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INTRODUCCION

Esta investigacion estd enfocada principalmente en pacientes gque
padecen periodontitis cronica del adulto, asi como analizar y medir el
ensanchamiento que sufre el espacio del ligamento periodontal en la cavidad
oral, identificado mediante la técnica de planos paralelos y con la utilizacion

de rejilla milimétrica.

Es de interés conocer la etiologia, evolucion y consecuencias de este
padecimiento que el aparato estomatognatico sufre con elevada frecuencia,
todo esto se atribuye principalmente a malos habitos de higiene oral de cada
individuo. Se puede hablar que desde épocas antiguas ya se le daba
importancia a la higiene oral, que alrededor del afio 3000 a.C. los asirios,
elaboraban palillos dentales de oro decorados, que sugieren un interés por el
aseo de la boca. Los babilénicos y sumerios, al igual que los asirios sufrieron
problemas periodontales, ellos contaban con una tablilla de arcilla de dicho
periodo, en la cual se menciona un tratamiento de masaje gingival
combinado con diversas hierbas medicinales. La enfermedad periodontal fue
la mas frecuente de todas las afecciones reconocidas en los cuerpos

embalsamados de los antiguos egipcios.

Actualmente este padecimiento sigue presente en nuestra sociedad,
atacando a personas sin discriminar nivel social, edad, sexo o raza, por eso
es de gran importancia investigar mas a fondo esta afeccion para el

odontélogo.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Analizar y medir el espacio periodontal en pacientes con periodontitis,
mediante el uso de una rejilla milimétrica, comparando las medidas obtenidas
con regla milimetrada y observar las discrepancias que nos dan estas
mediciones. Dicho estudio se llevara a cabo en el departamento de

Radiologia en la Facultad de Odontologia UNAM.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Observar el grado de ensanchamiento del espacio periodontal por
mediciones mas exactas, con la utilizaciéon de una rejilla milimétrica. Con esta
investigacion pretendo aportar mas informacion sobre la utilizacion de la
rejilla milimétrica, para asi obtener diagnésticos mas precisos con la

utilizacion de este aditamento.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

La rejilla milimétrica es un auxiliar para medir el ensanchamiento del

espacio periodontal de una manera mas precisa.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION NULA

La rejilla milimétrica no es un auxiliar para medir el ensanchamiento

del espacio periodontal de una manera mas precisa.



OBJETIVG GENERAL

Analizar y medir radiografias dento-alveolares en pacientes de 20 a 50
anos, los cuales padezcan periodontitis del adulto y determinar el grado de
ensanchamiento del espacio periodontal, mediante el uso de una rejilla
milimétrica comparando las medidas obtenidas con regla milimetrada y
observar las discrepancias que nos dan estas mediciones, utilizando la

técnica de planos paralelos (XCP).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Obtener 60 radiografias dento-alveolares de pacientes con
periodontitis del adulto.

. Analizar y medir el grado de ensanchamiento del espacio
periodontal mediante el uso de la rejilla milimétrica en 30 radiografias

y 30 con regla milimétrica, mediante la técnica de planos paralelos

(XCP).

. Conocer el uso de la rejilla milimétrica.
. Recopilacion de datos.

. Conclusiones.

TAMANO DE LA MUESTRA

30 Pacientes con Periodontitis del adulto en un rango de 20 — 50

anos.

CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes De 20 — 50 afios con periodontitis del adulto.
. Sexo masculino
] Sexo femenino



CRITERIOS DE EXCLUSION
. Pacientes que no padezcan periodontitis del adulto.
. Pacientes que tengan padecimientos y [/ o

complicaciones sistémicas.

. Pacientes con trastornos diversos que afecten el
periodonto.
. Pacientes que tomen algun medicamento que afecte la

salud periodontal.

CRITERIOS DE ELIMINACION
. Pacientes que no cooperen para la toma de

Radiografias.

MATERIALES
o Aparato de Rayos Roentgen
o Radiografias Dento — alveolares (marca Kodak)
o Rejilla milimétrica
o Regla milimétrica
o Pluma
o Papel
o Computadora
o Impresora
o Camara digital
o Aditamento para planos paralelos (XCP)



INVESTIGACION

Andlisis y medicion radiografica de el espacio del ligamento peridontal
en dientes anteriores y posteriores de pacientes con periodontitis cronica del
adulto, mediante la técnica de planos paralelos, utilizando rejilla milimétrica y
comparando resultados con medidas obtenidas por medio de la regla

milimetrada.

METODOLOGIA

. Obtencion de datos de cada paciente: Nombre, edad,
sexo, ocupacion, si toman medicamentos que favorezcan la
aparicion de periodontitis y que si tienen alguna enfermedad
sistémica.

. Se realizara la toma de 2 radiografias a los pacientes, la
primera con la Rejilla milimétrica, de esta manera se obtendra
una medicion mas precisa en milimetros, ya que estos saldran
proyectados sobre la pelicula radiogréfica, la cual se comparara
con la radiografia tomada de manera convencional que sera
medida con regla milimetrada, asi se obtendran datos que
posteriormente nos serviran para conocer la eficacia de la rejilla
milimétrica.

. Analizar el grado de ensanchamiento del espacio
periodontal mediante el uso y medicion con una rejilla

milimétrica.

DISENO DE LA INVESTIGACION

. Bibliografica

. Descriptiva
. Estadistica.
. Observacional.



" RECURSOS HUMANOS

30 Pacientes con Periodontitis del adulto que cooperen en la

obtencion de radiografias, en un rango de 20 — 50 anos.

RECURSOS FiSICOS

o Aparato de Rayos Roentgen

o Radiografias Dento — alveolares (marca Kodak)
o Aditamento para planos paralelos (XCP)
o Liquido reveladores

o Gacho para radiografias

o Vernier

o Negatoscopio

o Lupa

o Rejilla milimétrica

o Regla milimétrica

o Computadora

o Impresora

o Camara digital.



1. ANTECEDENTES
1.1 HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN

En 550 a.C. Tales de Mileto, filésofo y matematico. es el primero en
investigar las propiedades del magnetismo.

Hacia 400 a.C. Demacrito y sus discipulos lanzan la concepcién del
atomo como particula formadora de todas las sustancias.

1600 W. Gilbert (Inglaterra) relata los fendmenos creados por el
magnetismo.

1646 Guericke, sabio aleman, inventor de la primera maquina
eléctrica.

1675 Newton descubre un nucleo electrostatico utilizando esferas de
vidrio.

1705 Hauksbee observa la produccion de descargas eléctricas
luminosas en los gases.

1729 Gray descubre la conduccion eléctrica.

1733 Du Fay descubre dos tipos diferentes de electricidad, vitrea y
resina electricidad.

1747 Wastson trasmite electricidad a través de largos conductores.

1749 Nollet observa los primeros efectos de la descarga eléctrica en
un gas rarefacto.

1750. Franklin define la electricidad positiva y negativa.

1760. Canton construye el electroscopio empleado para medir
cantidades de electricidad.

1785 Morgan, realizando experimentos en el vacio, posiblemente
produce rayos X.

1786 Galvani descubre la electricidad en animales.

1800 Volta construye la primera bateria eléctrica y estudia el

fendmeno de la velocidad de los electrones en la corriente eléctrica



1820 Oersted descubre las reacciones que hay entre electricidad y
magnetismo.

Ampére, prueba matematicamente las reacciones entre electricidad y
magnetismo y estudia la importancia de la cantidad de electrones en la
corriente eléctrica.

1827 Ohm, al establecer las relaciones entre la corriente, fuerza
electromotriz y resistencia, formula la ley de OHM.

1831 Faraday y Henry descubre independientemente la induccion
electromagnética.

1833 Faraday formula las leyes de la electrélisis y sugiere los términos
anodo y catodo.

1836 Sturgon y Page construye la primera bobina de induccion.

1850 Plucker observa la fluorescencia en el polo negativo (catodo),
dentro de un tubo vacio.

1860 Geissler desarrolla tubos al vacio conteniendo varios gases.

1869 Hittorf observa muchas de las propiedades de los rayos
catédicos, al idealizar un tubo de gas que lleva su nombre.

1879 Crookes descubre que los rayos catédicos pueden ser
dislocados y creia que los rayos catddicos se comportan como un cuarto
nivel de materia.

1886 Goldstein descubre los llamados rayos canales en un tubo vacio.

1892 Lenar construye un tubo de rayos catddicos y hace importantes

observaciones sobre sus propiedades.'®

ROENTGEN

La historia de la radiologia dental empieza con el descubrimiento de
los rayos X; Wilhelm Conrad Roentgen, un médico bavaro, descubri6 el rayo
X el 8 de noviembre de 1895. Este descubrimiento monumental revoluciond
las capacidades diagnosticas de las profesiones médica y dental, y como

resultado cambio para siempre la practica de la medicina y la odontologia.



Wilhelm Conrad Roentgen

Antes de descubrir los rayos X, Roentgen experimenté con la
produccion de rayos catédicos (chorros de electrones); utilizé un tubo al
vacio, una corriente eléctrica y pantallas especiales cubiertas por un metal
brillante (fluorescente) cuando se exponia en la radiacion. Hizo las siguientes
observaciones acerca de los rayos catodicos: los rayos se veian como
chorros de luz de color que pasaban de un extremo del tubo al otro, no

viajaban fuera del tubo y hacian que la pantallas fluorescentes brillaban.?

Mientras que experimentaba con un tubo al vacio en un laboratorio
oscuro, Roentgen noté un brillo verde débil que provenia de una mesa
cercana. Descubrio que el misterioso brillo o fluorescencia; se originaba en

las pantallas localizadas varios metros lejos del tubo. Roentgen observé que



la distancia entre el tubo y las pantallas era mucho mayor de lo que podian
viajar los rayos catddicos. Se percaté de que algo que salia del tubo tocaba
las pantallas y causaba brillo. Roentgen concluyo que la fluorescencia se

debia algun rayo poderoso “desconocido”.

En las siguientes semanas Roentgen continué experimentando con
estos rayos desconocidos. Reemplazo las pantallas fluorescentes con una
lamina fotogréafica; demostrd que las imagenes sombreadas podian
registrarse de manera permanente en las laminas fotograficas al colocar
objetos entre el tubo y la placa. Procedio a tomar la primera radiografia del
cuerpo humano: coloc6 la mano de su esposa en una placa fotografica y la
expuso en los rayos desconocidos por 15 minutos. Cuando reveld la lamina

fotografica se podia observar el contorno de los huesos de la mano.’

Roentgen a este descubrimiento como rayos x, la “X” se referia a la
naturaleza y propiedades desconocidas de esto rayos. Publicd un total de
tres documentos cientificos que detallaban el descubrimiento, las
propiedades y caracteristicas de los rayos X. Durante su vida, Roentgen fue

honrado y distinguido, incluido el primer premio Nobel.



1.2. PERIODONTITIS

La periodontitis se define como “una enfermedad inflamatoria de los tejidos
de soporte de los dientes causada por microorganismos O grupos de
microorganismos especificos que producen la destruccion progresiva de
ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacion de bolsa, recesion o
ambas”. La caracteristica clinica que distingue la periodontitis de la gingivitis
es la presencia de pérdida 6sea detectable. A menudo esto se acompana de
bolsas y modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar
subyacente. En ciertos casos, junto con la pérdida de insercion ocurre

recesion de la encia marginal.

La periodontitis puede presentarse en forma: de periodontitis agresiva,
cronica del adulto y necrosante. La periodontitis puede relacionarse con
enfermedades generales como diabetes e infecciones por HIV, y que
algunas formas de periodontitis pueden ser refractarias al tratamiento
convencional. En la periodontitis agresiva se diferencia de la adulta por la
edad de aparicion (para distinguir las enfermedades se fijo el limite
arbitrario de 35 afos de edad), la velocidad de progresion de la enfermedad

y la presencia de alteraciones en las defensas del huésped.

La periodontitis agresiva, ocurre en personas menores de 35 afos de edad,
la velocidad de progresion de la enfermedad y la presencia de alteraciones
en las defensas del huésped. Mientras que las formas adultas avanzan con

fallas en defensa del huésped.’



2. ESTRUCTURAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento peridontal, es el tejido conectivo que rodea la raiz y la conecta
con el hueso. Continta con el tejido conectivo de la encia y se comunica con

los espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso.

Estructuras del Ligamento Periodontal

2.1 Fibras Periodontales

La fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento
periodontal; son de colagena, estan dispuestas en haces y siguen una
trayectoria sinuosa en cortes longitudinales. Las porciones terminales de las
fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre

de fibras de Sharpey. Los Haces de estas fibras principales constan de fibras



individuales que forman una red continia de conexiones entre el diente y el
hueso.

La colagena es una proteina compuesta por diferentes aminoacidos, los mas
importantes de ellos la glicina, prolina, hidroxilisina. El contenido de esta

ultima puede servir para determinar la cantidad de colagena en el tejido.

La biosintesis de colagena tiene lugar dentro de los fibroblastos para formar
moléculas de tropocolagena. Estas se integran en microfibrillas que se
compactan para constituir fibrillas. Las fibrillas de colagena poseen una
estriacion transversal, consecuencia de la superposicion de las moléculas de
tropocolagena, y una caracteristica periodicidad de 64 nm. En los tipos | y IlI
de colagena las fibrillas se juntan para conformar fibras y en la colagena de
tipo | las fibras lo hacen para integrar haces.

Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas en seis
grupos: transeptales de las crestas alveolares, horizontales, oblicuas,

apicales e interradiculares.®

Fibras Periodontales



2.1.1. Grupo Transeptal

Las fibras transeptales se extienden en sentido interproximal sobre la cresta
alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes. Son un
hallazgo notablemente constante y se reconstruyen aun después de la
destrucciéon del hueso alveolar en la enfermedad periodontal. Se pueden
considerar que estas fibras pertenecen a la encia porque no se insertan en el

hueso.

2.1.2. Grupo de la Cresta Alveolar

Estas fibras se extienden en sentido oblicuo desde cemento apenas por
debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar. También discurren
desde el cemento, por encima de la cresta alveolar hasta la capa fibrosa del
periostio que cubre el hueso alveolar. Evitan la extrusion del diente vy se
oponen a los movimientos laterales. Su incisién no incrementa de modo

relevante la movilidad dentaria.

2.1.3. Grupo Horizontal

Las fibras horizontales se extienden perpendiculares al eje longitudinal del

diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

2.1.4. Grupo de Fibras Oblicuas.

Las fibras oblicuas, el grupo mas voluminoso del ligamento periodontal, se
extienden desde el cemento, en direccion coronal y oblicua. hacia el hueso.
Sostienen la mayor parte de la tension masticatoria vertical y la transforman

en tension en el hueso alveolar.

No)



2.1.5. Grupo Apical
Estas fibras divergen de manera irregular desde el cemento hacia el hueso
en el fondo del alveolo. No aparecen sobre las raices de formacién

incompleta.

2.1.6. Grupo Interradicular
Las fibras interradiculares se abren en abanico desde el cemento hacia el

diente en las zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares.

Los haces de fibras principales corren desde el cemento al hueso, su
direccion no es justamente radial. Los caminos de los distintos grupos
pueden ser algo tangenciales y pueden entrecruzarse. De esta forma, las

fibras parecen reforzarse unas con ofras y se adecuan mejor para el soporte.

ABH

Fibras Interradiculares.



La disposicion y direccion de los haces fibrosos estan relacionados al estadio
de erupcion y a la altura de la cresta alveolar. El curso de los haces y de las
fibrillas colagenas individuales que son submicroscopicas, es ondeado. Las
fibras de los haces se continuan con las fibras mas delgadas a través del

ligamento.

El ancho del ligamento periodontal varia con la funcion demandada por el
diente. El numero y espesor de los haces de fibras periodontales varia
también de acuerdo con la funcion y con edad. En un diente en oclusion, el
ligamento periodontal es de un ancho aproximado de 0,25 + 0,1 mm. Es
mas angosto en el centro del alvéolo, mas ancho en el margen y en el apice

y posee una forma de reloj de arena.®

Radiografia en que se ilustran los componentes del espacio periodontal en

forma de reloj de arena.

Entre los haces fibrosos hay fibroblastos y adyacentes al cemento y al hueso

hay cementoblastos y osteoblastos, respectivamente. Los vasos sanguineos



y los nervios se encuentran en el ligamento y estan rodeados por fibras del

tejido conectivo.’

2.2. Componentes del ligamento periodontal
2.2.1 Fibroblastos

Son células del tejido conjuntivo, grandes, delgadas y en forma estrellada
con grandes nucleos ovalados. Son las mas numerosas en el ligamento
periodontal y se encuentran en mayor numero enlos dientes recién
erupcionados y su funcion es producir fibras colagenas, como en el resto del

tejido conjuntivo.

2.2.2. Cementoblastos.

Estas células también se derivan del tejido conjuntivo, se encuentran en la
superficie del cemento y su funcién es formar nuevo cemento sobre la raiz
del diente, tanto durante la erupciéon del mismo, como después de que ésta

ha terminado, engrosando lentamente la superficie dentaria.

2.2.3. Osteoblastos

Estas células, se derivan del tejido conjuntivo, se encuentran a lo largo de la
superficie del hueso. Las fibras del ligamento periodontal se aseguran al
hueso, por la aposicion de los osteoblastos hacen de nuevo hueso. En
ligamentos periodontales jévenes hay mas actividad osteoblastica que en
dientes viejos; sin embargo, en ambos encontramos areas de formacion
activa de hueso debido a la migracién de los dientes y a que la erupcion

continua y esta presente durante toda la vida del diente.

19
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2.2.4. Osteoclastos.

Son células multinucleadas que se derivan de las células mesenquimatosas
indiferenciadas del ligamento periodontal, su funcién es reabsorber hueso.
Este proceso se encuentra en toda la vida del hueso y al aumentar las
presiones ejercidas sobre los dientes este también aumenta, y su vez

destruye dentina y cemento.

2.2.5. Vasos sanguineos.

Se localizan en el tejido que se encuentra entre las fibras principales y
proporcionan nutriciéon al ligamento periodontal, que proviene de tres vias,
una es por los vasos sanguineos, se distribuyen por el ligamento periodontal
antes de entrar al diente por el formen apical. Otra via es por medio de la
arteria interalveolar que al salir de la cresta 6sea se unen con los vasos de
la arteria, vasos de la encia y del ligamento periodontal, y los vasos que
provienen del hueso alveolar y que atraviesan la lamina dura del alvéolo,
uniéndose a lo largo del ligamento periodontal con los vasos que existen en

el.

Vasos sanguineos



2.2.6. Nervios

Su inervacion es muy abundante y sus elementos son receptores de dolor y
propioceptores, que dan la sensacién tactil. Se originan de dos nervios
principales, los primeros son ramas de los nervios alveolares, que se
distribuyen en el ligamento periodontal antes de que este nervio penetre en
el canal pulpar y ramas del nervio alveolar, que penetran al hueso y dan
ramas que atraviesan la lamina dura del alvéolo y se unen con las anteriores

en el ligamento, continuandose con la encia.

Inervacion del ligamento periodontal

2.2.7. Vasos linfaticos
Acompafan en la distribucién a los nervios y vasos sanguineos. Drenan el
ligamento periodontal hacia el hueso alveolar y hacia los nédulos linfaticos

del grupo submaxilar ®



B

Nédulos linfaticos del parodonto.

2.3. FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formativas y de

remodelacion, nutricionales y sensitivas.

2.3.1. Funcion fisica

Las funciones fisicas del ligamento periodontal incluyen las siguientes:

1. Provisién de un “estuche” tejido blando para proteger los vasos y
nervios de lesiones por fuerzas mecanicas.

2. Transmision de fuerzas oclusivas al hueso.

3. Unién del diente al hueso.

4. Conservacion de los tejidos gingivales en relacién adecuada con los
dientes.

5. Resistencia al impacto de las fuerzas oclusivas (amortiguacion)



La distribucion de las fibras principales es similar a un puente suspendido o
hamaca cuando una fuerza es ejercida en forma vertical a un diente, su raiz
tiende a ser desplazada hacia el alveolo. Las fibras oblicuas alteran su
patron ondulado, sin tension, toman su longitud maxima y sostienen la

mayor parte de la fuerza vertical.'

Cuando se aplica fuerza horizontal o inclinada hay dos fases en el
movimiento del diente: la primera es dentro de los lados del ligamento vy la
segunda produce un desplazamiento en las placas Oseas vestibulares y
linguales. El diente gira alrededor de un eje que pueda cambiar a medida que
la fuerza se incrementa, la porcién apical de la raiz se mueve en direccion
opuesta a la corona. En regiones de tension, los haces de las fibras se
encuentran comprimidas, el diente se desplaza y hay una deformacion

correspondiente del hueso en direcciéon del movimiento radicular.

El ligamento periodontal se estrecha en la region del eje de rotacién, por lo
que se dice que tiene forma de reloj de arena, éste se encuentra en el tercio
apical y tercio medio de la raiz de los dientes unirradiculares. En dientes
multirradiculares el eje de rotacion esta en la migracion fisioldégica mesial, y

por lo tanto el ligamento es mas delgado en la superficie mesial de la raiz.

El ligamento depende de la estimulacion dada por la funcién oclusal para

mantener su estructura.

Dentro de los limites fisiolégicos puede aumentar sus funciones con un
incremento en su anchura, los haces de las fibras se hacen mas espesos y
su diametro aumenta. Cuando hay un exceso en las fuerzas que las fibras

puedan resistir se produce un dafio denominado trauma por oclusion.



Si no se presenta estimulo alguno el ligamento periodontal se atrofia
adelgaza y reduce el numero de fibras, en diametro también disminuyen y se

acomodan en formas paralelas a la superficie radicular.®

2.3.2 Funcién de formacién y remodelacion

Las células del ligamento periodontal intervienen en la formacion vy
resorcion del cemento y hueso, que ocurren en el movimiento dental
fisiologico, la adaptacion del periodoncio ante las fuerzas oclusivas y la
reparacion de las lesiones. Las variaciones de la actividad enzimatica celular

se relacionan con el proceso de remodelacion.

El ligamento periodontal experimenta remodelacion constante. Las células y
fibras viejas se descomponen y sustituyen otras nuevas y es posible
observar actividad mitética en los fibroblastos y las células endoteliales. Los
fibroblastos elaboran las fibras de colagena y las células mesenquimatosas
residuales se convieten en osteoblastos y cementoblastos. En
consecuencia, la velocidad de la formacion y la diferenciacion de los
osteoblastos, cementoblastos y fibroblastos afectan la velocidad porque se

forma la colagena, el cemento y el hueso.

2.3.3 Funciones sensitiva y nutricional

El ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso y encia por

medio de los vasos sanguineo, ademas de proveer drenaje linfatico.

El ligamento periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas
sensitivas con capacidad para transmitir sensaciones de presién y dolor por
las vias trigéminales. Los fasciculos nerviosos avanzan hacia el ligamento
periodontal desde la region periapical y por los conductos del hueso desde la
region periapical y por los conductos del hueso alveolar que siguen la

trayectoria de los vasos sanguineos."
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2.4 Anchura del espacio periodontal
El ancho del espacio periodontal, normalmente corresponde a décimas de
milimetro, este espacio muestra variaciones topograficas parciales y

fisiolégicas totales.

En promedio se manejan las siguientes mediciones del espacio del

ligamento periodontal.

APICE 0.15 mm
TERCIO MEDIO 0.11 mm
TERCIO CERVICAL 0.15 mm

El ancho del espacio del ligamento periodontal es variable segun la edad, en

un nifio por la actividad erupcional suele ser mas ancho que en un adulto.

Segun la edad:

De 11 a 16 anos 0.21 mm
De 32 a 50 afnos 0.18 mm
De 51 a 67 anos 0.15 mm

Segun su funcién.

Intensa 0.18 mm

Minima o ninguna|0.13 mm

funcién

Dientes retenidos 0.08 mm




2.5 PERIODONTITIS DEL ADULTO

“La periodontitis dei adulto o periodontitis cronica del adulto”, es la forma
prevalente de periodontitis. Se considera una enfermedad de avance lento.
Sin embargo, ante la presencia de factores sistémicos o ambientales que
pueden modificar la reaccion del huésped a la acumulacion de placa, como
diabetes, habito de fumar o estrés, la progresion de la anomalia se torna
mas dafina. Aunque la periodontitis cronica se observa mas a menudo en
los adultos, puede aparecer en ninos y adolescentes como reaccion a la
acumulaciéon cronica de placa y calculo. Esta observacion sustenta el
reciente cambio de denominacion, de periodontitis “del adulto”, que sugiere
que la anormalidad inducida por la placa sélo se observa en adultos, a una
descripcion mas incluyente de periodontitis “cronica’, que puede surgir a
cualquier edad.

En la actualidad se ha definido la periodontitis crénica como una enfermedad

infecciosa que produce inflamacion.

2.5.1 Clasificacion de la periodontitis

La enfermedad periodontitis puede clasificarse en los siguientes tres grandes

tipos: en caracteristicas clinicas, radiografias, histologicas y de laboratorio.

2.5.1.1 Periodontitis crénica
Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis
crénica:

e Prevalente en adultos pero puede ocurrir en nifios.

e Cantidad de destruccion correlativa con factores locales.

e Vinculada con un patrén microbiano variable.

e Es frecuente hallar calculos subgingivales.



e Progresion de lenta a moderada con posibles periodos de avance
rapido.
e Tal vez modificada o vinculada con lo siguiente: enfermedades
sistémicas como diabetes mellitus e infeccidon por HIV.
Factores locales que predisponen a la periodontitis: Factores ambientales

como tabaquismo de cigarrillos y estrés emocional

La periodontitis cronica puede subclasificarse a su vez en formas localizada y
generalizada, y caracterizarse como leve, moderada o grave, con base en
los rasgos frecuentes descritos antes y las siguientes caracteristicas

especificas:

e Forma localizada: <30% de los sitios afectados

e Forma generalizada: >30% de los sitios afectados

e Leve: 1 a2 mm de pérdida de insercion clinica

e Moderada: 3 a 4 mm de pérdida de insercion clinica

¢ Grave: > 5mm de pérdida de insercion clinica

2.5.1.2 Periodontitis agresiva
Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis
agresiva:
« Paciente por lo demas sano.
e Pérdida de la insercién y destruccion 6sea rapidas.
o Cantidad de depdsitos microbianos sin correlacion con la gravedad
de la enfermedad.

e Varios miembros de la familia enfermos.



Las siguientes caracteristicas son comunes pero no validas para todos:

e Sitios infectados con Actinobacillus actinomycetemcomitans.

e Alteraciones en la funcién fagocitica.

e Macrofagos con hiperaccion, producen mayor cantidad de PGE2 e IL-
0.

e En algunos casos, progresion autolimitada de la enfermedad.

La periodontitis agresiva puede clasificarse ademas en las formas

localizada y generalizada:

Forma localizada:
e |Inicio prepuberal de la enfermedad.
e Enfermedad localizada al primer molar o incisivo con pérdida de
insercion proximal en por lo menos dos dientes permanentes, uno de
los cuales es el primer molar.

e Intensa respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos.

Forma generalizada:
e Suele afectar a personas menores de 30 anos (pero pueden ser
mayores).
e Pérdida de inserciéon proximal generalizada que afecta por lo menos
tres dientes distintos de los primeros molares e incisivos.
o Notable destruccion periodontal episédica.

e Deficiente respuesta sérica de anticuerpos a agentes infecciosos.’



2.5.1.3 Periodontitis como manifestacion de enfermedades

sistémicas

La periodontitis puede observarse como manifestacion

enfermedades sistémicas:

1. Trastornos hematolodgicos

a.
b.

C.

Neutropenia adquirida
Leucemias

Otras

2. Trastornos genéticos

a.

o

~ ® a o

I @

).

k.

Neutorpenia familiar y ciclica

Sindrome de Down

Sindrome de deficiencia de adhesion de leucocitos
Sindrome de Papillon-Lefevre

Sindrome de Chediak-Higashi

Sindromes de histiositosis

Enfermedad de almacenamiento de glucégeno
Agranulocitosis genética infantil

Sindrome de Cohen

Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV y VIII AD)
Hipofosfatasia

Otros

3. No especificadas de otro modo.

de las siguientes



2.5.2 Caracteristicas clinicas

Caracteristicas generales

Los hallazgos clinicos tipicos en pacientes con periodontitis cronica incluyen
acumulacién de placa supragingival y subgingival, que por lo regular se
relaciona con la formaciéon de calculo, inflamacién gingival, formacién de
bolsas, pérdida de la insercidon periodontal y pérdida de hueso alveolar. La
encia presenta con frecuencia un aumento de volumen leve a moderado
y alteraciones de color entre rojo palido y violeta. La pérdida de puntilleo
gingival y los cambios de la topografia de la superficie pueden incluir
margenes gingivales redondeados o romos a papilas aplanadas o en forma
de crater. En muchos pacientes, los cambios de color, contorno y
consistencia relacionados casi siempre con la inflamacion gingival pueden
no ser visibles en la inspeccion, y la inflamacion, esto es, el liquido gingival
crevicular y la supuracion de la bolsa. En algunos casos, probablemente
como resultado de una inflamacion de larga duracion y baja intensidad, la
presencia de tejidos marginales engrosados y fibrosos puede ocultar los

cambios inflamatorios subyacentes.

La profundidad de la bolsa es variable y es posible hallar pérdidas 6seas
horizontales y verticales. La movilidad dentaria es comun en los casos

avanzados cuando ha ocurrido una pérdida 6sea de consideracion.

Desde el punto de vista clinico, la periodontitis créonica puede diagnosticarse
mediante la deteccion de los cambios inflamatorios cronicos en la encia
marginal, la presencia de bolsas periodontales y la pérdida de insercion
clinica. Por medio de radiografias se diagnostica por los signos de pérdida
Osea. Estos hallazgos pueden ser similares a los observados en la

enfermedad avanzada. El diagnostico diferencial toma como base la edad del

o
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oaciente, ritmo de avance de la afeccion en el tiempo, naturaleza familiar y
ausencia relativa de factores locales en la afeccion avanzada, comparada

con la presencia de placa y calculo abundantes en la periodontitis cronica.’

Periodontitis Crénica del adulto

Distribucion de la enfermedad

Se considera que la periodontitis es una enfermedad especifica de sitios. Los
signos clinicos de la periodontitis crénica (inflamacién, formaciéon de bolsas,
oerdida de insercion y pérdida de hueso) se consideran un producto de los
=fectos especificos de sitios directos de la acumulacion de placa
subgingival. Como resultados de este efecto local, la formacién de bolsas
v la pérdida de insercion y de hueso pueden ocurrir sobre una superficie de
Jn diente mientras que otras superficies mantienen niveles de insercién
normales. Por ejemplo. una superficie proximal con acumulacién crénica de
olaca puede sufrir pérdida de insercion, en tanto que la superficie vestibular

bre de placa en el mismo diente puede estar intacta. Ademas de ser
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especifica de sitios, la periodontitis cronica puede describirse como
localizada, cuando pocos sitios muestran pérdida de insercion o pérdida

Osea, o generalizada, cuando muchos sitios en la boca se afectan.

Sintomas

Dado que la periodontitis crénica es la mayor parte de las veces, indolora. es
menos probable que los pacientes demanden un tratamiento y que acepten
las recomendaciones terapéuticas. Ademas, la respuesta negativa a
preguntas tales como “; sufre usted dolor?” no es suficiente para descartar la
sospecha de periodontitis. Algunas veces el dolor puede aparecer, sin que
haya caries a causa de la exposicion de raices sensibles al calor o frio o
ambos. Ciertas areas de dolor sordo localizado, en ocasiones irradiado a la
profundidad del maxilar, se han vinculado con periodontitis. La presencia de
zonas de empacamiento de alimentos puede también agregarse a la
incomodidad del paciente. Asimismo, puede haber sensibilidad gingival o

“picazén”.

Progresion de la enfermedad

Los individuos parecen tener la misma propension a la periodontitis cronica
inducida por placa a lo largo de sus vidas. El ritmo de avance de la anomalia
suele ser lento, pero pueden modificarlo factores sistémicos o ambientales, o
ambos, y conductuales. Es posible que el inicio de la periodontitis cronica
ocurra en cualquier momento y los primeros signos se reconocen durante la
adolescencia, cuando hay acumulacién cronica de placa y calculo. No
obstante, debido a la lentitud de su avance, la afeccion sélo adquiere

relevancia clinica a mediados de |la cuarta década de vida o mas tarde.

(Y]
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Prevalencia

La prevalencia y la gravedad de la periodontitis cronica aumentan con la
edad y afectan en forma general a ambos sexos por igual. La periodontitis es
una anormalidad relacionada con la edad. pero no secundaria a ella. Esto es,
la edad del individuo no incrementa la prevalencia, sino mas bien la longitud
del periodo durante el cual los tejidos periodontales se someten a la

acumulacién cronica de placa.

Factores locales

Se considera que la acumulacion de placa sobre la superficie del diente y Ia
encia en la union dentogingival es el agente iniciador primario de la
periodontitis cronica. Las pérdidas de insercion y de hueso se vinculan con
un incremento de la proporcién de microorganismos gramnegativos en la
biopelicula de placa subgigival, con aumentos especificos de
microorganismos que se conocen como excepcionalmente patégenos vy
virulentos. Bacteroides gingivalis, Bacteroides fosythus y Treponema
denticola, también conocidos como “el complejo rojo”, se relacionan con
elevada frecuencia con la pérdida de insercion &sea continua, en la

periodontitis cronica.

Puesto que la acumulacion de placa es el agente activador primario de la
destruccién periodontal, cualquier cosa que facilite la acumulacién de placa o
impida su remocion por medio de procedimientos de higiene bucal puede ser
de riesgo para el paciente. Los factores retentivos de placa son importantes
en el desarrollo y avance de la periodontitis cronica porque mantienen
microorganismos de la placa en estrecha cercania con los tejidos
periodontales, con lo cual se crea un nicho ecolégico para el crecimiento y
maduracion de la placa. Se considera que el célculo es el factor de retencion
de placa de mayor relevancia por su capacidad de conservar y albergar

bacterias sobre su superficie rugosa.



Por consiguiente la eliminacién del célculo es esencial para el mantenimiento
de un periodoncio sano. Otros factores conocidos por retener placa o impedir
su eliminacion son los margenes gingivales o desbordantes, o ambas, las
lesiones de caries que se extienden debajo del margen gingival, las
furcaciones expuestas por pérdida de insercion y de hueso, los dientes

apifiados y mal alineados y las grietas y concavidades radiculares '

2.5.3 Diagnostico diferencial

La periodontitis cronica es mas prevalente en adultos pero puede
presentarse en nifos; por tanto es posible descartar el rango de >35 anos de
edad fijado para la clasificacién de esta enfermedad. La periodontitis cronica
se vincula con la acumulacion de placa y calculos, suele tener un ritmo de
progresion lento a moderado, pero se observan periodos de destruccidon mas
rapida. Las aceleraciones del ritmo de la enfermedad pueden deberse al
impacto de los factores locales, sistémicos y ambientales que influyen la
interaccion normal entre el huésped y bacterias. Los factores locales ejercen
influencia sobre la acumulacién de placa; las enfermedades sistematicas
como diabetes mellitus y HIV influyen sobre las defensas del huésped:
factores ambientales como fumar cigarrillos y el estrés también modifican la
reaccion del huésped a la acumulacién de placa. La periodontitis cronica
ocurre como una enfermedad localizada en la que <30% de los sitios
valorados presentan perdida de insercion y de hueso o como una
enfermedad mas generalizada en la que > 30% de los sitios esta afectado
La enfermedad también puede describirse por su intensidad como leve.
moderada y grave sobre la base de la magnitud de la pérdida de insercion

clinica.



Aspecto Radiografico

2.5.3.1 Periodontitis agresiva

La periodontitis agresiva difiere de la forma crénica basicamente por la
rapidez de la progresion en personas por lo demas sanas, ausencia de
grandes acumulaciones de placa y calculos, y antecedentes familiares de
enfermedad agresiva que sefala un rasgo genético. En el pasado esta forma
de periodontitis se clasifico6 como periodontitis de inicio temprano. La

presencia clinica de la enfermedad agresiva es universal, los factores

(o)
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causales no siempre aparecen con regularidad. Las formas agresivas
afectan a jovenes en la pubertad o después de ella y pueden observarse
durante el segundo vy el tercer decenios (esto es, de 10 a 30 afos de edad).
La enfermedad puede ser localizada como la periodontitis juvenil

localizada."®

Aspecto clinico de Periodontitis agresiva

2.5.3.2 Periodontitis como manifestacion de enfermedades
sistematicas

Varias alteraciones hematolégicas y genéticas se relacionan con periodontitis
en individuos afectados. Se especuld que el mayor efecto de estas
alteraciones se debe a alteraciones en los mecanismos de defensa dei
huésped, que se describen con claridad para trastornos como la neutropenia
y las deficiencias de adhesién de leucocitos, pero son menos conocidas en
multiples sindromes multifacéticos. Las manifestaciones clinicas de muchos
de estos trastornos pueden confundirse con formas agresivas de
periodontitis, con pérdida rapida de insercion y potencial para la perdida
temprana de dientes. La introduccién de esta forma de periodontitis en este

sistema de clasificacion abre la posibilidad de superposicién y confusién



entre periodontitis como manifestacion de enfermedades generales y las
formas agresiva y cronica de la enfermedad cuando se sospecha un
trastorno sistematico En la actualidad la periodontitis como manifestacion de
enfermedad sistematica es un diagnostico aplicable cuando la enfermedad
general es el factor predisponente principal, y factores locales como grandes
cantidades de placa y calculos no son evidentes. En caso de que la
destruccion periodontal sea el resultado claro de factores y se exacerbe por
la aparicion de afecciones como diabetes mellitus o infeccion por HIV, el
diagnostico debe ser el de periodontitis crénica modificada por una

enfermedad sistematica.'®

2.5.3.3 Enfermedades periodontales necrosantes

Las caracteristicas clinicas de la enfermedades periodontales necrosantes
incluyen encia marginal y papilar ulcerada y necrosada cubierta por una
pseudomembrana o esfacelo blanco amarillento, papilas romas o con
crateres, hemorragia espontanea o provocada, dolor y aliento fétido, pero no
se limitan a estos signos. Estas enfermedades pueden acompanarse de
fiebre, malestar general y linfadenopatia, pero estas caracteristicas no son
consistentes. Se describen dos formas de enfermedad periodontal
necrosante: gingivitis ulcerativa necrosante y periodontitis ulcerativa

necrosante. °

2.5.3.4 Gingitivitis ulcerativa necrosante (GUN)

Las caracteristicas definitorias de la GUN son de origen bacteriano, su lesion
necrotica y factores predisponentes como estrés psicolégico, tabaquismo e
inmunosupresion. Ademas la desnutricion es un factor complementario en los
paises en desarrollo. La GUN se presenta como una lesién aguda que
responde bien al tratamiento antimicrobiano combinado con la eliminacion

profesional de placa y calculos, y el mejoramiento de la higiene bucal.
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Aspecto Clinico de la Gingitivitis ulcerativa necrosante (GUN)

2.5.3.5 Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)

La PUN difiere de la GUN en que la pérdida de insercion clinica y de hueso
es un rasgo constante. Todas las demas caracteristicas son las mismas en
las dos formas de enfermedad necrosante. La PUN se observa en pacientes
con infeccién por HIV y se manifiesta como ulceracion local y necrosis del
tejido gingival con exposicion y rapida destruccion del hueso subyacente,

hemorragia espontanea y dolor intenso.

Periodontitis ulcerativa necrosante.



2.5.3.6 Periodontitis relacionada con lesiones endoddnticas.
La clasificacion de lesiones que afectan el periodoncio y la pulpa se basa en

la secuencia de la enfermedad.

2.5.3.7 Lesiones endodoénticas-periodontales.

En las lesiones endododnticas-periodontales la necrosis pulpar precede a las
alteraciones periodontales. Las lesiones periapicales que se originan de una
infeccion y las necrosis pulpares pueden drenar a la cavidad bucal a través
del ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente. Esto se presenta
como una bolsa periodontal profunda, localizada, que se extiende hasta el
apice del diente. Asimismo, la infeccién pulpar puede drenar por conductos
accesorios, sobre todo en la zona de furcaciones, y generar lesiones de

furcacién por perdida de insercién clinica y hueso alveolar.

2.5.3.8 Lesiones periodontales-endodoénticas

En las lesiones periodontales-endodonticas la infeccion bacteriana de una
bolsa periodontal relacionada con pérdida dsea y exposicion radicular puede
difundirse por los conductos accesorios de la pulpa y causar necrosis pulpar.
En el caso de enfermedad periodontal avanzada, la infeccion llegaria a la
pulpa por el foramen apical. El raspado y alisado quita el cemento y la
dentina subyacentes, y puede originar pulpitis crénica mediante penetracion
bacteriana por los tubulos dentinarios. Sin embargo, muchos dientes con
periodontitis que se rasparon y alisaron no presentan signos de lesion

pulpar.



2.5.3.9 Lesiones combinadas

Las lesiones combinadas ocurren cuando la necrosis pulpar y una lesion
periapical se presentan en un diente que también tiene lesion periodontal. La
radiografia revela un defecto infradseo evidente cuando la infeccién de
origen pulpar coincide con la de origen periodontal.

En todos los casos de periodontitis relacionada con lesiones endodonticas, la
infecciéon endodéntica debe controlarse antes de iniciar el tratamiento
definitivo de la lesion periodontal, en especial cuando se plantea realizar

técnicas regenerativas o de injerto éseo.

2.5.3.10 Trauma oclusal

El periodoncio intenta ajustarse a las fuerzas que se ejercen sobre la corona.
Esta capacidad de adaptacién varia en diferentes personas y en el mismo
sujeto en distintos momentos. La magnitud, direccién, duracion y frecuencia
de las fuerzas oclusivas influyen sobre su efecto en el periodoncio.

Cuando la magnitud de las fuerzas de oclusién aumenta. el periodoncio
reacciona con un ensanchamiento del ligamento periodontal. un incremento
de la cantidad y el ancho de sus fibras, asi como una mayor densidad del
hueso alveolar.

El cambio de direccion de las fuerzas oclusivas da lugar a una reorientacion
de las tensiones y compresiones en el periodoncio. Las fibras principales del
ligamento periodontal estan dispuestas de manera tal que orientan mejor las
fuerzas oclusivas a lo largo del eje longitudinal del diente. Es mas probable
que las fuerzas laterales (horizontales) y las de torsiones (rotacionales)
lesionen el periodoncio.

La duracion y la frecuencia de las fuerzas oclusivas también modifican la
reaccion del hueso alveolar. La presion constante sobre el hueso es mas
lesiva que las fuerzas intermitentes. Cuanto mas frecuente sea la aplicacion

de una fuerza intermitente, tanto mas se alterara la fuerza al periodoncio



Cuando las fuerzas oclusivas exceden la capacidad de adaptacion de los
tejidos, el resultado es una lesion histica. El dafio resultante recibe el nombre
de traumatismo de la oclusion.

En consecuencia, el traumatismo de la oclusién se refiere a la lesion del
tejido, no a la fuerza oclusiva. Una oclusiéon que produce dicha lesion se
llama oclusién traumatica. Las fuerzas oclusivas excesivas también pueden
perturbar la funcion de la musculatura masticatoria y causar espasmos
dolorosos, lesionar las articulaciones temporomandibulares o producir

desgaste dentario exagerado. '

2.5.3.11 Traumatismo de la oclusién agudo

Es consecuencia de un impacto oclusivo repentino, como el que ocasiona la
mordedura de un objeto duro. Asi mismo, las restauraciones o los aparatos
prostéticos que modifican o interfieren con la direccion de las fuerzas
oclusivas sobre los dientes pueden causar traumatismo agudo. Las
consecuencias son dolor dental, sensibilidad a la percusion y mayor
movilidad de los dientes. Si la fuerza se disipa por un desplazamiento de la
posicion dentaria, por desgaste o modificacion de la restauracion, la lesion
remite y los sintomas ceden. En caso contrario, la anomalia periodontal
puede empeorar y necrosarse, junto con la formacion de un absceso

periodontal o persistir como un estado cronico asintomatico.

2.5.3.12 Traumatismo de la oclusién crénica.

Es mas comun que la forma aguda posee mucha mayor relevancia clinica.
Se presenta mas a menudo a partir de cambios graduales de la oclusion
secundarios al desgaste dental y el desplazamiento por la inclinacion y
extrusion dental, en combinacién con habitos parafuncionales como el

bruxismo y el apretamiento, no tanto por traumatismo peridontal agudo.
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2.5.3.13 Traumatismo de la oclusién primario.

Surge cuando se considera que el traumatismo de la oclusion es el factor
causal primario de la destruccion periodontal y la oclusion es la unica
alteracion local a la que esta sometido el diente. Son ejemplos de ello la
lesion periodontal en torno de piezas dentales con un periodoncio
previamente sano luego de: a) colocar una “obturacion alta’, b) insertar un
reemplazo prostético que crea fuerzas excesivas sobre los dientes pilares y
los antagonistas, c) ocurrir un desplazamiento o extrusion de los dientes
hacia los espacios creados por dientes ausentes y no substituidos o d)
observar el desplazamiento ortodontico de dientes hacia posiciones
inaceptables desde el punto de vista funcional. Los cambios consecutivos al
traumatismo primario no alteran el nivel de insercion del tejido conectivo y no
generan una bolsa. Es probable que esto ocurra por que las fibras gingivales
supracrestales no estan afectadas y por tanto evitan la migracién apical del

epitelio de union.

2.5.3.14 El traumatismo de la oclusién secundario

Ocurre cuando la capacidad de adaptacion de los tejidos para soportar las
fuerzas oclusivas se altera por la pérdida osea resultante de la inflamacion
marginal. Esto hace que disminuya el area de insercion periodontal y se
modifique el brazo de palanca sobre los tejidos residuales. El periodoncio se
torna mas vulnerable a la lesion y las fuerzas de oclusion que antes se

toleraban bien se tornan traumaticas.®
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3. CONCEPTOS RADIOLOGICOS

3.1 Principios Radiopticos

Los rayos Rayos Roentgen se propagan igual que los luminosos (en linea
recta), las radiosombras se forman de acuerdo con las leyes comunes de la
Optica; por tanto como base de la técnica radiografica es necesario conocer
algunos principios sobre condiciones y reacciones de foco-objeto-pantalla.
Cuando se adquiere este conocimiento, se aplicara para que se realicen las
interpretaciones correctas ya que nos capacita para detectar las distorsiones

en la proyeccion. Debemos conocer lo siguiente:

Angulo de proyeccion: es el formado por los rayos que partiendo del foco
como vértice pasan tangentes por dos puntos opuestos del objeto,

desempena un papel importante en la formacién de las radiosombras.

Rayo normal: se denomina de este modo al que incide particularmente al

plano de la pelicula. Cualquier rayo de haz puede ser normal.

Rayo central: es el que va ubicado en el centro de la haz de radiacion, la
direccion de este rayo se controla mediante centralizadores (cilindro é cono)

y van a continuacion del diafragma.'®

Plano guia: la radioproyeccion en el plano de la imagen radiolégica es una
serie de imagenes superpuestas de las secciones transversales del objeto;
por tanto con el fin de controlar la forma es necesario que las
radioproyecciones se hagan tomando como guia.

Esos planos principales de orientacion son:

< Plano frontal:
«» Plano horizontal:

o,

++ Plano sagital:
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La cabeza puede radioproyectarse de acuerdo con cualquiera de estos
planos en cambio por su distribucion en los arcos dentarios los dientes solo
pueden radioproyectarse normalmente sin sobrepocisiones en plano frontal,
que nos va a dar ancho y altura o plano horizontal que nos va a dar ancho y
espesor.'®

En las radioproyecciones del plano horizontal, el rayo central debe de
coincidir con el eje del diente y en la cabeza con la direcciéon de la misma,
esto hace que las radioproyecciones en plano horizontal se denominen

proyecciones axiales.

Con el primer principio obtengo definicién:

La nitidez o definicién de las radiografias depende basicamente del foco. No
podemos nosotros controlar la definicion porque ya viene de fabrica. Los
focos puntiformes producen radiosombras mas definidas a causa de la

definicion de la pelicula.

Isometria nos la dan el 2 do. y 3er. principio.
La inevitable formacion de angulos de proyeccion da como resultado que las

radiosombras siempre resultan afectadas.

Con el distanciamiento del foco y/o proximidad de la pelicula se disminuyen

tales aumentos y se pueden lograr radiosombras practicamente isométricas.

Isomorfismo 4to. y 5to. Principio.

Para que los aumentos que provoca el angulo de proyeccion resulten
proporcionales, el rayo central debe de incidir por el centro del plano guia del
diente y perpendicular a éste y al plano de la pelicula para lo cual ambos

deben permanecer paralelos
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La falta de paralelismo tiene como una solucién practica la direccién bisectal,
las radiosombras asi obtenidas muestran una ligera distorsiéon sin que esto

afecte a la interpretacion.

Prevencién 6
La curvatura de la pelicula provoca distorsiones en la imagen que pueden

afectar en el diagnostico.

Tabla en la que se muestra que principios radiopticos se cumplen con la

Técnica de Planos Paralelos y Técnicas de Bisectriz

Principio Técnica de Planos | Técnica de
Paralelos Bisectriz

1 Si si

2 Si no

3 No si

4 Si no

5 Si no

La Técnica de Paralelismo fue ideada por Mc. Cormick y popularizada por
Fitzgerald. Los resultados de esta técnica son superiores a los de técnica de
bisectriz.

La técnica interproximal fue introducida por Raper 1925 detecta lesiones
cariosas de las caras proximales de los dientes, asi como el tamano de la
camara pulpar y extension de la penetracion de las caries proximales en

relacién con ella '°
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3.2 Técnicas de proyeccion radiografica

Las radiografias forman sélo una parte del proceso de diagnéstico, ésta
informacién sobre la progresion de una caracteristica radioloégica nos permite
ciferenciar entre entidades patolégicas, como también entre estados
anormales y normales de los tejidos. Un medio eficaz para reducir la
exposicion innecesaria del paciente a la radiacion ionizante, consiste en
evitar la repeticion innecesaria de radiografias, por eso es necesario conocer

las técnicas de proyeccion radiografica.

3.2.1 Técnica de bisectriz
£l rayo central debe pasar perpendicular a la bisectriz que se forma por el eje
tongitudinal del diente y el plano de la pelicula.

1. Tamaro del foco debe de ser minimo.

2. Distancia objeto-foco maxima (mas paralelos seran los rayos).

3. Separacién diente-pelicula minima mejor proyeccion de sombra.

4 Rayos Roentgen no forman angulos rectos entre el diente y la pelicula

por falta de paralelismo.

5. Falta de paralelismo entre el diente y la pelicula.”

Técnica de la bisectriz
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3.2.2 Técnica de planos paralelos.

La técnica de planos paralelos es indispensable para obtener radiografias
que nos permitan observar estructuras dentoalveolares por lo que es
necesario disponer de peliculas radiograficas dentoalveolares del numero 1
para dientes anteriores y numero 2 para dientes posteriores, y el aditamento
sujetador permite que se cumplan principios geométricos para la obtencién
de imagenes con isometria e isomorfismo, ademas de que sigue los
principios de formaciéon exacta de sombras. Las condiciones que debe de
seguir para formar la sombra de un objeto tan exactamente como sea posible

y aplicado a las radiografias dentales son:

* El foco debe ser lo mas pequeiio posible

La distancia del foco no puede ser modificado pero se considera en la

técnica de planos paralelos alejando un poco mas el punto focal del diente.

Técnica de paralelismo

+ La distancia foco objeto debe estar lo mas alejada posible

La distancia que debe tener el objeto de! punto focal o diana debe ser de 40
cm., con la finalidad de obtener registros con mayor nitidez y la menor
produccién de penumbra y obtener registros correctos en cuanto a forma

(isomorfismo) y medida (isometria).



+ El eje longitudinal del diente debe ser paralelo al plano de la pelicula

como sea posible.

La posicion paralela del plano de la pelicula con el eje longitudinal del diente
se obtiene de una manera muy cémoda al sujetar la pelicula en el bloque de

mordida del aditamento de XCP.

« El rayo central debe incidir perpendicularmente con el objeto y con la

pelicula formando éngulos rectos

Técnica de paralelismo empleando el portaplacas con EndoRay Rinn

En la técnica de planos paralelos no se consideran las angulaciones
verticales que se tiene por la inclinacion del eje dentario pero su incidencia

perpendicular de rayo central es dada por el aditamento de XCP.

+ La distancia objeto, en este caso diente - pelicula debe ser lo mas

cercano posible

En arcos dentario estrechos resultara un poco dificil la colocacion de la

pelicula e incluso aumentara este espacio lo que no favorece a ésta técnica.
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Mientras, que en arcos dentarios en los que la pelicula y el aditamento son
colocados correctamente, la pelicula y el diente permanecen aun separados
porque el bloque de mordida en donde se coloca la pelicula no permite que
se acerque al diente.

Este ultimo principio es el unico en el que la técnica de paralelismo no se
cumple por la forma del aditamento y la colocacién de la pelicula en él sin

embargo, es compensada con la distancia que hay entre el objeto y el foco.

El aditamento ayuda a sujetar la pelicula intrabucalmente de manera que el
plano de la pelicula y el eje longitudinal del diente se mantengan paralelos y
de esta forma hace que el rayo central incida perpendicularmente a ambos y
asi mantener esta posicion hasta la exposicién. La distancia que hay entre el
objeto y la pelicula determina una pérdida de nitidez de la imagen pero es
compensada con la distancia foco-pelicula que por el vastago del Aditamento

es alargada aun mas.

Algunos tipos de portadores se sostienen en posicion mordiendo sobre ellos,
los pacientes con paladares bajos por lo general proporcionan mayor
resistencia a dicha colocacion de la pelicula debido a que esta tiende a
doblarse cuando entra en contacto con el paladar, la pelicula debe
permanecer rigida y plana durante la exposicion, y el soporte de la pelicula
que esta sobre el portador ayuda a mantenerla en esta posicion

La principal ventaja es la exactitud lineal y dimensional de la imagen formada
en la pelicula, lo que hace mas valido el diagndstico radiolégico.

En las técnicas intraorales se consideran algunos pasos a seguir.’

3.2.3 Técnica interproximal
Esta técnica es la mas facil de todas, ya que solo es necesario un aditamento

desechable que ayuda a colocar la radiografia en medio de las dos arcadas y

N
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asi proyectar unicamente la corona clinica, mediante esta técnica se puede

diagnosticar la lesion dentaria interproximal.

3.3 Examen oral y facial

Obtener informacion de las caracteristicas anatomicas como forma del
paladar, posicién y colocacion, ausencia de los mismos, condiciones de la
mucosa, etc. La presencia de objetos metalicos que puedan ser retirados y

no perjudiquen el diagnéstico radiografico, como aretes, protesis removibles.

3.4 Posicion de la cabeza

Es importante mantener el plano oclusal en determinada posicién para que el
rayo central pueda ser controlado.

En dientes superiores se traza una linea imaginaria que va del tragus - ala
de al nariz, y en dientes inferiores se dirige del tragus a la comisura labial.
Dispositivos porta-pelicula: Uno de los dispositivos mas popular para

sostener radiografias es el Rinn XCP. '°

3.5 Aditamento de XCP

Este dispositivo permite una reproduccion exacta de las estructuras
intraorales con la menor cantidad de distorsion, gracias a su anillo
posicionador y su bloque de mordida. Aunque el XCP es ideal para
radiografias iniciales y finales, no se puede utilizar para tomar radiografias en
endodoncia.

El XCP tiene la ventaja de que puede reproducir la misma angulacion tomada
en las radiografias cuando se quieren comparar cambios en las zonas
perirradiculares. Este método entonces es valido y confiable para determinar
el éxito o fracaso de un tratamiento y su pronostico.

Condiciones de la pelicula antes de introducirla.
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La cara activa debe mirar hacia el punto focal, de lo contrario la pelicula se
registrard poco densa (clara) y quedaran los registros de la lamina de
plomo.

El eje mayor de la pelicula debe ser vertical para dientes anteriores y
horizontal para dientes posteriores.

El area a radiografiar debe quedar centrada a la pelicula, el borde libre de la
pelicula debe permanecer paralelo al plano oclusal.

El punto guia debe dirigirse hacia oclusal o incisal segun sea el caso.

Es necesario seguir pasos basicos:

Colocacion de la pelicula.

La pelicula debe cubrir el drea de los dientes a examinar.

Posicion de la pelicula.
Es necesario colocarla paralela al eje longitudinal del diente; la pelicula y el
soporte siempre se colocan lejos de los dientes y hacia |la parte media de la

cavidad bucal.

Angulacion vertical.
El haz del rayo central se dirige perpendicular a la pelicula y al eje

longitudinal del diente.

Angulacion horizontal.
El cono se centra en el aro del aditamento de XCP haciendo coincidir con el

area determinada por el aditamento.
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Exposicién.
El objeto de este paso técnico es el de obtener el registro latente de la

radioproyeccion mediante peliculas radiograficas.

3.6 Peliculas radiograficas intraorales

Previamente recordaremos que la radiografia como la fotografia, es posible
por el hecho de que las sales de plata o haluros experimentan,
modificaciones moleculares (ionizacion por los fotones) que permitan el
registro de las radiosombras como imagenes latentes, bajo la accion de

ciertas radiaciones como luminosas, ultravioleta, RR, etc.

Posteriormente estas moléculas “tocadas o afectadas” por los RR, por haber
adquirido mucho mas sensibilidad a los agentes quimicos reductores que las
no afectadas son facilmente atacadas por estos, con lo que se separa la
plata metalica que queda formando depdsitos negros dentro de la pelicula
(revelado). La mayor o menor densidad de estos depdsitos es la causa de los

tonos observados en las radiografias (densidad radiografica).

Las peliculas estan constituidas fundamentalmente por la emulsion que es un
compuesto de gelatina y haluros de plata y una base para sostenerla que
consiste en una delgada lamina transparente de acetatos de celulosa
Aprovechando la penetracion es posible fabricar peliculas radiograficas de
doble emulsion en las que el soporte tiene en ambas caras emulsion, esta

condicion permite el doble registro lo que se traduce en mayor definicion.®
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3.6.1 Diferencias de sensibilidad.

De acuerdo con la sensibilidad de la emulsion las peliculas se clasifican en
peliculas mas sensibles y menos sensibles y requieren mayor o menor
cantidad de Rayos Roentgen, segun su sensibilidad o velocidad las peliculas

dentales han sido por su ASA (Asociacién Americana de Estandarizacion)

clasificadas en:

PELICULAS

Grupo

A MENOS SENSIBLES Y NECESITAN MAS RADIACION
B

5

D

E

F MAS SENSIBLES Y NECESITAN MENOS RADIACION

Las peliculas mas rapidas o sensibles corresponden al grupo F y las mas
lentas o0 menos sensibles corresponden a las del grupo A®

Las medidas de las peliculas dentales para procedimiento dento —alveolar se

clasifican en:

Numero [ /Nombre [ Medida

0 ~Tinfantil AT 35x22 mm

1 Estrecha 1 40x24mm exclusiva

para dientes anteriores. |

2 Estandar 41x31 mm

3 Interproximal 54x27 mm
4 ' Oclusal 176 x 57 mm

B = J
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3.6.2 Paquetes dentales

Las peliculas radiograficas se presentan por unidades o por pares.

Aleta Pelicula

Gris Doble tipo D

Verde Sencilla tipo D

Azul claro Sencilla tipo E

Azul Oscuro Sencilla tipo E y le llaman plus (tiene

mas definicién).

Rosa Claro Doble tipo E

Rosa Obscuro Doble tipo E plus.

*8

Peliculas Kodak (lzquierda) — AGFA (Dererecha)

Kodak Ultra - speed



En oclusales hay dobles (rosa) y sencillas (azul, tipo E, plus).’®

Cada paquete radiografico formado por 2 envolturas una externa y una
interna, la exterior es suficientemente impermeable para evitar la penetracion
de los liquidos hacia el interior.

En la parte interna en la cual se encuentra la pelicula envuelta en carton
negro que tiene la funciéon de evitar la luz en la parte posterior lleva una
delgada lamina de plomo que tiene la funciéon de dar flexibilidad y evitar la

accion de los rayos secundarios (mas tiempo de exposicion).
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4. RECOPILACION DE DATOS

En esta investigacion obtuve 60 radiografias de 30 pacientes con
periodontitis crénica del adulto, en las cuales realice el analisis y medicién
del ensanchamiento del espacio periodontal por tercios (apical, medio y
cervical) y lo comparare, cada una de las medidas obtenidas utilizando rejilla

y regla milimetradas.

Instrumentos utilizados regla y rejilla milimetrada

A continuacién muestro los datos obtenidos.



4.1 Resultados

DATOS OBTENIDOS
Pacientes femeninos

Nombre del Paciente: Martha Abarca Prado

| Edad: 35 arios
J

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
11 05mm |[05mm [ 1 mm 1mm 0 mm 0 mm

Nombre del Paciente: Karen Bermudez Juarez

| Edad: 35 afios

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
46 1 mm 1 mm 1 mm 1mm 1mm 1mm

Nombre del Paciente: Marina Carrion Chavez

| Edad: 44 afos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla |
2 3
41 1 mm 1 mm 0.5mm | 1mm | O0mm 0O mm

Nombre del Paciente: Flor Castro Rojas

' Edad: 35 anfos

Tercio Apical Tercio Medio | Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla Regla |Rejilla |Regla | Rejilla | Regla
— I | J
41 0O5mm [05mm |[0.5mm [0.5mm [Omm | 0mm
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Nombre del Paciente: Yolanda Fierro Lopez

Edad: 35 anos

| Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
| 36 {0.5mm [05mm |0.5mm [0.5mm | 0.5 mm | 0.5 mm
- I

Nombre del Paciente: Lorena Flores Melo

Edad: 36 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
46 0.5mm |0.5mm |1 mm 1mm 2mm | 1.5mm
Nombre del Paciente: Dolores Ochoa Jasso Edad: 34 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla |Rejilla | Regla Rejilla | Regla
21 0 0 0.5mm | 0.5mm | 1mm 1mm

Nombre del Paciente: Maria. Lourdes Pérez Escobar

Edad: 45 anos

| Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla |[Regla |Rejila [ Regla
L21 10.5mm | 1mm 0.5mm [0.5mm [0.5mm |0.5mm |

EI

' Organo Dentario

Nombre del Paciente: Petra Lara Sételo

Edad: 43 anos

~ " Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
'Rejilla [ Regla |Rejilla |Regla |Rejilla |Regla
~ T05mm §0,5mm 1mm 1mm | 05mm |05mm |
1
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Nombre del Paciente: Guadalupe Marquez Real

Edad: 34 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
46 0.5mm {0.5mm [0.5mm [1mm |O0Omm 0 mm

Nombre del Paciente: Martha Mejia Hernandez

Edad: 38 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla [ Regla | Rejilla |Regla Rejilla | Regla
26 0.5mm |1mm |[0.5mm |0.5mm |0.5mm | 0.5mm
Nombre del Paciente: Marcela Orozco Valdez Edad: 38

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla [Rejilla |[Regla |Rejila | Regla
46 1 mm. 1mm. [0.5mm. |[1mm. [1mm. |0.5mm.

Nombre del Paciente: Manuela Tovar Leén

| Edad: 40 afios

|
Tercio Cervical

Tercio Apical Tercio Medio
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
31 1 mm. Tmm. 1mm. (1mm. | Omm. |[O0mm.

Nombre del Paciente: Petra Zarate Jiménez

[ Edad: 41anos

1
Tercio Cervical

Tercio Apical Tercio Medio
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
1 1mm. [0.5mm. | 1mm. |1mm. |05mm. | 0.5mm.
1




Pacientes masculinos

Nombre del Paciente: Leopoldo Avalos Pérez

Edad: 50 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla |Rejila |[Regla |Rejila |Regla
11 0.5mm | 0.5mm | 1mm 1mm 0mm 0 mm

Nombre del Paciente: Alonso Chavez Guillen

Edad: 42 afos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
11 0.5mm [0.5mm |0.5mm |0.5mm |1 mm 1mm

Nombre del Paciente: Sergio Garcia Ojeda

Edad: 32 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
36 1 mm 1 mm 0.5mm {0.5mm |0 mm 0 mm

Nombre del Paciente: Esteban Gutiérrez Bahena

Edad: 34 afos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
11 1 mm 2mm 0.5mm |0.5mm | 0 mm 0 mm
L . S I 1

Nombre del Paciente: Vicente Herrera Saldana

Edad: 48 arnos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla Regla Rejilla «i Regla Rejilla | Regla
41 1mm | 1mm 0o o 0 0
t 1
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Nombre del Paciente: Rodolfo Luna Sanchez

} Edad: 49 afos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla Rejilla ‘ Regla Rejilla | Regla
21 1.5mm | 1mm 1mm | 1mm 0 0

Nombre del Paciente: Jorge Lopez Rosas

Edad: 39 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
41 1mm 0.5mm | 1mm 0.5mm | 1mm 1mm

Nombre del Paciente: Patricio Medina Carmona

Edad: 47 anos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
31 0.5mm | 0.5mm |1 mm 1 mm 0mm 0mm

! Nombre del Paciente: Felipe Mejia Almaraz

Edad: 44 anos

f Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
1’ Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla Rejilla | Regla
16 0.5mm | 1 mm 1mm |2mm Omm | 0.5mm |

| Nombre del Paciente: Ricardo Melchor Brito

‘ Edad: 45 afos

Tercio Apical Tercio Medio | Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla Regla Rejilla | Regla Rejilla T! Regla
26 imm. |1mm. |1mm | imm._ |Omm |Omm |
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Nombre del Paciente: Jesus Nava Acuna

Edad: 45 anos

' Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla |Rejilla [ Regla
21 1.5mm. | 1.5mm. |Omm. [Omm. |[Omm. |O0mm.

Nombre del Paciente: Alvaro Navia Salas

Edad: 42 arfos

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla
26 Omm. [Omm. |[Omm. [Omm. [Omm. |Omm.
Nombre del Paciente: Juan Pelaez Rodriguez Edad: 46

Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla |Regla |Rejilla [ Regla
41 1 mm. 1mm. Omm. [Omm. [Omm. |O0Omm.
Nombre del Paciente: Javier Prado Sotelo Edad: 35

| Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
: |
Organo Dentario | Rejilla | Regla | Rejilla | Regla |Rejila | Regla
36 Amm. [1mm. | 05mm. | 05mm. [0.5mm. [0.5mm.
i j

Nombre del Paciente: Cosme Rodriguez Suarez

Edad: 37afos |

| Tercio Apical | Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario ‘\ Rejilla | Regla | Rejilla “Y“REgIa Rejilla | Regla
21 A " 0omm. | 0.5mm. | 0.5mm. Amm. [1Tmm [1mm

6S




lEdad: 39 anos

. Tercio Apical Tercio Medio Tercio Cervical
Organo Dentario | Rejilla | Regla Rejilla | Regla Rejilla | Regla
36 Yi;O.Smm. 0.5mm. | 0.5mm. | 0.5mm. |Omm. | O0mm.
Resultados comparativos
Pacientes mujeres
Tercio apical
REJILLA REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
0.5 mm. 0.5 mm
1 mm 1 mm.
1 mm 1 mm
0.5 mm 0.5 mm
0.5 mm 0.5 mm
0.5 mm 0.5 mm
{Omm O0mm
1 0.5 mm 1 mm
{1 mm 1 mm
"0.5mm 1 mm
‘ 0.5 mm 0.5 mm
éOSmm 0.5 mm
T 1 mm 1 mm
1mm 0.5 mm
9 mm/ 1495 mm/ 14
| pacientes pacientes.
=0.64mm =0.67mm
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Tercio medio

REJILLA' REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
1mm 1mm

1 mm 1 mm.

0.5 mm 1 mm

0.5mm 0.5 mm

0.5 mm 0.5mm

1 mm 1 mm

0.5 mm 0.5 mm

0.5 mm 0.5 mm

0.5 mm 1 mm

0.5 mm 0.5 mm

1 mm 1 mm

0.5 mm 1 mm

1 mm 1 mm

1 mm 1 mm

10 mm/ 14[11.5 mm/ 14
pacientes. pacientes.
=0.71mm =0.82mm
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Tercio cervical

REJILLA REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
Omm 0mm

1 mm 1 mm.

0 mm 0 mm

0 mm 0 mm

0.5mm 0.5 mm

2mm 1.5 mm

1 mm 1 mm

0.5 mm 0.5mm

1 mm 0.5 mm

0.5 mm 0.5mm

0.5mm 0.5 mm

0 mm 0mm 1
0O mm 0mm i
0.5 mm 0.5 mm '
7.5 mm/ 14165 mm/ 14
‘ pacientes. pacientes. |
' =0.53mm =0.46mm




Resultados comparativos de las mediciones en mujeres

j Tercios Apical Medio Cervical | TOTAL
: MEDIDAS
| Medidas iguales 11 11 11 33
Medidas diferentes 3 3 3 9
Total pacientes 14 14 14 42

45
40
35
30
25
20
15
10

Apical

Medio

Cervical

Total
medidas

O Medidas iguales
B Medidas diferentes
[ Total pacientes
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Resultados comparativos

Pacientes hombres

Tercio apical

\=anmm

REJILLA REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
0.5 mm. 0.5mm

0.5 mm. 0.5 mm

1mm 1 mm

1 mm 2mm

1mm 1 mm

1.5 mm 1 mm

1 mm 1 mm

1.5 mm 1.5 mm

0mm 0 mm

1 mm 0.5 mm

0.5 mm 0.5 mm

0.5 mm 1 mm

1 mm 1mm

1 mm 1 mm

0 mm 0.5 mm

0.5 mm 0.5 mm

125 mm/ 16135 mm/ 16
pacientes. pacientes. ‘

=0. 84mm




Tercio medio

REJILLA REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
1 mm 1 mm

0.5 mm. 0.5mm

0.5 mm. 0.5mm

0.5 mm. 0.5 mm

0 mm 0 mm

1mm 1 mm

1 mm 1 mm

0 mm 0 mm

0 mm 0 mm

1 mm 0.5 mm

1 mm 1 mm

1mm 2mm

0Omm 0mm

0.5mm 0.5mm

0.5 mm 1 mm 5
1 mm 1 mm ]
9.5 mm/ 16105 mm/ 1J
pacientes. pacientes. ‘
"=0.59mm =0.75mm |




Tercio cervical

REJILLA REGLA
MILIMETRADA MILIMETRADA
Omm 0 mm

1 mm. 1 mm

0 mm. 0 mm

0 mm. 0mm

0 mm 0 mm

0 mm. O0mm

0 mm. 0mm

0 mm 0mm
0mm 0 mm

1 mm 1 mm

0 mm. 0 mm

0 mm 0.5 mm

0 mm 0 mm
0.5mm 0.5 mm

1 mm 1 mm

- 0mm 0mm

35 mm/ 164 mm/ 16
| pacientes. pacientes.
'=0.21mm - 1=0.25mm

~J

[§8)



Resultados comparativos de las mediciones en hombres

Tercios Apical Medio Cervical | TOTAL
MEDIDAS

Medidas iguales 10 13 15 38

Medidas diferentes 6 3 1 10

Total Pacientes 16 16 16 48

501

40

30

20

101

Apical

Medio Cervical

Total
medidas

OMedidas iguales
B Medidas diferentes
O Total Pacientes

~J

(98}




Tabulacion de resultados totales del ensanchamiento del espacio

periodontal

En la recopilacion de informacién bibliografica se han manejado estudios en
cuanto al grosor normal del espacio del ligamento periodontal el cual se

considera para comparar y tomar la estadistica de la investigacion.

Segun la edad:

De 20 a 50 arios 0.18 mm

Por segmento:
APICE 0.15 mm
' TERCIO MEDIO 0.11 mm

' TERCIO CERVICAL  |0.15 mm
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Resultados de

las mediciones del

espacio del

ligamento

periodontal con rejilla milimétrica comparada con periodonto
normal
GROSOR NORMAL MEDIDA CON MEDIDA CON
DEL ESPACIO REJILLA EN 14 REJILLA EN
PERIODONTAL MUJERES 16 HOMBRES
CON CON
PERIODONTITIS PERIODONTITIS
APICAL 0.15mm 0.64mm 0.78mm
MEDIO 0.11 mm 0.71mm 0.59mm
CERVICAL |0.15mm 0.53mm 0.21mm

En mujeres, de acuerdo con las mediciones obtenidas en la muestra,

utilizando rejilla milimétrica, nos indica que el tercio mas afectado a nivel de

espacio periodontal, es el tercio medio con un promedio de 0.71 mm lo cual

da como resultado un ensanchamiento considerable, con respecto a lo

normal que es de 0.11 mm.

Mientras que en pacientes del sexo masculino, de acuerdo con las

mediciones obtenidas en la muestra, utilizando rejilla milimétrica, nos indica

que el tercio mas afectado a nivel de espacio periodontal, es el tercio apical

con un promedio de 0.78 mm, esto indica que hay un ensanchamiento

considerable con respecto al parametro normal en apical que es de 0.15 mm.




Grafica con medidas de rejilla milimétrica comparada con periodonto normal.

O Apical
B Medio
OcCervical

normal mujer con  hombre con
periodontitis periodontitis

Mediciones del espacio del ligamento periodontal con regla

milimétrica comparada con periodonto normal

P ' GROSOR MEDIDA CON REGLA | MEDIDA CON REGLA
NORMAL EN 14 MUJERES EN
DEL ESPACIO CON 16 HOMBRES
PERIODONTAL PERIODONTITIS | CON PERIODONTITIS
'APICAL | 0.15mm 0.67mm 0.84mm 7
MEDIO ! 0.11 mm 0.82mm 0.75mm
' CERVICAL | 0.15 mm 0.46mm 10.25mm -

En mujeres, los datos obtenidos con regla milimetrada muestran que el tercio
mas afectado a nivel de espacio periodontal es el tercio medio con un
promedio de 0.82mm, lo cual nos indica que hay un ensanchamiento

considerable con respecto a lo normal que es de 0.11 mm.
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Mientras que en pacientes del sexo masculino, de acuerdo con las
mediciones obtenidas en la muestra, utilizando regla milimetrada, nos indica
que el tercio mas afectado a nivel de espacio periodontal, es el tercio apical
con un promedio de 0.84mm, esto indica que hay un ensanchamiento

considerable con respecto al parametro normal en apical que es de 0.15 mm.

Grafica con medidas de regla milimétrica comparada con

periodonto normal

0841
b
061 B APICAL
0.41] - = MEDIO
0.2¢ . l O CERVICAL
044 -

NORMAL MUJERCON HOMBRE CON
PERIODONTITIS PERIODONTITIS
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CONCLUSIONES

Al término de este trabajo, con el analisis realizado en las radiografias,
comprobé que el espacio del ligamento periodontal sufre un ensanchamiento,
que puede ser medido con exactitud, cuando la enfermedad periodontal se
encuentra en diversos estadios o cuando estda muy avanzada, por lo regular

la enfermedad es asintomatica.

De acuerdo al tamafo de mi muestra (30 pacientes), de los cuales 14 fueron
mujeres y 16 fueron hombres. Concluyo que la periodontitis ataca mas a
hombres en el tercio apical ya que el rango mas alto fue obtenido en el tercio
medio con 0.78 mm, mientras que en mujeres, se obtuvo un rango promedio

de 0.71 mm en el tercio medio.

Con lo que respecta a la rejilla me fue mas sencillo sacar las mediciones, ya
que las radiografias ya estaban seccionadas en milimetros, y las radiografias
obtenidas de modo convencional al momento de medir con la regla no tenia
tanta precisiéon ya que el punto que tomaba como referencia necesitaba

marcarlo
Con este aditamento combinandolo con una técnica radiografica adecuada y

bien aplicada, en este caso técnica de planos paralelos, nos llevaria a un

buen diagndstico y por lo tanto a un éxito odontoldgico.
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FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

OCUPACION:

¢ TOMAN USTED ALGUN MEDICAMENTO?

¢ PADECE ALGUNA ENFERMEDAD SISTEMICA?

MEDICION RADIOGRAFICA DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL
DIENTES ANTERIORES

APICAL MEDIO CERVICAL

SUPERIORES

INFERIORES

DIENTES POSTERIORES

APICAL [MEDIO | CERVICAL

SUPERIORES {

INFERIORES Sam S—
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CARTA DE AUTORIZACION

Mediante este conducto autorizo a Rafael Flores Goémez, realizar 2
proyecciones radiograficas de los 6rganos dentarios , ambas
mediante la técnica de planos paralelos. La primera de modo convencional y

la segunda utilizando rejilla milimétrica.

El  paciente

encontrandose en pleno uso de sus facultades mentales admite que las
radiografias son unicas y exclusivamente para fines diagnosticos, en la
elaboracion de un trabajo final de seminario de titulacion; autorizd la
utilizaciéon de las mismas. Asi como también lo deslindo de cualquier clase de

tratamiento

Paciente Rafael Flores Gomez
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