral totalmente, proporcionando cierto márgen 

para error en la orientaci6n del cono. La colimaci6n por lo 

general, se logra por medio a~ depuradores de plomo coloca -

dos dentro del cono o del cabezal de la unidad. 

Las me)oras recientes en los dispositivos para sopor -­

tar las películas y en los diseños de los conos han reducido 

notablemente la exposici6n innecesaria mediante la colimaci6n. 

?ero ninguno de los dispositivos (un soporte para pel!culas 

desarrollado por Medwediff y otra t~cnica desarrollada por -

Updegravej es práctico para el uso de rutina en radiolog1a -

infantil. 



r~cnica de ~isectttz 

Rayo central 
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CAPITULO II 

EL PERIODONTO EN EL N!ílO 

La estructura del periodonto infantil va a ir presen -­

tando cambios constantemente debido a la exfoliaci6n y erup­

ci6n de las piezas dentales. Es por eso, que al hablar de n! 

ños se observartín ciertas caracter1sticas, las cuales, van a 

diferenciar dicha estructura infantil con la de los adultos. 

Dentro de estas diferencias se encuentran las siguientes: 

La enc!a es m~s rojiza debido a una mayor vasculariza -

ci6n y a un epitelio rnAs delgado y menos carnificado. Será -

más blanda ya que la densidad del tejido conectivo de la lá­

mina propia será menor. Las papilas conectivas de la lámina 

propia son m~s cortas y planas, por lo que habrá ausencia de 

puntillado. Los márgenes gingivales son redondeados y más -­

grandes, ~sto se debe a la presencia de hiperemia y al edema 

que acompaña a la erupci6n. La profundidad dPl surco siempre 

será mayor. 

El cemento tiende a ser más delgado y menos denso. El -
ligamento periodontal se observa mSs ancho; los haces de f i­

bras son menos densos y presentan menor cantidad de fibras. 

~endr~ u~a mayor hidratación, mayor aporte sangu1neo y lin­

fático. El hueso alveolar presentará una cortical alveolar 

m~s delgada; sus trabéculas son más escasa~ pero m~s grue~as 
los espacios medulares son más amplios. Presentará menor de! 

calcificaci6n, 1~ayor aporte sanguineo y linf~tico. ·Las cres­

tas alveolares son m~s planas. 

Una de las ·principales diferencias del periodonto infa!!_ 
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til con respecto al del adulto es la presencia de una zona -

interdcntaria localizada en incisivos y caninos en donde se 

observan diastemas cuyo grado de queratinizaci6n 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 ~st~ determinada por los contactos proxi­

males y superficiales de los dientes posteriore~. Se obser­

va corno una depresión central limitada por vestibular y lin­

gual por la papila interdcntaria, a lo anterior se le denom! 

na "col". 

Existe otra diferencia importante desde el punto de vi~ 

ta histológico, la cual es que la encía marginal de los ni-­

ños no presenta sus fibras col~genas correctamente orienta -

das, sino que se forma de numerosas fibras col~genas y reti­

culares, las cuales son más delicadas y no están dispuestas 

en haces como en el adulto. 

En los niños generalmente mayores de 4 años y también 

en adolescentes se puede presentar una estructura anatómica 

bilateral que se observa como una prominencia circunscrita -

entre la encía marginal libre y la uni6n mucogingival a ni -

vel de los caninos ~nferiores por lingual, la cual se dice -

estar compuesta de vasos de paredes delgadas principalmente. 

Es importante reconoccrl.::.s, ya que tienden a confundirse con 

abscesos periodontales; siendo que su presencia es normal. 

La encía sufre ciertos cambios fisio16gicos relaciona-­

do,; con la erupción de los dientes permanentes. Es irnportan­

t~.:: rf?co:.íicerlos para poder diferenciarlos de las alteracio -

nes gingi.vales pa.tol6gicas relacionadas a menudo con la e -­

tup~i6n. s~ ¡;'.:.¿üen dividir como sigue; 
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l.- Abultamiento pre-erupción.- antes de que la corona 

aparezca en la cavidad oral, la encía presenta un abultamie~ 

to localizado y firme que puede ser ligeramente blanquecino 

y sigue el contorno de la corona subyacente. 

2.- Formación del margen gingival.- al hacerse visible 

la corona del diente en la cavidad oral aparece el contorno 

semilunar del margen gingival, la encía presenta un margen -

redondeado, es prominente y por lo general ligeramente roji­

za y edema tosa. 

3.- Agrandamiento marginal fisiol6gico.- principalmente 

se observa en la superficie vestibular de los dientes ante -

rieres superiores durante la dentici6n mixta. Durante el pr~ 

ceso de erupción, la encía, rnarg inal, superpuo:!sta sobre la -­

prominencia de la corona, da el aspecto de un aqre.ndamiento 

marginal, que es sólo una modificación morfológica producida 

por el contorno anat6mico de la corona. 

Junto con la terminaci6n de la raíz y del alveolo defi­

nitivo, S•1 desarrolla el periodonto del diente temporal, cu­

yas fibras ccl~genas provienen del.saco dentario conjuntivo. 

Une el c=r.u:mto con el hueso de la pared alveolar. Por lo ta!!_ 

to. diente y alveolo, no eatán en conexión rígida, sino elá! 

tica, que permite que pueda ceder el diente. Se distingue en 

el tejido conjuntivo, entre la pared alveolar y la rafz del 

diente aún no erupcionado, tres capas: fibras colSgcnas que 

tapizan la pared alveolar, fibra~ colágen?s sobre la ra!t y 

una capa intermedia. Con la erupción del diente aquellas fi­

bras forman una unidad. El periodonto en función consta pri~ 

cipalr.11~ntP. de t.ejido coHigeno denso y firme con zonas de tc­

iido :n.ás laxo intP-rcaladas, las cu~les contienen el sistema 

vascular y nervioso. 
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Los procesos descritos que se desarrollan al formarhe -

los dientes temporalPs, >amhién son válidos para el deoarro-

1 lo <le lns dientes permanentes. Est0s se desarrol 1.an desde -

el borde profundizado del listón dentario permanente. Los géE 

menes de los dientes temporales est~n ubicados por vestibu-­

lar de los gérmenes permanentes. J.os molare" de 1 a dentición 

permanente se desarrollan directamente de los listones den -

tarios que se han prolongado hacia atrás en el a~co max\lar, 
en la 14a. semana empieza a formarse ~l primP.r molar, en el 

9o. mes, el segundo y en el So. año, el ter~er molar. 

Alrededor del diente en erupci~n se forma Pl alveolo 

6seo, cuya compacta interna está unid~ al cemento radicular 

por medio del periodonto. Diente, alveolo, pPriodonto y tam­

bién la rubjerta de tejidos blandos de la apófisi" alveolar 

forman una unidad funcional n biológica: el periodonto, por 
el cual se entiende la totalidad de los elementos dA ~o•tén 

del djente. Se ha comprobado, sin emb~rgo, que el periodon­
to, es decir, cemento radicular, periodonto y alveolo 6seo, 

se forma también alrededor de gérmenes transplantados hete-­

rot6picamente, que no están expuegtos a ninguna carga funci~ 

nal. A pesar de ello, los haces de fibras del periodonto es­

t.1n ordenados más o menos t.fpicamente, como los dientes que 

deben soportar cargas mecánicas. La diferencia aparece sobre 

todo en el ancho del periodonto: éste es más grueso en el 

di~ntc que t.rabaja. Parece <JUe Pl gérrnen dentario tiene una 

influencia organizadora sobre el tejido conjuntivo circunda~ 

te, que lo estimula a fonnar estructuras periodontalcs. La -

función del diente dentro de estas estructuras origina el -­

mencionado espesamiento del periodonto y al mismn tiempo una 

más intensa orientación funcional de los haces de fibras. 
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LOCALIZAC'~ION Y DESARROLLO DE Ll'.S 

LF.SIONES INFLAMl\TORil\5 

La enfermedad periodontal es una lesi6n progresiva y -­

destructiva del aparato de soporte dental, que se inicia en 

la niñez o pubertad continuando su proceso en la vida adul -

ta. 

La lesi6n inflamatori~ en los niñns tiende a presentar­

se en las partes mSs marginales de la encra. Como la encfa -

normal _infantil es más fl~cida en dicha zona, tiende a estar 

débilmentP unida al diente y presenta márgenes llenos y re -

dondearlos, por lo que al presentarse un estrtdo inflamatorio 

estas caracter1sticas se acentúan, o bien, se observa un er! 

tema marginal totalmente def injdo. RadiogrSficamente no se -

observan las alteraciones en forma definida. 

Es casi imposible que se presente un estado inflamato -

ria sin que exista placa hacterian~, la cual no anicamente 

se une al dientemSs que nada en zonas irregulares, sino que 
también se puede encontrar en el tejido gingival blando y ,~­

dentro ílel surco gingival. 

En las zonas relativamente profundas del surco se pre-­

scnt....¡n rnicraorganismns ilP.robios y grampositivos (estreptoco­

co no h,;mol itico y alfa hemol{tico). En zonas más profundas 

del su.reo los microorganismos filamentosos y gramnegativos -

&.::in los m5s frl'.;!cuentes. 

Las cl'.'lulas inflamatorias son atrA!das al lugar por la 
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presencia de bacterias y productos bacterianos, las que tie­

nen mayor propensi6n a la destrucci6n de tejidos snn los neu 

tr6filos y los monocitos. Los tejidos afectados son el epi -

telio y el tejido coner:tivo. 

Las endntoxinas bacterianas han sido encontr-3das en la 

placa y en loo exudados gingivales. Su forma de acci6n es la 

de producir hemorragia y manifestaciones necr6ticas actuando 

sobre las paredes de los vasos sanguineos. La r.antidad dP e~ 

dotoxinas está relacionada con la intensidad clínica e hist~ 

16gica de la inflamación periodontal. 

En los niños existe una propensión a que las lesiones -

comiencen en las zonas interdPntarias, principalmente cuando 

los contacto9 dentarios proximales y las concavidades de los 

teiidos asociados coinciden. 

Al hablar de enfermedad periodontal las principales ca~ 

diciones patológicas se caracterizan por la producción de i~ 

flamación y/o destrucción del periodonto" por lo tanto, se -

dice que la enfermedad periodontal ~e inicia mediante la re~ 
puesta inflamatoria de los tejiGV3 gingivales a agentes irr! 

tantes locales, princi~almente colonias bacterianas o sus 

productos metabólicos nocivos. Cuando dichos irritantes no -

llegan a controlarse el proceso tiende a progresar p~esentá~ 

dose as1 la destrucción de los tejidos de soporte hasta que 
el diente f in~lmcntc es cxpuls~do de su alveolo. 

Para comprender la forma como se produce la iniciación 

y progresión de la enfermedad periodontal se debe conocer la 

estructura periodontal en estado saludable y en estado de e~ 

fermedad. 
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Los tejidos gingivales sanos se forman de una cresta 

llamada cn.sta gingival. Entre la encía y el diente hay un -

espacio poco profundo, la hendidura gingival o cr~vice, la -

cual se observa en donde el epitelio se ndhiere contra la s~ 

perficie d~ntaria a la que se le denomina adherencia epi~e-­

lial o gingivodentaria. El epitelio gingival se encuentra gu~ 

rati.nizado en sus superficies externa.s, pero en la parte co-

. rrespondie,,.te a la adherencia eoitelial no se presenta dicha 

queratinizaci6n. El espacio que existe entre el epitelio cr~ 

vicular y la superficie dentaria sirve como entrada para los 

agentes inflama~orios que provocan la reacci6n patol6gica de 

los tejidos. 

Se observa una brecha entre el epitelio crevicular y la 

sup~rficie del diente la cual sirve como entrada principal -

de sustancias inflarn,:¡torias, o bien, sustancias capaces de -

hacer qu~ las c~lulas conectivas liberen agentes inflamato-­

rios. 

Los espacios intercelulares del epitelio crevicular ca­

recen de la protecci6n prevista por la queratina, por la 

cual, tamhién son una vía oara el acceso de lns agentes in-­

flamatorios al tejido conectivo. 

Por debajo del epitelio gingival existe una capa de te­

jido conectivo o carian el cual nutre e inerva a la enc!a. -

l proceso inflamatorio se manifP.stará cu~ndo las sustancias 

de origen externo con capacidad de inducir inflamaci6n 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 compacto a las cuales se les 

denomina. corticales que rodean una masa de hueso esponjoso o 
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trabecular. Los espacios trabcculares est&n ocupados por la 

m~dula 6sca por la cual, circulan vasos y nervios que pro -

vienen del tejido conectivo gingival. El liqarnento periodon­

tal se encuentra en el hueso alveolar y la raíz del diente y 

se forma de vasos sanguineos que se cnmunican con la m6dula 

6sea alveolar por medio de conductos vasculares 6seos. F.s el 

medio por Pl c\tal i;::;c unen el diente con su alveolo; su fun -

ci6n es resistir las fuerzas oclusales, transmitirlas al hU! 

so, las amortigua y facilita su absorción. Se forma por ré -

lulas, fibras, las cuales tienen una direcci6n ondulada; ta~ 

bién por fibras col~genas, reticulares y el~sticas y por sus 

tanci a fundamental. 

El estado inicial de la mayoría de las alteraciones pe­

riodontales es la inflamación gingival. Lus agentes inflama­

torios penetran al carian gingival a través de los espacios 

intercelulares del epitelio crevicular,. o bien, a través de 

la adherencia epitelial siendo ~sto menos r.omún. 

Las fibras colágenas que se localizan alrededor de la-­

adherencia epitelial pierden su contorno. ~ medida que el -­

proceso inflamñtorio avanza, las fibras se van separa~do ne 

la superficie radicular del diente y las c6lulas que se en-­

cuentra~en la parte más apical de la adherencia proliferan y 

ro1gran apicalmente. En este momento es cuando se forma la -­

holsa periodontal. Radiográficarnente se observa como una fal 

ta de continuidad de la lámina dura, y su interior se ~bser­

vará una zona radiol6cida indefinida. 

En el carian se observan signos caracter1sticos de in -

flamación: Infiltración crónica de leucocitos, lisis de fi -

bras, proliferaci6n de vasos sangu1neos, e~c. El organiamo -

responde con procesos de reparación formándose tejido de --
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granulaci6n en el Srea gingival adyacente a la pared late 

ral y base de la bolsa periodontal. A este paso caracteriza­

do por la ulceraci6n v la formaci6n de la bolsa se le deno -
mina 11 oeriodantitis". 

A medida que el proceso inflamatorio avanza, el exudado 

infldmatorio 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 f ibroblastos, las fibras -

col~genas se desintegran siendo reemplazadas por una masa n~ 

cr6tica dmorf a. El exudado inflama torio tiende a extenderse 

entre los espacios de fibras y el tejido cpnectivo laxo que 

rodea a los vasos sangu1neos y linfáticos, alcanzando a pre­

sentarse infiltraci6n en el periostio alveolar y los espa -­

cías medulares, el ligamento periodontal rararnent.e es invad!_ 

do debido a la distribuci6n de los vasos sanguíneos que ge -
neralmente van de lñ en~1a al hueso alveolar. La invasi6n 

del periostio y la médula 6sea alveolar produce una altera -
ci6n ~n los procesos reabsortivos y neoformativos del hueso 

teniendo como resultado la reabsorci6n del hueso alveolar, -

la cual puene ocurrir de dos maneras: 

1.- Reabsorción horizontal: se presenta en la cresta al 
veolar, la cual tiende a aplanarse progresivamente. Este ti­

po es m~s coman y produce las bolsas supra~seas. 

2.- Reabsorci6n vertical u oblicua: se presenta en la -

superficie interna del alveolo; produce las bolsas infra - -

6seas y resulta de la superposición de trawna oclusal u otro 

tipo de stress mecánico a los factores irritantes locales i­

niciadcren de la inflamaci6n. 

Por lo tanto, se puede resumir que el periodonto tiene 

ciertas caracter!sticas que facilitan la iniciaci6n y progr~ 
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si6n de la enfermedad periodontal, las cuales con: 

l.- La existencia de una capa de c~lulas epiteliales no 

queratinizadas adyacentes a la superficie de los dientes. 

2.- La existencia de componentes texturales tanto en el 

epitelio como en el tejido gingival, l~s cuales son suscept! 

bles a la acción hidrolítica de enzimas producipas por micr~ 

organismos bucales. 

3.- La presencia de una brecha ocupada pcr un adhesivo 

hidrolizable entre el epitelio crevicular y la superficie -­
de~ta~ia. 

4.- La existencia de pasajes estructurales dentro del -

teiido gingival que permiten la progresión del proceso infl~ 

matorio hasta el hueso y finalmente hasta la membrana perio­

dontal. 

La fo~ma de llegada de los agentes inflamatorios a la -

porci6n 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

lia:. ~a~to la saliva como el flutdo crevicular de los pa--­

cier.tes que padecen enfermedad periodontal contienen una ma­

yor cantidad de enzirnaa hidrolíticas. La flora microbiana -­
bucal contiene gran variedad de organismos capaces de formar 

dichas e~zimas. 

Los rr.icroorganismos buc~lcs pueden pern1Pabllízar la ba­

rrera epitelial, facilitando la penetración de agentes infl~ 

matnrios, por lo tanto, los g6rmenes bucales son °considera-­

cos los agentes etil6gicos primarios de la enfermedad perio­

dontal. Las bacterias producen sustancias que inducen infla­

maci6n siendo las wás importantes lae enzimas y las endotoxi 
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nas que junto con los productos de la reacción entre ant1--­

genos microbianos y anticuerpos texturales originan respues­

tas inflamatorias que inducen directamente a las células al 

liberar mediadorca qutmicos, los cuales desencaGenan la in -

flamaci6n. 

Los primeros siqnos de inflamaci.6n se presentan por lo 

general en ll papil~ in~eroentaria, los cuales se manifesta­

rán como enrojecimiento, edema y hemorragia y tienden a ir -

progresando. Cl1nicamente el edema se observa como aumento -

de volur.ien de tejido, pérdida del puntillado superficial y -

rednndeamiento d~l reborde gingival. Debido a la presi6n e-~ 

jercida por el infiltrado inflamatorio, la superficie de la 

enc!a se hace más lisa y brillante y frente a los est!mulos 

mecánicos tiende a sangrar fácilmente. A medida que la infl~ 

maci6n progresa, la hemorragia no sólo se presenta debido a 

dichos estimules, sino que ocurre cxpont~neamente. 

Existe un factor inmunol6gico el cual permite que haya 

cierta resistencia de la encfa a las infecciones microbia--­

nas. Una reacción i'"ununológica local protege al periodonto -

de las bacterias y sus productos. Los anticuerpos son facto~ 

resdP. resistencia generados por el hul!sped en respuesta a 

sustancias extrañas espPc°(fi,.as denominadas ant!fenso .. va 

rias de las cualeG se encuentran en las bacterias bucales y 

sus productos. Los tres principales grupos de prote1nas s~-­

ricas que pucd~n artuar como anticuerpos y se les denominñn 

inmunoglobulinas, son: Inmunoglobulina G, Inmunoglobulina A 

e Inmunoglobulina M. (IgG, IgA, IgM). 

Los anticuerpos contra los ant!genos de la plñca y bac­

terias del surco son liberados en la encía por los plasmo -­

cit.os, los cual es son las células que predominan en la infl~ 
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mación y por los linfocitos. 

La respuesta inmunolóqica gingival local activa la in -

flamar.i6n. Atrae a los leucocitos polimorfonucleares que fa­

gocitan el material ant!geno, c€lulas inmunolóaicamente en -

competencia y macr6fagos que difieren, leucocitos polimorfo­

nucleares desintegrados y material ant1geno; aumenta la per­

meabilidad capilar y la exudación de plasma y liquido gingi­

val; concentra factores irununol6gicos, séricos y anticuerpos 

y forma una trama de fibrina que limita la invasión bacte -­

riana, proporciona v1as para la m:graci6n de leucocitos pal! 

mnrf~nucleares y favorece la captura y fagocit6sis de las 

bacterias. 

Afecciones generales corno la desnutrición, carencias -­

graves de vitaminas y enferr.oedades debilitantes deterioran -

el metabolismo local de los tejidos y disminuyen la resiten­

cia gingival a la infección. 
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CAPITULO IV 

INFLUENCIAS DAflINAS 

Existen varios factores a los cuales se les puede cons! 

derar como causantes de enfermedad gingival y periodontal en 

niños. 

La enfermedad gingival se limitar~ Gnicamente a la en -

c1a,la inflamaci6n, por lo general, se e~tiende hacia los t~ 

jidos de soporte generando as1 la enfermedad periodontal, es 

decir, que ésta es una lesi6n que destruye los tejidos peri~ 

dentales de soporte. 

Se dice que la enfermedad periodontal tiene su comienzo 

en la infancia, 6sta puede progresar y traer como consecuen­

cia que el periodonto ya en la edad adulta presente. un es-­

tado periodontal avar.zado. 

Debemos considerar que existen factores pcriodontale6 -

actuando sobre la dentición antes de la erupci6n, por ejem -

plo enfermedades y traumas físicos pueden crear en ese mame~ 

to defectos, los r.uales posteriormente promoverán enfermeda­

des periodontales. 

Durante la crupci6n, el diente tiende a entrar en un m~ 

dio ambiente más destructivO, ya que tiBne ~ue afrontar el -

a'año de ciertos elementos como son: bacterias, pl.aca, oclu -

si6n y tártaro dentario. 

Y ya erupcionado el diente correctamen~e, también pue -

de ser afectado por diversas fuerzas dañinas que actuarán --
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sohre él. 

1. FACTORES LOCALES. 

Estos factores son loe 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. Jtigiene bucal insuficiente. 

En general, los niños se cepillan poco y mal sus dien -

tes. También influye la falta de motivación, enseñanza y h!~ 

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 snbre la 

superficie de los dientes, compuesta principalmente por mi-­

croorganiamos, lus cuales se van organizando en colonias, 

crecen y oroducen sustancias destructivas en los tejidos ad­

yacentAs. La placa bacteriana se forma más rápido en los ni­

ños que en los adultos. 

c. Materia Alba. 
Es la sustancia de color blanco aue se forma debido a -

restos alimenticios v que se adhiere a la mucina formando 

una malla sobre el diente. 

d. C!lculos. 

Son considerados como placa dental calcificada. Se en-­

cuentran principalmente en la cara lingunl dP incisivos in -

feriares y cara vestibular de ~nlares superiores. No son co­

munes en lactantes, slno en niños de 4 a 9 años de edad, o -

bien~ en adolescentes. 
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e. Gingivitis asociada a la Erupción n~ntaria. 

Se observa en niños pequeños cuando están erupcionando 

los dientes temporales y desaparece después que los dientes 

emergen en la cavidad bucal. 

f. Dientes flojos y cariados. 

En la exfoliaci6n de dientes primarios se presenta a 

centuada movilidad y no son cepillados por los niños, por lo 

tanto, habrá acumulaci6n bacteriana e irritación mec~nica 

c¡ue inflama la cnc1a adyacente, en cuanto el diente exfolia­

do totalmente desaparece la inflamación. 

g. Retenci6n de alimentos. 

Esta acumulaci6n de alimentos será en torno ñl diente -

con caries, o bien, a defectos anat6micos del mismo en donde 

se ejercerá una presión anormal sobre el tejido periodnntal. 

h. Respiración Bucal. 

Puede presentarse por agrandamiento de am1gdalas o de -

adenoides, maloclusión y labio superior corto o por hábito. 

La respiración bucal constantemente seca los tejidos gingiv~ 

les de los dientes anteriores provocando as! irritaci6n, la 

cual dará lugar a una inflamación gingival. 

i. Hábitos perniciosos. 

Dentro de éstos se encuentran prinipalmente el hábito -

de dedo o de labio y carrillo. 

Los niños tarnbi~n pueOen desarrollar hábitos de mastic~ 

ción unilateral cuando presentan dientes flojos o cariados o 

por lo que agravan la acumulaci6n de irritantes en el lado -

que no mastican. 

j. Dientes en Malposicl6n y Maloclusi6~. 
Habrá mayor ~cumulaci~n de placa y materia alba en die~ 
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tes que presenten malposiciones, o bien, giroversiones. Y -­

también en aquellos que presenten alteraciones en la mordi -

da. 

k. Aparatologta Ortod6ntica. 

Los niños que utillzan este tipo de aparatos frecuente­

mente presentan inflamación gingival.·A pesar de la correcta 

adaptación de los aparatos se favorecer~ el depósito de pla­

ca entre el márgen gingival y las bandas, inclusive sobre 

los arcos y ansasw 

l. Condiciones Patológicas de la Relación Mllcogingival. 

En este caso se pnede hablar de frenillos cortos, o 

bien, la zona de recP.si6n ginryival localizada en incisivos -

inferiores, los cuales son sitios de f!cil acumulaci6n de -­

placa a los que dif1cilmente se llega con el cepillo dental. 

2. INFLUENCIAS ENDOCRINAS. 

Las glándulas end6crinas producen ~ustancias org~nicas 

llamadas hormonas. las cuales son secretadas hacia el torre~ 

te sangu1neo, ejerren cierta influencia fisiol6gica en las -

funciones de determinadas células y sistemas. Es por ello 

que los tran•tornos hormonales juegan un papel importante en 
la producción de la enfermedad periodontal. 

Dentro rle los transtornos hormonales que se presentan -

en niños y que provocan ciertas alteraciones periodontales -

est~n: 

a. Hipotiroidismo. 

E11 la infancia puede presentarse un defecto de la gl~n­

dul_a t".lYci.da~, la cual regula el metabolismo, dando lugar al 

ccetin1,;mo. Si el defecto se presenta en el adulto se llama-
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rli mixedema. 

A nivel de la cavidad oral se va a presentar un desarr~ 

lle retardado da la mand1hula y el maxilar sobredesarrollado 

una erupción lenta v retraso en la exfoliación de los dientes 

primarios. Puede existir resorci6n al\•eolar, la mucosa es más 

susceptible a la inflamación. Estas anormalidades durante la 

formaci6n de los dientes y maxilares darlin lugar a maloclu -

sl.onPs que postr>riormante contribuyen a problemas periodont~ 

les. 

b. lliperpituitarismo. 

Se caracteriza oor un crecimiento excesivo general y s~ 

m6trico del cuerpo. Los dientes son proporrionales a los ma­

xilares y al resto del ~uerpo. Las rafees pueden ser m~s la! 

gas quP. lo normal. Los dientes inferiores suelen "'star incli 

nadas hacia vestibular dehidn al agrandamiento de la lengua. 

El epitPlin superficial y los teiidos conectivos son hiper -

pllisicos. 

c. Hipopituitarismo. 

Existe impedimento para el crecimiento y desarrollo no!: 

mal de los huesos, debido a un mal funcionamiento de la glá~ 

dula pituitaria, dando como resultado una erupción tardía y 
apiñamiento de los dientes. Rotaciones y malposiciones de los 

dientes. Rotaciones y malposiciones de los dientes que per-­

miten la ricurnul?cí6n de alúnentos provocando así un trauma -

en los tejidos blandos. 

3.INFLUENCIAS NUTRICIONALES. 

Cualquier alteración que se presente en el estado nutr! 

cional del niño al igual que en lns adultos, tiende a causar 

problemas periodontales. Ninguna deficienciá nutricional ca!:!_ 

sa por s1 sola enfermeda~ periodontal, es necesaria la pre -
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senci~ de jrritantes locales para que dichas lesiones se --­
produzcan. 

A continuaci6n se enumeran las vitaminas que llegan a -

causar cierta alteraci6n periodontal en niños, 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 producci6n de los ~ 

pitelios. La cantidad nP.ccsaria mínima para lactantes es a -

proximadamente de 1500 U.I. Para niños en crecimiento (2-14 

años) de 2,000 a 5,000 U.I. diarias. Las lesiones orales no 
son comunes, sin embargo, afecta las glándulas salivales 

dando lugar a una reducci6n del flujo salival notable. Se ha 

demostrado que no tiene mucha relar.i6n con enfermedades peri~ 

don tales. 

II. Vitamina D. 

Se le conoce como vitamina antirraqu1tica. Permite la -
absorci6n de calcio y f6sforo y promueve la calcificaci6n. -

La deficiencia de vitamina O en los nifios es una de las cau­

~as ~el raquitismo, en el adulto causa osteomalasia. 

Las manif estacioncs bucales se presentan en dientes y -

estructuras de soporte. Lns arcos dentales no se desarrollan 

lo suficiente lateralr:iente para permitir la erupci6n de los 

dientes permanentes, por lo cual, el brote de dichos dien -­

tes está retardado. Los tejidos gingivales quedan esencialme!!. 
te normales pero el apiñamiento dentario rPpercute en enfer­

medades per l.odonta.les. 

I!T. \'ita.mina E. 
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En estudios realizados se lleg6 a registrar una respue~ 

ta favorable a la terap~utica con vitamina E en pacientes 

con enfermedad periodontal severa con un mínimo de factores 

irritantes locales. Pero en si no se ha demostrado que exis­

ta una rel~ci6n entre las deficiencias de vitamina E y la e~ 

fermedad periodontal. 

IV. Vitamina K. 

Es conocida como vitamina antihemorrágica, En la def i -

ciencia de esta vitamina puede presentarse una hemorragia 

gingival excesiva después del cepillado de los dientes o de 

manera expontánea. 

VITAMINl,S H1DROSOLUBLES. 

I. Vitar.iina B. 

El compleio vitaminico B incluye: la tiamina, ribofla­

vina, áciclo nJcotinico, ácido pantotllnico, pirl.doxina, bio -

tina, ácido f6lico y cianor.arholamina. 

Tiamina (Vitamina s1). 

!.a deficiencia de ésta produce una enfermedad llamada -

Beri-beri, la cual se caracteriza por parálisis cerebral, -­

sinto~as cardiovasculares y pérdida del apetito. Dentro de -

las alteracionPs bucales se encuentran: ves!culas pequeñas -

que simulan herpes, hipersensibilidad de la mucosa bucal, -­

debajo de la lengua o en el paladar, y erosión de la mucosa 

bucal. 

Riboflavina (Vitamina B2). 

La enfermedad es particularmente coman en niños que no 

consw:ien leche. Cambios bucales son observados en lengua y -

labio. Si €sta falta, la lengua tiende a inflamarse y a pre­

sentar ulceraciones. Puede presentarse queÍ16sis angular. 
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II. Vitamina c. 
A la dericiencia de ácido asc6rbico se le denomina es -

corbuto. Es esencial para la producción y mantenimiento de -

sustancias b~sicas de todo el tejido conectivo. 

Los efectos bucales se presentan fundamentalmente en t~ 

jidos gingivales y ~eriodontales, siendo los m~s frecuentes 

el aumento de volumen de la mucosa de.los incisivos, lo cual 

es doloroso al tacto, present~ndose as! hemorragias ex¡:x>n 

t~neas. La encía interdental y marginal es rojo brillante, -
con superficie inflamada, lisa y brillante. En ocasiones su~ 

len presentarse hemorragias superi6sticas. Las fibras perio­

dontales se rompen f~cilmente y el diente tFaumatiza más al 

ya anteriormente debilitado hueso, causando resorción 6sea y 

'aflojamiento de los dientes que finalmente caen. 

En resumen, las vitaminas no juegan un papel importan -

te en la etiología y frecuencia de las enfermedades periodo~ 
tales y por lo tanto, no todas llegan a manifestar cambios a 

nivel periodontal. 

4. INFLUENCIAS HEMATOLOGICl\S. 

A. Leucemia. 

Se le considera coma una neoplasia maligna de los gl6 -

bulos blancos que se extiende hacia la corriente sangu1nea. 

Se ha encontrado generalmente en niños y adultos j6venes 

siendo {;sr.a de tipo agudo; la mortalidad ocurre en semanas o 

meses. Se caracteriza por debilidad, fiebre, cefalea, turne -

facción generalizada de los ganglios linf&ticos y signos de 

anemia. Aumento de volumen del bazo, h1gado o riñón. Lo~ si~ 

nos bucales primarios de la enfermedad son gingivitis, hipeE 

plasia gingival, presentándose sanqrado y ~reas necrosadas -

alrededor de los cu~llos de los dientes. Las encías san bla~ 

das, edematosas y de color rojo intenso. También existen pe-
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tequias, ulceraci6n d la mucosa y hemorragias. Aflojamiento 

de los dientes a causa de necr6sis del periodonto y en al -­
gunos casos hay desLrucci6n del hueso alveolar. 

El hecho de que el paciente nos comunique el haber exp~ 

rimentado hemorragia gingival o hiperplasia qingival snbita, 

sugier~ la posibilidad de estar ante una leucemia. El trata­

miento consiste en disminuir al máximo los factores i~ritan­

tes. Administraci6n de antibi6ticos y la motiveci6n hacia el 

paciente de una buena higiene oral. 

B. Anemia. 
Se refiere a cualquier alteraci6n en la cantidad o cal.!, 

dad de la sangre manifestándose como disrninuci~n en el ntlrne­
ro de gl6bulos rojos y de la cantidad de hemoglobina. Puede 

ser consecuencia de la pérdida de sangre, formaci6n defec -­

tuosa de la sangre o mayor destrucci6n sangu1nea. 

La pérdida de sangre puede ser aguda (traumatismo gra -

ve) o cr6nica (6lcera gastrointestinal) , o excesiva (sangra­

do menstrual) . 

La formaci6n defectuosa se puede deber a: 

- Deficiencia de prote~nas, hierro, ácido f6lico, vita­

mina s 12 , vitamina e y vitamina K. 

- Depresión de la actividad de la médula ósea por la as 

ci6n de toxinas, sustancias qu1micas, agentes f1sicos. 

- Causas desconocidas. 

La mayor destrucci6n sanqu1nea (anemia hemol1t!cal se -
debe a infecciones o productos gu1micos o á causas intr!nse-
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cas • 

Las anemias se clasifican seqGn la morfolog!a celular y 

el contenido de hemoglobina en: 

l) Hipercrómica macroc1tica (anemia perniciosa). 

2) Hipercrómica microcftica (anemia por deficiencia de 

hierro). 

3) Normocrómica normoc1tica (anemia hemol1tica, anemia 

apUsica). 

En cuanto a manifestaciones bucales se observará una -­

palidez ·op11ca 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 afer.tano y el paciente pierde la consciencia per -

ri6dicamente. Esta enfermedad no afecta las estructuras ora­

les, pero si su tratamiento (Difenilhidantoinatos) afectan -

do así las mucosas orales. La encía se vuelve hiperplásica y 

multilobulada. Existe una disminución en la erupción pasiva 

de los dientes y la hiper?lasia gingival puede llegar a in -

terferircon la masticaci6n. 

Es recomendable la remoción quirGrgica del tejido afect~ 
do, pero éste prolifera nuevamente. Masajes vigorosos pueden 

prevenir o ret.Jrdar ésto. Higiene oral estric,,ta. 

s. Oi3bet~s Mellitus. 

Se presenta como consecuencia de la insuficiencia de i~ 
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sulina de los islotes de Langerhans en el páncreas. Una de-­

ficiencia de insulina provoca aumento de glucosa sangu1nea y 

urinaria, debido a que la insulina se relaciona con el meta­

bolismo de glucosa. 

Si la diabetes no es controlada puede afectar muchos pr~ 

cesas metab6licos, incluso los que acttlan en la resistencia 

a la infección o el trauma. 

Parece existir una falta de resistencia a agentes irri­

tantes locales con el resultado de enfermedades periodonta -

les presentSndosc as1 una inflarnaci6n gingival y severa re -

sorci6n 6sea. En ocasiones, se presentan transtornos en len­

g'..la, rr.ucosas y rcsequedad en los labios. Los s!ntomas son P9. 
liuria (frecuencia al orinar), polifagia (aumento en apetito) 

y polidipsia (aumento en sed) , alteraciones en el peso en p~ 

r!odos cortos de tiempo y resequedad de la piel. Otros s1nt~ 

mas orales son halit6sis y la posible presencia rle infeccio­

nes. 

El balance sist~ico debe correg.irse y una vez que el -

tratamiento es satisfactorio una terapia local puede ser --­

satisfactoria. 

En la niñez, esta enfermedad puede ir acompañada de Ue~ 
trucci6n del hueso alveolar e inflamación qingival. 

C. Parálisis Cerebral. 

Anomal1a funcional del sistema moi-or proveniente de un 

estado pato16gir.o que ha lesionado los centros motores del -

cerebro y que ge~eralmente se origina antes del nacimiento o 

en la infancia temprana. 
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La incidencia de enfermedad gingival en niños que sufren 

de parálisis cerebral es mayor. 

Dentro de esta enfermedad se observar~ hipoplasia, atri 

ci6n, maloclusi6n y disfunción temporomandibular. Como la hi 

giene bucal constituye un problema, la frecuencia de lesio-­

nes periodontales, as1 como la caries, es alta. 

D. S1ndrorae de Down. 

Es una enfermedad Caracterizada por deficiencia mental 

asociada con una variedad muy amplia de anomalías y de 

transtornos funcionales. Es congónita causadp por una alte­

raci6n cromos6mica (Trisom1a 21). Se ha observado que la en­

fermedad periodontal es muy frecuente en este tipo de pacie~ 

tes. 

Se considera que el grado de daño se debe principalmen­

te a la falta de higiene arel, sarro y atenci6n dental pebre 

ya que en ocasiones no existen suficientes factores locales 

para justificar la severidad. El tratamiento en estos casos 

es una higiene L>ucal rigurosa para controlar e impedir la a­

posición de placa. Y en ocasiones, el tratamiento ser~ qui -

rargi.co, como por ejemplo una frenilectom1a, raspados y cur~ 

tajes. 

6. ENFERMEDADES DE L;, INFANCIA. 

Existen enfermedades caractcr1sticas de la infancia que 

pueden presentar alteraciones esp~c!f icas en la cavidad bucal 

principalmente en ciertas enfGrmedadcs contagiosas como son 

las :;iguientcn: 

,"";. úifLeria. 

Se C}ructcrizo por la forroaci6n de una pseudomembrana en 

la buco!.:::i.ringe. Existe eritenl.a difuso de la membrana bucal -

con Ic1mñci6n de vesículas. 
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b. Escarlatina. 

La mucosa bucal se observa de color rojo intenso. Se 

caracteriza por "lengua afrarnbuesada 11 y "lengua en forma de 

fresa". 

c. Sarampión. (rubeola). 

Se caracteriza por la presencia de las manchas de Ka -

plik. Se llegan a observar dos o tres dfas antes de que a 

parezca la erupci6n y van aumentando con el tiempo llegando 

a unirse finalmente. Son más frecuentes a nivel de los prim~ 

ros molares, o bien, en la parte interna del labio superior. 

También hay eritema y edema de la encfa y del resto de la rn~ 

cosa bucal. 

d. Varicela, 

En la mucosa bucal aparecen erupciones papilares y ves! 

culas que tienden a romperse. 

En resumen, etio16gicamente,la enfermedad periodontal P.S 

la respuesta morbosa de los tejidos periodontales ante facto­

res irritant~s 10cales; dicha respuesta es a su vez modifica­

da ?Or condicio~es qcnerales o sistémicas operantes en el 

huésped. La enfer~edad periodontal es, por lo tanto, el resu1 

tado de la interacción de una variedad de factores locales y 

generales que difieren en intensidad y significación patol6-­

qica en distintos pacientes. 

Les factores locales producen inflamaci6n, que es el pr~ 

ceso principal en la enfermedad periodontal. Lo~_fa~tores §e-­

nerales condicionan la respuesta periodontal a !actores lu -

cales, de tal ;r.anera, que con frecuencia el efecto de loe i -

rritantes locales es agravado notablemente por el estado gen~ 

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, más de uno. El hecho de que 

la presencia de condiciones periodontales causadas exclusiva­

mente por factores locales es un hallazgo clínico frecuente, 

mientras que por el contrario no se conocen casos en donde -­

la enfermedad fuese provocada únicamente por factores genera­

les. 

De cualquier modo, est~ cst~blecido qu~ no hay formas -­

de enfermedad periodontal, por severa que ésta sea o por rern~ 

ta que sea su etiolog1a total, en que la remoción de los fac­

tores irritantes locales y la prevención de su reaparición no 

resulten en la reducción de la severidad de la lesión, la de­

saceleración de los procesos destructivos y la prolongación -

de la vida y funcionalidad de los dientes naturales afecta 

dos. 
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PRINCIPALES LESIONES QUE AFECTAN 

ESTRUCTURAS PERIODONTALES EN LA NiflEZ 

Lesiones Agudas. 

Quiste de la Erupci6n. 

Quiste dcnt1gero que est~ relacionado con la erupción -

de los dientes temporales. Se forma debido a la acumulaci6n 

de liquido tisular observado alrededor de la corona del die~ 

te que está erupcionando. Su etiolog~a e~ desconocida. Apar~ 

ce como una especie de inflamación. No tiene tratamiento 

cuando el diente erupciona sin problemas, pero si hay retra­

so en la crupci6n si se deberá recurrir a la extirpaci6n qui 

rGrgica del mismo para permitir la erupci6n normal del dien­

te. Radiográficamente se observará como una zona radiolücida 

localizada por encirnñ del diente pr6ximo a erupcionar. 

Ginaivitis Olceronecrozante aguda. (GUNA). 

Recibe otros nombres como son: infecci6n de Vincent, gi~ 

givitis Olcoromembranosa aguda, gingivitis ulcerativa aguda, 

gingivitis fusoespiroquetal, boca de trinchera. La causa m~s 

importante de esta enfermedad es el stress emocional; aunque 

ta::-.bién se considera una causu la presencia de microorganis­

mos tales corno el fusobactcrium y borrelias principalmente. 

Está !ntimamente ligada a factores locales v situaciones 

sisténicas. Se puede observar en niños, adolesce~tes y adul­

~os jóvenes (15-30 años), después de los 40 años también PU!"_ 

de ?resentarse. Se llega a observar mucho en homosexuales. 

Lo :r.ás probable es que no sea contagiosa, s .. u evolución es i­

nespec1fica. Puede presentar períodos de remisi6n o exacerb~ 
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c1ón (puede ser crónica). Aparece repentinamente y se pue -­

de presentar en bocas sanas o dañadas, es decir, con ñntPce­

dentes de qinqivitis cr6nica o periodontitis. Esta enferme -

dad no conduce a la formación de bolsas periodontales. Se o~ 

serva ulceración de las papilas o el márgen gingival y pas -

teriormentc presencia de necr6sis. Por lo general, esta le -

si6n está recubierta por una pseudomembrana gris o amarilla, 

la cual puede o no estar cubierta. Se caracteriza por infla­

maci6n y ulccraci6n; necr6sis la cual se debe a una falta de 

irrigaci6n por difusión; dolor, el cual se debe a que hay -­

pérdida de la continuidad del epitelio quedando expuesto el 

tejido conectivo, por lo tanto, el paciente. tiende a no cepi 

llarse los dientes para no provocar dolor, puede ser irradi~ 

·ao, punzante o corrosivo. Esto ocurre en la punta de la pa-­

pila ya 'qu8 es la zona con menos irrigaci6n sangu1nea. Olor 

fétido característico a causa de la liberación de ácido sul­

fh1drico de algunas bacterias: necr6sis y bacterias; sangra­

do, lesi6n craterfforme o de socavado. Puede ser aislada o -

generalizada. Puede existir proliferación del m~rgen gingi­

val en estas lesiones o estar levemente desprendido. En es -

ta enfermedad puede haber p6rdida de hueso debido a las le -

niones crateriformes. Puede presentarse fiebre, inflamación 

de ganglios regionales, malestar general y debilidad. 

Su tratamiento será la eliminación de factores locales, 

control personal de placa, eliminación de sarro. Como alter­

nativas se le receta antibiótico (penicilina, eritrornicina, 

linco~i~ina). ~l principio del control personal de placa, -­

el cepillo debe ser suave y sin pasta dental. Se debe reali­

zar la gi11givoplastia, en ciertas situaciones curetajes. Cua~ 

do est~ asociada a gingivitis cr6nica y tanbién a periodont! 

tis se realiza legrado. Es una enfermedad que deja huellas y 

se inicia la fase quirúrgica una vez controlada la fase agu­

da. 
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Ginaivitis estreptoc6ccica. 

Se presenta con mayor frecuencia en niños. La provocan 

el estreptococo hernol itico y el estreptococo viridans, los -

cuales producen hir'\ luronidasa atacando btísicamcnte el epite­

lio. Es contagiosa. Se caracteriza por lesiones difusas irr~ 

gulares, eritc~atosas con cierto enro)ccimiento sobre todo -

en las enc1asinscrtada y marginal. Oebidó a que el tejido e~ 

nectivo queda expuesto presenta mucho dolor. Puede coincidir 

con una enfermed~d general debilitante. Puede presentarse 

fiebre e inflamación de ganglios regionales. 

Su tratamiento es mediante antibióticos utilizando la -

penicilina como antibiótico de primera elección, la eritro­

micina como segundo v como tercero la lincnroi~ina. Terapia -

local, vitamina Ce higiene bucal (cepillo suave). 

Gingivoestomatitis Herpética Aguda. 

Es una infección de la CAVidad oral producida por el vi 

rus herpes simple. Suelen padecerla los niños de 2 a 5 años, 

pero no es rara en j6venes de 20 años. El "curso de la enfer­

madad es de 10 a 16 días. Se acompdña de irritabiljdad, fie­

bre y salivaci6n aumentada. Se caracteriza por la aparición 

de vesír.ulas elevadas m61 tiples que se rompen y forman (llce­

ras superficiales de base griR rodeada por un borde rojo. -­

La·s úlceras se desarrollan en la lengua, labios y mucosri o -

ral,.incluída la del paladar blando y la faringe. Estas úl­

cera~ son muy dolorosas v dificultan la masticaci6n; inclu­

so los nifios pueden deshidratarse si rechazan los l!quidos 

por miedo al dolor. Es altamente contagiosa y cur~ sin dejar 

cicatriz. Afecta la mucosa gingival, pero no se aprecia la -

papila necrosada como en la GUNA: raras veces el paciente -­

presenta hemorragias. 
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Pericoronitis. 

Es la reacción inflamatoria aguda de la enc!a que ro -­

dea al diente erupcionando en forma parcial- Se debe a una ~ 

cumulación de bacterias localizadas por debajo del capuchón 

que se observará romo, inflamado y doloroso; y que al ser -­

presionado desprenderá un exudado purulento. Radioqráficame~ 

te se ovservará una zona radiolGcida por arriba del diente -

que va a erupcionar, bien delimitado. 

Absceso Periodontal Agudo. 

Se va a formar debido a la obstrucción de una bolsa pe­

riodontal. Aparece en la parte lateral y media de la ra!z. 

Sus sintomas son dolor, sensibilidad exquisita de la e~ 

cía a la ~alpaci6n, sensibilidad del diente a la percusión y 

movilidad del mismo, µuede abarcar uno o dos dientes, linfo­

adenitis y manifestaciones generales como fiebre, leucocit6-

sis y malestar. As1 como inflamación de ganqlios regionales 

en casoR severos, sobre todo en bolsas tortuos~s o ~inuosas. 

Aparece como una elevaci6n nvoi.de de la encía, la cual 

es edematosa y roja con una superficie lisa y brillante. Di­

cha elevaci6n puede tener forma de cGpula, o bien, puntiagu­

da y blanda. Generalmente mediante presión digital suave es 

posible expulsar pus del márgen gingival. 

Es coman cuando en un diente se coloca una banda orto­

dóntica que se extienda por debajo del márgen de la encía. 

La ~nc1a se torna roja, inflamada, lisa, brillante y doloro­

sa. También existe exudado purulento. El legrado es el trat­

rniento inC.icado y en ocasiones también la administraci6n de 

ant:ibi6ticos. 
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~esiones Cr6nicas. 

Ginoivitis Marginal Cr6nica. 

Esta es la lesi6n que se observa con más frecuencia en 

los ni~.os principalmente a nivel de incisivos superiores e -

infe~!ores. La forma aguda de gingivitis es más común en ni­

f.os, ?ero la cr6nica es la m~s frecuente en la poblaci6n en 

ge~8=a:. La intensidad de la gingivitis depende de la magni­

tu¿, ¿~~aci6n y frecuencia de irritantes locales y resisten­

cia =e te1idos bucales. En el período de la dentici6n mixta 

a'J.."':'E::-.:.a la ?rcval!:!ncia y lu se•1eridad de la inflarnaci6n gin­

giva:. Co~o s~~tornas comunes de la gingivitis tene~os la in­

!la~a=~~~, la cual se nota primero en los bordes de la papi­

:a y a~ec~a el ~argen gingival: la p~rdida del puntilleo, -­

~~=c:eci~iento y tendencia al sangrado. Las causas de la gi~ 

5iv!tis ~on las mismas en nifios y en adultos, y otras son p~ 

c~:~a~es Ce :es niños. Entre éstas se encuentran: mala hi -­

gie~e bucal, caries, obturaciones con márgenes deficientes y 

:r.a!;:;os:'..cio:1cs dentarias; exfoliación de dientes primarios, ~ 

rupci6n Ce dientes permanentes, respi.raci6'n bucal, el uso de 

a?aratc.s ortodénticos, etc,. 

?e~:odc~titis PrPpuberal. 

C~a~do las causas que inician la gingivitis en nifios 

son al :.=i:-.adas, persiste la inflarnaci6n cr6nica g.ingival, la 

c~a!· as e: resulLado de la interacción de agentes agresores 

~~c=c~:a~os y los mecanismos de defensa del hu&sped. La sc-­

c~e~~:~ ~ás cor=icnte es la disolución de fibras colágenas, 

:a ~~g=aciér. del epitelio de unión y de la adherer.cia cpite­

liai co~ la consecuente pérdida ósea presentándose así la 

pe=!c¿o~:~tis. El primer signo patol6gico es la ulceraci6n -

Ce~ e?:~e:io del surcn; enc!a ir.flrunada y t~~efacta, irrita­

ci6~; el s~rco qinqival se profundiza presentándose as1 una 
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bolsa periodontal incipiente. Hiperplasia inflamatoria leve, 

las enc!~s tienden a sangrar fácilmente, presentan hipere -­

mia y edema: no hay puntilleo y los tejidos gingivales son -

lisos, brillantes y quizá más rojos o azulados que los norm!!. 

les. 

La periodontitis prepuberal, tiene su inicio durante, o 

bien, poco d~spués de la crupci6n de los dientes primarios. 

Esta enfermedad se puede presentar de dos formas: localizada 

y generalizada. Cn la oriJnera, los tejidos gingivales pueden 

estar ligeramente inflamados, o bien, no presentar inflama -

ci6n. La destrucción es mSs lenta. La periodontitis únicame~ 

te se descubre mediante el uso de la sonda periodontal y al 

observar radiográficamente pérdida de hueso alveolar. Los -­

dientes más comur.mcnte afectados son los superiores más 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 administraci6n de a~ 

tibi6ticos. 

Con respecto a la forma generalizada la inflamaci6n pr~ 

sente es extrema y los tejidos ~ingivales tienden a aumentar 

formando as1 surcos y recesiones. A diferencia de la ante -­

rior la rlestrucci6n del hueso alveolar y de la encía es m~s 

rápida. El l1ueso y los tejidos gingivalPs pueden llegar a 

desplazarse comple~amPnte hasta el ápice, inclusive las 

raíces pueden estar destru!das. 

La inflamación de los tejidos gingivales y la enorme 

(2estr11ccí6:t de hueso se presenta pero en ausencia de neutr6-

fil.os, ya qne el tejido conectivo consiste casi totalmente -

,·ii.? cr?lu i -.. s plasmt1t.icas. Tambi6n 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 niños para llegar a controlar esta enfermedad, 

ya que puede no responder a dicha terapia. Lo más aceptado -

es una perfecta higiene bucal diaria.Lo más aceptado también 

es que todos los dientes primarios pueden lleqar a perderse 

mientras que los permanentes pueden o no estar afectados. 

Periodontitis Juvenil. 

Es una enfermedad del periodonto que se caracteriza 

por la rápida pérdida de hueso ~lvPol"r alrededor de más de 

un diente perv.i.anente, con escasa acumulación de placa y poca 

evidencia de inflamación gingival, la cual se debe a que el 

infiltrado celular está constituido por células plasmáticas, 
mientras que los neutr6filos no son predominantes. Los óni -

cos dientes afectados son los primeros molares permanentes -

y/o los incisivos, y la distribación de la lesi6n comunmente 

es simétrica. Su inicio es solamente en la pubertad, pero su 

diagn6stico puede realizarse después de dicha etapa. 

De primera intenci6n el tejido ginqival aparecerá nor -

mal, pero aparecerán bolsas angostas laterales en dientes 

r.on resorción y habrá movilidad. El sangrado no se presenta 

Hasta que los factores a~are.cen. 

Cl1nicamcnte los tejidos qingivales pueden estar norma­

les y la cantidad de dep6sitos microbjanos es menor. Dicha -

enfermedad es más frecuente en mujeres que en hombres. Las -

lesiones son demasiado fuertes inmediatamente después de la 

pubertad, es decir, que hay una destrucci6n al inicio de la 

enfermedad r~pida, pero la destrucci6n sub~ecuP.nte puede ser 

lenta, o bien, detenerse por completo. Los individuos afect~ 
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dos por dicha enfermedad tienden a ser más resistentes a la 

caries .. 

Se observan defectos funcionales en neutr6f ilos en san­

gre periférica o en los monocitos: pero no en ambos. La dis­

tribución familiar es consistente con un razgo gen~tico do -

minan te ligado a 11 X1
'. 

El tratamiento será la extracción de dientes con pérdi­

da 6sea severa, raspado y curetaje de los remanentes, medi -

das de higiene para el control de placa bacteriana. El hueso 

alveolar destru1do puede ser estimulado y tiende a regenera~ 

se simplemente por la remoción de restos y la administración 
'de antibióticos. 
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TECNICAS RADIOLOGICAS UTILIZADAS EN 

PERIODONCil\ 

La roetgenograffa es un auxiliar de diagnóstico y pro -

n6stico de la dentición y se utiliza para evaluar los canto~ 

nos de la cresta, el soporte 6seo, la p~rdida 6sea, la anat~ 

rn1a radicular, la relaci6n clínica entre corona y rafz, las 

resatauraciones defectuosas, el ensanchamiento del espacio -

del ligamento periodontal, la continuidad de la 15mina dura 

y para confirr:iar otros datos obtenidos en el examen clínic:o. 

En la dentici6n decidua, el ligamento periodor.tal pare­

ce más amolio y el complejo alveolar posee una l~mina dura -

delgada. La cresta alveolar se encuentra paralela a la uni6n 

del c~mento y el esmalte de los dientes adyacentes. Sjn em -

barqo, ]as crestas en la regi6n posterior dan la impresión de 

que existe un defecto 6seo angular. Esto ºes nonnal, ya que -

existe una di5crepanci~ entre la uni6n del cemento y el es -

rnalte de molares adyacentes. Esto se debe a la diferencia 

que existe en la awplitud oclusoapical de las coronas adya -

cer.tes: en consecuenci~, es posible sondear hasta mayor pro­

fundidad en el aspecto mesial del segundo molar primario que 

en el uspccto distal del primer molar prirr:ario. Esta misma -

relación existe entre el segundo molar primario y el primer 

rr.olar permanente. 

La dentici6n ~ixta posee una configu~aci6n sL~ilar en -

las crestas. Al producirse la exfoliación, el sucesor perma­

ne:ate 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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ci6n fisiol6gica. 

En la dentición permanente, la configuración normal de 

las crestas alveolares es horizontal. Los puntos de uni6n -

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 Proyecci6n Oclusal Anterior. 

Psta radiograf1a proporciona la visualización de los -

incisivos maxilares y mandibulares y de su hueso de sopor 

te. La pel1cula muestra en forma adecuada la presencia de e~ 

ries interproxirnales, fracturas r~diculares, patología peri­

apical, alteraciones periodontales y dientes supernumerarios 

y es ütil para verificar el progreso del desarrollo de los -

incisivos permanentes que no han hecho erupci6n. Pero su in­

conveniencia es que 6nicamentc nos proporciona los datos an­

teriores de incisivos maxilares y mandibulares. 

Para esta proyecci6n, el paciente se acomoda con el si-

116n recl in01do de modo que el plano oclusal quede aproximad!!_ 

~ente a GO grados de la horizontal. Una película oclusal no~ 

mal es doblada a la mitad en su parte m5s ancha y colocada 

en la boca cun la arista del <l0blez hacia. la faringe y los -

bordes libres emergiendo 5 mm. adelante del borde incisal de 

los incisivos superiores. Se instruye al paciente para que -

mue::da fir.nemente l;, pelkula para retenerla en el plano o -

clusal. El cono es cambiado con rapide~ de posici6n oara la 

proyecciór. rr:i1;.dibular de r.lOdo que el rayo central bisecte 

loE ápi~es de los incisivos mandibulares a aproximadamente -

lSC grados del plano facial. El revelado produce ambas pro -
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yecciones, maxilar y rr.andibular en una sola pel1cula oclusal 

no ocurre una indeseable superposici6n de imáqenes debido al 

doble espesor de la hoja protectora de plomo que separa a las 

dos mitades de la pelicula doblada. Esta superposici6n puede 

producirse si se utiliza un kVp alto. Una superposici6n como 

6sta puede ser err6ncamente diagnosticada como dientes supe~ 

numerarios. Una imagen del patr6n cerrado de la hoja protec­

tora sobre la pclicula revelada también indica la necesidad 

de reducir el kilovoltaje. 

Radiagrafia de Aleta de Mordida Bucal. 

Esta radiografia proporciona una vista detallada de las 

Areas interproxim~les de los dientes posteriores, por conse­

cuencia nos permitirá observar las caractcr!sticas periodon­

tales de dichos dientes. La imaqen es solo ligeramente infe­

rior en calidad a la pel1cula est~nd"r P"ra este objeto. ~d~ 

m~s esta proyecci6n funciona como una radiograf1a dcntoalv09.. 

lar adecuada, puesto que los Spices de los molares primarios 

y de los gérmenes en desarrollo de sus sucesores permafientes 

tarr.Uién por lo ge~eral, pueden visilalizurse en la película, 

as1 co:no lesiones periapicales. La t6cnica bucal por rr.edio 

de radiografías de aleta de mordida es un procedimiento in -

traoral: la pelicula es c0J.ocada fuera del per1.metro del ar­
to en el plie9ue, constiñendo menos el vestíbulo b~cal. Por 

lo ·tanto, se elirnina el malestar asociado con frecuencia con 

la oprcsi6n de la pelicula sobre los tejidos blandos lingua­

les. Por esta raz6n la radiograf1a bucal de aleta de mordida 

es muy 6til con los niños con dificultad para co~prender y -

que toleran pobremente la colocaci6n,de la relfcula intrao-­

ral. 
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Para esta t6cnica, se coloca una película No. 2 en l~ -

lengUeta soporte habitual para las radiograf 1as de aleta de 

mordida. La porci6n de la mordida oclusal de la tablilla pu~ 

de ser recortada para evitar la irritaci6n indebida de la s~ 

perficie lateral de la lengua durante la colocaci6n de la p~ 

11cula. El paciente es sentado en un sill6n recto y la pel1-

cula se coloca en el vestíbulo bucal con la película protec­

tora apoyada contra la parte interna de la mejilla y la len­

gfieta acortada entre los dientes y enfrente de la lengua. C~ 

locado dentro de la boca, la radioaraf1a yace contra las su­

perficies bu~ales de los dientes con el lado de la emulsí6n 

de la pellcula hacia el interior. Por esta zaz6n, la pel1cu­

la revelada muestra el lado de la boca opuesto al que norma! 

mente es indicado por la perforación elevada en el celuloi -

de y deberá montarse en concordancia. La película se mueve -

hacia atrás en la región molar hasta encontrar la resistencia 

de la rama a~cendente. Entonces se intruye al paciente para 

que muerda la tablilla o lengüeta. Con la pelfcula en la po­

sici6n adecuada, se hace girar la cabeza a un lado e inclina~ 

la ligeramente haciü atr~s, de modo que la región subyacente 

al gonion en el lado opueGto a la pel1cula sea accesible a -

la colocaci6n del cono. 

La orientación del cono se realiza de manera tal para -

que el rayo central entre al paciente aproximadamente 1.5 cm 

abajo y atrás del ~ngulo de la mandíbula en el lado opuesto 

al que se está tomando la radiografia. El cono debe quedar -

perpendicular al pla~o de la pel1cula. De manera alternativa 

el conn puede colocarse como para una radioqraf1a regular de 

aleta de mordidd en el lado opuesto del arco y perpendicular 

a la 11nea de los dientes en el otro lado. Esto produce una 

super pe sic i6n de un arco en el otro, pero por lo general a -

bre los puntos de contacto de otro modo. 
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La Radiografía de Aleta de Mordida con el Dispositivo 

Snap-A-Ray. 

Algún paciente puede rehusarse a tolerar la colocaci6n 

de la película necesaria para la radiografía estándar o pa­

ra la ~leta dP. mordida bucal. Bajo estas circunstancias, la 

radiografía con el dispositivo Snap-A-Ray puede ser una al­

ternativa útil dado que su técnica es sencilla de obtener y 

proporciona una imagen clara de diagn6stico de las alteraci~ 
nos dentales. Se utilizará la misma t6cnica que la de aleta 

de mordida bucal únicamente varía en la utilizaci6n de este 

di~po~itivo. 

Utilizaci6n de Materiales Radiopacos. 

En ocasiones, es necesario verificar el tamaf.o de bol­

sas periodontales que con la toma de una radiografía no se 

puede observar o distinguir perfectamente su contorno. En-­

tonces se pueden utilizar materiales radiopacos previw~en -

te introducidos en la bolsa periodontal, dichos materiales -

pueden ser puntas de plata, puntas de gutapercha o materia-­

les utilizados para la impresi6n detallada. Aunque en oca -

sienes estos materiales no llegan hasta la profundidad de la 
bolsa y nos darán una medida err6nea por lo que es más efec­

tivo utilizar la sonda periodontal para dicho diagn6stico. 

Xerorrcdiografía DPntal. 

Es una técnica que usa el proceso xerográf ic_o de copia­

do para producir imágenes generadas a partir de rayos X es -

tándar de diagnóstico. La xerorradiografía se ha utilizado -

con éxito en el ca.~po médico desde 1970, es~ecialmente para 

el diagnóstico de las enfermedades del pecho. A principios -
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de la década de 1970, la t6cnica fue adaptada para prop6si -

tos -u~ntale8 con el objeto de proporcionar imágenes radiogr~ 

ficas cefalométricas, panorámicas y de la articulaci6n temp~ 

romandibular. En época reciente, la Xerox Medical Systems de 

E. U. A., produjo el primer sistema xerorradiográfico dental 

comercial para uso intraor.:i.l. El sistema emplea una unidad -

radiográfica dental estándar como fuente de radiaci6n. Las -

condiciones de exposición son las mismas que para radiogra 

fías convencionales (70-100 kVp y 10-15 mA), excepto en el -

tiempo de exposición está reducido aproximadamente en 60% P! 

ra las xerorradiografías. En lugar, de la película estándar 

parR rayos X, la xerotradiografía emplea una película de me­

tal con carga eléctrica dentro de una pequeña caja intraoral 

de plástico. La caja es aproximadamente del tamaño de una p~ 

lícula rádiográfica estándar del No. 2 Antes de su colocaci6n 

dentro de la boca se envuelve con una bolsa de plásti~o pRra 

evitar la contaminaci6n con la saliva. Durante la exposici6n 

aquellas por~iones de la película en las que inciden los ra­

vos X pierden su carga en proporci6n a la cantidad de ener -

gía sobre la película y se forma una imagen latente. Para el 

revelado, se retira la bolsa de plástico y la caja es coloc~ 

da en un procesador Xerox 110. El patrón de las cargas re -­

manentes en la pel1cula es transformadn en nn dibujo visible 

cuando se hace pasar a la pel1cula a través de una soluci6n 

r. . .:i.tizante que ccntiene pequef.as partículas negras con carga. 

Las partículas matizadoras son depositadas en la pel!cula en 

un patr6n que corrcs¡::onde a las estructuras radiografiadas. 

La película se presiona contra una hoja adherente de plásti­

co transparente y la imAgen es realzada. La cinta de plásti­

co es entonces laminada ya sea con un fondo transpan~nte de 

pl<.istico (?ara observarse por transiluminación en un oroyec­

tcr o en .,¡r. disr...ositivo adecuado). A continuación el proce -

s;i.Jcc H1npia dUtor:láticamente el colorante de la pel1cula de 
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~etal, la esteriliza con luz ultravioleta y almacena la pe -

:!cula para uso futuro. El desarrollo entero del proceso re­

q~iere 20 segundos y es coordinado por una microcomputadora 

i~tegrada a la unidÑd 110 de procesamiento. 

White y cols. y Gratt y cols. han descrito las caracte­

r~sticas de la xerorradiograf 1a dental y concluyeron que co­

:7.:. :.erramienta para cliagn6stico es potencialmente superior -

a :a radioqraf1a estándar. Las ventajas principales de esta 

~~a~a t~cnica son: (1) su capacidad para diferenciar estruc­

=~~as ?enueftas y detalles finns (resolución) v (2) su habi-­

:~~ad para exhibir claramente estructuras de densidades muy 

·:a::-::.ables en la misma imagen (arnpli.tuñ de exposición). Es 

:.as \·e::tajas para fnrrnar im&gcnes son el resultado de una -

;.::.--.z:::.e:.ad especial de la xerorradiograf1a conocida corno am -

:::::=aci6n del borde, en la cual el l!mite entre dos es -­

:.=·..:.=~uras adyacentes es acentuado con sólo una diferencia 1~ 

~e e~ densidad. La habilidad de la xerorradiograf1a para 

ex~ibir el detalle estructur~l fino y una extensa gama de 

=c:-.s::..::.adcs tisulares hace a le técni.ca clínicamente superior 

;a=a dibujar cámaras pulpares, c~nales radiculares, la lámi­

~a C~ra, y loG espacios de los ligamentos, las lesiones 

tseas tempranas, las estructuras de tejido blando, los dep6-

s~~~s de c~lculo dental y la degradaci6n incipiente y mode -

=a::!.a. 
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CAPITULO VII 

PREVENCION Y CONTROL DEL PACIENTE 

Actualmente existe un nivel muy bajo de atenci6n perio­

dontal en la mayor1a de los <Jrupos de poblaci6n a pesar de -

que dicha enfermedad sea una de las causas fundamentales de 

la pérdida de los dientes. La intP.nsidad de la enfermedad P~ 

riodontal aumenta con la edad y var1a desde una inflamaci6n 

leve e una sola unidad gingival hasta la destrucci6n genera­

lizada de los teiidos de soporte de toda la,dentici6n. Es por 
eso que la lesión incioiente presente en la niñez y en la a­

dolescencia debe ser atendida de imnediato, siguiendo as1 un 

diagn6stico y un tratamiento adPcuados. 

La prevenci6n de la enfermedad periodontal se puede 11~ 

var a acabo mediante ciertas medidas como son la enseñanza -

de cepillado a los niños y la motivación para que lo incor~ 

rP.n como h~bito diario en el hogar. Para ello también se se­

guir~n ciertas técnica~ entre las cuales est~n la instruc -­

ci6n teórica por medio de co.nferencias, diapositivas, audio­

visuales, técnicas de cepillado correctas y la instrucci6n -

te6rica complementada con la participaci6n activa del niño -
en forma individual. 

Como ya se mencionó anteriormente, ciertas condiciones 

generales, como perturbaciones metabólicas, discrasias san -

guineas, enfermedades debilitantes, condiciones heredita -­

rías. dc!iciencias nutricionales y perturbaciones emociona-­

les participan en la etiolog1a de la enfermedad periodontal 

debido a ~ue disminuyen la resistencia de los tejidos peri~ 

dentales frente a los irritantes locales y/o interfieren 
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con su capacidad de reparaci6n una vez que djchos irritantes 

han sidn retirados. El control de estos puntos requiere el -

diagn6stico, tratamiento o remoci6n de los factores respon -

sables por parte del m6dico del paciente. 

En resumen, los métodos más efectivos para la preven -­

ci6n o el control de dirha enfermedad son aquellos qu'e com -

prend<m la prcvenci6n o remoci6n de factores irritantes loc!!_ 

les. 

s~ considera que uno de los factores principales causa!!. 

te de la enfarm~dad 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 dcntobacteriana puede ser definida cnmo F!l. CO!!, 

junto de microorganismos con potencial de organizaci6n y pr~ 

ducci6rl de sustancias que actúdn a distancia y que piira que 

exista enfermedad debe haber respuesta d~l huésped. Es por -

eso que los efectos nocivos de la placa dentobacteriana se -

pueden prevenir no s6lo por la remoción total, sino tambi~n 

evi~ar.~o que las colonias alcancen el grado de desarrollo m~ 

tab6lico necesario para la produ~ción de elementos patol6gi­

cos. 

El control de la placa dentobacteriana es el mejor me -

dio disponible para prevenir las enfermedades periodontales. 

Los tejidos conectivos del periodonto pueden re~ccionar y -­

reaccionan, con muchos irritantes distintos. Debido a cier -

tas caract~r1sticas del 9eriodonto, los irritantes principa­

los son productos de orfqcn bacteriano. Si~ embárgo, los e -

fectos de estos irritantes bacterianos sobre los tejidos son 
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mndif icAdos por muchos factores locales y/o sist~micos que -

pueden disminuir su capacidad de reparación. Como resultado 

estos factores locales v sistémicos no sólo desempeñan un p~ 

pel en la etiolog1a de las enfermedades periodontales, sino 

que también deber ser cuidadosamente considerados en cual 

quier programa integral para su prevención. 

Enjuagatorios Bucales. 

Se han usado para prevenir o ayudar a combatir la hali­

tósis y proveer una sensación ne frescura en la cavidad bu -

cal. En muchos casos se ha visto que los olpres desagradables 

de la boca reflejan una mala higiene bucal y/o enfermedad p~ 

'riodontal, pero el uso de dichas sustancias nada hace por -­

correair· el problema y puede servir para complicar o promo -

ver ese estado. As1, el uso de estos enjuagatorios para ta -
les fines no debe ser recomendado. 

Dent1fricos. 

Son sustancias utilizadas sobre un cepillo adecuado con 

el fin de limpiar las caras accesihle~ de los dientes. El -­

principal papel en la remoción o interrupción de las colonias 

bacterianas es desempeñado por el cepillado dental. 

El principal papel del cepillo dental es la remoción 

completa de materia alba y placa dentobacteriana de los, die~ 

tes. 

Control de Placa Oentobacteriana en Niños. 

El primer paso en un programa de control de placa en ni­

ños consiste en enseñar a los padres el concepto y las conse­

cuencias de la placa dentobacter~ana, as1 como la necesidad y 
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los medios para su remoci6n. A menos que los padres estén to­

talmente convencidos de los beneficios del programa, los re -

sultados obtenidos con sus niños ser§n limitados en alcance y 

duraci6n. Debe enfatizarse que la prevenci6n es un asunto de 

toda la familia, v que si los padres no dan el ejemplo neces~ 

río en la casa, será poco lo que se logre con sus hijos. Tam­

bién los padres deben reforzar en la casa la instrucci6n dada 

en el consultorio. Esto debe hacerse diariamente Al comienzo, 

y luego a intcrv~los frecuentes una vez que los nifios han ad­

quirido un buen njvel. Si esto se hace puede ser posible que 

la habilidad y 81 ~ntusiasmo por remover la placa se pierda -

r~pidamente. Para estar seguros de que los padres comprendan 

dichoo métodos de control, es aconsejable hablar al mismo 

tiemp~ tanto con los padres como con los niños. 

La mejor técnica de cepillado para los dientes prima 

rios consiste en ull movill1iento de frotaci6n horizontal del e~ 

pillo debido al contorno acampanado de loo dientAS y la ten -

dencia natural de los niños y los padres a usar ese movimien­

to~ si se llegan a obtener bueuvs resl;ll tadOs con esta tácnica 

no habrá necesidad de cambiarla. 

Se acostumbra que hasta lo~ niños adquieren el nivel de 

coordinaci6n neuromuscular y madurez mental requeridos para -

usár en forma adecuada el hilo, se snlir.ite a los padres que 

lo hagan por ellos. Hay una técnica de uso del hilo dental 

que se arlapta principalmente para los niños, s~ denomina t~c­

nica del asa. Se hace un ;isa de 8 a 10 cm. de diámetro y se -

atan los extremos del hilo que la forman, con 3 6 .4 nudos. Pf! 

ra impedir que los eY.tremos del asa se deslicen uno sobre o -

tro y que ésta se agrande. es conveniente tirar simultáneame~ 

te de los extre~os del hilo y de los costado~ del.asa. Se dan 

instrucciones al niño para que coloque sus dedos, exnepto los 
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pulgares, dentro del asa y tire hacia afuera. Se guia enton -

ces el hilo con loR indices para los dientes inferiores y con 

los dedos pulqares o un pulgar y un 1ndice, para los superio­

res. A medida que se pasa el hilo entre los dientes, el asa -

se hace rotar de manera que cada espacio interproximal reciba 

hilo sin usar. Se debe enseñar al niño utilizar el hilo den -

tal antes de que lleve a cabo la t~cnica en su boca. Para los 

niños con problema~ graves ya sea de caries o de enfermedad -

periodontal, el uso del hilo dental debe ser obligatorio. Pa­

ra aquellos con poca pat6sis o sin ella, se puede ser más pe~ 

misivo. Sin embargo, es importante que al niño se le puedan -

ir inculcando ya como un hábito diario todos·estos procedimie~ 

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 prop6silo de la radioqraf1a dental es proporcionar in -

formación acerca de la salud de las estructuras bucales no vi 

sibles o accesibles al examen cl1nico simple. 

La roetgenograf ía es un auxiliar de diagnóstico de las pa­

rodontopa t!as en niños. 

La presP.ncla de cambios periodontales se visualizan mejor 

cuando el contraste de la película es alto. 

Para obtener una imagen n!tida, tres factores son importa~ 

tes: (l) una fuente pequeña de rayos X, (2) una distancia a -

p=opiada fuente-objeto-pel1cula y (3) que no haya movimiento 

del cono, el paciente o las películas durante la exposición. 

Conocer las características anat6micas'del periodonto in -

ta~til ~ara poder determinar la existencia de alguna anomal1a. 

La enfermedad periodontal en los niños es una de las cau-­

~as m~s importantes en la p~rdida de los dientes. 

~as ~3rodo~topatfas son el resultado de l~ interacción de 

u~a variedad de factores locales y sistérnícos que difieren en 

~nte~sidad y siqnificaci6n patológica. 

Se dice que la placa dentobacteriana es el prir.cipal agen­

te etiol6gico de la cnferr.iedad periodontal y que aunados a su 

?resencia otros f actorcs locales o generale~ t~~bién pueden -

ser coadyubantes para el desarrollo de la enfermedad perio --
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don tal. 

Actualmente existen diversas t€cnicas radiológicas espe -­

c1f icas en Periodoncia que deberán utilizarse para diagnosti­

car de manera temprana lesiones o enfermedades periodontales, 

para que de esta manera se evite su proceso en la vida adul -

ta y por consecuencia disminuirán numerosas alteraciones pos­

teriores. 

La higiene de la radiación es de particular importancia en 

los niños debido a su elevada susceptibilidad biológica a los 

rayos X. 

El control do la placa dentobacteriana es el mP.jor medio -

del cual se dispone para prevenir dichas enfermedades periodo~ 

tales. 

Es de suma importancia la revisión periódica 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 fiisttmlicos que 

intervengan en las mismas. 

La prevenci6n de cualquier alteraci6n periodontal es muy -

necesaria e Dnr....ortante, ya que de otra rr.anera ocasionar1a pr~ 

bl emas de mayor m<J.gni tud en la edad adulta. Es por eso que se 

deber~ instruir ne únicrunente al niño, sino particularmente a 

1.os pacires indicSndoles la ir:tportancia que reqJ.iere y repre -

sci•ta el examen dental periódico del niño, as! como evitar el 

de5cuido en cualquier anomalía que llegase a presentar el pa­

ciente. 
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Es importante la vigilancia que deben tener los padres pa­

ra que el niño se cepille correctamente los dientes y motiva~ 

lo para que lo llegue a considerar como un hábito diario. 
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