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En los Gltimos afios se ha anreciado un incremento considerable

3 “en la’demanda de terapistas infantiles. El Odont6logo que se inte
" Tese en esta Tama’ por su superacin nrofesmnal v en bencflcm de
“sus pac1entes esta obhgado a famlhanzarse con' la prevenc16n, -

diagnbstico clinico y radiogrifico v su terapm Tesnectiva,

La eleccitn del tema '"VALOR E INTERPRETACION RADIOGRAFICA FN -
ODONI'OPEDIATRIA", esté basada en la problemdtica terapefitica es-

) pec1ahzada de 1a Odontologia Infant:l ‘Siendo un medio de diag - :

‘néstico muy importante para la evaluacién de los aspectos funda -

mentales del crecimiento y desarrollo, ya que nos revela una ima-

gen clinicamente invisible; como es la presencia o ausencia de -
dientes permanentes.

Se puede observar en que condiciones se encuentran las estruc-
turas dentales y de sostén, alteraciones de estas estructuras y -
traumas de origen no patolfgico (nacimiento, postura al dowmir ,
etc); 1a presencia de lesiones y/o traumatismos nostnatales. Al -

igual como caries recidiva por destruccifn; traumas; fracturas,
etc. '

También, nos advierte trastormos ocasionados por errores diag-
nbsticos. Nos sefiala la existencia de necrosis pulpas (asintomdti
ca). Reacci6n ideopitica diagnéstica (rafces); y nos revela éxito
6 fracaso, diagnbstico y terapia de los procedimientos operato -
rios.

Nuestro propbsito es sefialar que la radiografia no es un ele -
mento (nico, sino parte de una rutina para elaborar un diagndsti-



-co adecuado y evitar futuros fracasos en la terapia, sin embar-
go, no debemos de omtlrla en nmgfm momento, 51enmre que el ca-
so. lo amerlte. ‘

Por otra parte la aprec1ac16n de los datos seﬁalados en la - ;

imagen que muchas veces por superposicifn confunden el diagnfsti
. co o encubren ciertos trastornos.

, ' ,Pa_ra‘finalizar , algo que mm¢a ciebemos oliridai, que este tipo -
de trabajo requiere de protecci6n porque las radiaciones ionizan’
tes tiene por resultado producir alteraciones en las diferentes
estructuras tomando varios matices de nocividad dependiendo del
uso o abuso de este tipo de radmcmnes.

Esnero que este trabajo ayude al Odont()logo de préctlca gene-- ‘
ral a cumphr con la gran responsabilidad que representa el po - '
der prestar wn servicio a la poblacién infantil.
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| IN"I}‘RODUC,CIO‘N

Cuando se. on.nsa elaaorar una investigambn nistdrica del tema o es-
dio a tratar, nos pondremos al tanto de los antecedentes, respectivos, Esta
vestigacidén histérica de todas las ciencias resulta interesante, ya que no sb
consiste en traspasar fecha 'y datos, sinc en caminar uno mismo por los dis
tos senderos de lo aistoria, advertir los giros inesperados que van ocurrien~
vy revisar documentos anticuos, 'nodlflcacxone@ en prondstico y dlagnésmco -
1 estudio en las *1tgraciones as{ como su interpretacibn, que'los cient{ficos-

n ido descunncrzcc y lagando a los que los hemos sucedido en &l devenir del
mpa,

Las bases que llevaron al descubrimiento de los rayos X datan del -
2lo. XVII: cuando nacicron las ciencias del magnetismo y de. la.electricidad des;
%s" del descubrimiento del magnetismo. Los experimentos con la electricidad,
205 deo vacfo y ravos catbdicos establecieron las bases para el descubrimien-
de los rayos N por Wilhelm Konrad von Rontgen en.noviembre de 1895.

Lste instrumento que es el aparato de rayos X es muy importante, .pa
el diagnbstico siendo una obligacién para nosotros para lograr un tratamiento
caz.y por consiguiente un &xito -al trabajar con los nifios, -La literatura - =
unda en datos cstad{sticos que demuestran con cuanta frecuencia las lesio- -
s cariosas pasan sin ser descubiertas al faltar el examen radiogréfico.
Tengo - como propbsito sefialar que la radiograffa no es un elemento
ico sino varte de una rutina para elaborar un diagn6stico adecuado y evitar

uros fracases en la terapia, sin embargo no debemos de omitirla en ningln
riento, slempre cue 2l caso lo amarite.

El punte mas importante o més critico en cualquier tratamiento bucal,
indudablenents zl diagndstico,

Para cztsolecerlo do 1z manera més indicada es preciso realizar una-
toria clirica ¢.:ulluca del casc y echar mano de los métodos auxiliares de -
gndsticz, conure lus cuales se encuentra la radiologfa.

Particularmente durante el desarrollo de mi carrera encontré cierta di-
altad para realizar corcectamente el registro radiogréfico de las diferentes es
sturas anatémicas de la cavidad oral, asf pues, pensé en la posibilidad de-
borar una revisidn gzeneral de estos oroccedimientos y la interpretacidn que

le d& con el opjeto de facilitar y comwrender aln més este método y asf
sher mavore: weneficios de la radiologfa.




VVCA‘P’ITULO L~

[FICACION PARAV'E‘L USO DE LA RADIO GRAFIA DENTAL‘
XODUCCION |
La radiograffa tiene aplicaciones extremadamente ampliasv en la ;Sracti

>dontopedidtrica, . Los niflos tal vez necesitan mis de la radiografia que los
ltos, ya que en ellos la preocupacibn. principal en todo momento son los.pro

nas de crecimiento 'y.de desarrollo, y los factores que los alteran,  El éxi—--"‘ ‘

in la préctica de la odontropediatrfa se 1ogra si se basa en la radiografié {7)

El papel de la radiograffa muy a menudo se considera como sélo. un -
{liar del diagnéstico.. No debe olvidarse el papel que desempeﬁa en trata -
ntos, por ejemplo, de endodoncxa, en donde es inapreciable Y cuando se -
iprueba’ el estado del paciente como ocurre en casos de fractura, y en' el
itenimiento de registros, Basicamente, la radiograffa de cualquier area pro__
zlona informacibn sobre forma, tamafio, posicién, densidad relativa y nGmero
objetos presentes en el &rea. Al reunir esta informacién, la persona que -
liza el dlagnéstico deber& comprender las limitaciones de la radiografia. R
principales limitaciones de radlograffas. dentales normales . ‘estriban. en que -

istran una figura- bldimensional de un objeto tridimensional, y que los cam - . ..
s en los tejidos blandos no son visibles. La primera limitacién diffculta la R

luaciébn de un 4rea u objeto cuando en la radiograffa esté superpuesto ao -~

area u objeto. La segunda limitacién destaca el hecho de que la informa -
n proporcionada por la radiograffa se refiere principalmente a estructuras cal
icadas, Aparte de estas limitaciones, la informacibn que se obtiene sobre -
estructuras basicas es extremadamente valiosa, porque esta informacién.en .
mayor parte no puede ser obtenida por ningin otro medio a la disposici6n -
dentista. La radiograffa deber& emplearse para proporcionar las siguientes-
eagorfas de informacibn:

. Lesiones carladas incipientes

. Anomalfas

,  Alteraciones en la calcificacibn de los dientes

,  Alteraciones en desarrollo y crecimiento

,  Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal
. Alteraciones en el hueso de soporte

, Cambios en la integridad de los dientes

. Evaluaciédn pulpar (14)

EXAMEN DE LOS TEIDOS PROFUNDOS.

la radiograffa puede tener gran valor cuando se utillza conjuntamente
n los hallazgos clfnicos y pruebas de laboratorio, La pelfcula radiogréfica -
ede ayudar a "confirmar" la presencia de una enfermedad periodontal incipien
. localizar zonas de pérdida de hueso, cantidad de hueso restante, direccibon
la pérdida 6sea, y actividad relativa del proceso destructivo; lesiones cardg
s, reaccion periapical.
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Para plantear un diagnéstico diferencial radiografico hay que tener en
cuenta ciertos factores mAs o menos generales (Indice C.O.P. Higiene oral), -
luego hay que estudiar y evaluar de forma més detallada clertos criterios radig
gr&ficos muy especfficos y la finalidad de ambos pfocedimientos es la misma,

Sin embargo, el primer paso tiene por objeto’ locauzar el proceso morboso en «
términos generales,

Los criterios radiograficos de naturaleza general son:

Es leésibn radiopaca. o radiotransparente 7.
Qué clase de contomo periférico. posee la lesién ?
“Ha- dado lugar la lesibn a cambios dimensionales ? . PRy
Hay modificaciones de la capa Osea cortical en el borde mferior de la man=-
dfbula?
- ¢ Ha cambiado la lesién la posicién y forma de- las rafces dentales relaciona-
| - das con ella ? SR

¢ Hay partfculas 6seas retenldas dentro de ia 1esibn 2
‘ Ha cambiado el patrén trabecular del hueso ? : : Co
¢ Es la lesibn una entidad Gnica o estd compuesta de dos o mas zonas en el
mismo hueso o en huesos diferentes ? (32)

oo Cvu Ooe e
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1 RADIOTRANSPARENCIA Y RADIOPACIDAD. .

Se podria generalizar diciendo que las radiopacldades en el tejido -
bseo estin asociadas con mé&s frecuencia con cambios que se desarmollan lenta
mente, los cuales, aunque provoquen modificaciones en el hueso pueden ser -
corisiderados como de naturaleza no destructiva. - Por otra parte, la radiotrans-
parencia es forzosamente de naturaleza destructiva, por lo menos hasta cierto-
punto. Hay excepciones a este concepto general, sobre todo directamente asg.
ciada con una o varias zonas radiotransparentes. 113) :

2) CONTORNO PERIFERICO.

Después de observar una lesién es radiotransparente o radiopaca, la
caracter{stica radiografica que se evalia con mas frecuencia es el contomo pe
riférico de la zona sometida a examen. La lesibtn, tanto si es radiotransparen
te como si es radiopaca, puede tener un lfmite definido o sus mérgenes ser bo
rrosos, irregulares o indefinidos.

También deben de tener en cuenta lo siguiente al observar una radio
graffa: ,

Pérdida en la cresta bsea.

Disposicibn trabecular,

Proximidad de las rafces.

Tipo de pérdida infrabsea (no definitivo). v
Relaci6én de la corona a la rafz. e
Aumento o disminucién del espacio periodontal,

Grosor del hueso alveolar proximal.



-Estado de la rafz (fusién o separacibn).
Pérdida 6sea interradicular,

Caries de la rafz. -

Pérdida de la rafz, ,
Enfermedad Periodontal ( }

Cambios en el contorno del tabique.- los procesos destructivos pue~
den cambiar el tabique.o septum interdental de modo que aparezca como una =
meseta con un plano horizontal aproximadamente perpendicular al eje mayor de
los dientes vecinos. . En otros casos, la périda de sustancia 6sea puede tener
lugar a ‘lo largo de la cara lateral ‘del tabique- interdertal de modo que el mar—’
- gen bseo forme un 4ngulo agudo ‘con ‘el eje mayor de los dientes veciros. La
primera forma de pérdida de hueso es llamada "horizontal" y la Gltima "verti - -

cal", Frecuentemente se observan en la misma boca ambos tipos de pérdida
bsea y las modificaciones entre. ambos extremos .

‘ La proximidad de la mfeccibn al apice radicular en la paradontocla
sia puede ser anunciada por el depésito de Sustancia bsea en esta regibn o -
sea por signo de una ostef.tis condensante.

Cambios en la radiodensidad del tabique.- aunque las radiograffas
no indican la actividad celular. en el momento del examen, reflejan el resulta-
do de la actividad celular previa. Al interpretar los cambios radiograficos de~
' la enfermedad parodontal debe tratarse de considerar 105 hallazgos radiogréficos -
en base a‘los cambios histopatolégicos de la lesién. En la evaluaci(m de los
cambios de la radiodensidad del tabique debe considerarse

-~ La linea radiopaca marginal.

- La radiodensidad del tabique.

- El contomo de los espacios medulares,

Cambios radiograficos, - )

- La primera modificacién del tabique interdental radiograficamente visible es
la pérdida de radicopacidad del borde neto normal.

- La modificacién radiogréfica siguiente es la pérdida de la continuidad de la
l&mina dura en las zonas borrosas.

-~ Se forma en el borde mesial o distal de la cresta 6sea una zona radiollci-

da en forma de cuna. El vértice de esta zona se dirige hacia el apice radi -~
cular.

La radiograffa presenta un tabique con bordes rugosos compuestos por pro -
yecciones radiolGcidas filamentosas separadas por formaciones irregulares y re
lativamente radiopacas.

-~ Reduccibn progresiva del tabique interdental. {37)

Es inadecuado preservar estructuras que en clertas afecciones perio-
dontaies por el grado de destruccibn, observamos clinicamente el mal estado -

general de la boca, y por tal razébn no representarfa mayor calidad un trabajo-
conservador



B) DETECCION DE GARIBS Y DESA)'USTES EN OBTURACDNES i
DETECCION DE CARIES

Existen ciertas diferencias en las estructuras anatbmicas en plezas ~
primarias, las cuales ofrecen mayor o menor resistencia a la penetracién de la
radiacién lonizante, tales como esmalte, dentina, cemento, hueso, cdmaras -
pulpares “extremadamente grandes, cuemos pulpares prominentes y su proximi- -
dad a las superficies extemas de la pieza, las cuales a través de diferentes -
densidades de tonos blanco, gris y negro revelan la presencia de estados bio-
1601camente normales y entidades patolbgicas.

5 Genaralmente las lesiones cariosas se miclan en la fosa y-enlas fi

" suras y ‘en ciertas superficies lisas o' tersas del diente. En la uni6n ameloden

tinaria la lesién se extiende 1ateralmente ‘en una escala bastante mis rapida de
que lo hace en la pulpa..

No existe justiﬁcacién para suponer que- una: lesién: inctplente que es

apenas detectable no necesita ser preparada Y restaurada, yique ‘pueda esperar ,f;”!:
hasta la siguiente visita de inspeccién. Cuando una persona ‘considera que en "
varias 4reas de las piezas primarias existen menos de 2 mm, de estructura de -

pleza entre la superficie de esta y la pulpa, las consecuencias desastrosas de .
posponer trabajo restaurativo deberfan parecer obvias a todos. Ademas es evi-

dente para todos los que trabajan: con nifios, que cuanto mayor, amplitud posea
1a cavidad mas dfficil sera restaurarla satlsfactoriamente. o (e

’ Métodos o pruebas de deteccibn de caries- ’

1) El area estd cariada cuando el explorador resiste cambios después de 1a
sercién dentro de una fosa o una fisura con una presibn moderada: ‘hasta ﬁrme
cuando esta acompaﬂada con uno o mas de los siguientes signos:

a) Una suavidad en la base del 4rea.

b) Una opacidad adyacente a la fosa o a la fisura como evidencia -
de desmineralizacién o minada, :

c) Esmalte reblandecido adyacente a la fosa o fisura que puede ser
socavado con el explorador, (7}

ElL 4rea estd carlada sl existe una pérdida de translucidez normal del
esmalte, adyacente a una fosa la cual estid en contraste a la estructura dental
que la rodea.

El 4rea est& cariada si la superficle se encuentra con aristas o si -
hay una mancha blanca como evidencia de desmineralizacibn debajo de la su -
perficie y sl el area se encuentra suavizada. [7)

a) Penetracibn con el explorador.
b) Raspando el esmalte con el explorador,




‘2)‘ Edem&clén visual.

~ 3 el margen gingival muestra ‘una’ opacidad como evidencia de esmal -
te indeterminado, 1a superficie proximal esta cariada. :

3) Exammacién tﬁctﬂ.

Cualquier discontmuidad del esmalte en el cual el explorador, pueda
fentrar esta carlada. Si muestra también otra evidencia de caries, como suavi-
dad, sombra por transilummaclbn o pérdida de la translucidez.

'4) Radiogréﬁco. o

, Cualquiar radiolucidez deﬂnida que indique una ruptura ‘en la contmui‘
'dad en la suparficie del esmalte esta carlada. (7) :

i .No hay n!nguna excu..a valida para hacer ex‘émenes precipitados en~ :
‘nmos muy pequefios que. sean’ pacierntes algo’ diffciles, Es de ‘mayor veracidad .

el diagn()stico preciso que el aproximado de aquf la 1mportancia de. incorporar -
la mayor cantidad de datos sin apresuramos a dar o establecer un modesto re-
sultado. - Cualquier fosa o surco profundo que parezca dudosa deberd ser-res -
taurado. Cualquier fosa o fisura no cariada, pero que sean profundas podrd
tratarse' por odontotom{a pmfilactica, especialmente si la_historia de actividad-
carlogénica del niﬁo muestra que 25 un érea de peligro potencial ala salud de
la pieza. o .

DESA]'USTES EN OBTURACIONES .

« En nuestro celo por testaurar dientes con caries, con fracuencia he -
mos sido culpables de crear maloclusiones.v :

Como se hizo notar en la discusién sobre erupclén, crecimiento y de
sarrollo, la longitud de la arcada es muy importante en el establecimiento de -
una oclusidn normal, - AGn la retenciédn prolongada de un molar deciduo inferior
puede provocar interferencia y giroversién subsecuente, Podemos presumir que
las restauraciones proximales desajustadas son capaces de crear el mismo e--~
fecto; incisivos inferiores irregulares. A muchos estudiantes de Odontologfa -
se les ha enseflado que deben tratar de lograr contactos proximales muy apreta
dos a toda costa, sin advertirles que esto puede crear secuelas desfavorables,
Un contacto proximal que exige que el dentista tenga que forzar una incrusta -
cibn para llevarla a su sitio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es =~
tan dafiina como un contacto proximal demasiado abierto que permite el impacto
de los alimentos. Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del - -
diente que es restaurado a los dientes prbximos, provocando puntos de contac
to funcionales prematuros y colocando una carga demasiado pesada sobre el -~
contacto entre el canino y el incisivo lateral. Si se coloca més de una res -
tauracién con un punto de contacto demasiado apretado, la longitud de la arca_

da es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcién en la continui
dad de la arcada,




Si se utiliza gutapercha como m&terial de obturacién temporal. antes

de colocar la restauzacibn permanente, los dientes contiguos pueden ser daspla:‘; i
zados por el efecto de embolo de'la masa elastica, aGn antes de colocar la '~
restauracién : permanente. - La rastauracibn s6lo perpetua este aumento de la 1on o
gitud de la’ arcada. No debe colocarse una obturacién de gutapencha detal - - .
forma que Interflera la’ oclusién o esth "alta" " Una’ restauracién temporal mal- L
colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los dientes hasta una posicién~

de mordida cruzada. La separacién mecénica también aumenta la longitud de -~

la arcada cuando el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretado -~
en una zona que ha sido separada con cuflas a manera de tomillo: hidraGlico en‘~ 5

un aparato ortodbntico. ‘las restauraciones de. aleacmn de plata 'y .mercurio
tienden a: 04" bajo’ presibn.~ Las restauraciones proximalas grandes cambian
gradualmente bajo los efectos de.las fuerzas oclusales, aumentando asf la~ 1on ‘
gitud de la arcada. - El resultado es interrupcibn en los ‘contactos de la zona =
mmediata creaci6n de puntos: prematums funcionales ‘o-falta de. contacto de m'

;tacmn en el segmento anterior en la negiﬁn crIuca ntre el inclsivo y el cen =
ﬁtral lateral (5) B : :

| la colocacifm incorrecta de las cuﬂas puede provocar 10 siguiente' 2

1) Desajuste marginal en la restauracibn terminada. El desajuste marginal es
causado al aflojarse la matriz mientras. se. condansa la amalgama;- lo que resul
ta en: Ia pérdida de ajusta de la banda al margen cervicai del diente.

‘2) Una concavidad en la cara aproximal de la amalgana causado cuando la
cuﬁa se coloca arriba del margen cervical o es desplazada al colocar el dique
de goma o cuando se selecciona una cuﬁa de tamaﬁo inadecuado. s

3): Contacto 1nterproximal abierto, Esto es causadn por falta de ptesién da la
cufia para separar. dientes contiguos antes de condensar la amalgama. :

C) TECNICAS RADIOGRAFICAS Y SUS VENTAJAS,
‘TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRAORALES

Existen mQltiples factores que intervienen en la pmducclbn de una ra
diograffa. Los dos factores a los cuales se debe dar importancia son: calidad
de la radiograffa y seguridad del paciente y operador. Los factores relaciona-
dos con la calidad de la rediograffa se dividen en tres grupos b&sicos: - 1) fac:
tores relacionados con le haz de radiacién, 2) factores relacionados con los -

medios absorbentes o el objeto y 3) factores relacionados con el registro de la
imagen del objeto.

FACTORES DEL HAZ DE RADIACION.

Tiempo de exposicién,



_El' tlempo de" exposicién es el intervalo durante el cual ée producen=

los rayos X. Los factores que  pueden ser modificados o ajustados con facili -
dad son generalmente el tiempo de exposicibn los kﬂovoltios maximales -
(kVmax ). y los miliamperios (mA) ’

El tlempo de exposicibn A el millamperaje ejercen un control directo-
~sobre la produccibn total de fotones. Estos dos factores son frecuentemente -
multiplicados para formar un factor com(m de miuamparlos ‘segundos - {mAS).

El efecto del tlempo de exposicibn sobre la. calidad de una radiogra- .

. ffa se manifiesta sobre todo en la densidad. Cuanto ‘mayor - es el tiempo de ex i
'posici(m, mayor es la produccibén total de fotones yla densidad final de la pe.

lcula. Para llevar una pelicula muy clara hasta una. densidad 6pdma hay que:
aumentar el tiempo de e-:posici()n en tres 6 cuatro veces. (32)

;ZMILIAMPERAIE

El minamperaje se mide en el circuito del tubo de alto voltaja. Es-* -

- ta relaclonado con la cantidad de electricidad que pasa por el circuito del fila = T

mento del tubo de rayos X. La corriente del filamento controla la producclén -
de fotones de rayos X.' (37) - : ,

KEOVOLTA}'E 0 KILOVOLTIOS MAXIMALES (kaax)

, Se reﬁere a la diferencia potencial entre el énodo y el catodo del tu
' bo de rayos X. Cuantos m&s sean los kVmax, tanto mayor serd la diferencia - - =
potencial entre el &nodo y el catodo y la energia de los fobones producidos. :

El kilovoltaje tambzén modifica el nfimero de fotones de rayos X pmducidos., e
As{, un aumento del-kVmax produce fotones més Gtiles por lo que-se: refiere anh
la penetracibn y una mayor eficacia del tubo.

/

Se consigue facilmente una densidad adecuada de la pelfcula median.
te la reduccidn del tiempo de exposicibn; pero también se puede conseguir es-
te objetivo reduciendo el miliamperaje o aumentando la distancia.

TUBO ~ PELICULA.

El contraste radiogr&fico o el contraste de un objeto visto en la ra ~
diograffa es influido por el kilovoltaje. Cuanto menores sean los kVmax, tan-
to mayor es el contraste. Cuanto ms elevados sean los kVmax, tanto més =
corta es la escala de contraste., El incremento del kilovoltaje también aumen-
ta la cantidad de radiacibn dispersa y as{ reduce aGn més el contraste visible
de la radiograffa por la produccibn de niebla en la pelfcula.

Cuanto mids elevados son los kVmax, tanto m&s baja serf la dosis -




cutanea y tanto mayor serd la dosis profunda de 1os rayos X ~En la radiogra =
ffa extraoral esta propiedad es importante para reducir la ‘exposicién del pacien
te a-los rayos X. - Sin embargo, ‘en la radlograffa {ntraoral, donde la pelicula-’
se encuentra: dantro de la cavidad bucal, tn kVmax aumentado, aunque reduce-

la exposicibn a los rayos X de los tejidos entre la peltcula y la fuente de ra=

diacién, aumenta la exposicién de los tejidos situados por detras de la pelicu
la.  Por lo que a la energfa total absorbida por el paciente en la radiograffa - -
intraoral se refiere, un incremento del kVmax probablemente tiene s6lo.un pe -
queﬁo efecto total sobre Ja reduccibn de la dosis del pactente (32)

'DISTANCIA TUEO - PEHCULA

1a distancia entre el tubo de rayos X o dlana (iuente de radiacibm y
la pelfcula tiene gran influencia sobre la intensidad de la radiacién en la ‘posi.

cion de la:pelfcula,. El tiempo de exposiclén es. inversamente proporcional a -“! .

la: mtensldad de la: radiacibn (fotones por unidad del rea)

| La distancia tubo pel!cula esta formada por las distancias tubo-obje-'?
to y objeto-pelfcula. Estas dos distancias desempeﬂan un papel importante en
la: calidad radiografica. Sl ,

: . Enflan radiografia intraoral, un_aumento de.la- distancia- tubo-peucula— _
reduce la cantidad total.de tejido comprendido dentro del haz primario de radia

trés de. esta zona cuténea y tanto mas tejido sera irradiado. (’2)

TAMANO DEL PUNTO FOCAL. - i

En la radiograﬁa diagnés’cica es conveniente que el tamaﬁo del punto
focal o fuente de radiacién X sea lo mé!_s pequerio posible.

Sin embargo cualquier movimiento de este punto durante ‘la exposicibn,
de la pelicula de rayos X hace que se agrande la fuente de radiacién por lo -
gue a la pelfcula se refiere, :

COLIMACION.

En la radiograffa diagnbstica la colimaci6bn consiste en el control del
l tamafio y forma del haz de rayos X. La apertura en la pantalla de la cabeza -
del aparato de rayos X a través de la cual emerge el haz es generalmente cir-
8 cular v también puede ser rectangular. Si la abertura es circular, el haz de -
@ radiaci6bn presenta forma cénica. Una abertura rectangular crea un haz de for-
| —a piramidal, Esto origina un haz de radiaci6n de forma cénica. El haz debe
abarcar el 4rea u objeto que se examina y no debe excederle més que la exten
sifn necesaria para obviar pequefios errores en la alineacién del haz, objeto vy

‘cibn, - Cuando el tamafio del haz de! radiacién en la piel del paciente se man- "'
tiene constante mediante el uso de diversos collmadores, cuanto mas so ‘acerca. . - @
el tubo a la piel tanto mayor es la parte del haz primario que diverge por de - o



. pelfcula, Para la radiografia 1ntraoral, el diametro del haz de radfacibn en. La
piel del paciente debe ser aproximadamente. siete cent{metros., Si se emplea -
- un haz rectangular, sus dimensiones en_ la plel deben ser aproximadamente de-
23480 x5 cm. Para la radiografia extraoral, el haz debe ‘ser coumado a fin de
que resulte sblo ngeramente mayor que el &rea a examinar.

‘En la radiografia odontolégica se suele utilizar ino de los dos méto

. dos siguientes: 1) diafragmas (redondo o rectangular} 6 2} cilfndros, conos me

- talicos y. tubos rectangulares. El diafragma consta de una placa o disco meta
Tuco, generalmente de plon‘o de 19,5 Kg. (30)

FILTRACION. o

, ; -Los haces de rayos X utilizados en odontologfa deben ser fﬂtrados -
poriun. equivalente de filtracién total de 1.5 a 2.5 mm. de ‘aluminio. Una ma
 nera més exacta de medir la- calidad del haz de’ rayos X es. determmando 8u =
capa de’ valor ‘medio. Los haces de rayos X utilizados en odorxtologia deben - 
. tener una capa de valor medio ‘de ‘por. lo menos 2 mm. de aluminio. e i

V'Cuando aumenta larfiltracién el. haz de rayos X es endurecido. En -
otras palabras, se aumenta la capa de valor medio o se disminuye la' longitud
“de onda efectiva del haz. El efecto sobre la calidad de la- pelfcula es un ay .
mento en la escala de contraste. . La densidad es achtada ‘porque el aumento-
.dela filtracién también origina la absoru.én de °‘guucs de los rayos X pene --:
trantes Gtiles. (g9} S L i

g PACIORES DEL os}mo; .

} Bl objeto que se examina es fundamentalmente un: medio absorbente
de rayos X. Existen dos factores importantes en la radiograffa del obj eto que
son: 1) el espesor vy 2) la densidad de las diversas partes del objeto. Cuan-
do un haz de rayos X atraviesa un objeto, se produce una imagen radlografica
o roentgenograffa de dicho objeto. La pelfcula es el medio por el cual se =

puede registrar y observar esta imagen radiogréfica; y su calidad se reduce por. .

la radiaci6n secundaria.

Hay que tener en cuenta que la radiograffa es la imagen de un obje~
to tridimensional y que hay diversas estructuras que est&n sobrepuestas,

1a cantidad de tejido que debé‘atravesar el haz de rayos X para alF

canzar la pelfcula varfa seg(n la forma del objeto y la direccibn del haz de ~
rayos X. (9)

ESPESOR DEL OBJETO,

La pelfcula requiere cierta cantidad de radiacién para formar una ima
gen latente. Generalmente la radiacibn se aumenta 'madiante* un incremento "~
del mA, del tiempo de exposicibn o de ambas cosas.
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Esto supone que los rayos B’ pueden penetrar en e!. objeto o- en otras
palabras, que el porcentaje de absorci6n de rayos X por el objeto no es exce=
sivamente grande. Tal es el caso cuando se usan 60 kVmax o mas para el e-
xamen de los dientes y maxilares. Cuando el -espesor del objeto se halla muy
aumentado, frecuentemente conviene utilizar los kVmax més elevados. Estos ~-
reducen el tiempo de exposlcibn y minimizan la bon'osidad de la imagen debi =
da al movimiento. :

DBNSIDAD DEL OBIE’IO.

, La densidad del objeto es el peso por unidad de volumen del objeto.
La densidad del objeto es un factor muy importante en la radiografia odontolé =
gica, ~La radiograffa diagnéstica. -intraoral se. utinza ‘para - mostrar cambios en -

el esmalte, gue es el tefido de mayor densidad del cuerpo, en los dientes pos- . .

terfores los rayos X tienen que penetrar aproximadamente 8 mm. de ests’ mate-_
rial. . Esta misma radiograffa intraoral permite descubrir pequefios cambios en - .
la delgada lédmina dura 6sea que rodea al dient:e., Las lesiones en el esmalte
y.en la lamina dura - producen cambios en‘la’ cantidad de rayos X: absorbidos

por estos tejidos. - En la- mdiografia 1intraoral aparecen en general los' tejidos-‘

calciﬁcados, mientras que los tejidos blandos quedan invisibles., Sin embargo

cuando” hay una cantidad suficiente de rayos X para crear ‘una imagen, estos te
ildos comienzan a aparecer en la radiografia {9} :

TECNIC.AS RADIO GRAFICAS

Es esencial tener un examen radiogréfico completo pqra un: diagnésti R
co cuidadoso para el odontopediatra, Hay clertas consideraciones que van .a =
determinar en nOmero de radiograffas necesarias que nos dan un- panorama de =
todas las areas del complejo dentofacial que estén envueltas en el diagnbstico. ,

TECNIC-AS INTRAORALES

Existen dos técnicas para radiograffa intrabucal; la técnica de paralg
lismo y de &ngulo de bisecci6tn., Ambas tienen valor en odontopediatrfa.  la -
técnica de paralelismo en cono largo es utilizada en nifios de més edad y la ~
técnica de &ngulo de. biseccidn en cono largo para nifios de menos edad, vy la v
técnica de &ngulo de biseccién de cono corto cuando se necesitan tiempos muy
' cortos de exposicibn de pnlicula.

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la pelfcula parale
la al eje longitudinal de las piezas en el planc vertical y paralelo a las super
ficies bucales de las piezas en el plano horizontal, El haz de radiacién se -
dirige perpendicular a la pelfcula y las piezas en el plano vertical, y entre -~
las piezas en el plano horizont2l, Esta técnica produce imégenes radlogréfi--
cas que tlenen un minimo de agrandamiento y distorsiébn, y muestra la relacién
B adecuada de las plezas caducas con los gémenes de las piezas permanentes. (30)




n

: La técnica de angulo de biseccibn se. basa en el principio de trian -
: gulacxbn isométrica, - Cuando la peucula y-las plezas forman &ngulo, y el ra -
yo central se dirige parpendicula. a la bisectriz de este angulo, la imagen del

diente en la pelfcula tendrd la. misma longitud que la pleza que se esti exa- - e

minando. (30)

las radiografias de mordida con aleta se toman para examinar las co
ronas de ‘las piezas v los surcos alveolares en ambos arcos.

EXAMEN PARA NINOS PRE- Escomnss (z a szNosy

En el examen radiografico para niﬁos ;xe-escolares se utiliza radio -

graffa # 0, la cual es bastante pequefia para la boca de los nifios. El examen
incluye tres peliculas para la regiétn mandibular anterior; tres peliculas pa[a el

&rea. maxilar anterlor, una pelfcula para el molar deracho y una peucula para -

- las: areas del molar 1zquierdo, dos pelfculas de aleta mordible. posterior, una o
,i_"para el lado derecho y otra para el lado 1zquierdo, formando asi el examen sl

completo. o

- Otro tipo. de examen podrfa utillzar peliculas $0 en las areas ante -
riores - ‘para. la.-maxila y mandfbula, Para el area posterior, dos peliculas $1-

son utilizadas, una para el érea del molar derecho y la otra para el area del-@

vmolar izquierdo.

"EXAMEN PARA mNos DE EDAD 6 A 12 ANOS

El examen radiografxco para este grupo de ninos -es hecho con pelicu -

la #1 la cual produce suficiente informacién, también se utiliza la # 2, ‘Se -

recomienda un examen de 14 pelfculas para esta categorfa, usandose vpara pie=~.
zas anteriores # 1 y para plezas posteriores y aleta de mordida pelfcula # 2.

El nifio en este grupo de-edad tiene mezcla de denticiones, que ne -
cesitan una examinacién culdadosa con el fin de diagnosticar aberraciones cre
cientes de la denticién perman ante lo mas temprano posible.

EDADES DE MAS DE 12 ANOS.

El ‘examen completo de la boca de esta categorIak deberé consistir en
por lo menos 20 im&genes. ' ~

TECNICA MAXILAR LATERAL.

Esta técnica es extraoral y su indicacidén se incorpora para edades -
pre-escolares.
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Bl plano oclusal del paciente debe sar paralelo al piso y su plano - f‘ ’

sagital debe ser perpendicular. "El eje mayor de la pelfcula estard perpendicu

lar al piso y se apoyard en el hombro del paciente y contra su cara. El eje~ k

mayor de la cabeza del nifio debe estar inclinado unos 15 grados hacia el- la— :

do 'por radjografiar, El rayo central entrard en el paciente por un punto, me -

dia pulgada debajo y detrés del. angulo de la mandfbula por el lado opuesto:al "

que se radiografiard. El &ngulo vertical esta 17 grados debajo de la horizon -
tal. El rayo central ser& perpendicular al plano de la pelfcula. (22)

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR.

Il plano oclusal del paciente debe ser paralelo al piso.' Se édloéa S
una pelicula periapical # 2 en la boca del paciente, de modo. que el eje ma -

yor vaya de izquierdo a derecha y que el plano. medio sagital divida en dos. -

partes. 1gua1es la pelfcula. Se le indlca al paciente que' clerre con suavidad—;g;y; Lo

_para sostener la pelicula, cuyo- borde anterior debe: sobresalir unos 2 mm;

borde incisal de los dientes anteriores. Se: dirige el rayo: cantral hacia ‘los’ el

4pices de los incisivos centrales, un centfmetro por sobre la punta de la na -

riz'y a lo largo de la linea media.- £l angulo vertical seré de 65 grados 50 =
bre la horizontal. (27}

"‘ECNICA OCLUSAL POST"'RIOR SUPERIOR

El plano oclusal del paciente debe estar paralelo al piso, con el - ' ‘

plano sagital perpendicular a éste. Se colocd una pelicula periapxcal # 2-en~

1a boca del nific de modo que el eje mayor de la pelfcula. sea paralelo al.pla.

| no sagital medio. “El ‘borde anterior debe descansar entre el canino y el late~

ral.  El borde externo de la pelfcula debe sobresalir,unos_z mm. de los.bor =

des vestibulares de los molares. Se le indica al paciente que clerre- con sua

‘ vidad, se dirige el rayo central hacia los &pices de los molares temporales, -

por entre sus caras proximales. El &ngulo vertical es de 60 grados sobre 1a -
horizontal, (27) ; : ,, ~ - L

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR.

La colocacién de la pelicula es igual que en el superior, con exceg’

cién de que la cara mirard hacia el aparato, - Sobresaldrf unos 2 mm,. de los
bordes incisales al ocluir el nifio. Se le pide al paciente que eche la cabe -
za hacila atrds para que el plano oclusal guede a 45 grados respecto del pla -
no vertical. El &ngulo del rayo central serd de 25 grados por debajo de la -
horizontal, y estar& dirigido a los apices de los centrales inferiores. (7}

TECKICAS BUCALES, PERIAPICALES Y DE ALETA MORDIBLE.-




RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. S

: Se ubica la cabeza ‘de manera: que- sl plano sagital medio sea verti -
' cal al p!.so.- La Ifnea alatragus deba ser paralela al- piso.

.Se ubica la pelicula que la tuberosidad maxilar, tercer molar, segun
do molar y todo o parte del primer molar queden registrados. Se aplica una -
presion ligera con el pulgar contra el pagquete para que-asf{ se mantenga en po
sici6n la pelfcula,  El rayo central entra por debajo del 4ngulo ala-tragus,

" El &ngulo vertical debe . ser de 30. grados. sobre la- horizontal, El dlémetro ho~- =

‘rizontal del extremo abiemo del cono sers paralelo al borde oclusal dela pa - e

chla, o la tangente mesiodistal de" las caras vestibulares de los molares. ’

_ RADTOCRAI‘IAS PERIAPICALES DE 108 PREMOLARES 0O DE 1OS MOIARES TEMFO -
RALES SUPERIORES BT .

o Se ubica la cabeza de manera’ que el plano medio sagital sea verti -f
‘cal. La linea del ala al tragus serd paralela al piso. El paquete sers dobla '~

do y ubicado de manera que el primer molar, primero y segundo premolar, o el
. primer 'y segundo molar temporales, y la cara distal del canino queden registra -
dos. Las puntas de las cﬁspides linguales quedarén a unos 0.5 cm. del borde:
- oclu’sal del paquete. El rayo central penetra por un punto. debajo de la pupi -~
la, sobra la’ linea del ala al: tragus,  El éngulo es de 35 grados sobre la ho =~

‘rizontal,  El didmetro horizontal del extremo ablerto cel tubo es paralelo al = -
borde oclusal de la pelicula oala tangente ‘mesiodistal’ de las caras vestibu =

lares de los premolares o molares temporales. El ravo central es asS perpen - -
‘dicular al.eje mesiodistal del paquete ‘o' a la tangents: mesiodlstal de las caras, .
vestibulares de los premolares o] molares tamporales. S

RADIOGRAPIAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES O PERMANENTES
SUPERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea perpen
dicular al piso. La linea ala-tragus serd -paralela al piso. Se doblard el pa-
quete y se ubicard diagonalmeate, de manera que el &ngulo postero-inferior es
té debajo de la punta de la clsplde canina. El canino y laterales deberan -
quedar registrados.

El rayo central penetrard por el ala, El &ngulo vertical es de 40 -
‘grados sobre la horizontal, El rayo central debe ser paralelo a las caras pro-
ximales del canino y lateral.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES O PERMANENTES
SUPERIORES.

Se ublca la cabeza de manera que el plano medio sagital quede ver
tical, Ia linea ala~tragus ser8 paralela al piso. Se coloca el paquete de ma
nera que los incisivos centrales estén centrados mesiodistalmente en la pelf -
cula. El borde inicisal de los incisivos estard a unos 5 mm. del borde inci-
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sal del paquete. o P

El rayo central penetrara por 1a punta de la nariz. Elj‘ér‘lrgulo Veru -
cal inicial es de 45 grados sobre la horizontal. El diametro horizontal del ex

tremo abierto del tubo debera ser paralelo al eje mesiodistal (o el borde inci - '_ o

sal del’ paquete )

RADIO GRAFIAS PERMPICALES INCISIVAS TEMPORALES o PERMANENTES INFERIO -
. RES. ‘

, Se ubica la cabeza de ‘manera que el plano medio sagital sea vertl -
cal. La ‘1fnea del: tragus al angulo ‘de la boca’ seré paralela al piso. ‘El bcr -
de inferior de la pelicula ird debajo da la lengua o

El rayo central penetra a algo mas de un centimetro por sobre el bor
de " inferior .de la mandfbula, en linea por. debajo de la punta de la nariz. El -
E dngulo vertical inicial es-de 10 ‘grados bajo la horizontal +El di&metro horizon

tal del extremo abierto. del tubo. ser& paralelo al eje. mesiodistal (o borde mci- :

| sal de la’ pelfcula).

, RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOo TEMPORALES (o} PERMANENTES INFE -
RIORES

Se ubica la cabeza de’ manera que-el’ plano medio . sagital sea ‘verti et

» cal. -La lfnea" del tragus a la comisura ‘bucal sera- paralela al.piso. El bo;cl_e

[ inferior .de la pelfcula se coloca lo' mas debajo pos1ble de la lengua.

Con el extremo am:erior del bloque de’ mondida apoyado sobre el bor—
de incisal del canino inferior, se indica al pacxente que muerda con suavidad,
i El rayo central entra a m&s o menos un cent{metro por sobre el borde inferior ~
de la’ mandfbula en un punto por debajo del ala de la nariz. . El &ngulo verti -
cal inicial es de 10 grados debajo de la horizontal, El-didmetro horizontal -
E del extremo abierto del tubo serd paralelo al borde incisal del paquete,

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O DE LOS MOLARES TEMPORA
| LES INFERIORES

‘Se ublca la cabeza de manera que el plano medio sagital sea verti ~ -
cal. La lnea del tragus al &ngulo de la boca serd paralela al piso. El angu
lo anteroinferior de la pelfcula se doblard@ y se ubicard la pelicula de manera -
que la cara distal del canino, primer y segundo premolar o primer y segundo -
molar temporal, més el primer molar permanente queden registrados.

El rayo central entra a poco m&s de 1 cm. del borde inferior del ma_
xilar inferior, en lfnea por debajo de la pupila. El &ngulo vertical inicial es~-
de 5 grados por debajo de la horizontal, El didmetro horizontal del extremo -
ablerto del tuboc ser& paralelo al borde oclusal del paquete,
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RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE MOLARES PERMANENTES INFERIORES,

Se ‘ubica de manera que el plano medio sagital sea vertical. La If -
nea del tragus a la comisura de la boca seré paralela al piso. Se ubicard el—
paquete de manera que queden registrados en su totalidad la zona retromolar -~

" (o el borde anterior de la rama ascendente), el tercer molar y el segundo mo -
lar,

El rayo central centra a m&s o menos un centimetro sobre el borde -
inferior de la mandfbula, en un punto por debajo del &ngulo externo del ojo.
El &ngulo vertical serd de unos $ grados por debajo dn la horizontal. El dig -
" metro hcrizontal del extremo ablerto del tubo serd paralelo al borde oclusal -
del paquete o.a'la tangente‘vestibular‘me,siodistal de los molares.

, RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE POSTERIORES

EEES - Se. ubica la cabeza de ‘manera que el plano medio sag;tal sea verti -
cal. “Serd horizontal la linea del ala al tragus. El borde inferior de' la peif =
cula de aleta mordible se ubica en el piso de la boca, entre la lengua-y la - .
cara lingual de la mandfbula; la aleta se colocard entre las caras oclusales.

v El borde anterior del paquete se ubica lo més adelante posible en la
‘regién del canino, de manera que quede registrada la rara distal

; El,rayo central penetra por el plano oclusal, en ‘lfnea por debajo de
la pupila. E &ngulo vertical es de unos 8 grados sobre la horizontal.

El diémétro horizonta‘l del extremo abierto del cono es paralelo al -~
borde de la aléta o a la tangente media de las caras vestibulares de los dien -
tes posteriores radiografiados.’ .

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.

El orthopantomagraph, al igual que el Panorex, coloca al paciente -
en posicién estacionaria y hace girar-la cabeza tubular y ‘el soporte del casse
tte. A diferencia del Panorex, esta mdquina usa un cassette de pelfcula cur -
va, no una silla construida especialmente, y no utiliza la desviacibn lateral -
del paciente para camblar el eje rotacional de la articulacién del soporte del -
cassette de cabeza tubular. El orthopantomograph utiliza tres ejes rotaciona -
les (dos posteriores y uno anterior) en vez de dos, como el Panorex, v se -~
mueve de un eje al otro cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos -
axiales. La radiograffa resultante muestra una imagen continua de cébndilo a -
céndilo sin interrupcién en la linea media del &rea anterior, {9)

Las radiograffas panor&micas examinan no sblo las piezas y el hueso
de soporte del 4rea, sino también ambos maxilares completos. La nitidez de-
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las estructuras no esté tan bien deﬁnida como con las radiograﬂas intrabuca -
les. .

“la-utilidad de esta radiograffa por lo tanto, debers restringirse a -
exémenes de lesiones relativamente amplias de diente y-hueso, El &rea pala -~
tina de lfnea media puede retrasarse dos veces Y pueden producirse cuerpos -
extrafios. Segln el tipo de miquina que se utilice, se pueden hacer proyec -
clones especiales de capas seleccionadas prevlamente, tales como la articula-
cibn temporomandibular 0 un &rea del seno, volviendo a colocar la cabeza del
paciente o cambiando el eje rotacional de la maquina.

1
{

VENTAIAS'.'
La ventaja de una radiograffa periaplca} mfantil son. las slguientes-

1,-- Ancmalias de. nﬁmero' S :
a) Ausencia congénita de dientes.
b) Anodoncia parcial o total,

¢} Dientes supemumerarios,

2.~ Anomalfas de forma:

a)  Incluye dientes cénicos.

b)- Incisivo de Hutchinson. = .
¢} Molares aframbuesados, -

d) Hipoplasia de Turner

‘e) Dislaceracibn,

f) Dens in dents,

g) Rafces supernumerarias. .

h) Macrodoncta o microdoncia,

i) Geminaci6n. :

3.~ Anomalfas de posicibn: i S

a) La erupcibn ectbpica m&s com@On que se produce con los primeros molares -
permanentes,

4,- BAnomalfas de textura:

a) La mis comGn la caries.

b) Algunas otras son: amelogénesis y dentinogénesis 1mperfectas. (8]

Podemos observar también lo siguiente: tartaro, reabsorcidbn, interna,
rafces o coronas fracturadas, lesiones periapicales, quistes dentigenos, neopla
sias, fracturas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fisuras, quistes -
de la hendiduras, taurodoncia y puentes dentarios.

RADIOGRAFIA ALETA MORDIBLE.

ia radiograffa de aleta de mordida nos revela caries mesial y distal.
Tamblén se toman para examinar las coronas de las piezas y los surcos alveo~

lares en ambos arcos. La erupcién de los molares y premolares permanentes.




17
" PANORAMICA.
-+ Las pel(culas panorémicas muestran en una sbla pelf.cula la mandfiula vy -
~el maxilar.
2.~ las pelfculas panorémicas muestran areas que no han sido vistas, en la -
rutina de la serie de toda la boca, como en el céndilo y del seno maxilar com
pleto. ‘
3.- las psliculas panor&micas requieren menor cooperacibn del paclente y elf
minar la necesidad de 1as posiciones intraorales de los paquetes de la pelfcu-
la. »

4,- 1la examinacibn panoramlca requiere un menor: tiempo para realizarse que -
las series intraorales de toda la boca {9}
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CAPITULO I

ERRORES MAS: COMUNES POR LA PALTA DEL USO DE LOS RAYOS X COMO UN
ELEMENTO DE DIAGNOSTICO

INTRODUCCION .

Antes de efectuar cualquier tipo de terapeGtica (pulpar, ortodbéntica )~
en dientes primarios, habré que examinar clinica y radiogréficamente, al pacien
te. En casoc de que se trate de una terape&tica pulpar, el examen clinico in -
,cluye, naturalmente, historia-del caso, por ejemplo; queja principal (QP), -

¢ Qué le ocurre ? o, ¢ Por qué pidib una cita para su hijo ?, enfermedad ac :
tual (EA) ¢ Le duele el diente ahora ? etc.

r
Son esenciales buenas radiografias para completar el diagnbstico que
llevaré a la eleccibn de tratamiento y pronbsuco.

En resumen, cuando sea posible, es aconsejable evaluar la mayor
cantidad de criterios ‘para dlagnbsuco antes de proseguir,

Si ha de decidirse sobre la realizacién de terapefiticas, al efectuar -

nuestro trabajo conforme a lo ya estudiado, tendremos que basamos en radiogra
ffas Y sintomas clinicos.

Por lo antea dicho a continuacién se mencionaran algunas causas en

las cuales se suele caer, en error, por lo que el dlagnéstico y . por ende el -
tratamiento estarc‘m equivocados.

A) FRACASOS EN LA TERAPIA' PULPAR.

La terapia pulpar en Odontologfa Infantil constituye un capftulo sepa
rado en el estudio de la endodoncia, debido a la diferente anatomfa y fisiolo-~
gfa de los dientes primarios y de los dientes jévenes, La pulpa funciona prin
cipalmente como un 6rgano formativo que produce, durante el desarrollo, un in
cremento diario de dentina. Esta funcién cambila cuando la formacién del dien
te termina, asumiendo la pulpa el papel de 6rgano nutritivo y funcional. En -

E 1os dientes primarios maduros la pulpa también puede funcionar como un 6rgano
de resorcibdn,

Nuevamente se hace incapié en los medios de diagnéstico debido a -
la poca importancia que se les dan; siendo uno de los fracasos més comunes -
B cn el estudio radiogréfico ya sea por la poca o mucha observacidén en cambios
de densidad y radiopacidad de los tejidos, pudiéndonos auxiliar con lentes de-
@ acercamiento, recordando que el diagnbstico estd dado' por la mayor incorpora -
{| cion de datos y tratar de dar un veredicto con algunos elementos observados .y
& no apoyados en un sélo elemento diagnéstico.
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Al cuidar la salud dental de los nifios, la conservacién de los dien
tes primarios con pulpas lesionadas por caries o-traumatismos es un problema
de importancia. La clencia odontolégica ha estado buscando durante décadas
un método eficaz de tratamiento. Han:sido propuestas muchas técpnicas. El
odontblogo ayudado con el diagnbstico radiogréfico y otras pruebas auxiliares =
podré slegir el tratamiento adecuado y cual técnica ha aplican tales como recu
brimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomfa parcial, pul
potomfa v pulpectomfa. Se han aconsejado diferentes drogas y medicamentos -

para seguir estas técnicas y se han recibido informes de varios grados de éxi-
to’

, Sin embargo, el objeto en terapeﬁticas pulpnres realizadas por el o~
dontblogo ha sido siempre el mismo; tratamientos acertados de pulpas afectadas -
por carles, para que la pieza pueda’ permanecer en la boca en condiciones salu
dables y no patolégicas, para poder cumplir su cometido de componente Gtil en v
los arcos dentales. Es obvio que el diente primario que ha sido preservado -

tambitn actuars de excelente mantenedor de espacio para.la longitud de los ar—_
cos maxilares y mandibulares. Adicionalmente, al no llevar a cabo ‘extracclo ~ L

nes’ se conservan mejor los factores de comodidad, ausencia de: mfeccifm, Eona
ciébn y prevencibn de habitos aberrantes tales como empujes de la lengua al re-
tener la pieza primaria en el arco dental.

Los mismos medios de diagnéstico que nos permiten confirmar el éxi- ,
to de. un tratamiento, nos facultan también para -apreciar el fracaso del mismo."
El examen clinico y la.radiograffa son los elementos lndispensables que utiliza:

comunmente el odontblogo para formar su opiniébn y aconsejar una terapefitica - .-

acertada, pero esto no determina el fin de nuestro trabajo, ya que se le indica
al paciente la prevencién de una posible lesién patoibgica con evolucibn asinto
mética por medio de las revisiones peribdicas aconsejandole que se lleven a .
cabo cada seis meses. ,

Para evitar los fracasos el Dr. Ingle indica una serie de normas que
se pueden sintetizar en las siguilentes:

Cuidadosa seleccibn de casos.

Planificacién precisa de la terape(tica a seguir.

Cuidadoso trabajo dg instrumentacibn.

Esterilizaciétn y obturacibén,

Empleo de instrumentos estandarizados afilados y nuevos.

Empleo de la cirugfa cuando esté indicada y restauracidén del diente tratado pa-
ra evitar fracturas posteriores. (1g)

La principal causa de fracaso en terapia endodéntica es una obtura =
cibn incorrecta que permite una filtracidn apical, lo que significa la necesidad
de poner especial empefic en lograr en cada caso una obturacibn, compacta, ho
mogénea y bien condensada; sin olvidar por supuesto en guardar las otras nor.-
mas descritas més importantes.



El mayor n&mero de fracasos se’ produce ‘en 1os dientes con una sola
rafz, luego en los dtentes de dos raices, ‘siendo menos: frecuentes en los de -
tres rafces. AR S i

Existe mayor nﬁmem de fracasos en los dientes que ten!an pulpa vi—
tal al comenzar ‘8l tratamiento, que en los que la tenran necrética. W

_ Tanto en’ dientes vitales como en los necrﬁticos, hubo mas fracasos-
en los qe fueron ensanchados hasta o mas alld del &pice, que en los dientes
'cuyo épice no fué alcanzado por la instrumentacién. (11)

Alaunas de las posibles causas de fracasos son' T

‘FALTA DE CRITERIO AL ACEP’]:AR UN DIENTE PARA UN TRATAMIENTO (dlﬂcultades '
_operaborias .salud .’ precaria del paciente). L s Y
No conseguir la esterilizacibn del’. cnnducto radicular. S

_casos)
Fracaso en el senado del foramen apical por 1mperfecc16n de la obturacibn ra
dicular. -

Presencia de restos epiteliales en ).os tejidos perlapicales (40) R

sl est&n directamente 1nvolucrados por una- 1ncorrecta evaluacibn en 1os signos

1 este tipo de terapia.

agudo al cabo de un tlempo' de -realizado un tratamiento ‘o aparece, una fistula

- en la regién periapical una zona traslﬁcida que no se apreciaba en la imagen - .
- radiogréfica preoperatoria, la comprobacién de fracaso es ‘simple y sblo resulta -
I necesario estudiar las causas que la provocaron, Si: el paciente no siente do-
¢ lor ni existe otra’ manifestacibén clinica-de trastomno, pero el control radiografi-
co a distancia revela la presencia de una lesién crénica radicular o periapical

E posterior, al tratamiento, se debe investigar también minuciosamente la etiolo-
} gfa de la lesién. {(5)

1) LESIONES PER]APICALES Y RADICULARES.

El examen ,clinico'~rad£ografico nos permite comprobar, en los contro- -
les a distancia, la existencia de lesiones en los tejidos periapicales y en el-
@ Apice radicular. El estudio de los antecedentes del tratamiento reallzado, que
& incluve las radiograffas pre y postoperatorias, nos ayuda a formar criterio con-
respecto a la evolucién exitosa o desfavorable de la intervencibn realizada.

No es probable poder relacionar con acierto una daterminada lesitn -

No conseguir la esterilizacibn de los conductos accesorlos (pequaﬂa ‘porcibn de ¢'5‘ '

Pese a que estos fracasos no estan asociados al examen radiograﬁco

'y sfntomas del paciente asf como la falta de una. técnica depurada al practicar S

. S Cuando el paciente presenta una periodontitis o un abscaso alveolar~ g

mucosa a la altura del apice del diente mtervenido, vy la radiograffa muestra - - ‘
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con una-causa especifica de fracaso. El estudio de la patolog(a periaplcal ‘
ne en evidencia que la periodontitis crbnica evoluclona en forma distinta, estan .
do de acuerdo con la intensidad y duracién de los factores: etiolégicos que. la -
originan, sin descartar la capacidad defensiva 1oca1 v general. (.1)

Resulta evidente que, comprobado el fracaso de un tratamiento, por -
la formacibn o persistencia de una lesidn periapical, deben estudiarse todas -
las causas que pudieron provocarlo para considerar hasta donde es posible ney_
trauzarlas con un ‘nuevo tratamiento.

2) ABSCESO ALVEOLAR.,

Suele formarse un -absceso alveolar algunos meses después de haber-
completado la terapetica pulpar,. El diente. suele permanecer asintomitico y el
nifio nada sabe de si infeccibn, que puede estar presente en- el hueso que ro -
l dea los &pices.o-en la bifurcacibn radicular, Puede’ existir ‘'una abettura fistu-‘
losa, indicio del estado crénico de la infeccibn,  Los dlentes temporales con =
- muestras de abscesos deberén ser extrafdos, Los dientes permanentes que ha=-
bfan sido tratados mediante proteccién o pulpotomfa y que después sufrieron ne
crosis pulpar o infeccion apical pueden ser tomados en cuenta para el tratamien
to. endodbncico, sl los conductos son accesibles y sila morfologia apical es -
favorable para este tipo de tratamiento. {‘)) -

| 3) REABSORCION INTERNA

Evidencias radiogréficas de reabsorciébn interaa dentro del conducto ra
dicular, varios meses despubs de una pulpotomfa, representan la muestra mis -
frecuente de respuesta anormal, . La reabsorcién interna es 'un proceso destruc -
tor que en general se supone que sea causado por una actividad,’ osteoclastica, ’
que puede progresar lenta o rapidamente. A veces se produciré una reparacién
- secundaria de la zona dentinarla reabsorbida,

Se ha demostrado que con una exposicién real por caries, la pulpa -

| mostrard un cierto grado de inflamaciétn. La inflamacién puede estar limitada -

al punto de exposicidén o puede ser difusa y evidente en toda la porcién corona

ria de la pulpa. La amputacién de toda la pulpa inflamada es a menudo diffcil

o imposible, y el tejido pulpar anormal puede quedar. Si la inflamacibén se ex

tendfa a la entrada del conducto radicular, los osteoclasios pueden haber sido-

atrafdos a la zona; si fuera posible examinar histolégicamente el diente, podrfan
ser evidentes .pequefias bahfas de reabsorcién. (20)

B) FRACASOS EN EL TRATAMIENTO DE IA ORTODONCIA PREVENTIVA,

Culéntas veces el dentista le ha dicho a su paciente "Si lo hubiera -
examinade antes podrfa haber prevenido su problema. Ahora reguerirfa medidas
més serias",

No es despreciar el valor de la operatoria dental decir que es tan -
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s6lo una parte de la odontologfa. Igualmente 1mportante o8 la odontolog!a pre

ventiva, de la que la -ortodoncia preventiva forma parte, - Es diferente a clertos
tratamientos de la operatoria dental que son “rdpidos®, la ortodoncia preventi -
va, por.su naturaleza, debe ser continua y de larga duracibn. De no. ser as{,

no se puede asegurar la cmnologta del crecimiento, el desarrollo, la diferencia
cién de los tejidos, la reabsorciébn, la erupcién, todo bajo la influencia de las
continuas fuerzas funcionales, Es una contribucién de la magnificencia de la -
ingenierfa humana que muchos nifios logren una oclusién funcional. Pero clen-
tos de miles no la hacen, debido al ataque de las lesiones cariosas y a la fal
ta de reconocimiento de cualquiera de los miltiples fendmenos nocivos. la -

ortodoncia preventiva significa una vigilancia constante, dmamica, una rutina o

‘disciplina para el odontblogo y pama el paclente.

Una de las causas de fracaso es el no elaborar series de modelos, -
de radiografias y de fotos, A ello se afiade que la causa del fracaso- rara vez

queda completamente aclarada, ya que de lo contrario podriamos evitarla y 113-— ?'  

- gar-al éxito. ‘

3 El fracaso de una elevacibn de la oclusibn, de una correccibn de u -
| na oclusién distal, de una. eliminacién del apiﬁamiento en la regién lateral no-
nega a conocimiento del paciente.

Generalmente el odontblogo no piensa que-la restauracibn del mate~~ v

rial dentario perdido esta relacionado con la ortodoncia. Pero lasrestauracio -
nes provocan generalmente un perjuicio a los dientes y a los tejidos vecinos.
El concepto de "presionar el punto de contacto" de operatoria dental puede pro.
vocar una maloclusibn y producir una oclusién patolbgica., Es imperioso mante
ner la correcta dimensibn mesiodistal en los dientes con restauracién. Es co -
mGn colocar gutapercha o una obturacibn temporaria hasta que. la permanante -
pueda colocarse. La presién de la oclusién en. esta masa sirve para aumentar-

la longitud del arco en este punto. Si la obturacién permanente mantiene este
L aumento de longitud de arco, podrd ocurrir una pérdida en la continuidad de e-
se punto o alguna otra cosa, generalmente en el segmento anterior. Otro dafio
t adicional, es el uso de un separador meclnico para permitir la ubicacibn de la
matriz. Con frecuencia el diente no sblo es desplazado en el sentido mesiodis
tal, sino que es alargado y llevado a una posicién de contacto prematuro. la
restauracibn permanente perpetua esa posicidn traumética y los tejidos relacio -~
nados son dafiados de acuerdo al mismo. El profesional debe cuidad de no se
parar- exageradamente los dientes ya sea con el uso de materiales de obturacibn
temporaria que son "altos" o con separadores mec&nicos. Es esencial una co-
rrecta dimensibn mesiodistal, Una restauracién 1 mm. m&s grande, puede te -
ner efectos lejanos principalmente si hay tres o cuatro obturaciones en el seg-
mento de ese arco dental. (g4}

Como causas del fracaso se pueden mencionar las siguientes:

Insuficiente disciplina por parte del paciente, R




o

!nsuﬁciente capacidad técnica del odontblogo. i e
Enjuiciamiento diagnéstico mcorrecto, mSuﬁciente, del cuadro morfolégico Yy
funcional,

Objeto terapem:lco excesivamente amblcioso 0 errbneo. .

La reacci6n individual. [yg) :

Naturalmente os de esperar un fracaso donde. quiera que se haya en-

oontrado una causa evidente de una anomalfa de posicibn u oclusibn y no hu =~
biese sido eliminada.

1o~ m EDAD mcroa CRUCIAL. o

Ia edad del paciente es. particularmente importante.f ‘La mayorfa de ~
las nifias, por ejempxo, estdn un afio y medio o dos adelantadas a los varones
en el recambio de los: dientes. 'Por lo que el profesional debe esperar la- emp_
.c16n de.los dientes’ permanentes mas temprano en las niflas que en los varones. ,
Modificando esta diferencia de sexo, podré estar el patrén individual de desa~
rrollo que puede ser mas lento, més ligero o justo el promedio. Un buen ind_;
cio de é.sto es el tiempo que tomb en completar la denticiébn temporaria y las ~
pruebas radiogréficas de la reabsorcién y erupcién en las zonas de cambio de-
dientes.f Suponiendo que la oclusibn es funcional, que el espacio libre existe
Y que los planos inclinados de los dientes no son completamenta ‘chatos y tle=
nen aigfm valor de engrane, se’ puede establecer la r3gla del pulgar. S{ pare~'.
ce que los ‘sucesores -permanentes erupclonaran dentro del afic o menos, - des- -
pués de la pérdida del temporario probablemente no es necesario un mantenedor

de espacio, pero lo indicado es esperar, observando perlbdica y frecuentemen- ,
te. (23 ’

2,- COMO ACTUA 1A PERDIDA DE UN DIENTE TEMPORARIO SOBRE LA CRONO-
LOGIA DE. LA ERUPCION DE LOS PERMANENTES.

La mayorfa de las vaces, la erupcién del permanente se acelera apa-
reciendo en la boca antes de lo normal. Los primeros premolares han erupcio-
nado en nifios de hasta siete afios, cosa que es muy temprano. El uso de un-
retenedor muco soportado a veces estimula la temprana erupcibtn. Algo bueno -
es la acelerada erupcibn de los dientes permanentes. Sin embargo, ocasional-
mente el alveblo del diente temporario extrafdo se cubre con hueso, el tejido -
supraalveolar forma una capa fibrosa que cubre esa zona y ya sea que el hueso
no se reabsorbe tan rdpido como es deseado o la mucosa no se destruye delan
te del diente permanente que avanza retardando as{ la erupcldn indefinidamente.
Esto es una de las razones por las cuales es importante tomar radiograffas pe-
ribdicas, Puede ser necesaric incidir los tejidos o el curetaje del hueso, Si
los correspondientes dientes de los otros tres segmentos bucales han erupciona
do v afin no hay una evidencia clinica del diente para el que esta manteniendo
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el espacio, es 16gico pensar que el tejido entre el diente y la cavidad oral -

puede estar retardando su erupciobn. En cualquier caso no causa ningQn:dafo -
el incidir. (12) : . : R R :

Otras de las alteraciones ortodénecicas y oclusal son »1a',pérd1davde -
la. lfnea media; modificacién unilateral; falta de desgaste fisiolégico oclusal o
desgastes atf{picos desencadenantes de maloclusibébn como 'mo‘rdida cruzada, etc.




CAPTTUIO 1II
1A RADIOGRAFIA NO ES. DEPINITNA O UN RECURSO UNICO DEL DIAGNOSTIOO
A) EN ALTERAGIONES DE mmos BLANDOS.

v 1a. aparicién de trastomos periodontales en nifios ha recibido conside. -
rable atencién en los Gltimos afios. Los aspectos cuantitativos y cualitativog~
de la enfermedad gingival han sido estudiados por numerosos investigadores, vy
de los datos acumulados surge que la gigivitis en la niflez es una compmba-~ -
ci6n comGn en -todas las edades. Sin embargo la enfermedad gingival en nifios
en los niveles soclales. v ‘pcondmicos mas bajos, parece ser mis grave y ex-~ .
tendida y est& posiblemente relacionada con la falta de higiene bucal y la nu~--
trici6n ‘inadecuada. Numerosos informes han demostrado un aumento de gingivi ‘
txs e hipertmﬁa gingival durante Ia pubertad en ambos sexos. (zz)

El térmmo enfermedad periodontal en la nh’iez esta generalmente res-—j.v

mngido a las lesiones inflamatorias crénicas de los bordes gingivales: asocia -
dos con la destruccitn final de los tejidos dentarios ‘de suporte. s

Podr(amos mencionar que cuando el mdividuo llega a su edad adulta~
1a enfermedad periodontal: es-la inflamacién de los tejidos gingivales que se -~ .
-produce en forma aguda, subaguda o crénica, con -agrandamiento o recesibn gin
gival, evidente o sin ellos. La intensidad de:la gingivitis depende de la maq-

nitud; duracién. y resistencia de tejidos bucales. 1a ginglvitis aguda, ni la - e

subaguda, de cualquier naturaleza no es comfn y raras veces se presenta en -
pers_onas de buena salud. - Por el contrario, la gingivitis crbnica es muy com(n
¥, en-los pacientes dentales mayores es casi univer’sal. :

La enfermedad parodontal es lenta y progresiva se extiende durante -
muchos afios y sus sintomas iniciales son muy comunes en los nifios. Es cler
to que en los nifios son raras las degeneraciones periodontales, pero ocurren -
en ciertos casos. En estos casos, la enfermedad periodontal ha progresado rd
pidamente de. 'su fase inicial, a la final.

Ia enfermedad parodontal ocurre a cualquier edad, es generalmente -~
un proceso muy lento, y su fase inicial es com@in antes de la pubertad.

, En la infancia, la enfermedad periodontal ha empezado ya; por lo tan
to es muy importante reconocerla y trataria.

El uso de pelfculas periapicales y con aleta de mordida es probable-
mente menos importante para el diagnéstico de la enfermedad periodontal que =
para la deteccidn de caries dental y lesiones apicales. Esto es debido a que
la radiograffa no puede mostrar cambios en los tejidos blandos. Sin embargo,-
la radiograffa puede tener gran valor cuando se utiliza conjuntamente con los -
hallazgos clfnicos y pruebas de laboratorio, 1a pelicula radiogréfica puede a-~



yudar a observar la presencia de una enfermedad periodontal incipiente y a lo =
calizar las zonas de pérdida de hueso. La pelfcula radiografica, en ocasiones,
ayuda a evaluar la remanente ésea, la direccitn de la pérdida 6sea, y la acti-
vidad relativa del proceso destructivo. La radiograffa ayuda al dentista a esta
blecer un prondstico y a evaluar el proceso curativo. . Ademés, la pelfcula ra -
-diografica es Gtil para localizar los factores irritantes, como célculos, marge -

nes cariados rugosos, o mérgenes desbordantes de obturacibn erroneamente ela~
boradas.

Generalmente no se espera que la altura del hueso aumente en los -
3 “casos de enfermedades tratadas con &xito; sin embargo, se espera que las ca -
‘racterfsticas radlogréficas cambien de un cuadro indicativo. de un proceso des - -
tructivo activo a un cuadro que sugiere la existencia de un estado estdtico.
La aparicibn de nuevo hueso interproximal en la zona enferma sugiere un proce :
. 80" satisfactorio, asi como la aparicitm de una lémina mdlopaca por la cresta -
,jbsea interpmximal. ' : : : - L

Las técnicas radzograﬁcas usuales no permiten una evaluacibn de los :
tejidos blandos. Sin embargo, la profundidad de las bolsas puede ser determi- ’
| nada radiogréficamente por medio de sustancias opacas como sondas metélicas;
puntas de gutapercha, y pastas radiopacas. - Generalmente estas técnicas no -
son - usadas porque se puede obtaner clfnicamente esta mlsma informaclbn. .

INDICE DE GINGIVITIS

Se ‘define la pre‘valenciav de unma enfermedad como el nﬁméro de indiv;
duos de un grupo que sufren esa enfermedad considerandoal individuo ‘como la

unidad,  La frecuencia de una enfermedad es el nGmero de ataques o lugares -

de ataque, de la enfermedad que sufre un individuo. Para expresar la gravedad,
se considera la intensidad de inflamacidén o la extensién de tejldos afectados,~
y se utilizan criterios arbitrarios para describir su grado: muy leve, leve, mo -
derado y severo.

Schour y Massler introdujeron un método para determinar la gingivitis
por observacién del estado de cada unidad gingival en tres secciones anatémi -
cas: la papila, P; la encfa intersticial marginal, M; y la encfa intersticial ane
xa, A. Se conoce este fndice como "{ndice PMA" y representa un resumen de-
las &reas inflamadas de la boca. Schour y Massler trataron de formar una pun
tuacién de gravedad bas&ndose en el grado de extensién de inflamacién desde -
las papilas, a través del margen, hasta la mucosa anexa. Se afiadi6 un cuar-
to grado: extremadamente grave, basAndose en la intensidad de la inflamacién,-
en los casos en que se presentara inflamacibn extensa, ulceracibn, u otra alte
racidén en el tejido. En los primeros tres grados se requiere la presencia de in
flamaciébn para formular un diagnéstico. Se han descrito otros grados de infla-
macibén grave y se han diseflado muchos fndices. Algunos también incluyen de.
generacibn 6sea o formacibn de bolsas, {§)

Se considera que cada tejido puede ser afectado en grados diferentes
y deber8 ser considerado por separado.



PRBVALENCIA, PRECUENCIA Y GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS EN LOS NINOS

- . 8i se toma como criteric de. gingivitis una hiperemia detectable  se en, ‘
cuentra que la prevalencia de gingivitis .es menor de 5% a los 3 ailos, 50% a -~
| los 6 afios con un méximo de 90% a los 11 aflos, Entre 11 y 17 afos, el ni-
vel desciende ligeramente entrs 80% y 90%.($)

A continuaci6n, se da la descripciénf de 5 grados de la gravedad de=

gingivitis:
Nala -~ Presenta prueba clfnica de
S . .. inflamaci6n. :
‘Muy leve '7'-7P'x§e'é’eﬁta hiperomia detecta ’
SR “ble en la papila, margen-
O IMucosa anexa. -
Levg:},_'*" e ‘, . Existe pérdida ‘de pur'\teado,f R
S Rl I R enrojecimiento, inflamacién- ..
" o ’sangrado al presionar.
Moderada oy - Aparece sangre en el cepl~
R 'llo “(cuando la gravedad es
. tal) y con presencia de -~
sensibilidad y debilidad,
Severa .‘ ' ~ Presenta hiperemia grave -

‘y marcada inflamacibn, .~
cuando ocurre hemorragia ~
espontdneamente o con el~
més ligero toque de comi-
da o ceplllo. ($)

Estas categorfas pueden reducirse a cuatro, fusionado los casos le~-~
ves y muy leves en un grupo.

La gravedad de lasgingivitistambién aumenta con la edad, pero de -
manera algo diferente en los dos sexos. En las mujeres, la gravedad llega a-~
su maximo a los diez y medio afos, decrece en los siguientes tres o cuatro a
flos, y se nivelda a los 16 afios, En los hombres, la gravedad méxima ocurre -
entre las edades de 13 v 13 y medio afios. Después de esta edad, la grave -
dad decrece en las mujeres, tomando en consideracidn la diferencia de tres a -
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flos, Por encima de la edad de doce afos, 'e_l‘nﬁmero dé.'nifios' que'éufren gin_
givitis permanece aproximadamente igual, pero disminuye considerablemente la -

gmvedad de la gingivms hasta ‘los 17 aflos, en quer Vuelva"' a aumentar.(sl '

"En un grupo determinado de niﬁos (varones) la gravedad de la glngl
vitis era la siguiente- , ‘ ,

EDAD ‘ EDAD

L 7 1/2 aﬁ°5f" 131/2 é;ﬁos o
,Méde{adé oy : e ‘,10% ‘
Sevem o “ , 0% 14%

En ex&menes en serie de niffos, se encontrd que los mismos -indivi-
duos, durante cinco aflos o mas, mostraron los grados mas graves de. gingivitis.
Se cree que esta afeccibn continfia en la vida adulta, y que las enfermedades—.
periodontales en adultos ya estaban presentes en su infancla. Es de gran im .-
-portancia tratar las enfermedades periodontales antes de que se produzcan, gra

ves lesiones, por lo que deber&n considerarse seriamente las enfermedades pe ~
riodontales en la infancia.g)

] TRAUMATISMO EN LOS TEJIDOS BLANDOS.

Ademés de las &reas localizadas de degeneracibn de tejidos blandos--
y duros entre dos piezas adyacentes debido a traumatismos de impactacién de -
alimentos, pueden producirse &reas localizadas de recesibn en las superficies -
bucal y lingual de las plezas. Este tipo de degeneraciébn es particularmente -
comGn en las superficies bucales de los incisivos inferlores, y pueden exten -
derse al &pice de la pleza. Se ha atribuido esta afecciébn a oclusién traumati-
zante, pero en la mayorfa de los casos la pieza afectada no muestra sefiales ~
B de traumatismos, y algunas ni siquiera entran en oclusi6n funcional. La mayo
1 rfa de estas piezas hacen erupcién fuera del arco dental y la secuencia de e -
ventos es: a) erupcibn de la pieza bucalmente o lingualmente, en cuyo caso -
el hueso vy las encfas sobre la rafz dental, en erupci6n son delgadas y estén -
a un nivel mds apical que las piezas adyacentes del arco; b) traumatismo de -

friccibn de lablos, mejlllas, lengua, alimentos y cepillo dental contra los teji=-
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dos blandos finalmente tensados sobra la raiz sobresanente, causando degenera
ciébn y receso apical; c¢) acumulacibn de ‘desechos y c8lculo en el margen gin-
gi.val retrocedido, que progresivamente se aleja del &rea coronaria limplada, por
el torbellino de la masticacién, y d) afectaclbn del ligamento del frenillo, cau
sando un aumento repentino del desprendimiento de tejidos.

Pueden encontrarse en piezas correctamente alineadas traumatismos -
debidos a mal uso del cepiilo dental. El cepiilado lateral produce contusién -
de las superficies expuestas de papilas interdentales y una amplia recesién de

los tejidos, en forma de pesas sobre la rafz; el cepillado vertical produce hen.
| diduras estrechas dolorosas que cortan el margen gingival hacfa la xafz de la -f
‘pleza. ‘ .

| B) NO NOS REVELA ASPEC'I‘OS DINAMIOOS DEL FUNGIONAMIENTO DE LA K)CA
(CICLO MASTICATORIO) Y 'I.‘AMPOCO SENAIA INTERFERENCIAS CUSPIDEAS

Enla antiguedad el método mas comCm para el estudio de la funciCm ‘f‘
muscular que la disecci6én y, basandose ‘en ella, la reconstruccién de- patrones=
funcionales conocidos. Mediante este método la interpretacién de las relacio -
nes funcionales se basé en el origen e insercién de los misculos. La funcién
muscular ha sido estudiada también por estimulacién eléctrica de mGsculos y .=
nervios y ‘en observaciones clinicas de m@sculos durante y después de interven
ciones quirﬁrglcas o accldentes. 117y =

Aunque los métodos mas antiquos para estudiar los movnruentOS man-—
dibulares han proporcionado valiosa informaci6n; invectigaciones levadas a ca-
bo nos demuestran que por métodos roentgenolégicos y cinematograficos pode- -
mos observar de una manera u otra que sus elementos de movimiento compuesto
no tienen manera de separarse, de esta manera, Se hace necesaria la eleccibn '

- de puntos fijos para comprender y analizar al movimiento mandibular en su fase
inictal, promedio y terminal teniendo as{ tres dimensiones en cada punto,

Hemos podido mencionar tales conceptos, ya que de antemano sabe-
mos que el estudio de las relaciones dindmicas del movimiento mandibular es -
muy complejo, y esto nos va ha conducir que al llevar a cabo la evaluacién de
datos obtenidos para la programacién de un tratamiento a realizar en una o mu-
chas bocas, no siempre en una forma de examen clinico, o radiolbgico podemos
evaluar si hemos alcanzado nuestro objetivo. {26)

Si deseamos estancar nuestro conocimiento de Odontologfa en un ni

vel conocido en el siglo XIX podemos hacer caso omiso de lo anterlormente men
cionado, '

Con lo ya mencionado se ha querido decir que si pretendemos resta
urar una boca se debe de establecer un conciensudo anélisis de nuestros proce_
dimientos operatorios realizados y examinar detenidamente en fases estiticas vy
de movimiento como se ha mencionado.



Otro de los problemas mas comunes que quisiera mencionar es que
hasta el momento no se sabe de algln procedimiento radiol6gico para la dstec -
cion de puntos de contacto en las obturaciones, en algunos casos. nos atreve- -
mos a evaluar el ajuste o sellado marginal en el sentido que nos revela la ra -
diograffa el cual sabemos de antemano que es incompleto, por tratarse de una -
proyeccidén  bidimensional. »

" El valor de las interferencias cuspfdeas como se sabe es el de pro-
ducir ciertos trastomos, pulpares, periodontales, articulares {I.M.) y neuromus
culares, sin olvidar que muchas de las obturaciones por este tipo de sobrecar -
ga funcional se verén afectadas con fracturas o desajustes.v :

, Este tipo de sobrecargas funcionales nos van a producir maloclusion
baslcamente de ahf la importancia en evitar la formaci6n de contactos prematu
ros. o anularlos para’ evitar este tipo de problemas, ya que las rafces dentales -
estén ‘disefiadas para distribuir en forma axial al eje del diente los esfuerzos -
de la- masticacibn y al iniciarse giroversiones u obturaciones defectuosas los =
dientes se mover&n tratando de realizar contactos menos forzados desplazandose '
en cualquier direcciébn que ofrezca menor resistencla siendo secuela a futuras -
erupciones ectbpicas.(21)

C) NO POSEE 1A EXACTITUD SUFICIENTE COMO. PARA INDICARNOS EL ADECUA- -

DO. SELLADO DE OBTURACIONES Y/O LONGITUD DE 1LOS ARCOS DBNTALES co -

MO UN MODBLO DE YESO.

El odontélogo enfrentado con el problema de mantener el espacio des
pués de la pérdida de un diente temporal sélo o de varios, debe mirar més alla
del estado inmediato de la denticién y debe pensar en términos de desarrollo -
de los arcos dentales y-establecimiento de una oclusién funcional. Esto es en
particular importante durante el perfodo de la dentici6bn temporal y mixta. Ha -
de establecer el tamaflo de los dientes permanentes aGn sin erupcionar, espec{-
ficamente los ubicados por delante de los primeros molares permanentes. Tam~
bién debe determinar la cantidad de espacio que se necesita para el alineamien
to correcto de los dientes permanentes anteriores.  MAas aGn, debe tomar en -~
cuenta la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanentes -

que se producird despufs de la pérdida de los molares temporales y la erupcibn
del segundo premolar.

Es un hecho aceptado que la circunferencia del arco disponible (on
gitud del arco) que se suele considerar la distancia de la cara mesial del pri -
mer molar permanente del lado opuesto, disminufa continuamente. Hay que reco
nocer que cada arco en realidad se acorta por el desgaste proximal y por el mo
vimiento mesial de los primeros permanentes durante los camblos de diente. {12)

La longitud del arco inferior aumentaba ligeramente después dismi- -
nufa significativamente con la edad.

Por medio de un modelo de estudio, podemos observar variaciones -
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en los arcos dentales. Ilustracién de un plano terminal recto en la denticlén -
primaria.  Relacién de borde con borde de los primeros molares permanentes -
después de su erupcién. Desplazamiento mesial tardfo de los molares tempora
les inferiores. o ' o ‘

" Los puntos mencionados anteriormente con relacién a la exactitud -
que tiene un modelo de estudio en complemento con las radiograffas y métodos
de diagnfstico, son compatibles con conceptos de aplicacién desde el punto de
vista ortodéncico; asf{ como en casos de operatoria dental y otras areas de la -~
estoma tologfa .




CAPITULO v

INTERPRETACION DE LA RADIO GRAFIA DESDE BL
~ PUNTO DE VISTA CLINICO

INTRODUCGCCION,

Aunque se desdeifia muy amenudo, la radiograffa es la ayuda mis -
importante para ‘la acertada practica de la odontopediatrfa. La. primera visita -
al consultorio dental, proporciona un-medio agradable e indoloro de mtroducir -
al nifio al tratamiento ~y parte de este procedimiento es la elaboracién de los~
modelos de estudio y el estudio radiogréfico-. Cualquier tipo de miedo subje~-
tivo ala radlograffa que siente el paciente puede disiparse facilmente demostrap
do cbmo se toman radiograffas, La confianza que adquiere el pacients en este
momento; serd muy valiosa en v;sitas futuras como ayuda para el odontblogo, ~ -
la radiograffa es.uno de los mstrumentos de diagnbéstico. mas importantes para -
detectar enfermedades e interceptar futuras maloclusiones.

Hay tan pocos nifios que escapan a las enfermedades dentales, que
la mayorfa de las personas llegan a su primer contacto con la odontologfa en -
la infancia. Dado que las primeras impresiones son las més duraderas, es ex
traordinariamente  importante que cualquier servicio prestado al nifio sea de gran
calidad. El estado de la dentadura del paciente al llegar a la madurez depen-
derd en gran medida de la cantidad y calidad del servicio dental que recibié =
durante la infancia, Si se usa.juiciosamente la radiograffa para realizar el va_ (
lor del servicio dental, podrfan salvarse muchos dientes que de .otra manera se
perderén, y podran evitarse muchas maloclusiones. Los servicios dentales ade
cuados para nifios,’ pequefios necesitan uso ‘extensivo de este medio diagnbsti -
‘co para que la odontologfa pueda satisfacer el ideal de una-ciencia auténtica -
mente preventiva.



| A) ENFERMEDADES DE LOS DIENTES.

El amplio uso de los aparatos de rayos X ha reducido la perfeccibn-
de la exploracién clfnica de la caries. Esto lleva consigo dos peligrosas se--
cuelas: reduce la agudeza clinica, permitiendo as{ mé&s errores diagnbsticos, y
da demaslada responsabilidad a la radiologfa como (nica fuente de detecciébn de
la carles. Aunque la radiologfa es esencial para revelar ciertas formas de ca -
ries, muchas lesiones no aparecen en las radiograffas. Las lesiones precoces-
de ‘las zonas de oclusién y las cervicales y la carles recidivante alrededor de -
los materiales de relleno no aparecen en: las radiografias, vy pueden encontrarse
sblo con una inspeccidn y exploracién clfnica completa.

La caries de las reglones oclusiva, bucal y lingual se detectan f& -
'cilmente con-la exploracibn clnica, pero una caries interproximal no- es répida-
. mente visible, excepto si &5 muy amplia. A .veces, ‘la presencia de la caries -

interproximal se determina por induccibén, es decir, por la observacién-de una =" S

translucidez debajo del surco marginal o de alteracién de la coloracién en la =
superficie interproximal. Una exploracibn clinica completa es un requisito abso
luto para el diagnéstico exacto de las lesiones cariosas. Siempre que sea po =~

sible se confirmarén con la exploracibdn clInica las lesiones sospechosas por - -
los datos radiolbgicos. '

1.~ CARIES DBNTAL.,

La caries algo avanzada sobre cualquier superficie dental se visibili’
za mediante una pelfcula intraoral angulada, expuesta y tratada de forma ade- -
cuada,; se observa mis f&cilmente sobre algunas superficies del diente que so-
bre otras, y en algunas superficies puede ser visible en un estadiom&s incipien
te del proceso destructivo.

a) CARIES INTERPROXIMAL,

La pelicula radiografica intraoral, especialmente de aleta de mordida
o la radiograffa periapical efectuada siguiendo la técnica de paralelizacibén, es-
(til para detectar la caries interproximal, durante los primeros estadios. La -
orimera prueba de una caries interproximal consiste en una escotadura extraordi
nariamente pequeiia de la superficie del esmalte debajo del punto de contacto in
terproximal. Es conveniente sefalar aquf que la caries interproximal, general -
mente, comienza en el pequerio espacio localizado entre el margen gingival 1i -~
bre v el punto de contacto con el diente adyacente. Al aumentar el tamano de
la lesibn cariosa en el esmalte, sigue presentando una forma més o menos trian
gular con la base dirigida hacia la superficie extema del diente y un vértice al
go aplastado dirigido hacla la unidén dentina -esmalte. Cuando ha alcanzado la
unién amelo ~dentinaria, tiende a invadirla. Desde esta segunda base, la ca -
ries avanza hacla la pulpa siguiendo mis o menos los tibulos de la dentina, vy
forma una segunda radiolucidez triangular. (27)
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b) CARIES OCLUSAL.

- Generalmente la caries oclusal en los dientes bicGspides y molares
sblo se observa radiogréficamente después de que haya penetrado a través de -~
las fisuras del esmalte hasta la unién amelo-dentinaria. El primer signo radio
grafico es una fina lfnea negra entre el esmalte y la dentina. A medida que -
progresa la destruccién esta zona ligeramente coscura se prolonga en direccibn -
hacia la pulpa sin presentar ning(n margen facilmente visible entre la dentina ~
cariada 'y no cariada. ~

La caries oclusai sigue los prismas del esmalte.
<) CARIES BUCAL Y LINGUAL

La caries bucal y lingual o palatina se presenta casi siempre en -
las fosas y canales de la regibn del margen libre de la encIa. ‘Penetra hacia~
la unién amelo-dentaria. La caries sobre la superficie bucal, lingual o palati-
‘na del diente est4 en general bien delimitada del esmalte sano circundante.
Incluso después de que el proceso de destruccibn haya penetrado la unién ame_
lo-dentinaria y se haya extendido por esta regién, -el esmalte socavado tiende
a retener su integridad y provee una periferia bastante bien definida para la le
sibn. Algunas veces hay una descalcificacién difusa en las superficies bucal-

vy lingual; estas lesiones tienden a producir imagenas radiograficas menos nIti -

das. {1}

Las caries que se desarrollan en las fosas bucales y palatinas son
generalmente redondas. Las lesiones que se desarrollan en los margenes libres
de las encias pueden ser redondas en los estadios iniciales de tamafio, se ha - -
cen elipticos o semilunares,

La localizaciébn de la caries, es decir, la diferenciacién de las le -
siones bucales y linguales o, palatinas, puede ser efectuada radiogrificamente,

No es posible determinar la profundidad de la caries, a causa de la
superposicién de la caries sobre lo que queda de la pulpa y dentina, ' La caries
bucal extensa simula a menudo una exposicién de la pulpa, cuando en realidad
la lesibn puede ser relativamente superficial.

la angulacién del haz de rayos X puede crear la falsa imagen de -~
que la caries bucal, lingual o palatina puede ser de localizacién oclusal, y en
tales casos estd indicado realizar la comprobaciébn clinica. En otros casos, la
lesién puede quedar superpuesta en la cavidad de la pulpa, siendo por ello os-
curecida su imagen radiolbgica.

d) CARIES DEL CEMENTO RADICULAR.

la caries del cemento radicular se desarrolla en una zona entre el=-
borde del esmalte y el margen libre de la encfa, No se localiza en zonas cu



biertas por'ur'a encfa bien apretada, algunas veces invade el delgado margen -
gingival ‘del esmalte. Desde el punto-de vista histolbgicc, -1a ‘destrucciébn del -
cemento no sigue ningln patrén. determinado de invasién, El efecto es el de un
proceso de socavamiento que puede tener una base ancha o ‘estrecha, dependien
do en gran parte de la extensién de la superficie 'de la rafz que ha quedado ex
puesta. Esta lesidbn, generalmente, se describe radiograficamente como lesidn -
en platillo de profundidad variable. La periferia es difusa. La caries del ce -
mento radicular es menos frecuente que los otros tipos de caries. (33}

2) EXPOSICION DE LA PULPA,

Es diffcu registrar con exacntud las exposzciones de pulpa en las -
radiograffas dentales por varias razones: 1) la angulaciébn altera muchas ve-~ -
ces: la verdadera relacion entre -la lesion cariosa y 1la pulpa; . 2) 1a caries pue,
de quedar superpuesta en 1a pulpa,como en las lesiones ‘bucal y lmgual 3)
las radiograffas raramente indican la verdadera extensién de' la descalcificacibn
y generalmente minimizan la verdadera profundidad y 4) la presencia de mate-

riales de contraste oscurece a menudo la profundidad de la caries como en 1as-
lesmnes bucales y linguales

. Cuando no-hay afectacibn periapiéal, pero la exposicién de la pulpa
es visible en las radiograffas, el dentista debe comprobar la exposwién de la -
pulpa por todos: 1os medios clinicos. i

Frecuentemente los dientes son extraidos ¢ tratados endodbnticamen-—-
te porque las im&genes radiogréficas sugieren ‘la presencia de una exposicibn de
la pulpa, Las imdgenes radiogréficas que indican una exposzcibn de la pulpa -
con cambios apicales o sin ellos, no deben ser considerados como criterio defi
nitivo para decidir la extraccién del diente o la terapia endodéntica. Las modi
ficaciones de la angulacibn pueden crear una imagen radiogréfica que simule -
una exposiciébn de la pulpa. Es también posible que haya un ensanchamiento -
normal del espacio periodontal en el vértice del diente examinado. {19)

Aunque la mayorfa de los casos de exposicidn de la pulpa en las ra
dicograffas ser@n confirmados clfnicamente, es importante que el clinico comprue
be mediante examen clinico la presencia de una exposicidén pulpar.

3) OBLITERACION (INFILTRACIONES METALICAS) CERVICAL.

El cuello del diente, la regibn entre la corona y la porcibn de la ra
{z gue estd cublerta por el hueso de apoyo, absorbe menos rayos X que las re-
giones que se encuentran por encima y por debajo del cuello. Esto se debe a-~
la wesencia del esmalte v del hueso alveolar de apoyo en estas Gltimas regio -
nes. Como resultado de lo anterior, las radiograffas muestran a menudo una =
banda radiotransparente triangular en esta misma regiébn sobre las superficies -
mesizl, distal y sobre ambas.

Ademéds de las diferencias de densidad producidas por el esmalte y-
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el hueso de apoyo, el aspeato de la obuteracién ﬁnﬂltracionas metalicas) cervi;
cal es causado por- la configuraclén de la rafz y 1a forma del contomo cemento :
-esmalte. : ‘ ,

4) LESIO NES APICALES

7 La pelIcula radiograﬂca tiene una gran importancia para detectar los o
procesos patolégicos que interesen la rafz del diente y el hueso circundante.
Cuando faltan signos clinicos, los cambios patolégicos en el hueso, generalmen
te, 's6lo se descubren. por: medio de un examen radtograﬂco. El dentista: practi-
co debe comprender la. 1mportancia de los. cambios que -ocurren . en el vértice de- - -
la ‘rafz, Es también 1mprescmdible que el dentista practico comprenda lo% Hmi-‘ L
tes de la informaclfm radiogréfica {?9) S

i a):-. .mmo:cagxp;smmcm ,PEE{_IAPICAL-. o '.

un absceso, un granuloma 0. un quiste. Alqunas veces, se'imagina caracterfsti; o
cas radiograﬁcas bastante especificas para cadauna de ‘estas. lesiones y conce

| de importancia: particular al aspecto radiograﬂco de las mismas. A menudo ba -~
sa su tratamiento sobre este: aspecto radiogréﬁco. Generalmente se considera -
necesado enuciear los' quistes y de)ar los abscesos . granulomas in. sltu.

‘ El absceso, granuioma y quiot proxlmadamante no pueden ser dife
renciados radiogréficamente.A La lestén apical cuyo diametro mide aproximada- -
mente 13 mm. o.menos; debe ser ‘considerada aimplemente como prueba de un. -
cambio  6seo’ en la regién del’ vértice de la raIz. Si la lesibn posee las. carac-
ter{sticas’ radiogréﬁcas generalmente atribuidas a un quiste, se- tratara probable-

_mente de un. quiste., ' : . ‘ N

b) SIGNOS RADIOGRAF ICOS

. La lesibn apical mostratd una solucién ‘de continuidad, en la lamina
dura. El aspecto periférico de 1a lesibn puede variar mucho. Tal vez 'sea borro
s0 y tienda a confundirse con el hueso circundante; quizés exista una demarca -
ciébn definitiva entre la lesiébn vy el hueso; o la lesiébn puede exhibir pruebas de
‘esclerosis o de osteftis condensante: aumento de la opacidad del hueso con una -
reduccibn en el tamafio de los espacios trabeculares. El centro de la lesibn -
.puede variar entre una sombra gris casi igual a la del hueso circundante.

¢) ESTADOS PATOLOGICOS HABITUALES.

Una periferia mal definida sugiere una invasidn del hueso circundan
te. Por otra parte, una periferia bien definida indica que la lesibén es menos -
invasiva y que crece por expansién més bien que por invasitn., La presencia -
de una periferia con aspecto de l&mina dura sugiere la existencia de una lesidén
de crecimiento muy lento. Una forma irregular, en contraposicién a la forma re
donda, sugiere un crecimiento invasivo m#s bien que expansivo. Cuando el -
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hueso circundante no muestra ningﬁn cambio, ‘se sospechara uha lesibn: estatica.'
la porosidad mdica una destruccibn ‘bsea que hace pensar en un proceso invasi
vo. La esclerosis’ ‘indica una resistencia contra el proceso patolégico. ‘laslg
siones oscuras, blen delimitadas y esféricas son inteipretadas como quistes; -

las. lesioneb que: tienden a confund!rse mdscon el hueso clrcundante ‘se mter -
pretan como abscesos o] granulomas.

La importancia de’ estos siqnos es dudosa. las- lesiones aplcales -
se interpretan con, facilidad errbneamente cuando’ se trata de diferencmr al abs-
'ceso,.granuloma y quiste por los: datos radiogrﬁiicos. Lo

'd) BSTADOS PATOIDGICOS MENOS PRECUENTES

Gualquier procaso que- reduzca la densidad del hueso en la regibn -

del rtice de la rafz pueda dar- 1a; hnagen de’ ‘una;; radiotranSparencia periapical.

::IHa‘y muchos procesos ‘que entran en esta categoria, ejemplo. : lesiones fibrobseas,
'neoplasias Y dlversas 1n£ecclones. \ - ERe s

1a. lesifm de esta categoria observada con mas frécuéhcia es el ce-
menﬁoblastoma, el primer estadio de la formacién de un cementoma, Esta le- -
‘ ‘5161‘1 ocurre con més freCuencia en 1a regxtm anterior de la: mandibula.f S

Hay que recordar que las estructuras anatbmicas, tales com0° : agﬁ— N
. jeros mentoniano e incisivo,-lo mismo que las cavidedes: patolbgicas lejanas -
. del wertice de- la ra!z, a veces; quedan: superpuestas sobre dicho vértice. ;Es-é

tas superposiciones pueden simular ‘una lesibn apical e

'f) SIGNOS PERIAPICALES RADIOGRAFICOS PRECOCES.

Hay algunos signos radiogréficos que cronolégicamente preceden a -
la,fannacibn de las zonas de radiotransparencia apical., Hay-otras imégenes, -
que, aunque normales, semejan signos periapicales iniciales. En ciertas con
diciones, el cambio patolbgico no es observable radiograficamente,

5)  NINGUN CAMBIO EN LA CONFIGURAGION OSEA.

Es necesario comprender que la pelicula radiografica - es una ayuda -
para el diagndstico bucal y que los hallazgos clinicos tienen g“ran‘ importancia.
Ocurre que afecciones agudas, como un absceso agudo o los estadios iniciales
de una osteomielitis, no presentardn ning(n cambio radiografico.

Es importante insistir en que las rafces encorvadas dirigidas en sen
tide bucal o lingual no mostrarén el extremc de la rafz en las peliculas peria -
picales convencionales, El aparente extremo de la rafz es sblo la superficie -
de ia rafz encorvada; el vértice est& superpuesto sobre la rafz. Es evidente =

que leves modificaciones en el vértice de tales rafces, no podrln ser observa~-
das radiograficamente.
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6) AUMENTO DEL ESPESOR bm.\ ESPACIO 'PBRICSDONTAL

» El engrosamiento da! espacio periodontal puede ocun‘ir a consecuen-
cla de estados patolégicos y causas no patolégicas ”)

a) AUMENTO DB 'ESPESOR PATOLOGICO DEL ESPACIO PERIODONTAL.

El engrosamiento patoldgico del espacio periodontal se presenta a -~
veces como resultado de la expulsién de un diente, resorcibn de la rafz, o re-
sorcién de la l&mina dura. Las manifestaciones clinicas de la pericementitis -
inicial aguda generalmente no son acompafiadas por pruebas radiograﬁcas. la~

falta de una decalciﬁcacibn importante expuca la ausencia de signos radiograﬁ
COS.

: El engrosamiento del espacio pariodontal debido a la expulsibn de -
un- dxente suele: estar asociado con los sintomas iniciales de una osteomielitis-
0.con un trauma; en general no se asocia con los tipos corrientes de- -enferme -
dad periapical, También puede haber un aumento de espesor -del espacio pario

dontal a consecuencia de la resorcibn de la rafz asociada con un cambio peria_
pical

1a causa mas comf@n del engrosamiento patolégico del espacio perio.
dontal es la destruccién progresiva de la lamma dura debido a 1a mfeccién.

b) AUMENTO DE ESPESOR NO PATOLOGICO DEL ESPACIO PERIODONTAL.

"~ Es hnportante comprender que el espacio periodontal que rodea a la-
rafz, especialmente en la region del vértice, ‘muchas veces estd ensanchado -~
por causas que no son de naturaleza patolbgica. ' Es importante insistir que el
aspacio periodontal normal es variable, y, algunas veces, més ancho de lo es_
perado.

La causa mas frecuente de un espacio periodontal ancho es probable
mente el estadio terminal de la formacién de las rafces. Cuando el engrosa- - .
miento del aspacio periodontal estd asociado con una caries extensa que parece
interesar radiograficamente a la pulpa, se tiende a condenar el diente, El obje
to es mostrar la posibilidad de error cuando el diagn6stico de exposicién de la
pulpa se basa exclusivamente en pruebas radiograficas, que no son suficientes,
si no se comprueban clinicamente mediante exploracibn ¢ con un pulidor.

la superposici6én del vértice de un diente sobre una regién radiotrans
parente como la fosa nasal, seno maxilar, el agujero mentoniano, la fosa sub -
mandibular, o cualquier otra cavidad en el hueso producir@ muchas veces una -
imagen de engrosamiento del espacio periodontal, Este fenbmeno se explica por
una exposicibn excesiva local de la pelfcula o un efecto de obliteracién {infil -
traciones metslicas).

N 1

El traumatismo del diente da lugar a un engrosamiento del espacio -
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periodontal. Los movimientos ortodbncicos de los dientes son una causa fre~ -
cuente del angxosamiento del espacio perlodcmtal. -Un traumatismo transitorio -
por un golpe o un traumatismo ‘persistente leve, como el que resulta de un de~

“sequilibrio oclusal, puede crear grados variables de engrosamiento del espacio-
periodontal.

c) INTERRUPCION DE LA OONTINUIDAD DE 1A LAMINA DURA.,

La lamina dura: en el vértice dental pueda ser destrufda al’ desarro -

Harse una radiotransparencia apical. - En las lesiones: lantamente expansivas, - - -

la' 14mina dura ‘es frecuentemente empujada y separada del" ‘Apice del diente.
- Suele rodear tales lesiones y mantener sin continuidad con la l&mina dura sobre
1a superﬁcie lateral de la rafz del diente. )

~ La superposicibn de’ la lamina dura sobre una estmctura anatémica =
de densidad mfnima o una exposicibn excesiva en toda 1a pelfcula produce a: -

veces una aparente ruptura en la l&mina dura. Las rafces dentales que se in - R

troducen en el seno maxilar frecuentemente muestran una falta de la lamina du-
ra. Bsto quiz& se deba a una- ausencia de esta lamma 6sea.

7) CAMBIOS EN EL EXTREMO DE 1A RAIZ. :

a) HIPERCEMENTOSIS.

Probablemente lo causan diversos factores etiolbgicos. ‘Gerieral‘meq_ ,
""te ss describe como un abultamiento del’ extremo de la raiz.‘ La l4mina‘dura y
el espacio . periodontal se hallan casi siempre Antactos Y algunas veces se .ob =~
serva el contorno del diente dentro de la masa. Los dientes con hipercemento -

sis son a menudo vitales, pero se pueden complicar por algln otro cambio pa .-
tolbgico. .

b) RESORCIONDE IA RAIZ.

La resorclén del vértice de la rafz presenta dos formas, la lisa y -
la rugosa. - ' '

RESORCION LISA DE LA RAIZ.

La resorcibn lisa de la rafz en el vértice estd frecuentemente aso -
ciada con una anamnesis de trauma transitorio o terapia ortodéntica. La rafz -
parece estar acortada y roma, pero su superficle estd relativamente lisa y cla -
ramente rodeada por un espacio periodontal bien definido y la lamina dura, En
general el diente es vital, aunque el canal de la pulpa se encuentra parcial o
totalmente obliterado.

RESORCION RUGOSA DE IA RAIZ,

Se caracteriza por una superficie rugosa en la periferia del diente; ..
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a menudo se asocia con 1nf¢c616n. El espacio pedodontal esté generalmente -
‘ensanchado o quizd no exista. La lamina dura' suele faltar. Algunas veces -
hay una lesién apical bien definida. la resorcién de la rafz puede ocurrir den
“tro_del canal, sobre la superficie externa de la rafz o en los dos sitios, . ta-
presencia y extensiébn de la resorci6n apical de la rafz tienen una importancia-
especial cuando hay que Ilevar a cabo un: tratamiento endodbntico.

8)' CAMBIOS OSBQS ASOCIADOS CON MODIFICACIONES APICALES.
Los cambios radiopacos son la osteltis condensante y la anqui!osis.

a) osmms CONDENSANTE.

‘ Se cree que la esclerosis, osteitis condensante o esclerosis conden .
sante, se desarrolla a consecuencia de un stress, trauma o infeccién, ° En ge-

neral estd caracterizada radiograficamente por una reduccién en el tamafio de - -
“los espacios trabeculares y trabbculas, un aumento en su n@Gmero, y un aumen .

to de'la opacidad del hueso.: “La- extensibn de la- zona lesionada es muy varia
ble. t"" 27}

b) ANQUIIDSIS {TEMPORALES)

" El diente anquilosado se encuentra en un estado de retencién estativ
ca, mientras que: las zonas adyacentes de empcién y el crecimiento alveolar - -
continﬁan. El segundo molar temporal mferior es el diente qua con méas fre~ -
cuencia se ve anquilosado., No se produce anguilosis de los dientes tempora ~
les anteriores a menos. que haya habido un incidente traumético. (22} '

. Se desconoce la etiologfa de la anquilosis de las zonas molares -
temporales aunque la observaci6tn de anquilosis en varios miembros de la- mis=-
' ma familia presta apoyo a la teorfa de que sigue un esquema familiar. '

La reabsorcién normal del molar temporal comienza en la cara inter
na o en la lingual de.las rafces. = El proceso de reabsorcién no es continuo si
' no que estd interrumpido’ por perfodos de inactividad o reposo. Un proceso de
- reparacidn sigue a los perfodos de reabsorciébn. En el curso de esta fase de -
reparaciébn, a menudo se produce una s6lida onién entre el hueso vy el diente -
| temporal. Una extensa anquilosis 6sea de los dientes temporales puede impe -

dir la exfoliacién nomal y también la erupcidén del permanente de reemplazo.

La anquilosis del molar temporal al hueso alveolar puede producirse
en cualquier momento después de iniciada la reabsorcién, a los cuatro afios.
' Si es precoz, la erupcibn de los dientes adyacentes puede progresar como para
que el diente anquilosado quede muy por debajo del plano normal de oclusién -
y hasta podrfa estar parcialmente cubilerto por tejido blando. La anquilosis po:
drfa a veces producirse antes de la erupcidon y formacién completa de la rafz -
del diente temporal; También puede producirse la anquiloéis ya muy avanzada

la reabsorcién de las rafces temporales y a(n entonces puede interferir en la -
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_erupcién del diente permanente subyacente. '

El cuadro histolbgico de la anquilosis es de hiperactividad, La an-.
quilosis bsea reside entre dentina y hueso, en relacibn estrecha con. la activi -
dad osteoclastica. En una zona de la rafz, la actividad osteoclastica prevale -
ce en la dentina vieja, mientras que a corta distancia hay osteoblastos que de
positan tejido osteoide nuevo hiperplésico y poco distinguible del hueso alveo -
lar. Se produce reabsorciébn en una zona de vascularizacibén incrementada. la
formacién de dentina y la clacificacibn son evidentes en los cortes histolégicos.

La radiograﬁa es-un auxiuar valloso para establecer el diagnéstico,
‘una ruptura en la continuidad del ligamento periodontal es indicio de anquilosis
'y serd visible por lo general, en la radiograffa. El hueso.y las rafces del - -
diente quedan algunas veces fusionadas. La resorcién de la rafz, especlalmen
- te la de naturaleza idiopatica, se acompafia a menudo de una osificacién del te -

" jido dental.- Este tipo de unién. fibrosa es namado algunas veces | seudoanquilo :
8is. o . : i :

B) ENFBRMEDADES DE TEJIDOS DE SOSTEN,
‘1) ENPERMEDAD PERIODON’I’AL INCIPIENTE.

La enfermedad penodontal mclpiente se reconoce clinica Y radiogra— :

ficamente. La frecuencia élevada de enfermedad periodontal mediana y hasta - “
avanzada hace pensar que el estadio inicial de la en‘ermedad no suele ser.re = -

conocido 'y tratado o una de ambas cosas.

" La prueba radiogréfica de enfermedad periodontal incipiente estd ba -~
sada en tres signos: triangulacién, irregularidades. en la cresta del hueso inter
proximal, y modificacién del hueso alveolar. Cada uno de. estos signos puede
aparecer aisladamente, pero casi siempre est&n combinados.

a) TRIANGUIACION,

Se le denomina triangulacién al ensanchamiento del espacio periodon
tal en la cresta del hueso interproximal. Los-lados del tridngulo estén forma -
dos por la la&mina dura y la superficie del hueso; la base se encuentra dirigida
hacia la corona del diente. En los estadios incipientes, la triangulacibn es -
tan pequefia que apenas es visible, La presencia de un espacio triangular de -
este tipo es signo de una posible degeneracién Ssea., Este signo requiere que
se busquen los posibles factores etiolbgicos. Lo

b} IRREGULARIDADES CRESTALES.

Generalmente, la l&mina dura se prolonga hasta 1 a 1.5 mm, de la
unibn cemento esmalte, La cresta b6sea que se-extiende de la ldmina dura de -~



un-diente a la del diente adyacente suele parecer bastante aplanada y debe es-
tar paralela a una lfnea trazada desde la uniébn amelo-dentinaria de un diente al
diente adyacente, -La cresta alveolar normal puede tener una opacidad parecida
a la de la ldmina dura, parece algo mds opaca o presentar una disminucién de~
densidad. Esta diferencia se explica por la variaciébn en el contorno de la u--
nién cemento~esmalte, la variacibn acompafiante de la cresta alveolar, y las re
laciones entre los rayos X y el hueso crestal.

‘ Aunque las caracterfsticas de la cresta 6sea pueden variar, la super
ficie 6sea no debe estar borrada., - Cuando la- superficie 6sea.de la cresta inter o
dental no es nsa hay que sospechar una rasorcién 6sea.

) CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR.

Los hallazgos radiogréﬁcos que muestran una esclerosis 6sea entre-‘
las ldminas duras de dos dientes adyacentes enla zona de una-cresta. alveolar
de altura normal sugieren la existencia de una enfermedad incipiente.

2) ENFERMEDAD PERIODONTAL AVANZADA.

La enfermedad periodontal avanzada incluye todos los estadios. que -
siguen a los cambios periodontales iniciales. - Entre el- tepd'o‘blando y el-teji -
do dental estd la bolsa perlodontal. El tejido blando no puede . ser evaluado ba

diagnbstico de cambios en los tejidos blandos puede ser Gtil, pero los métodos
clinicos normales, son menos complicados. : Aunque la formaci6on de bolsas y -
pérdida de hueso generalmente est&n asociadas, la presencia radiogréfica de pér
dida de hueso no debe nunca ser descrita como formacién de bolsas. La pérdi
da de hueso puede ocurrir sin formacién de: bolsas o el grado de la pérdida de-

hueso puede no ser proporcional a la profundidad de la bolsa periodontal medi -
da clinicamente,

Las revisiones radiogvaficas bucales completas ayudan al odontdlogo
a determinar la localizacidn de la pérdida Hsea, la cantidad de hueso perdido,-
la direccibn de la pérdida 6sea, y la actividad del proceso destructivo, Parte
de esta informacibn se obtiene mediante mé&todos clinicos, pero ni los hallaz- -
gos radiograficos ni los hallazgos clinicos solos permititAn al odonitblogo asen-

tar un diagnbstico exacto; es necesario que se aprovechen todas las fuentes de
informacién disponibles.

a) LOCALIZACION DE LA PERDIDA DE HUESO.

La pérdida de hueso periodontal puede estar limitada a una o pocas
zonas, o generalizada por toda la dentadura. Los datos radiogréficos ayudan -
a localizar las zonas de pérdida 6sea. Cuando la pérdida de hueso periodontal
se distrivaye vniformemente por toda la boca, se habla de una pérdida generali
zada. Cuando la pérdida de hueso ocurre en zonas alsladas, es generalmente-
lescrita como pérdida localizada.

M

sandose en los radiogramas dentales usuales. El uso de medios opacos para el -
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Ia evaluaclén de 1a localizacidn de. la: pérdida bsea se efectfia pri~ :
meramente mediante el examen de los espacios interproximales. La pérdida de -
hueso puede ocurrir en todas las superficies de la rafz del diente, pero el en-
grosamiento del diente - tiende a oscurecer las 1magenes de 1os huesos bucal y -
lingual,

b) GANTIDAD DE LA PERDIDA OSEA.
En condiciones normales, el nivel del hueso alveolar se encuentra- -

de 'l a 1.5 mm de la unibn cemento-esmalte. La pérdida de hueso es evaluada
determinando la cantidad de hueso que rodea. - la medida de la distancia en -

tre la cresta del hueso restante y la unién- cemento-esmalte menos apmximada»] o

mente 1 mm. da una mdicacibn de la pérdida de hueso.

‘ la altura del hueso es determinada combinando dos métodos diferen
tes:. - : ' . S R »

1J Se observa la lfnea de la: lamina dura sobre la superﬁcie mesial o dlstal -
comenzando por el vértice del diente y continuando hasta donde la 1&mina sfbi
tamente disminuye de opacidad. El espacio periodontal puede continuar hacia -
la corona del diente m&s all4d del punto ddnde la 1&mina pierde su opacidad.

En general, la diferencia entre el punto de pérdida inicial de la opacidad de -~
la lamina dura 'y la altura maxima del hueso es aproximadamente igual a la dis -
tancia ‘entre los vértices de las clispides bucal 'y lingual o palatina. Esta di-
ferencia entre los niveles de hueso (y de ctispides) es generalmente debida a -
la angulacién vertical que ha proyectado al hueso bucal m&s coronalmente que-
al hueso lingual o palatino. En la mayorfa de los casos, si la distancia en -
tre el punto de méxima opacidad de la l&mina dura y la altura 6sea méxima o’
servable es mayor que la distancia entre los vértices de las cGspides, la altu
ra del hueso bucal ser§ probablemente mayor que la del hueso lingual. ' Por -
otra parte, si la opacidad de la lamina dura continfia coronalmente hasta un.ni
vel tal que la distancia entre el punto de opacidad méxima del hueso es menor
que la distancia enfre los vértces de las cfispides, el nivel del hueso lingual
ser& probablemente mayor que el del hueso bucal.

Las ‘generalizaciones anteriores son normalmente exactas porque los
niveles clfnicos del hueso bucal y lingual (o palatino) suelen ser aproximada-
mente iguales. (3} :
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2. Exlste un segundo procedmﬁento para evaluar la altura del hueso. S'agﬁn~
. las clrcunstancias, este método podré emplearse sélo o en: combinacibn con '~
el primer procedimiento. Algunas veces es diffcil aplicar este método con efi-
) cacia. '

Comenzando vor el vértice del diente, se examina el patrén - trabécu
‘lardel hueso que estd superpuesto sobre la rafz dental, - Este patrén trabecular
terminard a algGn nivel sobre la rafz dental y producird la imagen de una lfnea
que atravieza la superficie de la rafz. La porcibn de la rafz entre la lfnea y-
el esmalte pareceré estar denunada. -

. Algunas veces se observa una segunda l{nea trabecular que atraviesa
Vlad raiz -del diente desde los puntos -de altura maxima del hueso (es decir, el -
nivel . del hueso bucal). Normalmente no se observa esta lfnea porque el pe -
quefio ‘espesor del hueso bucal se plerde en la masa de la  sustancia de la -
raiz. : :

e 1a cantidad de pérdida de hueso observada radiogréﬂcamente no de
‘ber ser utilizado ‘como el tnico factor determinante para decidir si un diente - )
puede  ser retenido y tratado o si debe ser extrafdo. Insistimos en este hecho
a causa de la tendencia a emplear tales criterios radiogr&fices, por ejemplo, -
invasién de la bifurcacién, como indicacién. para la extraccibén de un diente.

El tratamiento se determinard mediante el usc de los datos radiogréﬁcos como -
informaci6bn auxiliar, perola decisiébn final debe basarse en un conocimiento mas
» completo de la situacién. s
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) c) DIREOCION DB LA PERDIDA OSEA.

El hueso mtercrestal debe estar naralelo a-.una Hnea trazada desda
‘la unién cemento~esmalte de-un diente gasta la del diente adyacente. Estas -

“Ifneas no siempre son paralelas al plano oclusal, esto ocurre particularmente - e

cuando- los dientes salen o cuando estin inclinados. La direccién de la pérdl

dad 6sea se determina utmzando la linea de la unibn cemento-esmalte como:
plano de referencia.

La pérdida de hueso puede ocurrir sobre un plané paralelo auna lf
nea trazada desde la unién cemento-esmalte de un diente a la de un diente ad
~yacente;. este tipo de pérdida es llamado pérdida horizontal de hueso., ‘Cuando

hay- una pérdida mayor en'la proximal de un diente que en el diente adyacente, =

_el nivel del hueso no serd paralelo a una 1fnea trazada entre las uniones ce -

mento-esmalte; este tipo de destruccién se conoce como pérdida vertical de ~~-
hueso.

: No existe ninguna. relacién definitiva entre enfermedades locales o=
jsistemétxcas y la direcci6bn de la pérdida 6sea. Observaciones clinicas sugie-
ren que la pérdida vertical de hueso estd usualmente localizada y no generali-
.zada, vy que a menudo se relaciona con factores etiolégicos locales; como; - =
Trauma, cdlculo, impactos de alimentos, sobreobturaciones, etc. La pérdida -
generalizada sugiere un factor etiolbgico sistematico., B

d) ~ACTIVIDA.D DEL PROCESO DESTRUCT“v'

La mejor forma para- medir la actividad es la comparaci6n de radio -

graf!as tomadas a intervalos regulares de tiempo. - Atn Cuando solamente se . =~

dispone de pelfculas normales, es posible una valoracién subjetiva de la acti~
vidad. Cuando. el hueso intercrestal es rugoso e irregular v el hueso por deba
jo de la cresta no presenta ningGn signo de condensacibn Osea, es _probable -
que el proceso sea activo, Por otra parte, si en un caso de pérdida de hueso
hay osteitis esclerosante y una superficie lisa en la cresta del hueso interpro-
ximal, es probable que el proceso sea inactivo o muy lentamente destructivo.

C) OTRAS ENFERMEDADES HABITUALES DE LOS DIENTES Y DE LOS TEJIDOS DE
SOSTEN,

1. RESORCION DENTAL.

Desde el punto de vista etioldgice, la resorciébn dental se subdivide
en fisiolégica, idiopdtica y patolbgica. La superficie resorcidn puede parecer-
rugosa o lisa. Cualquier parte del diente puede ser resorbida, siempre que di
chas superficies estén asociadas con otros tejidos vives, As{, la resorcibn =
dental ocurre a veces sobre las superficies pulpal o externa del diente. Las =

superficies de esmalte solamente son resorbidas cuando el diente estd bien im
plantado.
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a) RESORCION PrstoLoGICA DE LA' RAIZ.

La resorciénde las rafces de dientes deciduos precede normalmen-‘

te a su exfolfacibn; es un fenbmeno normal. - La resorcién puede ocurrir con - L

presencia de un sucesor permanente o sin ella. Frecuentemente, la resorcién- V
no tiene lugar si el sucesor permanente falta. '

b) RESORCION DENTAL IDIOPATICA,

"La resorcibn de las superficies dentales, intermas o extemas, pue- -

de ser debida a causas desconocidas. Si la resorcién tlene lugar dentro de - o

la pulpa, se habla de una resorcibn- idiopdtica interna de la rafz que estd ca-n‘
racterizada  por un incremento local del tamafio de la pulpa., la forma radioqra
fica de la zona resorbida varfa segGin su localizacién y otros factores. La re

sorcibn dental intema quiza continué hasta que aparezca una fractura espont&-* 2
nea del diente. v :

v La resorcién dental 1diopatica ‘externa se presenta en cualquier su-— '

perﬁcie del diente. 1las coronas dentales son afectadas con menos frecuen ~
cia ya que no estan rodeadas por tejido viable, El proceso de resorcibn en -
1a rafz tiende a socavar la superficie de la rafz de una forma bastante lisa o= -

a resorberla produciendo una superficie rugosa e irregular. Este‘proceso es = ‘

siempre cubierto por tejido éseo, y la pérdida de la rafz suele ser seguida por ‘
un rellenamiento del espacio excavado por tejido:éseo, . Cualquier porcibn del - -
diente, que quede retenida serd absorbida. Aunque la resorcién externa lisa -
de la rafz generalmente esta asociada con un trauma, algunas veces no se’ ob
serva ninguna anamnesis de esta fndole.

c) RESORCION DENTAL PA’J.DI.OGIOA

La resorcidn dental patolbgica es causada generalmente por presibn,
infeccibn, neoplasias o taumatismo. Ia resorcibn se presenta también a cau ~

sa de la presibn ejercida por otro diente. La zona resorbida tiene casi siem-
pre un aspecto bastante liso. ~

Las porciones de diente rodeadas por pus pueden ser absorbidas.
la continuidad lisa de la superficie dental queda rota. Las infecciones de du
racién corta no producen una resorcitn del diente.

Llas neoplasias de crecimiento expansivo, por ejemplo, odontomas y
ameloblastomas de crecimiento lento, tienden a producir una resorcibn dental -
parecida a la causada por una presibn. Las neoplasias de crecimiento infiltra
tivo e invasivo tienden a producir una resorcién de tipo externo rugeso., Cuan
do las neoplasias son muy invasivas, en un tiempo relativamente corto se pro
duce la resorcién dental; los dientes rodeados por tumores de esta {ndole mos
trar8n poca © ninguna resorcibn,

El traumat{smo produce a veces una resorcién dental, Las superfi-
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cles absorbidas suelen ser rugosas L) irregulares. Esta Cara::;a IStica se can-{
trapone a la resorcién de tipo liso que algunas veces se observa cuando hay -~
una anamnesis de trauma transitorio o de tratamiento ortodéntico. Este tipo I
so de resorcibn, generalmente, se localiza en la regi6n apicali el vértice de -~ -
1a rafz estd romo, la lamina dura y el espacio perlodontal se. hauan intactos,
y el diente nmuestra una vitalidad normal

2. DEFECTOS HIK)PIASICOS .

‘ Los defectos hipoplasicos modifican la forma del diente y pueden -
ser observados radiograficamente. ~Los camblos observados con mayor frecuen-
cia: son los que resultan de una: pérdida localizada de esmalte, ‘Esta pérdida -
toma ‘a menudo la forma de un defecto con una 561a fosa o de una serie de fo
sas que rodean horizontalmente al diente. A veces las fosas se fusionan para
formar un canal de una anchura que varfa entre una linea casi 1mpercept1ble e
-‘hasm una’ ancha banda que cubre una porcibn extensa de la corona dental.

3. C-ALCE'ICACION DE IA PULPA

Las calciﬁcaciones de la pulpa incluyen célculos paulpales, denti—
na secundaria, puentes de dentina, y obliteracion de la pulpa. Los calculos -
pulpales aparecen radiogréﬂcamente como opacidades redondas u ovales dentro
de la puipa. No se le atribuyen importancia, a no ser que ocasionen diﬁcul -
tades en la terapia endodbntica. , :

1a dentina secundana reduce el tamafio de la cavidad pulpal esto ‘
parece constituir un fenbmeno normal de envejecimiento, as{ como un mecanis-"
mo de defensa. La dentina secundaria aparece radiograficamente como una o -
bliteracién completa o) parcial de la cavidad pulpal o) conducto pulpal

Algunas veces se desarrollan puentes dentinales, entre un tejido pulpal normal
y una caries extensa. Frecuentemente est&n asociados con el uso con buenos
resuitados de hidréoxido de calcio que se utiliza como material para cubrir la -
pulpa,

La obliteracién pulpal estd asociada con los cambios pulpales dege
nerativos y por envejecimiento, también es frecuente como secuela de trauma -
tismos. Radiograficamente la pulpa puede parecer muy pequefia o completamen
te obliterada. Estos dienftes suelen ser no vitales vy asintométicos. Crean u-
na situacién endodéntica diffcfl cuando esta terapia es necesarla.

4, FRACTURAS DENTALES,

Las radiograffas son Gtiles para localizar las fracturas dentales,
Los signos de fractura de mé&s frecuente observaci6n .son una linea de fractura
y pérdida en la continuidad en el contomo del diente. Es necesario recordar-
que la radlograffa puede presentar una imagen que simule una fractura, y los -
segmentos fracturados quizds estén superpuestas de tal manera que quede es -
condida la fractura; en estos casos utilizamos variaclones técnicas como radig
graffas mesio y disto radiales.



CAPITULO V

| TRASTORNOS Y ALTERACIONES POR USO Y ABUSO DE LOS RAYOS X

INTRODUCGION .

Las discusiones que siguen tienen por objeto proveer: :

1z radiacibn vy

2} Un conocimiento de los métodos de proteccibén contra la radiaciéh aplicables
2 las personas que trabajen en el consultorio odontolégico.

Se discute - igu’alménte la necesidad, extensién y conveniencia de méz

§ :onizante en los consultorios odontolbgicoa.

Es-importante comenzar por insistir en lo criticable que es la acti ~

de precauciébn. Estos odontblogos no han sufrido efectos secundarios y estén -
demasiado confiados. En realidad, no disponen de ninglin método, para detec -
tar alteraciones ff{sicas, minimas. Por otra parte, no pueden hacer ningln cal-
zulo de acortamiento de la vida y de los cambios genéticos, en cuanto estos -
 sactores se refieren a ellos mismos y a su progenie.

La gufa actual para la proteccién de las radiaciones en la poblacién
general se basa en consideraciones genéticas y recomienda que el promedio de-
iz exposicién individual sea menor de 10r ( roentgen®) antes de la edad media-~-
f Se reproduccibén, la cual se considera sobre los 30 afos.

Roentgen o umdad R es la unidad de exposicién ,Bs la cantidad --
de ratiacién ionizante aue nrodnce innizacién en un kg de aire =-

de nanera que cuando todos los electrones libres han perdido su e-

nergia cinetica en el aire los iones de un signo dado {+0-) --

llevan una carga total de 2.58 104 culombios.

o

1} Un entendiiaiento basico de los fenémenos relacionados con los riesgos deu*- L

2idas. reguladores establecidas legalmente para gobernar el uso de-la radiacién-

md descuidada de los odontblogos que no cumplen las medidas fundamentales T
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- A) LBSIONES MAS FREuUENLEb.V

) Los rayos X son absorbidos en parte por los: tejidos. Cuanto més- -
blandos sean 6stos, es decir, cuanto mayor sea su 101g1tud de onda, tanto mas
se absorben. Debido a la diferentes absorciones de los distintos tejidos y sus
tancias se producen las diferencias en la radiograffa.

, La absorcidén de los rayos X en los tejidos origina también reaccio -
nes biolﬁgicas. ~

" Estos efectos de los rayos X en los tejidos se atribuyen a las reac ~
cionas radioqu!micas de las células. Se debe esto a que mediante los rayos X
las concentraciones de electrones son infimas, y por-ello sblo es" posible un -
anslisis cuantitativo de las variaciones, después de un excesivo o largo perfo-
do de irradiacién. En ‘cambio, la célula, con su quimismo extraordinariamente -
sensible, reacciona con mas o.menos facllidad ante las. variacicmes qus los ra-.
yos X provocan en la  misma, Respecto .al efecto biolégico primarlo de'los ra =
yos X no se sabe nada“en concreto. - Los resultados mo:folbgicos ' funcionales‘ .
de la irradiacién por rayos X sobre los tejidos son de naturaleza secundaria. :
En realldad, son exclusivamente variaciones degenerativas que experimentan las
células. Por ello podemos observar que las diversas clases de células reaccio.
nan de modo distinto a la proyeccibn de rayos X; 'y que, ademis, células de ti
po idéntico se comportan de manera distinta, segOn, sea su estado de desarro-
llo o disposicién momenténea respecto a la citada. pmyeccibn. -De ello, se a -~
srovecha la terapetica, ya que dirige la proyeccién sobre- determinadas células, )
por ejemplo, sobre los linfocitos o linfoblastos, o bien hacia las células tumo-.
‘rales predispuestas a-la divisiébn nuclear. = las alteraciones degenerativas que -
la proyeccibn de rayos X origina en las células , actfian en parte sobre el nGcleo
especialmente en las células que se desarrollan muy rapidamente o tienen una -
extraordinaria capacidad de regeneracibn y, en parte, sobre el protoplasma, pre -
cisamente en aquellas células cuyo crecimiento ha terminado. ’

Las tranformaciones degenerativas que experimentan las células des-
oués de una irradiacién por rayos X, hacen sentir sus efectos funcionales a b6r~
ganos completos, Esto resalta de manera muy destacada en las gléndulas sali-
vales, Después de una determinada dosis de proyecci6bn de rayos X, surge a -
1as pocas horas una disminucién de la sialorrea, la cual suele desaparecer: pron
0. Hasta pasados unos diez dfas o quiz&s mds, no vuelve a surgir una nueva
disminucién de &sta, manteniéndose esta reaccién por mas tiempo, acaso duran
te varias e Incluso muchas semanas. Se habla de una reacciébn previa y otra ~
orincipal, La piel es el mejor elemento para observar las reacciones biolbgicas
gue origina la proyeccidn de los rayos X sobre el tejido. Con una determinada
cantidad de proyeccién se observa una ligera rubicundez o, eiritema y al igual -
§ cue con las gléndulas salivales una reaccibn previa, que es muy pasajera, y -
stra pincipal més duradera. A dicho eritema sigue la descamacidtn de la plel, -~
cafda del cabello v pigmentacién o depigmentacibn. Este desplazamientoc de -
vigmentos, as{ como la cafda del cabello, dura-poco tiempo. (31) :

Para una radiograffa del craneo se emite una proyeccidn de 2 a 3r -
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‘sobre la piel del paciente, Yy en una radlografia lntraoral dental o del maxilar,
de 0.03 hasta 2.2r, segGn sea la pelfcula, el aparato o la técnica aplicada,
En cambio habr8 que tener sumo cuidado con las radiograffas de la articulaciébn
temporomandibular con “tubos adosados", en .decir, con las radiograffas, de con
tacto, pues aquf una séla radiograffa, debido a la proximidad del anticitodo, -
alcanza el valor de 30 a 50 radones, aproximadamente, para la piel del pacien
te: de ahf que con dos o tres radiograffas llegamos va al lfmite de carga'de ' -
100 radones. (ver anexo 1 al final)

EFECTO SOBRE EL TEJIDO VIVIENTE,

. los efectos de la radiacibn, sobre los te)idos viv;entes varian entre.
Ifmites muy amplios a causa de las numerosas circunstancias ﬁsicas y biolbgi- E
cas diferentes. : ’

Se pueden hacer dbs 'generalizaciones-

:‘1'.-" La ionizacitm es el fenbmeno basico que mduce los cambios. :
2.~ Toda radiacién ionizante es peligrosa, pero el grado de’ peligro varfa mate
rialmente. ( ver anexo 11 al €final)

EFECTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DE LA RADIACION IONIZANTE.
El efecto de la radiacion ionizante schea los téjidos puede ‘ser:

1) Directo. Cuando los efectos son causados en una zona especifica por la -
radiacién, Las células o segmentos de diverso tamafio de los tejidos han sido
lesiocnados directamente por la ionizacién. Si la célula-muere a causa de los -
efectos de la radiacidn, generalmente lo hace en el momento de la divisibn mi
_tbtica; e . . . : »

2) Indirecto. Cuando pueden manifestarse de diversas maneras. LEs posible -
que la exposicion de los tejidos a la radiacién ionizante origine una producciéon
de sustancias que son incompatibles con los tejidos del organismo. Un ejem -
plo de esto es la conversibn del agua en perbxido de hidrbgeno. Es el perdxi-
do de hidrbgeno, mis bien que la radiacibn quien ocasiona una disfuncidn celu
lar. Otro ejemplo de un efecto indirecto es la modificacién quimica de ciertas
secreciones del cuerpo. La radiacibn puede alterar la composicién qufmica de-
enzimas, inhibidores, hormonas, etc., y anillar parcial o totalmente su funcibn.
El efecto indirecto depende de la cantidad de exposicidon a la radiacibn.

VARIABILIDAD HISTICA.

Algunos tejidos son mas susceptibles a la radiaci6én ionizante que -
otros. El grado de susceptibilidad, al parecer, estd relacionado en la mayorfa
de los casos con la diferenciacién celular y la velocidad de la reproduccidn ce
lular. A continuacién se menciona tejidos y brganos por orden de susceptibili-
dad:



1, ’Tejidos formadores de sangre y células reproductoras. S
2+ "Huesos jévenes, tejido glandular y epitelio del conducto
. alimenticlo. = i

3. Piel y m@sculos. : Fien

4. Tejido nervioso y huesos adultos.

LESION POR RADIACION .

- Los ‘sintomas’ radiogréficos son Qtiles para el diagn()stico de la lesibn
-por radiacién. .La anamnesis del paclenta permite conocer su edad al ,efectuarse,‘
la exposicibn a la radiaci6n 1onizante., Los dientes expuestos “quiz ;_muestren -

defectos que varfan entre una hipoplasia hnperceptible hasta la: detencibn del de, ;
sarrollo dental. las radiograffas evidencian muy pocos cambios 6secs ‘a no ser
que la dosis-de radxacién ‘haya sido tan. grande que los tejidos expuestos no pu
dieron mantener su- integridad, en este: ﬁltimo caso el paciente se: somateré geng
-ralmente al’ cuidado de' un‘ radiotqrapeﬁta 0. médico. * Elicaso obs
yor frecuencia en el consultorio odontolbgico es el de un: paciente: que ‘ha reci -
bido una terapia por radiacibn algin tiempo antes. Seglin la’ dosis" de radlacibn o
absorbida, los tejidos:irradiados presentardn una reduccitn de su- capacidad pa-
ra la reparacién y las radiograffa pueden mostrar algunas zonas de’ ligera osteo-' :
porosis, A causa de la reduccibn de su vitalidad, los tejidos irradlados son -
muy susceptibles a las. infecciones, y a menudo se ferma una osteomielitis ful—».-

minante :cuando ‘el tejido ‘6seo irradiado’ sufre ‘un ‘daifio- posterior, . Cuando se de’
sarrollauna osteorradionecrosis (ueso necrético no ‘infectado) o’ una’ ‘osteomiell~ "
tes, el secuestro del hueso puede adquuir 1a forma dal hHaz de radiacién utiiza,
do durante la radioterapia. Cuando existe una osteftis- esclerosante, ésta es -

observada en la radiograffa en. los bordes de la zona Uradiada. . : :

EFECTOS DE LA RADIACION SOBRE TE}'IDOS BUCALES Y PERIBUCALES

_  El tratamiento com(n de neoplasias en cavidad bucal, y zonas cerca
nas mediante la irradiacibn con rayos X e irradiacibn inadvertida de estructuras-
adyacentes necesita el ‘conocimiento de posibles formas de lesién que pueden ge
nerarse. En realidad, como lcs efectos de la radiacién dependen de una gran -
cantidad de factores como la fuente de radiacién, cantidad total administrada, -~
lapso 6 perfodo de tiempo qua se administro (raccionamiento), tipo de filtracién
utilizada y superficie total de tejido irradiado, es posible, hablar de estas efec
tos sblo en términos generales. Los cambios que -se han-de describir son los -
frecuentemente vistos despubs de la administracion de dosis terapefticas locales
de rayos X en el tratamiento de neoplasias de cabeza y cuello, ~No estdn rela~
cionados demanera alguna con el uso delaparato de rayos destinado a. diagnbsti-
co. {16}

EFECTOS SOBRE MUCOSA BUCAL,

Las alteraciones que aparecen en mucosa bucal luego de la irradla -
cibn con rayos X son esencialmente muy parecidas a las de la piel. El erltema

puede originarse con dosis algo inferiores de rayos X y la mucositis que se pre
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senta luego de la irradiacibn terapeﬁtica es provocada algo mas temprano que -
ia dermtms analoga.

EI-‘ECTO SOBRE GLANDULAS SALIVALES.

La xerostomfa o sequedad de boca, es una de las primeras y mas -

generalizadas molestias en pacientes que reciben radiaci6bn terapeGtica en cabe~
za o en cuello.

Luego de una o de dos. semanas de haberse iniciado la irradiacién -
se .originan alteraciones en las: gléndulas salivales, que se caracterizan por-dis
minucién o hasta pérdida. total de secrecibn. Es interesante que los cambios -
morfolégicos no reflejan particularmente los cambios funcionales. Hay un dafio
obvio de células de los acinos, fundamentalmente una disminuciébn de la canti-

dad de gr&nuios secretores, con congestitn e mf11trado celular inflamatorlo del o

*‘ejido conectivo mtersticial No hay modificaciones notables en los: conductos o
de gl&nﬁulas sallvales, :

Una caracterfstica interesante de la sialadenitis de posirradiacibn es
una ‘elevaci6n de la amilasa sérica y urinaria; la fuente de esta amilasa son -
las glandulas salivales, Este, es uno de los pocos cambios. bioquimicos tem -
oranos y ‘que por lo regular aparece deSpués de. efectuarse la: irradiaclén. o

La pérdida de. secreciém puede ser. una secuela permanente por radia
cibn, o puede haber un retomo gradual de la salivacién, por lo general des-—“-
pués de muchos meses,’ " : : :

3) PELIGRO DE SUS EFECTOS A LARGO PIAZO.

EFECTC SOBRE DIENTES.

Es frecuente que estén afectados los dientes de pacientes que han=-
| recibido irradiacién con rayos X en cabeza y cuello, pero la lesién puede no -
| aparecer sino varlos afios después. La manifestacién mds com(n de esta lesién
25 una peculiar destruccibn de la sustancia dental, parecida a la caries, y a -
i weces denominada "caries de radiacién', que comienza en la zona cervical de -
| Ios dientes.  Se asemeja mis a una desmineralizacién que a una verdadera ca-
cies por la forma en que se extiende por el diente; a veces, amputa la corona~

B dental en el cuello. Los dientes parecen més fraglles y se desprenden trozos-
de esmalte.

‘ Por esta razén, se ha sugerido que la causa primaria de esta alte -
8 -acibn reside en cambios salivales inducidos por radiacién directa o indirecta =
sobre glandulas salivales. Aunque se ha hablado de alteraciones fisicas y quf
micas en saliva luego de la irradiaci6bn en glindulas salivales, no hay més evi
£ dencias de estas que la observacibn directa de que la saliva suele tormarse mis
§ ospesa y adhesiva, La xerostomfa de diversos grados favorece la acumulaciébn-
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~de residuos sobre dientes y las oonSiéuiante‘s cares.

o " Los dientes en desarrollo son particularmente sensibles a los rayos
~1a firradiacibn de dientes en formaci6n de humanos se efectfia a ve- -
ces, y si sucede a una edad muy temprana las manifestaciones de la lesibn - -
- son obvias, ‘La radiacién suele administrarse para el tratamiento de un tumor -

en cabeza o cuello, frecuentemente un hemangioma. Seg(m sea la edad del pa
ciente en el momento de la imadiacién, puede haber un cese completo de la o~

dontogénesiq, cuyo resultado es la- anodoncia en ).a zona afeotada o simplemen S

te el acortamiento de uno- de los dientes.

EFBCTOS OSEOS

El hueso -es relativamente resistente a 1os rayos X aunque los: osteo

blastos - son sensibles.” 81 la radiacién ha sido'lo suficientemente mtansa el-f\”"“ ;

equilibdo normal entre formacién y resorcibn 6sea se rompe; decrace la vitali -
dad general del hueso y se genera osteoporosis localizada.

. La. mayor importancia clinica que ha sido 1rradiada, radica en la in.
capacidad de este para reaccionar normalmente a la infeccién. ‘Esto - se relacio
na, por lo menos -en parte, con la lesién del 1echo vascular con la conslguien

te alteracién de la respuesta inflamatoria tfpica, = Hay poco peligro real para =

el paciente, excepto cuando la infeccién puede entrar en el hueso sin dificul -
tad. Esto ocurre en’ maxilar ¥ mandibula.

1a lesion del lecho vascular suele ser permanente, de manera que -
si la infeccibn 6sea, aparece aln después de afos, el peligro persiste. Es =
por esto que hay que extraer los dientes de zonas 6seas que se han de irradiar
estén incluidos en el campo de la irradiacibn a propbsito o accidentalmente,
Aunque las piezas de la zona ésea por ser irradiada no tengan caries puede te -
nerlas con ulterioridad y ofrecer una puerta de entrada a la infeccién bsea, es
peclalmente ‘si la extraccibén se hace necesaria. ~Esto es muy cilerto si hay'le_
5i6n glandular salival concomitante, '

La osteorradionecrosis es el proceso patolégico que a veces sigue -
a una intensa irradiacibn del hueso v se caracteriza por una infecciébn crbnica -
dolorosa y necrosis, secuestros tardfos y a veces deformidad permanente. Aun
que no se conoce del todo su exacta patogenia, se estd de acuerdo en que in-
tervienen tres factores: irradiacién, traumatismo e infeccibn.

La osteorradionecrosis afecta la mandibula con mayor frecuencia que
al maxilar. Se desconoce la causa de esto, pero estarfa relacionado con la di
ferencia de la vascularizacibn de ambos huesos. Una vez que la infeccibn ha
entrado en el hueso como consecuencia de un traumatismo, extraccibn, infec- -
ciébn pulpar o hasta una periodontitis intensa, hay una dispersidn relativamente
difusa del proceso. Hay una localizaciétn minima de la infeccibn y puede
haber necrosis de una cantidad considerable de hueso, periostio y mucosa su -
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_prayacente, El secuestro sa- pmduce mevitablemente pero puede demorarse por
meses o \rarios ax’ios, durante los cuales el paclente experlmenta dolor intanso.

1a produccibn de osteormdionecrosis es impredecible, y puede gene ’
rarse a(m sin una mfeccibn o -un traumatlsmo apreciables. L

EFECTOS SOBRE EL SISTBMA HEMA‘I‘OPOYETIGO

Dentro de la clasiﬁcacién sencilla de las anemias basada en 1os -
factores etiolbgicos, que: puede -ser C\tu a los pract!cos dentales se encuentra-‘
la sigulente-' s , : : i

,Debida a otras causas.

EE (de causa desconocida)

2 o Anemia aplastca secundariay R

A) Productos quimicos Y medicamentos (sulfamidas, antibib
< ‘ticos, hidmcarburos, metales pesados Y muchos otros).
B) Ixradiac&tm 0 1sbtopos radiactivos. T

. Primeramente se presenta la anamia aplasica primaria, posterionnen-, :
te de esta se deriva 1a anemia aplésica secundaria, 1a afeccién puede presen -
tarse en personas de cualquier edad. (16) ‘

Debe averiguarse si se ha uevado a. cabo radioterapia o tratamiento i
con isbtopos radiactivos, aunque es mis f&cil que estos tratamientos afecten -
a la leucopoyesis que a la eritropoyesis. Se- sabe que algunos casos estin re
lacionados con enfermedades renales o msuficiencias endocrinas,

TEJIDO HEMATOPOYETICO,

La lesibn a la médula 6sea puede causar una produccibn disminuida
de los elementos sangufneos. Los linfocitos son los mds sensibles, los poli-
nucleares les siguen en sensibilidad y los eritrocitos son los menos sensibles.
La lesibn a los brganos formadores de la sangre puede variar desde una depre-
si6n transitoria de uno o mas elementos sangu{neos hasta la destrucci6n comple
ta.

Puede aparecer leucemia aunque quizd sblo en los individuos sus -
ceptibles, muchos aflos despufs de la irradiacién.

C) MEDIDAS DE SEGURIDAD.,

Hasta hace poco la responsabilidad para la proteccién del pGblico -
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‘incumbla a aquellas personas qua usan la radiacién, que en 1as ciencias médi-.
cas son el Médico y el Odontblogo. Es necesario instituir medidas protectoras
para: el paciente, el operador del equipo de rayos X, ¥ todas las personas asQ.

ciadas, incluyendo los individuos en los consultorios adyacentes y los ocupan-. -
tes de la sala de espera del odontélogo. ‘ :

PROTECCION PARA EL PACIENTE. :
DEI.ANI‘AL PROTECIOR

Se emplearén delantales protectores que posean una equivalencia en

‘ plomo de no menos de 0.25 mm. , ‘para proteger las: génadas y. el torax los pa=
cientes, en especial nifios y adultos que se hallan en edad reproductora, De-

be tenerse cuidado en el manejo de estos delantales, cuando no se utilizan, -

han de colgarse en un dispositivo similar al: empleado para colgar toallas. .Es:

S ta medida preventiva es muy 1mportante realizarla sisteméticamente, ya que hay .

que tener en cuenta’ que- los delantales. tienden a deteriorarse o] rasgarse con -
facil.idad

Es totalmente desaconsejable el dejar de utilizar medidas de protec
‘cibn a causa de posibles mconvenientes. :

PROTECCION DEL OPERADOR CONTRA IA RADIACION

las normas de. proteccibn contra la radiacién permiten a‘los que tra‘
bajan con la misma recibir aproximadamente diez veces mas radiacién que una-
persona de la poblacibtn normal. No se considera que esta’ cantidad’ mayor ab-' .
sorbida por una pequefia fraccién de la poblacién total sea genéticamente nocl-
va, ni tampoco es probable que ocasione efectos sométicos. . En general, los -
que trabajan con la radiacién pueden recibir una dosis acumulada en los brga -
nos criticos de (N ~=18) x 5 ren (equivalente, roentgen en el hombre). En -
esta férmula N es la edad en afios. No se espera que personas de 18 afios =~
de edad o mas jbvenes trabajen con la radiacién ionizante, :Después de los -
18 aftos de edad, un individu> no debe recibir m&s de 5 rem de radiaci6n de -

todo el cuerpo cada afio, y la dosis en 13 semanas consecutivas cualesquiera-
no debe de exceder de 3 rem.

BARRERAS .,

El uso de un materlal barrera interpuesto entre el operador y lafuen
te de radiacibn es un método muy efectivo de proteccibn, siempre que la barre
ra sea de construccibn adecuada. Es costumbre recomendar que las barreras -
sean construidas con plemo. Sin embargo, existen otros materiales igualmente
adecuados cuando son utilizados correctamente. El acero, cemento armado, la
drillos macizos, cemento de bario, tejas de cerlmica, etc., oponen diversos -
grados de resistencia contra la radiacién., Si son utilizados como una barrera,
su espesor debe ser mayor que el del plomo. La capacidad de estos materia -

les para absorber radiacién se expresa generalmente como equivalente de plomo.




_ Ia ‘Comisién Int-.emacional de Unidades Radiologicas ha establer
cldo’ esta medida nédica de la dos:.fjcaci&x camo 1a désis’ absorbi:‘ '

" da, que se define con las sxguientas palabras: La dsis absorbi—'f '

dadecxalquierradia.ci&eslacantidaddeenergiainpartidaa
- la materia por las particulas icnizantespormidaddemasade-f
'\mterialirraiiadoenellugardequesetrate._‘» -

El rad, es 1a unidad de dosis absorbida, es ='a 100 ergios X
gr., 0' 0.01 julics/kg. '

Tanbién se enplean las siquientes unidades: el Rad-gramo  —
' (Rad gr), querepresentamacantidaddemergia—aNOezgios, :
y ‘el rad—kilogram (Rad*kg), = & 10 ergios = 0.01" julio = 0.01 = o
Ws. ‘

En. ‘consecuencia, 1 Rad Kg equivale a 10 milivatos sequndo. El -
‘milirad (MRAD) es 1/1.000 Rad. -

Camo es natural el Rad no puede usarse para radiacién primaria
camw unidad fisica independiente de cantidad, ya que 1 Rad de ener
gia de RYX absorbida en distintas clases de mate absorbente corres
ponde. a distintas cantidades de radiacién por primaria.

La relacifn entre la 6sis en rontgenes, y las dfsis en Rad es-
t4 dada por la ecuacién- d8sis absorbida en Rad=dfsis en rontgenes
X 0. 834XF,enelmalFesunfactorquedependedelaenergiade

la radiacién. '



- Msten varias teori’as acema del efecto biolégica de la ra-"
wdiacién, sierdo las mas femiliares las siguientes
"1°« la teoria foth\mm&ca, de Holthusen, que. supone que el efec-

' de naturaleza intracelular e intercelular.

20 La teorfa de la pemeabilidad, de Llechtl, que se basa en el
supuesto de que el efecto biolégico de la radiacifn se debe
‘a canbios e.n la pemeabilidad de la célula. -

to biclégico consiste en xtﬁltiples microrxeaccmnes quﬁnicas' A .

3°La teoria del calor puntifome de De\*sauer, que cree que 1a W

ene:gia de radiacién cmsiste en “calor puntiforme” es- decir,
S en nctables incrementos de temperamra en partes micmscép:.« ’
: cas de la célula.

40 La teoria del "golpe derecho propuesta por Blan Altenbuxger
y otros, que considera que es necesario un cierto H de golpes o -
impactos directos en una cflula para producir deterioro biold
gico. Un"golpe directo", se considera como el efecto campuesto
de un grupc de iones. La probabilidad de que se produzca efec-
to biolégico en wa oflula depende por tanto de la probabih -
dad de que reciba un :unpacto directo.




 CONCLUSIONES.,

Después de haber realizado este trabajo, quiero menclonar que la S

pelfcula radiografica es un auxiliar importante de los métodos de diagnéstico; -
ya que con el mayor nfimero de datos corroborados, se podra dar un acertado ~
diagnéstico y se llevar8 a cabo un adecuado tratamiento.

Si bien es cierto que- existen muchas alteraciones en el mismo dien_f :
te y en los tejidos vecinos, que diffcilmente aparecen en la 1magen radiogréfi~ =

ca, también es clerto que otras-tantas avalan los datos: de tipo . clinico que ha L

yamos detectado a través de la anamnesis.

~Con esto: quiero asentar que en la mayor!a de los. casos, la radio ~

'graffa en estomatologfa de cualquier tipo, es sélo un. coadyuvante para refor -

zar los’ datos obtenidos clinicamente. S

Es también Gtil y necesario, en casos de duda di‘agnéstica, alin te~
niendo a la mano la historia clinica y la serie radiogréfica, recurrir a los méto

dos de. laboratorio, ya que con alguno de ellos negaremos ala conclusibn de -
un diagnéstico acertado. s

En el desarrollo del trabajo, se- hizo también hincapié en obtener la.
cooperacién del paciente, ya que es de gran valor, no .sblo en el transcurso. -
del tratamiento, (dfas, semanas o mases) cuando tenga que acatar las indica -~
ciones dadas para su comportamiento en su casa o'en el trabajo,: ‘sino’ también,
en el momento mismo de ejecutar actividades en su’ cavidad bucal. Esa con~'= -
fianza vy cooperacién estard incentiv_ada, en la medida que nosotros:-logremos -
ganarnosla con trato adecuado y gentil; sobre todo tratandose de pacientes in -

fantiles v aGn més, los disminuidos fIsica o) psicologicamente que son diffcl -
les de tratar,

Hago mencibn de esto, ya que, al querer obtener datos de tipo ra - -

diografico, en algunas ocasiones, el paclente con el sélo hecho de sentir la -
pelfcula en su boca, tendrd sensaciones de nausea; por ese motivo es importan
te la cooperacidbn del mismo, pufs sin esta, los datos obtenidos en la imagen-
radiogréfica podr&n estar alterados,

Es también l6gico pensar a este respecto, que existen un sin nlme_
ro de aparatos y objetos que sostienen la pelicula dentro de la boca del pacien
te; pero es Qtil saber, cuando menos a nivel de estudiante, las formas y nor -
mas para colocar y sostener la(s) pelfcula(s) manualmente, aunque cuando haya
uno egresado, tenga los suficientes medios econbémicos para conseguir, tal utl~
lerfa.
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