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1. SUMARIO

En este estudic se determind el estado de salud
pariodontal ¥ la necesidad de tratamiento en la poblacidn
escclar de 15 afos, de Institutos de Educacidn Basica, en los

cdepartamantos de FEl Progrsso e Izabal.

Se utilizd el Indice Comunitario de Necesidades de
Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.P.), en una muestra alsatoria

de 166 estudiantes.

Para este estudio, cada estudiante fue evaluado
pariodanrtalmente. S8 examinaron ambos maxilares. Cada
maxilar fue dividido en segmentos. Los datos obtenidos fueron

anotados en fichas recelectoras de datos.

Este estudic demostrd que el 90.9% de los estudiantes
presentaron placa bacteriana. Asimismo, se obssrvaron cambios
de color, cantorno y consistencia gingival. Los segmentos mas

afactados periodontalmenta fueron el No. 2 v el No. 6.

Al determinar &l I.C.N.T.P. se encontrd que 87.4% de 1a
muestra reguerian instruccidn de Prevencién e Higiens Bucal
(codige ¢y TI) ¥y que el 17.6% restante tratamiento de Higiene
Bucal v Detartraje {cadigo II).
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Al finalizar 21 estudio, se pudo concluir que: 1. Se
observd prevalencia de enfermedad paeriodontal [(Gingivitis) en
90.3% de la poblacidn estudiada; 2. Su manifestacidn es mayor
an el sexo masculino; 3. Existe relacidn entre habilidad
manual derecha o izqulerda v segmentos afectados: 4. No existe
ralaclon entre habltos extrabucales (onicofagia, gueilofagia,
etc.) referidaos por el paciente v el diagndstico de enfermadad

periodontal; 5. No se encontraron casas de periodontitis.

Se reconiends realizar estudios comparativos sn grupos de
poblacidn de diferentes adades. Guimismo, comparar los
resultados de esta region {regién nor-orientzl) con otras
reglongs v gue se fomente la prevencidn e higiene bucal por
medio de sducacidn y programas de salud para la poblacidn

guatemal teca.



I1. INTRODUCCION

FY presants astudio buvo por objeto establecor o] estado
de salud paricdontal, de jovenes de quincs afios, para 1o cual
se tond una muostra en el ambitko nacional de estudiantes que
per ke fan 3, Tosbifutos BAsicon de Jas cabscearas

departamentales del pais.

Para eske brabajo sae utilizo el Indice Comunitario de
Mecess idad de Tradamientn Peariodontal (T.0.N.T.P. ). SBe realizo
v asamen minuciosn de la cavidad bucal, para registrar otros
hallazgos Importantes sobre la epidemiologia nacional, ademas
dea ylbilizar la  sonda periodontal racomendada por la

Organizacion Mundial de la Salud (0.M.3.). :

Al determinar el aztado de salud periodontal, si el caso
la ameritaba (Periodaontitis), se procedid a realizar un examen

radiografico.

De esta manmea s conlriboayve, i parte, a oblener dalos
nacionaltes sobre salud periodontal v a la vez =e preberde
abrir el canino A estudios futuros en atbros grupos  de

poblaciones,
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia de enfermedad periodontal en la
poblacidn guatemal teca, hace gque dicha entidad patoldgica sea
una de las dos enfermedades mis frecuentes de la cavidad

bucal .

Estudios anteriores relacionados Con indices de
anfermedad psriodontal realizado en diferenktes departamentos,
no han detarminado la vaerdadera situacion periodontal de 1a
poblacion por la falta de variables de estudio, por lo que se
har  tomado como incompletos o fFalta de informacidn en al
ambibo nacional. A tal punto gue no es pasible responder a la
siguiante  preagunta:  LCuidl es el Indice Comunitario de
Necesidad de Tratamiento Periodontal an escolares de 15 afos

de edad an la Republica de Guatemala?.



IV. JUSTIFICACION

Siando la enfermedad periodontal una de las dos
enfarmadades bucales de mavyor prevalencia en el pais, se hate
necesario CONGCar =10 Fracuancia, caracteristicas
microbioldgicas, clinicas vy radiograficas, distribucidn por
sexn, asi como el tratamiento indicado selectivamente para
asta problema epidemioldgico. Ainte la necesidad de obtener
resul tados actuslizados v completos en el ambito nacional, al
emprender este estudio que sse extendid a toda la Republica vy
an especial a la poblacldn escolar de guince afios, rscomendada
pot- la O0.M.5., respecto a este problema, se esperaba tener
resultados spideminldgices en el ambito nacional, sobre la

correlacion de enfermedad periodontal y el I1.C.N.T.P.



V. REVISION DE LITERATURA

EL PERIOCDONT(O NORMAL

La unidad dental es un 6rganc compuesto por los dientes
¥ Sus estructuras de soporte de tejidos duros v blandos. La
unidad dental evoluciond principalmente para la obtencidn vy
procesamiento de alimentos; sin embargo, también desempefia un
papel fundamental en la deglucion, fonacidn, propiocepcion,
soporte de la musculatura facial v articulacidn
temporomandibular, asi como an & mantenimiento de un sentido

general de bienestar social.

Los tejidos de soporte del diente, conocidos
colectivamente como el pericdonto, del griegc peri gque
significa alrededor y odontos, diente. Esta compuesto por: las
encias, ligamento periodontal, cemento y hueso de soporte y

alveclar.

Estos tejidos se encuentran organizados en forma dnica

para realizar las siguientes funciones:

1. Insercidn del diente a su alvenloc Sseo.
2. Resistir vy resclver las fuerzas generadas per la

masticacidn, hakla v deglucidn.
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3. Manternar la integridad de la superficis coorporal
saparando los medios ambientes axterno & lnterno.

4, Compensar por los cambios estructdrales relacionados con
el desdaste v envelJecimiento a través de la remodelacidn
continua y regeneracidn.

5. Dafensa contra las influsncias nocivas del amblente

axterno gue se presentan en la cavidad bucal,

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

La cavidad bucal @8 encuentra cubierta por una membrana
mucosa que se continua hacia adelante con la piel del labio y
hacia atris con las mucosas del paladar blando y la faringe;
la membrana mucossa bucal posee tres componantaes: La mucosa
masticatoria qgue cubra al paladar durco y &)l hueso alveolar;
una mucosa especializada que cubre &) dorso de la lengua y la
mucosa de revestimiento que comprends el resto de la membrana
mucesa bucal . La porcion de Ja membrana mucosa bucal que
cubre v que se encuenhbtrs adherida al husso alveolar y regidn

cervical de los dientes se conoce como encia.

La encia posee tres partes: la encia marginal libre que
e extiende desde ! margen mas coronario de los tejidos
blandes hasta la hendidura gingival, la sneiaz interdentaria

que llena el espacio inkerproximal , desde la cresta alveolar

hasta @l area de contacto entre los dientes, v la encia
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insertada, que se extiende desde el surco gingival hasta ia
linea mucogingival del fondo del sace vestibular y piso de la
boca. En la regidn palatina, no existe una 1linea de
separacion definida entre la encia insertada y las membranas

mycosas palatinas.

La encia marginal libre y la encia interdentaria son de
aspecial interés, yva que componen la regidn de unidén entre los
tejidos blandos y la superficie de la corona o de la raiz y
son el sitio en donde se inicia la enfermedad inflamatoris
gingival y periodontal. ta superficis bucal de la encia esta
queratinizada vy protegida por las crestas linguales vy
vestibulares del contorno de los dientes. Lta encia
interdentaria se encuentra protegida, v su forma y tamafio son
determinados por los angulos linea mesiobucal, mesiolingual,
distobucal vy distolingual v por las areas de contacto de los
dientes. En los segmentos anteriorss de la denticidn
dependiendo de la anchura del esspacio interdentario, la encia
interdaentaria toma una forma piramidal o cénica v se denomina
papila interdentaria. Casi siempre, la superficie papilar se
encuantra querantizada. Por el contrario, en la regidn de los
molares v premnlares, el vértice de la encia interdentaria es
ramg en sentido  bucolingual. La extensidn de este
achatamiente, qus puede tomar la forma de un col, esta
determinada por la anchura de los dientes advacentes vy sus

relacicnes de contacto. Generalmente, la anchura y profundidad
8
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de la region del col sa vuelven mas grandes al disminuir las
dimensignes  dentarias  bucolinguales vy oclusales, La
superficie del area del ool no estd queratinizada v puede, por
1o tanto, ser muy suzceptible a las influsncias nocivas, tales

coma la placa.

lLa encia marginal libre se adhiere intimamente a las
suparficies de los disntes y su periferia poco redondeada
forma la pared lateral o pared de tejido blando del surco
gingival. Los tejidos gue forman la encia marginal libre
incluyen el espitelic bucal en sentido coronario al surco
gingival, el epitelio bucal del surco, &l epitelioc dea unidn
denominado antericrmente epitelio de insercidn o crevicular,
v los tejidos consctivos subvacentez. La sncia marginal libre
v la porcidn coronaria de la e2ncia interdentaria no se
gncuentran adheridas a2l hueso, pero se  hallan unidas
acrganicamente a través del epitelio da unidn con la supaerficie

dentaria.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA

COLOR:
Rosa coral debido al aporte sanguineo, 21 espesar v grado
de quaratinizacidn del epitelio v la presencla de células que

contienen plamankbos,



TAMARND :
Depende del wvolumen de los elementos celulares & inter

celulares v su vascularizacidén.

CONTORNO :
Se relaciona con el contorno de las superficies dentales

proximales.

La altura de la encia interdental wvaria segun el lugar

dal contacto proximal.

CONSISTENCIA:
Firme v resistente unida firmemente al hueso, a excepcidn

del margen gingival que es textura de la =superficie.

Se dice que es punteada como la superficie de una cascara
de naranja, la encia insertada as punteada, la encia marginal
no lo es. Este punteado puede variar con la edad, no existe
en la infancia, aumenta con la edad adulta vy en la veja:z

comienza a desaparecer.

El punteado es una forma de especializacidn adaptativa o
refusrzo para la funcidn, esta ss una caractseristicas de la
encia sana y la pérdida o reduccidn del puntesado es signo

comiun de enfermedad gingival.
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Hay gue recordar que el grado de gueratinizacion
epitelial se relaciona con la superficie de la encia, va qgue
s@ considera gue é€sta brinda una adaptacidn protectora para la

funcion,

POSICION:

Aaqui se refiere al nivel en el gue la encia marginal se
une al dienta, siempre se mantiene una profundidad fisiclogica
entre la encia y el diante aunque 2l mismo diente se encuentre

an =tapa de erupcidn.

HISTOLOGIA DEL PERIDDONTO NORMAL

Existe gran confusion con respecta a la utilizacidn de
los términos epitelios crevicular, del surco, de la hendidura,
da insercidn v de unidn. Los térmicos epitelio del surco y
epitelio de la hendidura se han empleado para designar las
células que s& extignden desde la encia marginal libre y la
encia interdentaria hasta el punto mas apical del epitelio en
la ragién de la unidn cemento adamantina. Estos términos se
emplearon mucho en relacidn con el concepto de Waerhaug en el
zantido de que &l surco gingival se extiende hasta la union
cemento adamantina. El término epitelio de insercién fue
definido por Gettlieb como las células que intervienen an la
insercidn de los tejidos blandos a la corona o superficie

radicular. HMas recientementa, los términos epitelio de unién

il



y eapitelio del surco bucal han sido empleados con mé&s
precisidn. El epitelic de unidn es la capa ds células
apiteliales unidas a la superficie de la corona o a la raiz
mediante hemidesmosomas y una lamina basal, teniendo como
superficie de descamacidn la base del surco gingival. E1l
epitelio del surco bucal se extiende desde la base del surco
gingival hasta la cresta de la encia libre y la encia

interdentaria.

La encia insertacda se encuentra wunida con firmeza
madiante el periostio al huesso alveolar vy por las fibras de
coldgeno gingivales al cemento, lo que da como reasultado su
caracteristica de movilidad. Fl tejido estidi sxpuesto al
alimento masticado que es desviado desde las troneras de las
suparficies oclusales de los dientes. No estd protegido por
los contornos anatdémicos de los dientes v tanto la superficie
gqueratinizada comp el corion de colageno densamente unido,
reflejan esta funcidn de rompe-fuerzas. La encia insertada
normalmente es de color rosa salmdn vy puede prasantar una
textura con un puntilleo asperc. Puede variar an anchura de
un individuo a otroc ¥ de un sitio a otre. La anchura de la
encia insertada puede ser tan grande como de 9 mm. 0 més, en
el aspecto facial de los dientss anteriores superiores e
inferiores y tan reducida como de 1 mm. an la regidn de
premolares y caninos. La anchura de la banda de eancia

insertada no varia con la edad, aungue en prasancia de

12.
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alteraciones patoldgicas puede reducirze ¢ desaparecer

totalmente.

En la linea mucogingival, 1a encia insertada se fucionaba
caon  la mucosa de revestimiento  bucal. La mucosa de

revestimiento es deslizable, elastica y unida solaments al

misculo subvacente v a la aponeurosis. Estd cubierta con
apitelio no queratinizante, a través del cual pueden
observarse vasos sangulineos. El vorion esta compussto de
fibras elasticas y colagenas en disposicién laxa. Debido a

que la mucosa de revestimiento no es un tejido capaz de
spportar presian, presanta cambios inflamatorios ¥

degenerativos cuando es sometida a tensidn.

EL EPITELIO DE UNION

El términog de epitelio de union se refiers al tejido que
se ephouentra unido al disnte por un lado v al epitelioc del
surco bucal o tejido conectivo del otro. £l spitelio de unidn

forma la base de la hendidura o surco gingival.

APARATO FIBROSO

£l colageno de los tejidos conectivos gingivales esta
organizado en grupns de haces de fibras. Estos haces han sido

descritos clAsicamente con base en zu localizacidn, origen &

13
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insercidn como los grupos de fibras dentogingivales, dento

periosticas, alveologingivales, circulares y transeptales.

Las fibras dentogingivalaes surgen del cemento de la raiz
inmediatamente en sentido apical a la base de la insercién
apitelial, generalmente cerca de la unidn cemento adamantina

¥y 88 proyectan hacis la sncia.

Otro grupo corre an sentido lateral, v un tercer grupo,
las fibras dentoperidsticas, se dobla en sentido apical sobre
la cresta alveclar, inssrtandose en el periostio bucal vy
lingual. Estos tres grupos de fibras han sido denominados
grupos A, B ¥ C por Goldman. Las fibras alveologingivales
surgen de la cresta del alveolo v corren en sentido coronal,
terminando en la encia libre y papilar. El grupo de fibras
circulares pasa en forma circunferencial libra. Las fibras
semicirculares nacen &n 8l cemento de la superficie radicular,
justamente en sentido apical al grupo de fibras circulares, se
extienden hasta la encia marginal libre facial o lingual, la
qua atraviesan, insertandose en una posicion comparable en el
lacdia gpuesto del mismo disnte. Las fibras transgingivales dan
lugar a una dizposicidén cruzada justaments en sentido lateral
a la cresta dsea interdentaria. Estos grupos de fibras, qus
forman la mayor parte del tejido conectivo de la sncia libre,

puedsn considerarse colectivamente como el ligamento gingival.

14



taz fibras transeptales surgen de la superficie del
cemanto, Justamente en sentide apical a la base de la
insarcidén epitelial, atraviesan el hueso interdentario y se
insartan &n una region comparable del diente adyvacente. Las
fibras transeptales colectivamente forman un ligamanto
interdentario, conectando a todos los dientes de la arcada

entre si.

Cuando las fibras transeptales son afectadas por alguna
enfarmedad inflamatoria, suelen volverse a Formar a un nival
mAds apical, presentindose el desplazamiento del ligamento

interdentario en direccidn apical.

l.a presencia de enfermedad en la regidon del surco
gingival de un diente puede conducir a la disrupcién de las
fibras transgingivales, 1intergingivales o transeptales,
altarando azi el tono v capacidad funcional de la sncia

marginal del diente vecino.

HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en
los procesaos alveolares del maxilar y la mandibula. Estos
procesos son estructuras dependientes de los dientes. Su
morfologia es una Funcion de la posicidon v la forma de los
dientes. Ademas, se desarrollan al formarse los dientes v al

15



hacer esrupcidén éstos y san resorbidos extensamente una vez gque
sa pierden los dientes. El hueso alveolar fija el diente vy
sus tejidos blandos de revestimiento y elimina las fuerzas
genaradas por el contacto intermitents de los dientes,

masticacion, deglucion y fonacidn.

Al hacer erupcidn los dientes vy formarse la raiz, =8
produce una densa capa cortical del hueso advacente al aspacio
pariodontal. Esta capa es denominada lamina dura o plata
cribiforme. Esta placa Osea puede ser una sstructura a manera
de tamiz, presentando numsrosos agujeros para comunicarse con
los del ligamento pesriodontal, o puede ser una capa s6lida de

huezo cortical.

REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes del
hueso alveolar es su capacidad para 1a remodelacidn continua
en respussta a las exigenciag funcionales. La resorcion Osea
puede abservarse generalmente en el lado de la presidn vy la
deposicidn en el lado de la tensidn de la raiz dentaria en
movimiento. Las zonas de resorcion presentan superficies que
experimentan remodelacidn exhiben caracteristicas anatdmicas

g histologicas definidas.



ElL LIGAMENTO PERTODONTAL

Los tejidos conectives blandos que envuglven a las raices
de los dientes v que se extienden en sentido coronario hasta
la cresta del huesa alveolar, constituyven el ligamento
periodontal. Las caracteristicas sstructurales de sste tejido
fusron ldentificadas con precisidn y descritas por Black e
incluyen células residentss, vasos sanguineos y linfaticos,
haces de colageno vy sustancia fundamental amorfa, En afios
racientes, s0lo se han agregado pagueiios detalles

astructurales menores a su descripcidn original.

L0S MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIOCDONTO

.oz dientes vy la encia =se encuentran en un ambiente
séptico que contiene innumerables especies diferentes y cepas
de microorganismos, asi como masas de sustancias extrafas y
antigénicas. Existen varias lineas defensivas para proteger
al huésped de estas sustancia potencialmente téxicas. La
primera linea de defenza es la barrera superficial, que posee

cuatro componantas.

1. Los tejidos blandos estan cubliertos por epitelio escamoso
astratificado, uUn tejido que experimenta una regenaracidn
rapida v renovacion. Las celulas producidas en la capa

basal, se desplazan hacia la superficie y son descamadas,
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llevando consige las sustancias toxicas que pudiaran

haber panetrado la cublerta epitelial.

Z2. El epitelio gingival y en parte el epitelic del surco
expasrimentan qgueratinizacidén para producir una capa

suparficial resistenie e impgnstrable.

3. El epitelio de unidn en contacto con las superficies
dentarias calcificadas elabora una sustancia a manera de
la mina basal que sella, en forma eficaz, la interfase

entre lous tejidos blandos yv el diente.

4 . Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente,

estan cubiertos por una capa de glucaproteinas.

Los leucocitos polimarfonucleares emligran continuamente
desde los vasos de los tejideos conectivos hacia el epitelioc de
upidén, del surco gingival y la cavidad bucal. Los macrbéfagos
s& ancuentran dentro del surco gingival, en el epitelic de
unién y en el tejido conectivo subyacente. A diferencia de
los  deucocitos polimorfonuclearss, los macrdfagos son
longevos, éstos poseen la capacidad de Tfagocitar, matar vy

digerir a los microorganismos y sustancias esxtrafas.
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Las células linfcides, las cualss poseen la capacidad de
desencadenar las reacciones inmunoldgicas  celulares v
humorales, también existen en el epitelio de unidén, asi como
en los tejidoz conectivos subyacentes. La estructura del
apitelio de unidn permite el paso del liquido gingival hacia
g8l surco. Este ligquido contiene muchos de los componentes de
la sangre, incluyendo anticuerpos especificos y sistamas

antimicrobianos no especificos.

Las células del epitelio de unidn, sspecialments aquellas
leocalizadas cerca de la base del surco gingival, constituyen

un cmmpunahte importante para la defensa del huésped.

Hiztoldgicamente, el epitelio y los tejidos conectivos de
la sncia suelen estar libres de lesucocitos migratorios, aunque
en la mayor parte de los casos, se observaridn algunos
granulocitos neutrofilicos dentro del epitelio muy préximo a
la superficie del dients. El tejido conectivo subyacente esta
formado principalmente por densons haces de fibras colagenas

que se extienden hasta la membrana basal con la cual se unen.
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CAPITULO I
1. LA ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompafada de una respussts exagerada de
i1a encia a la irritacidn local. Inflamacidn pronunciada,
color rojo azulado, sdema v agrandamiento son resultado de
irritantes locales gue de ordinario generan una respuesta
reiativamente Jeve. A medida que se acerca la edad adulta, la

intensidad de la reaccidn gingival decrece.

1.1 CAMBIDS GINGIVALES ASOCCIADDS CON EL CICLO MENSTRUAL
Durante 1 periodo maerstrual, 1a prevalencia  de
gingiwvitis aumenta.y la paciente pusede quesjarse de que 3us
encilias sangran o estan inflamadas, acusando un sentimiento de
tensidn en las encias durante los dias que preceden al flujo
manstrual . El exudado de 1z encia inflamada aumenta durante
la menstruacion. "lLa Gingivitis de Menstruacion’, se
caracteriza por hemorragias periddicas con prelifsracionas
rojo-brillantae v rosadas en las papilas inkerdentarias, ademis

de ulceracidn parsistente de la lengua v mucosa bucal. (8)

1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZD

La severidad de 1la gingivitis aumenta durante 1la
gestacion, a partir del sagundo o tercer mes., La gingivitis
=@ hace mas seveara a1 octavo mes y disminuys durante @l

noveno. (8)
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También aumsntan durante la gestacién, la movilidad

dentaria,. la profundidad de las bolsas v el fluido gingival.

(8)

Caracteristicas Clinicas:

La encia estd inflamada vy varia en coloracidn de rojo
brillante al rojo azulado, llamado a vecss "rosa viejo'. La
gncia marginal e interdental es edematosa, s hunde a la
presidn, presenta aspecto liso v brillants, blando, a vegas
adopta un aspecto aframbuesado. E2 enrojecimiento excesivo
rasulta del aumento de la vascularidad, también se registra un
aunanto en la tendencia al sangrado. Los cambios gingivales
habitualmente son indoloros, a no sar gue se compligue con una
infecoion aguda, ulceracion marginal Y formacidn de
saudomembranas. Fn algunos casas la encia inflamada fTorma
masas discretas denominadas "tumoriformes", como "tumor del

amnbarazo’.

1.2 ESTRUCTURA Y COMPOSICION OSEAS EN RELACIGN COMN LA IMAGEN

RADIOGRAFICA

Lo importante es tener en mente que una radiografia bucal
es  ura representacion  bidimensional de una aestructura
anatomica tridimensional; por ajemplo, =21 nivel de gris que
produce el haz de luz de rayos X en una ubicacidn particular
de la pelicula, es el mismo si el rayo pasa a través de un
gramg de hueso cortical o trabecular. Sin embargo, un gramo
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de hueso trabecdlar queda contenida en un volumen
considerablemsnta mayor que el de un gramo de hueso cortical.
Una consecusncia Importante de esta diferencia gn relacion con
la interpretacidn radiogréfica es la incapacidad de predecir
el tamafico de una lesidn dsea de ls cresta del tamafo de una

lesidén de rarefaccion radiografica. (10)

Lamina Dura:

La imagen radiografica del revestimiento dszeo del alveolo
dental v la cresta alveclar con frecuencia aparece como una
tinea blanca continua v densa que se denomina Lamina Dura. E1
aspacto de esta lines se detarmina por la forma vy posiciédn de
la ralz dental en relacidn con &l haz de raveos X, asi como la
irntegridad del revestimiento Osec del alveolo dental v cresta
alvenlar; la importancia de la posicidén del haz de rayvos X al
hueso, & muesira por la falta de correlacidn entre las
imdgernes de lamina dura en radiografias periapicales y de

mardida del mismo lugar. (20)

Patrén Trabecular:

L.a bibliografia médica esta repleta de evidencia de la
influencia de aumento de actividad medular en hueso como en
anemias, debido al incremento de destrucoion de globulos rojos
v oen Cénceg como la leucemia que prolifera dentro de los

gspacios meddlares. Estas influenciss se reflejan en una

radiogratia como adelgazamiento del trabeculado, aumento del
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tamafio de espacios trabeculares y adelgazamiento de laminas
corticales, lo gue rasulta en rarafaccidn en rayons X. Estos
cambios radiograficos también se describen en radiograflas
intrabucales de la mayoria de los pacientes con anemias de

células falciformes. (20)

Furcacionas:

Ademis de la cresta, obtras zonas de hueso alveolar cuyo
cambio se refleja en las radiografias, son las regionss de las
furcaciones, en particular de los primeros molares inferiores.
ilna zona del nivel de gris disminuida o rarefaccidn entre las
raices, se observa como indicador de enfermedad periodontal

destructiva que se extiende hasta la furcacidn. (20)

Caloulo Subgingival:
EFl aspecto radiogriafico de las placas de calculo o
espiculas es (til en @l diagnostico y wvigilancia de 1la

enfermedad periodontal. (20)

Las radiografias =son de ayuda invaluables en el
diagnastico de enfermedades periodontales; sin embargo, su
interpretacion dsba llavarsze a cabo con precaucion y evaluar
los canbios gue se presentan en los tejidos periodontales
mediante otros medios, coma son: Sondeo, Evaluacidn de

Hemorragia v Control Microbiolégico. (20)
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CAPITULO IT

2. GINGIVITIS

Por medio de los sistemas de indices, por #iemplo: Schour
y Massler, 1947: Russell, 19%&; Ramfjord, 195%; desarrallados
en estos Olbtimos 40 afios, se establecieron coriterios de
uniformidad en la clasificacidn de los padecimientos
gingivalas. Esto desarrolld wvarias investigaciones gue
mostraban datus significativos de la gingivitis; Mdhlemann y
Mazor (1958} encontraron qus la prevalencia de la gingivitis
en nifios sulzos de 13 afios de edad era de 93%; McHugh vy col.
(1964) encontraron =1 99% en nifos de 13 afios an Dundel,

Escocia.

La gingivitis es considerada universal, ocon algunas
variantas de gravedad; King v Parfitt (1957) encontraron que
la gingivitis se preasentaba en amnbos sexos, €n la pubsrtad,
con mayaor gravedad a los 14 o 15 afos da edad v disminuye al
avanzar la edad. Lde v Silness [(1963) encontraron gue el
factar hormonal en &l tejido en asneral junto con sl proceso
de inflamacion gingival, pusde exacerbar una gingivitis

existente duranta el poriodo de alteracidn hormonal.

En poblaciones gue carecen de programas de higiene bucal

adecuada, se han realizado invaestigacionss como las da Arrarud
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y col. (1979), donde muestran gingivitis en todos los

individuos v 2n toda la denticidn, a la edad de 14 abos.

La placa dental es responsable del inicio y mantenimiento
¢de la gingivitis crénica v &3 el principal factor, sumado a
higiene bucal, restos allimenticios, margenes inadecuados de
obturaciones y coronas, cavidades sin tratamiento, calculos,

etc.

2.1 GINGIVITIS CRONICA

Dado que el agente inflamatorio (placa bacteriana)
continda presente, persiste la acumulacidn de ceélulas
inflamatorias, lo que resulta en una expansidn del infiltrado
celular, en forma lateral v apical hasta el establecimiento de
un equilibrio entre la intensidad quimiotictica y el estimulo
antigénico por un lado, ¥ la cantidad de fusrzas de defansas
oroducidas por el organismo del huésped, por el otro. Bajo
condiciones axparimantalas, la gingivitis cronica se
desarrolla después de varias semanas de acumulacidn de placa
{Zachrison, 1968: Page vy Schrosder, 1976), cuando la
girngivitis se desarrolla del modo matural y sigue la erupcion
de dientes temporales o permanentes, las caracteristicas
ultraestructurales intermedias entre 1a lesidn temprana vy
establecida persisten por un tiempo prolongado (Schroeder y

Colt, 1973; Longhuret y Colt, 1980). (8)
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Aungue la gingivitis cronics muestra rasgos
caracteristicos de inflamacidn crénica, la presencia continua
del agente infeccioso trae como resultade la persistencia de
logs signos de la reaccion inTlamatoria aguda superpuestas con
la reaccion cronica; en una biopsia, estos factores combinados
provocan una distribucidn en Capas de las células
inflamatorias en 1 ftejido conectivo infiltrado. los
neutréfilos tienden a farmar capas mas o menos continuas cerca
de la lamina basal v se extienden sobre una zona de células
linfoides; estan presentes mas profundos en la lesidn, donde
muestran actividad fagocitica ¥ descargan granulos
lisosomales. Se demuestra la naturaleza cronica de la lesidn,
par &l gran numaro de células plasmiticas que predominan an 21
cuerpno de la misma vy qgue ahora constituye mids del 90% del
total del infilirado celular. Estas células se identifican al
microscoplio de luz o electrdnico por su nlcleo redondo u pval
y la agrupacion caracteristica de cromatina a lo largo de la
pariferia nuclear. En forma estructural muestran un aparato
de Golgil distinto ¥y un orden regular de las laminillas de
reticulo endoplasmico rugoso; astas caracteristicas persisten
con la gran actividad dde sintesis de proteinas de estas
células. Dado gue las formas plasmaticas se forman de manera
local, por linfocitos en el tejido conectivo gingival, mejoran
su funcidn en esta regidén; linfocitos en mitosis vy células can

detalles estructurales intermedios entre linfocitos vy células
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plasmaticas (blastocitos), se observan tanto en células viejas

como jovanass. (8)
2.2 SONDEOQ PERIODONTAL

Sondas Periodontales:
Se utilizan para medir la profundidad de las bolsas y

daterminar su farma.

sus caracteristicas son: Una hoja en forma de varilla
troncocdénica, calibrada con marcas de cada milimetro, su punta
es roma redondsada. Existen otros disefios con distintas

calibracionss milimetradas.

Lo ideal es gue estas sondas sean delgadas y el cuello

angulado para poder tener facil inssrcidn en la bolsa.

2.3 EXAMEN Y SONDAJE CLINICO

Al axaminar las bolsas periodontalaes, se debé estudiar
cada superficie del diente. lLa =sonda se utiliza en forma
paralela al eje vertical del diente hastas gue el extremo romo
haga contacto con el fondo de la bolsa, la sonda no debe ser

forzada dentro de los tejidos adyacentes.

Se debe tratar de detectar crakteres interdentales, por

eso =& debe colocar la sonda oblicuamente desde vestibular y
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lingual para poder explorar la parte mads profunda de la bolsa

localizada aplcalmantas al punto de contacto.

En dientes multirradiculares, se explorara la presencis
de lesionas de furcacién v algunas veces con @l uso de sondas
easpeciales como la Sonda de Nabers o con exploradores e
incluso con curetas se detectan lasionss que no se puaden

datectar con sonda.

El nivel de insercién de la base de la bolsa es de mayor

importancia diagndstica que la profundidad de la bolsa.

La profundidad de 1a bolsa s6lo es la distancia entre la
base de la bolsa y &1 margen gingival. El nivel de insercidn
en la base de la bolsa sobre la superficie dental da un dato

mas adecuado sobre la gravedad de la enfermedad periodontal.

£l nivel de insercidon de la base de fa bolsa periodontal
pueds variar entre las diferentes superficies de un mismo
diente e incluso entre diferentes dreas de una misma
suparficie. {a introduccidn de la sonda e&n todas las
superficies y en mas de un sector en una sola superficie

revala la profundidad v la forma de la bolsa. (14)
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Los valoras para la profundidad de la bolsa menoras de 4,
pueden sxcluirse de la ficha, va gu= tales bolsas se pueden

consliderar entre variaclones normales.

Una profundidad de bolsa que exceda de 3-4 mm repreasanta

una llamada "Seddobolsa’. (14)

2.4 ERRORES INHERENTES AL SONDEC PERICGDONTAL
Listgarten (1980) enumerd varios factores ocus influyen
sobre el resultado de la medicidén hecha con una sonda

periodontal, éstos son:

- £l grosor de la sonda.

- La mala ubicacidén de la sonda debido a rasgos anatdmicos.
- lLa presidn aplicada al instrumento durante el sondeo.

-~ El grado de infiltracion celular inflamatoria en el

tejido blando y la perdida concurrente del coligeno.

Los errores como el grosor de la sonda, la forma de la
superficie dentaria v la angulacidn inadecuada de un
instrumento e pueden evitar por medio de la seleccidn de un
instrumento adecuado vy 21 manejo correcto del procedimiento de
BXAMEN . Pero es dificil evitar arrores como la fuerza de
sondes vy externsidn de alteracicones inflamatorias de los

tejidos periodontales. (14)



2.5 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIGDONTAL

Los estudios de tejidos pericndontales sanos o enfermos
por medio de microscopia electronica y otras técnicas
ultraestructurales, contribuyen a un entandimiesnto mas
completo de las reaccionas histoldgicas involucradas, ayudan
& cruzar la brecha entre lo clasico y una aproximacién
histoldgica al estudio de la patologia por un lado, y por el

otro, la bicguimica ¥ la inmunologia de la anfermedad. Los

f.ﬂ

andlisis ultraestructurales permiten una identificacidn ma
precisa de varins tipos de células presentes en los tejidos
gingivales, una evaluacion de su estado funcional y un célculo
de la fraccion de volumen que ocupan las células ¥y los
componentes intercelulares durante los diferentes estados de
una reaccion inflamatoria en la sncia. l.as figuras exactas
derivadas de estos analisis morfométricos muestran grandes
variaciones individuales: sin embargo, las tendencias que
ravelan son Jdtiles para complementar los conceptos dea
patogénesis de las enfermedadss periodontales desarrollados en

los estudios microbiolédgicos e inmunoldgicos. (8)

2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

Las biopsias de tejidos gingivales clinicamente sanos,
siempre presentan un ndmero reducido de células inflamatorias,
aesto no se considera un cambio inflamatorio representativo,
pero indica la constante disposicidn de los sistemas de

* -

defensa del huésped como resultado de la exposicidén a 1la flora
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bacteriana comensal  bucal. También estan presentes
redtrdfilos, mnacréfagos, linfocitos y células plasmaticas en
los tejidos gingivales de animales exparimentalas libres de
garmenes, asi como productos bacterianos, varios antigenos
originados en la cavidad bucal capaces de penstrar la barrera
apitelial v crear una reaccian compleja an el tejido conectivo

adyacente (Listgarten y Heneghan, 1571; Garant, 1976). (8)

La respuesta inflamatoria aguda en @l tejido conectivo de
la base del surco gingival, ocurre en dos a cuatro dias, si la
placa bacteriana se sigua acumulando en contacte con el
epitelioc gingival, esta respuesta 58 detecta histoldgica vy
estructuralmente antes de cualquier signo clinico de
dasarrollo de la gingivitis {Paine vy Colt, 1975). Aparecen
aran numero de neut?éfiloﬁ axtravasculares como respuesta a la
gengracidn de sustancias quimicotacticas por la placa
bacteriana; el exudado seroso y de proteinas séricas conducen
a la formacidon de espaciqs edamatosos y deposicion de fibrina

en 8l tejido conectivo. (8)

En esta etapa, en el epitelio de unidn vy 1la parte mis
profunda del epitelioc del surco, la fraccién de volumen de
leucocitos se incrementa de 2-3% a 6-7% en una encia sana por
completo (Schroeder y Colt, 1975). Al principio la mavor
parte de esta celula son neutrdfilos, aungue también estén

presentes linfocitos y otras células mononuclsares (Paine vy
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Colt, 197%5). tas espacios Interceluylares aparecen dilatados
misnhras las células epiteliales se mantienan en contacto cen
UG UNIones  desmosomioas . Laos leucocitos en el epitelio

caroncen Jde astas para rodear las células epitaliales. (8)

En ullraestructura, los neubtrdafilos sa {dentifican con
facilidad por su niclien  lobulado Yy numerosos granulos
citoplasmaticos; los linfocitos tienen ndeleo oval o dentado
con cromatina periférica, una cantidad reducida de citoplasma
y una distribucion esparcida de reticulo ANAOR1ASMALILCO rugnso

y obros organelos. (8)
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CAPITULO 111

3. PERIODONTITIS JUVENIL

Se caractariza por una pérdida de la insercién del tejido
conectivo y hueso alveolar en mas de un diente da la denticion

Errrmananle.

Segdn  los  conceptos actuales existen dos  formas de

periodontitis juvenil:

a)l Periodontitis juvenil localizada, en la que estan
afectados los primeros molares y los incisivos,

i) Pariodontilis juvenil gerneralizada, en 1la que estan
afactados la mavoria dg 1ns dientes.

En un trabhajo de revisidn, Baer sugirio qhe esta forma
patrbticular de la enfermedad periodontal, 1) tiene comienzo
cuando los nifios estan énhr& laos 11 v 13 afina, 2) afecta mas
a las nifas que a los varones v 3) hay una tendancia familiar
a la enfermedad. Baer afirmd ademds que la encia en torno de
los dientes enfermos tiene color y textura normales, paro que
existe bolsas periodontales profundas en una o mas caras
proximales de los dientes afectados. También afirmd que son
raros  en las lesiones iniciales los grandes depdsitos de

bartaro  subgingival y que la cantidad de destruceidn
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periodontal obssrvacda en los sitios afectados no esta acorde
con la cantidad de irritantes logales presentes. Afirmd gue
la periodontitis Juvenil tiene un aspecto tipico en las
radicgrafias: se puede ver pérdida dsea angular en los
primeros molarez e incisivos, en las regiones molares es

frecuents ver bilateralmente las pérdidas dseas. (23)

al Forma Localilrzada:

Fsta incluye la enfermedad gue llamamas ahora
“periodontitis Jjuvenil idiopatica”. Se caracteriza por
lesionss angulares y profundas localizadas en los primeros

molares e incisivos y se pressnta en adolescentes. (8)

k) Forma Generalizada:
Eatas enfermedades estan asocliadas &  alteraciones
genarales, como Sindrome de Papillon-Lefevre, Hipofosfatasia,

Agranulocitosis, Sindrome de Down y obros.

La caracteristica mas importante ss  la  falta de
inflamacidn clinica. Mas adelante, en estadios inciplentes,
exists el comianra de la formacién de bolsas profundas en el
periodonte alrededor de los dientes afectados vy clinicamente,
los sintomas que mas cominmente se presentan son la movilidad

y la migracién de los incisivos y primeros molares. (8)



e

Clasificacidn de las Bolsas Periocdontales:

8i los cambios patoldgicos se limitan a la encia, se les
llama bolsa gingival (seudo bolsa). No obstante, s{ la base
de la bolsa ha invadido el periodonto, es llamada bolsa
periodontal. E1 fondo de la bolsa pericdontal esta en la raiz
del diente vy la unidn apiteliél migra hagcia apical se
ancuentra sobre el cemento. Aunque la enfermedad periodontal
por lo regular progresa en sentido apical v avanza a expensas
da la pérdida horizontal de la cresta del huesa alwveolar,
algunas veces la profundidad de la bolsa se extiende apical a
la cresta del hueso alveolar. Dicha bolsa, la cual tiene
hueso en su pared lateral, se denomina bolsa infradsea, vy es
mas bien la excepcidn de la regla, yva que por lo regular, el
fondo de la bolsa patoldgica estid a nivel coronsl a la cresta

alveolar del hueso (bolsa supradsea).

En la pericdontitis Juvenil localizada, se observa un
proceso rdpido en el dafo de los tejidos vinculados con upa
flora bacteriana capaz de invadir el epitelio gingival y el
tejido conectivo; asi las microcolonias y bacterias Unicas
estan entre las fibras de colagenos dentro de las células
fagociticas, incluse en contacto directo con el  huese
alveolar, Se encuentran Gram negativos, bacilos pequefios
compatibles con Actinobacillus actinomycetencomitans, en el

epitealio v tejido gingival.
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Las biopsias observadas con microscopio electrénico
mostraron estructuras parecidas a las bacterias en grupos o
aisladas en tejido conectivo, por lo regular adyacentes a las
fibrillas, se enconktraron actinomycetes, por lo cual se cree
gue este microorganismo es el causante etioldgico de esta

enfermadad. (8)

2.1 PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

Fnpieza antes de los 20 afios de edad y se demuestra en
las medidas de pérdida o6sea alveolar en radiografias, en
presancia de bolsas periodontales vy medida clinica de

insarcitn periodontal.

Brown y col. (1988), realizaron un sstudlio en adulitos
estadounidenses que mostrd que el 65% de personas entre 19 y
&5 afios tienen una profundidad de bolsa de por lo menos 3 mm.;
un 28% &n 4 y & mm. de profundidad y un 8% tienen una o mas

bolsas e mas de & mm.

En los adultos, las balsas mas profundas se encuentiran en
los dientes posteriores y con nas frecuencia an las dreas
interdentales gque en las caras bucal o lingual {(Lovdal v col.,

1958) .

La evolucion lenta de la periodontitis en jovenes se

observa primero en las Areas interdentales de los dientes
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posteriores de ambas arcadas, donde se forma con frecuencia
placa y gingivitis. Sd6lo el control de la gingivitis previene

el desarrollo de la lesidn avanzada.

£n estudios (Shel v col. 1959; Loe y col. 1978, 1986), se
ha sugerido que la prevalencia de la periodontitis del adulto

se lncrementa con la edad.

Entre 1los factores eticoldgicos importantes de 1la
enfermedad periodontal se pueden mencionar: higiene bucal,
edad, factores locales o culturales, distribucidén geografica,
estado socioecondmico, nivel educacional, nutricidn,

snfermedades sistémicas, eto.

3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

i.lamada también "Periodontitis Juvenil”, se caracteriza
por inflamacidn gingival minima y pérdida de insercidén de
tejido conectivo y huesc =n las regiones de incisivos v
primeros molares. Estd relacionada con la placa bacteriana y
gingivitis, es frecuente la pérdida de los dientes afectados

antss de los 20 afos.

Los sstudios demuestran dque es poco frecuente y se basan
en una combinacidn de svaluaciones radiograficas y de sondeog,
reportando 0.2% para Noruwega, 0.1% para Finlandia, 0.5% para
Brasil vy 0.75% para Nigeria.
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Barnet v col. {(1982), registraran una preoporcion hombre—
mujer de 1:2; Saxby {(1984), encontrd diferancia racial,
encontrando ©.02% para blancos, 0.2% para asidticeos y 0.8%

para negras.

3.3 PERIODONTITIS

En la gingivitis marginal que apenas comienza a sufrir
transicion en periodontitis temprana, la encia marginal libre
agrandada estéd densamente infiltrada con linfocitos y células
plasmaticas v el borde apical del area inflamada se aproxima
a la cresta del hueso alveclar y a las fibras crestales del
ligamento periodantal. El epitelio del surco muestra varios
grados de proliferacidn y a menudo ulceraciaonas muy pedquefias.
Uno de los signos microscopicos tempranos de la intrusion
gradual del proceso inflamatorio an el paeriodoncio es la
aparicién de células gigantes y osteoclastos en la suparficie
de la cresta Osea. Pronto parece que descansan en las
pequefias secciones de resorcidn 0sea conocidas como Lagunas de
Howship. Los tejidos subyacentes del periodonto no muestran

cambios an esta etapa. (10,5)

El proceso patoldgico afecta al hueso alveolar antes que
al ligamentc periodontal. La siguiente etapa del proceso da
la enfermedad ®s una continuacidn de los factores etioldgicos

de la enfermedad pericdontal gue se acaban de describir:



1) 3e deposita mas placa 2n una direccidn apical del diente.

2) 838 prasenta mayor irritacién en la encia libre.
Z) La union epitelial prolifera en el sentido apical sobre

el cemento del diente v muestra ulcaracion.

4) La cresta alveonlar del hueso se reabsorbe mas hacia el
apice.
5) Lags principales fibras del ligamento periodontal se

dasorganizan v se saparan Jdel diénta.

&) Existe una holsa periodontal entre la encia libre y el
diente a una prefundidad de 2 mm, hasta que finalmente se
aproxima a la punta del disnte, la bolsa profunda gque
antonces exista entre 8l sarro v la placa que cubre la
superticie del diente y el revestimiento epitelial de los
tejidos gingivales, forma una trampa protectora hara qua
se multipligqus log microorganismos v para el exudado
leucocitico celular gue proviene dal tejido blando

inflamado de la pared de la bolsa.

El circulo vicioso de coleccidn irritante, inflamacién y
s@eparacion, continda juhto & la resorcidn Osea paeriodontal en

una direccidn apical. (10,5)
3.4 BOLSA SUPRADSEA

thna wvezr formada, la baolsa periodontal es una lesidn

inflamatoria cronica compglicada por alteraciones
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proliferativas y degenerativas. La bolsa supracsea presenta

las siguientes caracteristicas microscopicas:

Pared Blanda:
El tejido conectivo se presenta edematoso vy densamente
infiltrado con plasmocitos y linfocitos y algunos leucocitos

polimorfonucleares.

' Los vasos sanguineos se encuentran aumentados en numero,
dilatados e ingurgitados.

. El tejido conectivo praesenta diversos grados de
degenaracian.

. sa encuentran ocasionalmente focos necroticos UNicos ©
maltiples, ademas de los cambios axudarivos ¥
degenerativos, el tejido conectivo presenta proliferacion
de células endoteliales con formacion de nuevos
capilares, fibroklastos y fibras colagenas.

. L2 adherencia epitelial situada en sl fondo de la bolsa
varia an su longitud, espescr y estado de las células.
Las variaciones van desde una banda larga y angosta,
hasta un ancho ¥ corto acumulo de células, éstas puadan
gstar en buenas condiciones o presentar una deganaracidn
leve o marcada. (10,5}

' Los cambios degenerativos mas severos ocurran en la pared

lateral de la bolsa periodontal.
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Fared Lateral;
El epitelio presenta marcados cambios proliferativos y

daganerativos,

* Papilas epiteliales y cordones entrelazados de células
epiteliales s& proyecta desde la pared lateral hacia el
tejido conectivo adyacente inflamado v frecuentemente se
extiende haciz apical.

. Estas proyvecciones apicales, se encuentran densamente
infiltradas por leucocitos y edema del tejido eonectivo
inflamado, las células se degensran vy se rompen formando
vasiculas, la degeneracion y la necrosis del epitelio
llevan a la ulceracion de la pared lateral.

. Hay exposicidn de] tajidno conactivo subyacente
marcadamente inflamado y hay supuracién.

. El epitelio de la cresta del margen gingival de una bolsa
pericdontal se encuentra intacto o engrosado, con
promineéntes papilas epiteliales. Cuando se produce una
inflamacién en la bolsa periodontal, la cresta gingival

puede sufrir degeneracidn y necrosis. (10,5)

3.5 BOLSA INFRAOSEA

Estas s«on mas frecuentes en caras interproximales, pero
tambien pusden estar en caras libres. Muy a menudo la bolsa
sa extiende a Caras wvecinas. Los cambios inflamatorios

praliferatives y  degenerativos de las bolsas supra e
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infragseas son los mismos vy ambos 1levan a la destruccidn del

tejido de sosten.

Presanta las sigulentes caracteristicas microscépicas:

- El fondo de la bolsa &s apical a la cresta dsea alveolar,
de modo gque la parsed de la bolsa incluve tejido oseo.,

- La destruccion dsea es vertical o angular.

-~ Interproximalmenta las fibras transeptales son oblicuas.

- Se extiende dasde el cemento por debajo del fondo de la
bolsa & 1o largo del hueso v por sobre la cresta hacia el
camnanto del diente advacente,

- Err las caras libres las fibras siguen el curso oblicuo de
la péardida dsea, extendiéandosas desde la bolsa, a lo largo

del huaso muy por sobtre la cresta Oses.

3.6 CARACTERISTICAS RACIODGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD

PERIOGDONTAL
= posibl e advartir alteracionas radiograficas
distintivas de la periocdontitis. En las radiografias

periapicales vy Jde mordida tomadas con una buena tédcnica de
paraleliracidn, se aprecian trastornos prematuros en el hueso,
caon &l desarrollo de lesiones en forma de taza, dispueﬁfas dex
manera interproximal v con pérdida de hueso en la cresta dol
procesn alveonlar interproximal, adn sin dafo a la lamina dura.
tna pérdida generalizada u horizontal del hueso ocurrird en

caso de que afects a 1a mayoria de los dientes en la misma
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proporcién. La pérdida vertical del hueso se presenta cuando
la pérdida es mas veloz en un punto an comparacion con otros.
También se puede encontrar en furcaciones; entre las raices vy
en individuos con periodontitis avanzada, se puede alcanzar el
dpice, an cuyo caso es probable un pronéstico deficiente. La
periodontitis infecciosa pusde estar acompafiada por espacios
amplios del ligamento periodontal, zonas de resorcidn
radicular y pérdida de lamina dura; sin smbargo, distintos
cambios sualen presentarse an pacientes qgque padecan

periodontitis desl adulto con traumatismo oclusal.

En la Periodontitis Juvenil, los primeros molares e
incisivos afectados presentan pérdida osea mesial y distal,
que a menudo presentan simetria bilateral y la cual s51oc en
algunas ocasionas incluye furcacinnes. l.La pérdida oOseaa
vartical e interproximal profunda en los primeros molares e

incisivos es peculiar de 1a Periodontitis del Adolescente.

(26)

3.7 EXAMEN RADIOGRAFICO

Una imagen radicgrafica del periodonto, hueso alveolar y
raiz dental adyvacente se forma por los rayos X qua penetran en
estas estructuras a grados variables y chocan en un daetector
de rayos X como lo es la pelicula. Por lo tanto, con el fin

da interpretar debidamente una radiografia, se tienen ¢ue
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conocer las estructuras mineralizadaz y no mineralizadas del

periodonto v cdmo estas atenuvan los rayos X. (21)

X.8 ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

El nivel de 1la cresta alveolar, en easpacial la
interproximal, es de gran importancia en el diagndstico de las
enfermedades periodontales destructivas, la posicidon de la
imagaen de la cresta en una radiografia de hueso alveolar esta
influida por la direccidédn dal haz de rayos X en relacidn con

al husso. (21)

El nivel de la cresta radicgrafica y su posicidn en
ralacidn con la unidn cemento-asmalte corresponda a la cresta

anatomica cuanda:

1. El haz de raypns X se dirige perpendicular al hueso.
2. La pelicula se coloca paralela al eje longitudinal del
diente.

Cuando se uza la técnica del paralelismo en radiografias
apicales, la rastriccidn anatomica afecta la posicidn de la
pelicula ¥y en consecuencia al haz de rayps X. @asi la cresta
da la apariencia de sstar mas cerca de la unidn cemsnto-
esmalbke; la radiografia que se racomienda para gue se aprecle

la altura de la crasta 1o més real posible es la de mordida.
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La pérdida Osea de la cresta en una zona interdental
puede ser horizontal, paralela g una lines imaginaria sntre la
unidn cemento-zsmalte pero mas apical que los 1-2 mm. que los
que estan sanos. También puede ser wvertical, sn adngulo a una
linea imaginaria que une las= uniones cemento-esmalte
advacentes. lLa pérdida de la crasta puede entrafar una
combinacion de pérdida horizontal en un lade y pérdida
vertical en otro. l.a ddentifilicacion de una disminucidn de
altura de cresta zlveolar en una radiografia, revela sbdlo un
registro histdérico de pérdida dsea vy no dice nada acerca de si
la pérdida osea continda su evolucisn en el lugar al tiempo

gque se toma la radiografia. (21)

3.9 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA
RADIOGRAFTIA
El hueso estid compuesto de un mineral (Hidroxiapatita),
incrustado dentro de wna matriz organica constitulida por
fibras coligenas. l.a mineralizacidn de la matriz organica

durante la formacidn de husso sa lleva a cabo en dos etapas:

1. Arecipitacidn rapida del mineral en un volumen unitario
da matriz recientemente formada de mas o mengs 70 % del
maximo.

Mineralizacidn lenta de la matriz remansnte que se

3

presenta en espacio de un mes.
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La resarcion Gasea, sin importar gque el estimulo incitante
sea sistémico o local, entrafia cetirar minsral y matriz en al

volumen unitarico resorbido de husso.

3.10 SISTEMA PARA CLASIFICAR LAS NECESIDADES DEL TRATAMIENTO
PERIODONTAL
Uno de los usos mas importantes de la historia clinica,
el periodontograma y los datos dignos de raegistrarse, es ia
elaboracion de un plan de tratamientn funcional. £s$ evidente
gue @] progreso ordenado y logico del tratamiento v la
aplicacidn de los metodos constiltuyen un campongnte

indispensable del manaejo total del caso.

Un planog preciseo del tratamiento propuesto puaden
intentarse después de que la condicidén clinica de la denticidn
haya sido consignada en el pericdontagrama aungue es necesario
comprendar que el plan de tratamiento qus surja debera
considerarse como un auxiliar para el tratamiento racional y
neo como uUna camisa de fuerza. El operador debera estar listo
@n todo momento para separarse del plan, si fuera necesario y

si la situacidén clinica Justificara tal cambio.

Anteriermente, la labor de hacer un plan de tratamiento
gra mas sencilla. l.os métodos existentes eran msnos y la
disposiciton dentro del plan constituia una medida mas directa.
Actualmente, sin ambargo, &1 nimero de técnicas son muchas y
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se confunden entre si. Algunas han sido desechadas dabido a
s poca utilidad; otras han sido incorporadas bajo un punto de
vigta diferente, de tal manera gque la construccidn y la
elaboracidén de un plan de tratamiento periodontal, exige no
sdlo gl conocimiento de los métodos v habilidades existentes,
sino tambidn un sentido temporal muy desarrollado. El1 tiempn
se hace importante por lo que eéste no debe extendersea,
esparando reacciones tisulares tardadas de procedimiento que

pudiera haberse realizado 21 principio del tratamiento.

Terapia Inicial:

En casl todos los casos pueds tomarse una serise de
madidas antes de las disposiciones definitivas. E£stas sstan
disefiadas para reducirc o eliminar factores etioldgicos a nivel
clinico. Como los factores irritantes desempefian un papal muy
importante en la etiocologias de la enfermedad periodontal, su
reducclion 0 eliminacidn puede resultar ser una medida dificil,
ya que estes Tfactores irritantes pueden ser factores
vatrogénicos, diante en mal posicitin o habitos, asi como placa
y sarro que suelen sar considerados los factores etioldgicos

tabituales.

Raspado v Pulido Coronario:
Supmniendo que no exista ningurna urgenciz dental que se
introduzeca al plan de tratamiento ordenado, la primera labor

en @l manejo ode un caso sera debridacion general vy la
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1nstrucecidn minuciosa del paciente en cuanto al control de la
placa microbiana dental. Estos son factores svidentes, a la
luz de los conocimientos actuales; la placa constituye sl
primer factor irritante en la etiologia de la destruccién

periodontal .

La eliminacién del sarrao supragingival v el pulido de las
dientes son siempre los procedimientos utilizados para
principiar un tratamiento. No solamente logran provocar una
reacclion inicial de la encia sino que son preliminares para la

instruccidn en el control de 1a placa.

Control de la Placa Dental Microbiana:

La eliminacidon y control de la placa son, quizé, los
procedimientos mds criticos del tratamiento. Se hara enorms
esfuerzo posteriormente dentro del tratamiento para lograr la
eliminacidon de las bolsas. El1 beneficio primario obtenido as
gque la eliminaciodn de las bolsas, freguentemente par medio de
reseccion, hace posible un mejor mantenimiento por parte del
paciente. La introduccién del contrel de la placa
vportunamente dentro del tratamiento es, por lo tanto, tan

logica como efectiva.

Curetaje Radicular:
£l curetaje radicular, cocmo ya se menciond, constituye el
tratamianto bisico de periodoncia. Puede cambiarse idealmente
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con el control de la placa an un esfuerzo conjunto entre el

terapauta, =u parsanzl vy £]1 paciente.

Puaden observarses ciertos cambicos tisulares en este
momento, lo que pusde beneficiar a todo el resto del plan de
tratamiento, Para lograr la maxima reaccidn de los tejidos a
la eliminacion o reduccidn de los factores irritantes, deberan

aliminarse log mecanismos vatrogénicos.

Curetajs Gingival:

El curatalje gingival, que es el raspado de la pared del
surce de la ancia, fue alguna vez utilizado mucho mas que
ahora. S intencidn original era eliminar el epitelio
Wicerado de revestimiento; siempre se dudd incluirlo como un
método formal v técnico del plan de tratamiento. La razon de
esto Tue que, aungue nadis se oponia al raspado de una papila
individual o dos refractariazs al curetaje gingival, puede
realizarse un procedimiento mas efectivo de toda la bosa kajo
anestesia si esto fuera necesario, mediante un procedimienteo
de incisifdn limpia, biselando la encia por su parte interna
con un bisturi en lugar de raspar vy arafar la engcia del surco

con una cureta.

Reduccidn de Irritantes Yatrogénicos:
l.a @liminacion de restauracionss mal ajustadas va no es

tan dificil como fue en el pasado, puesto gue los instrumentos
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giratorios de alta velocidad funcionan admirablemente para la
corracoion de muchas deficiencias. Sin smbargo, resulta mas
dificil corregir contactos ablertos y defsctunsos cuando se
deben a: 1) odontologia restauradora defectuosa y 2) dientes

en mala posicion.

Para coarregir lo primero, deberd reponerse un nmero
diverso de restadraciones, ya sea temporal o permanentemante,

dependiendo del plan restaurador que se contample despugs de

la terapéutica periodontal. Lns diznptes en mala posicldn o
mal alineados requleran alguna forma cle corraccidn
ortodéncica. Daentro  del  contexto de  la terap@utica

periodontal, esto se ha denominado movimisntos dentales

MmenoDsAs.,

Movimierntos Dentales Menores: .

Frn afios recisntes los movimiantos dentales mencres han

B

it

dejado de ssr tan 36loc un auxiliar en la terapéutica
periodontal y han pasadc a ooupar un lugar dae pbmporcionag
mayores, Como es de esperarse, tal cambio ha creado clerta
contraoverasia en los circulos periodontales. La preocupacisdn
agqui es la justificacibdn para insertar un procedimiento que
acupa gran ocantidad de tismpo dentro del marco de un
tratamiento periodontal . A continuzcidn se ofrece un breve
BXAMAN de las posicionas tomadas por los diversos

protagonistas.
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Un gran ndmero de pacientes son recomendados por los
periodoncistas a  los  ortodoncistas para  sglicitar sus
servicios en algdn movimiento dentario prescrito.  En otros
pacientes, =1 pariodoncista pudo haber intentado hacer la
labor personalments. En ambos casos, suele suceder que se
requiera  la aplicecién de nunerosas bandas, de maneras
complicadas, para lograr el efscto deseado. E} tiempo
destinado a esta porocién del tratamiento suele sear largo vy
esto también ha aumentado la controversia sobre la propiedad
o Justificacidén de incluir movimientos menores en  la

terapéutica pericdeontal sistemitica.

Se han citado beneficios al mover disntes sn cuarpa hacla
hueso sano no afectado por  las lesignes pariodontales,
@liminando asi o reduciendo las lesiones Gseas causadas por la
resorcion, haciendo innecesario recuprcir a otros medios para
la eliminacidén de las bolsas. Hasta ahora, las pruebas no han
si1de decisivas, no obstante, el éaxito aparente en algunos

casns individuales.

El Factor Temporal en la Planeacidn del Tratamiento:

€n la elaboracidén de un plan de tratamiento, el factor
temporal, desde luego, deberd tomarse en consideracidn. un
tratamisnto contincado en forma activa durante uno c dos afos
parece requarir una serie de circurstanc:as especiales. No

obstante, esta situacidn si se considera una alteracidn
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lnportante en la posicldn de los dientes, 1la ortodoncia debera
enplearse en la fase inicial. Seria dssda luego mas
conveniente realizar este tratamientoc una wvezr que se hayan
eliminado las bolsas y preparado las mucosas, pero asto no es
aconsejablea. Es svidente que la remodelacidn osea, si ests
indicada, deberd ser pospussta hasta gue los movimientos

dentales se hayan completado.

La obsarvacidn cuidadoza por parte del periodoncista
deberid conservarse a travées de todo el movimiento, buscando
variaciones en la forma de los nichos interproximales asi como

alguin traumatiszmo oclusal transitorio gue pudiera ocurrir.

Reavaluaclon:

El periodoncista posee Ciertas ventajas en easte momento.
Las decisiones que deberan bhacerse, $on sn términos generales,
mas sencillas que las realizadas en el momento del examen
inicial. La sncia estaré sana vy la profundidad de las bolsas
e habra reducido con las técnicas de la dabridacién, de tal
manera que pusde en este momento realizarse un plan para
procaedimientos futuros, tomando en consideracidan las

reacciones da los tejidos v la respuesta del paciente.

La Fase Quirdrgica:
La implementacidn de la fase quirdrgica del tratamiento

total se hace con el objeto de eliminar las bolsas Yy preparar
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CAPITULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La historia de la microbicologia bucal ez paralela a la de
[ microbioloaia v la anlfermadsd dafoccicsna an genaral o La
prlaca dental ss on conjunto backeriano homogeneo que Caleaa
i Fosrmedad pariodontal cusando s oacumula al ponto de superar

1w defeosas del hdspood .

faw  onformedades periodontales:  ta gingivitis v la
perindontitis, oon cavsadas por placa dental bacterianac Fn
astipling recichbes s ha correlaclonado el incremento  de

aravedad de gingivitis con 2] de acumulacion de placa dental

v omem oree qus las kbacterias especificas son causa del origen

v prograso de las enformedades de)l periodonto.

Mebicdo & gue 1a poriodontitis ce presenta en una zona gquo
s condicionas novmales Isﬁ=:'<'.l:.’1 habi tada por muchas bacterias,
idenbificar 1o microorganismos eapeci fiocos que caosan dicha
infeocion rasulta diTicil =i e aplican low mismos oritarios

ue 5 evelan Los microor ganisnos causantoes de mong-infecciones .

Bocransky 1977}, propuso  criterios  altarnos para
Todenti ficar los microorganisnos clave sn las infecciones del

e tos Incluyen 1o siguiente:

@i odonta,
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- Los supusstos patdgenos estan presentes en la proximidad
de las lesionss periodontales v en grandes cantidades en
comparacidon con la ausencia o presencia de menores
cantidades de otros microorganismos {(estadn portador) en
sujetos con periodonto sano o en pacientes con otra forma

de enfermedad periodontal.

- Los pacientes infectados con estos patogenos
periodontales, par 1o ragular desarrollan concentraciones
altas de anticuerpos en suero, saliva y liquidos del
aurco  gingival; también pueden crear una respuesta

inmunitaria mediada por c&lulas.

Entre las causas mas comunas  que pradisponean o
desencadenan a la enfermedad periodontaria se mencionan:
caloculos dentarios, placa bacteriana, raestavracionas

defectuosas, empaques de comida, maloclusidn, etc. (15)

En general se cree qua la sucesidon bacteriana de la placa

qua provoca la enfermedad periodontaria es la sigulente:

- Las colonizadores primarios incluyen E. sanguis vy E.
mitis en forma casi invariablea. Luago, estos
astreptococos prolifsran ¥y son a su vez colonizados por
otras bacterias presentes @n la saliva, tales camo

aspecies de Actinomicetos y Velllonsla. El mavor
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crecimiento ocurre en el margen gingival donde las
acumulaciones de placa después de varios dias son

visibles clinicamente.

Fata placa puede provocar en algunos casos, gingivitis
hemorragica. Al momento de ser detectada la gingivitis, las
espiroguetas y el organismo Actinomices viscosus son los

miembros prominentaes de la flora de la placa.

81 la placa continda sin ser perturbada, existe una
desvianién hacia una flora en la que predominan organismos
anaerébicos Gram Negativos; incluiria esta flora variedades de
Espiroguetas, Bactarnides malaninogenicus vy Bacteroides
asacaroliticus. El incremento de estos microorganismos puede
ser explicado por el potencial de Oxido-reduccion de la placa
vieja, el cual es bajo y ademas por los nutrientes derivados
dal exudado inflamatorio presente en el lugar. Si la bolsa no

e

i
A

intomatica, no hay hemorragia o exudado presante al hacer
un  sondeo, la proporcion  de B. melaninogenicus, B.
asacaroliticus, A. viscosus, Capnocytophaga ochraceus y las
variedades de espiroguetas constituyen menos del 10% de la
tlora. Por el contrario, si el sondeo y/o si existe evidencia
da que la bolsa 2 ha elongado recientemente, las proporciones
de B. Asacaroliticus y/o Actinobacillus actinomicetencomitans

puede constituir un porcentaje significativo de la flara.{(22)
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4.1 ENFERMEDAD PERIODODNTAL

Comprenda un grupo de condiclones inflamatorias de los
tejidos periocdontarios con un  agente etioldgico comin:
Bacterias en la formacidén de placa dentaria. La enfermedad
paricdontaria as la causa mas comin de pérdida de dientes en
el adulto, despuéds de los 40 afos de edad, una gran mayoria de

la poblacidn presenta algdn signo de periodontitis.

La gingivitis se ha asociado con un cambio en la flora
gram-positiva, predominanteamente esireprtocncos, a una flora

mag compleja que incluye gram~negativos y formas espirales.

Durante btres semanas de acumulacion da placa en el modalo
exparimantal de gingivitis, bastones gram-positivos,
pepeclalmente Actinomyces israeli y A. viscosus, aumentaron
proporcionalmente a expensas de Cocos gram—positivos, también
Fusobactecium, veillanella v Treponama. La colonizacidn da
especlies adicionales es requerida para que se produzca 1a

anfermedsad .

En mstudios recientes, Savit v Socransky, encontraron
bhacterias de tipo E. corrodens, Fusobacterium y Capnocytophaga
oingivalis en grandes proporciones en los =sitios con

gingivitis. (39)
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Ningln microorganismo en particular ha sido implicado en
la gingivitis; es algo mids que una reduccidén a la masa total
de microorganismos v a4 sus productos de desecho. Los
actimomycetos aunsntan en  nlamero, asi como  los  COCOS

facultativos v algunos anaerdbios. (42)

Periodontitis:
La naturaleza exacta de esta microbiota depende del
estado de destruccion periodontal, de la actividad lesiva y de

la resistencia del huésped. (45)

En las formas crénicas mas comunes es donde existe un
gran componente de placa subgingival adherida. Son  muy
nunerosos los  organismos  filamentosos, como  Actinomyces
israelii, A. naeslundii y &, viscosus, pudiendo constituir del

0 al 40% de las bacterias presantes.

Espacies comno B. melaninogenicus, Fusaobacterium,
Capnocytophaga, Campylobacter y Selenocomonas, estan preasentes

en diferentes concentraciones., {45)

En las formas rapidamente destructivas o avanzadas se
caracterizan microorganismos gram-negativos incluyendo
Bacteroides gingivalis, B. melaninogenicus, Wolinella recta,
Hemophilus v espiroguetas, ademas Capnocytophaga v Selenomonas
sputigana, B. ureclyticus (corrodens) y Eikenella corrodens,
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la mayoria de estos microarganismos son anaerdobiocs estrictos

Yy w00 muy exigentes. (42)

Periodontitls Juvenil:

ta microbiots predominante culbtivable &n la lesidn de
Parindontitis Juvenil =std dominada por microorganismos gram—
negativos. La mavoria de los alslados de tales lesiones son

sacaroliticos yv capnofilicos, asi como anasrdbios. (45)

Existen tres grupos de microorganismos gue consisten en
hacilos fusiformes capnafilicos que predominan en  la
Periodontitis Localizada: Capnocytophaga, Actinobacillus

actinomycetencomitans y Eubacterin saburreum. (42)

Mientras que en la Periodontitis Generalizada estan:
Actinobacillus actinomycetencomitans, Bacteroides gingivalis,
Bacteroides intermedius, Mcaplllus, Capnocytophaga, Eikenella

corrodens, E. brachyii, MNeisseria. (39)

4.2 GERMENES PATOGENOS PERIGDONTALES

Un avance c¢linico importante en periodontologia es la
identificacion de microorganismos bucales especlficos
realacianados con lesiones en formas diferentes de enfermedad
pariodontal en seres humanos, investigacidn comparable en
impartancia al descubrimientn del Streptococcus mutans como

causa principal de caries dental.
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Actinobacillus actinomycetencomitans:

Este microaorganisamo tiens mucho que ver eh la patogénesis
de la periocdontitis juvenil localizada; también se vincula con
los casos de periodontitis del adulte en los que se prasenta
pérdida oOsea alveolar a una velocidad inusitada y con la
periocdontitis refractaria que continla su progreso dezpués de
raspado vy alisado radicular meticuloso, control de placa s

incluse cirugia periodaontal,

El microorganismo fue aislado Jjunto con Actinomyces
israeli. Por lo  tanto, &l nrombre de la espacie,
Actinomycetencomitans, significa "junto con actinomyces”. Las
colonias tienan una morfolagia interna con aspecto de estrella
v las ¢élulas son gram—-negativas, capnofilicas y cocobaciloes
inméviles, De 2111 el nombre genérico de actinobacillus. E1
microorganismo fermenta azicares, no requiere l1os factores X

(hemina) o v {(NADH) y es catalasa positivo.

£l nicho ecoldgico bucal primario, es decir el medio

donde es mas probable que se encuentre, &s la placa dental.,

Los patdgenos pariodontales como este microorganismo, son
pn verdad, patdgenos en al ser humano ya que causan enfarmedad
en sitios extrabucales como resultado de extensidn directa o
diseminacidn por via sanguinea a partir de la cavidad bucal,

como por ejemplo Endocarditis. También puede causar abscesos
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de la gléndula Tiroldes, infeccidn del conducto urinario,

absCRsos carebrales osteomielitis vartebral y otras

?

infecciones.

Ciertos serntipos de 4. actinomycetencomitans v antigenos
dal  serotipo cocorrespondiente se  relacionan con  sitios

aspecificos de infeccidn.

En la cavidad bucal humana, los mas frecusntes son los
serotipos a vy b, ya gue &l serotipo ¢ integra soélo
aproximadamente &1 10% de las colondias de actinomyces; an 1a
Feriodontitis Juvenil Localizada la presencia del serotipo b
as muy elevada en l1a placa dental subgingival, lo que sefala
e su antigeno pueds ser de vital importancia en  la

patogénesis de esta enfermedad.

Su relacidn con 1a enfarmedad periodontal inicia con las
descripoiones clinpjicas de Periodontosis o Pariodontitis
Juvenil Localizada: asta enfermedad tiande a presentarse entra

miembros de la misma familia.

Los estudios también indican que la terapéutica
periodontal convencional, que consicte en raspado y alisado
radicular, es insuficiente para eliminar al Actinomyces
actinomicetencomitans de sitiog subgingivales; 1o mas probkable

8s que asto se debsa a la capacidad del microorganismo para
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invadir tejido conectiva subgingival. Su persistencia en la
flora subgingival se corrslaciona con su presencia en una

forma variable,

Bacteroides negro-pigmentados:

Las especies dentro del geénero Bacteroides constituyen
e de los  cinco génaras mas  importantes del conducto
gastrointestinal humano; aungue la mayor parte de estos
microorganismos son comensales en el intestino, este grupo
también incluye patdogenps oportunistas tales como el
Bacternides frigilis, que puede causar septicemia y abscesos
aen diversas partes del cuerpo. De manera similar, otros
miembros del gérero, en especial los Bacteroldes negro-
pigmentados, son residentes importantes en la cavidad bucal de
seres  humanos, deonde habitan en nuchos siticos bucales
distintos, entre ellos: tonsilas, saliva, lengua y mucosa
hucal. Fatos microorganismos también puedan causar
infecciones médicas graves en sitios extrabucsles como por
ejemplo; abscesos en el cersbro, en conducto genitourinario y
en los pulmones, mediastinitis e infecciones en los pies de

pacientes diabéticos.

Son bacilos gram—-negativos anaerBbics, sin movimiento,
que producen colonias de color café o negro-plgmentadas cuando
cracen en un medic qua contiens elementos sanguineos. Al
principio se les dividid en grupos de gran, poca 0 ninguna
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fermentacion de azicar, a los gue =se Jes denominaron
Bacteroides melaninogenicus, BRactercides melaninogenicus spp
intermedius y Bacteroides melanincgenicus sSpp
assaccharolyticus, respectivamente; an vista da las
diferencias importantes del contenide de Guanina—Citocina (G
+ C) entre los grupos, pdr lo que fueron elevada a nivel de
aspecies como B. melaninogenicus, B. intermedius y B.
assaccharolyticus. £l genotipo buczl se establecid como una

base nusva de B. gingivalis.

En la actualidad la especie Bacteroides negro-pigmentados
aue se encuentran en seres  humnanos incluyen especles

sacaroliticas:

1. B. melaninogenicus, que comprende mas de un grupo de

homologia de DMa.

2. B. losschell, antes agrupado con el B. melaninogenicus vy
que e&n el presente comprende mis de un grupo de homologia
det DNA.

3. B. denticola, grupo de homologia de DNA dentro del B.
melaninogenicus.

4, B. intermedius, que contisne dos grupos de homplogia de
DHNA vy tres serogrupos.

5. B. corporis, serogrupo dentro del B, intermedius.

Las especias asacarcliticas incluven:
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1. B. gingivalis, distinto en genéticsa, fenotipo vy
antigenicidad de las sspecies no bucales.

2. B. endodontalis, especie recientemente descrita como B.
negro-pigmentada, aislada de abscescos periodontales de

origen endoddntico.

El B. asaccharolyticus v 8. corporis por lo regular se
gncuantran en 2l intestino; misntras que las B. gingivalis,
B. endodontalis, B. intermedius, B. melaninogenicus, B§B.
loescheii vy B. denticola son especies predominantemente

bucales.

Este microorganismo tiens mucho due ver en la etiologia
de la enfaermedad periodontal del adulto v se encusntra en la
flora subgingival de més de 90% de los pacientas que la
padecan.

¥l B. gingivalis se relaciona con cilertos casos de
periodontitis del adulto de eveolucidn rapida, crdnica del
adulto v Jjuvenil generalizada. ElL B. gingivalis aparece 3
menude vy oan gifras altasn, por 1o regular como compohenta
principal de la flora subgingival vy en las lesicnes por
periodontitis dal adulto, no se detecta en pacisnktes con

gingivitis que no sstén afectados por psriodontitis.
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Bacteroides Intarmedius:

Es el microorganismo  subgingival dominante en  la
gingivitis ulcerosa necrosante aguda, donds constituye un 20%
de 1a flora. En esta enfermedad las cifras de anticuerpos de

un sarotipo b de B. intermedius son elevadas.

Fs &)l microorganismo més abundante en pacientes con
periodontitis del adulto, Juntog con B. gingivalis, afecta al
95% de éstos, constituye del 20 al 50% de la flora cultivable
y también estd presente s0lo como 8l mayor componente de la
flora subgingival de estos pacientes, se encuentra  en
pacliaentes con ginglivitis y an maz del 0% de los sujetos

normales.,

Especies Wolinaella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-
negativos, anasrBbios moviles, que se encuentran como células
bacterianas en espiral, curvas v rectas de 0.5 3 1 um por 2 &
& um, zon puntas conicas o redondas; abundan en placa dental
subgingival de paciantes con pericdontitis del adulto y tal
var participan en su patogénesis; también se esncuentran en
conductos radiculares infectados. El género es parte de la
familia Lo B Bacteriodacaas la cual incluyea otros
microorgani=smos gram-negativos de la placa dental subgingival,

antra allos los 8. hegro-pligmentados.
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Presentan una movilidagd bacteriana rapida y de tipo
activo mediante flagelos locallizados en un polo de la célula.

El microorganismo crece mejor & 37° 2 en anaercobiosis, de 85%

N2, 10% HZ y 5% C0OZ2.

Ern la actualidad existen tres sspecies, W. recta, W.
succinogenas y W. curva, dos de las cuales se describieron con
anterioridad. W. succionogenes son celulas de forma espiral
o curva v sa distinguen de 1a W. recta, las cuales aparecen
sobre todo como células rectas, como sU nombre lo indica, 1a
W. succinogensas, también requiere para $u4 crecimianto
compuestos de succinato o piruvate y bicarbonato, que se

conviaerten an sucoinato durante el metabolismo bactariano.

cComo ya e menciond, la W. racta es abundante en la
periodontitis del adulto, también es una de las especies
bacterianas predominantes en placa subgingival de pacientes

con periodontitis v diabetas sacarina no insulino-depandiente.

Espiroguetas Bucales:

Las espliroquetas de seres humanos son gram-negativas
anagrobias estrictas, de 5 a 20 um de longitud v de 0.1 a 0.5
um de ancho, con una morfeologia celular gue consiste en un
citoplasma cilindrico, muy flexible, rodeado por una cubierta
o envoliura externa; entre ssta Gltima vy el citoplasma

cilindrico hay una btarcera estructura celultar, Unica en este
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microorganismo, conpcida como filamento axial o fibrilla
axial, flagelo axial o fibrilla periplasmatica, que se origina
en las puntas subterminales del cilindro y ®s UGtil para

clagificar a las espiroquetas.

Las espiroguetas mas importantes en cavidad bucal saon
Treponema denticola, con dos o tres filamentos axiales vy
Treponama viventil, con cuatro o seis. A diferencia de otros
microorganismes, no forman colonias sino que forman "Bruma

Espircgustal’.

San abundantes en placa subgingival v tienen una afinidad

aparente con los tejidos del huésped.

Eikenmlla Corrodens:

Es un bastdn facultative, gram-negativo, que puasde
perforar o corroer la superficie del agar donde se cultiva,
gstos Lipos de colonias cambian de lugar en el agar mediante

movimientos de tipo "contraccién” o "tirones”.

Se considera un patégenoc oportunista, en especial en
pacientes inmunpafectados, también se halla gn concentraciones
elevadas en placa subgingival de adultos jovenes caon lesiones
periodontales avanzadas y en pacientes con periodontitis

Juvenil.
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Fusobacterium nucleatum:

Es un bacilo anaerobio obligado, gram-negativo, dque a
menudo se alsla de la placa dental subgingival de pacientes
con periodontitis del adulto, sus células son largas, con
puntas conicas ¥y granulos intracelulares,

El tipo II se correlaciona con mavor inflamacidn
gingival; en la periodontitis se encuentran grandes cantidades
de este microorganismo en sitlos de distribucidén periodontal

activa.

Bacteroidaes forsythus:

Antes conocldo como Bacteroide fusiforme, es un anaerobio
inmévil, gram—-negativo, que presenta forma de filamento con
puntas conicas vy a veces con protuberancias centrales, fue el
que se aisld primero de la placa dental subgingival de adultos
jovenes con periocdontitis grave; se encuentra por lo general
Junto al F. nucleatum y de hecho parece utilizar factores de
crecimients de este microorganismo como parte dea sus
requerimientos nutricionales. Crece con lentitud v es dificil
de cultivar. Se encuentra sn placa subgingival v en sitios

que astan perdiendo insercidén epitelial. (7)

4.3 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS
Pesde antes de la época de Pasteur y Koch, la
microbiologia, en especial el estudio de las bacterias y 1o0s

hongos, habia tenido un auge notable como rama de la botanica.
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Aun Pasteur obtuvo cultivos purcos en forma accidental,
dadas las afortunadas circunstancias de Tfermentacidn gue
frecuentemente favorecian el predominio de determinado bacilo

o levadura.

La microbiologia médica ha evolucionado poco a poco sobre
la supuesta correspondencia de un organismo especifico con
determinada enfermedad. Aun a pesar de la predominancia de un
microorganisma tipico en una snfermadad y que mediante su
control se logre la cura, el curso de muchas o de la mayoria
de las enfarmedades infeccicsas & modifica debido a las
actividades de otros microorganismos presentes en el huésped
infectado. Por tanto una infeccidn pura es la excepcidn de la
regla. fate tisne especial relacidn con la microbiologia

bucal, en donde las infecciones puras son excepclionss.

A pesar del establecimisnto de la teoria microbiana, fue
necaesario cumplir con la prediccion de Cohn, de que las
bacterias deberian separarse en géneros y especies para
investigaciones subsecuentes de sus potenciales bloquimiceos vy

palogenos especilTicos.

4.4 METODOS DE PLACAS
Sobre la superfTicle de un medio 36lido, perfeccionado por
Koch v descrito por primaca vaz &n 1881, Xoch obtuvo pronto el

madia ideal gqua no s56lo debia ser estaril, s6lido v nutritivo,
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sino también transparente. Lo logré afadiendo gelatina a
algunos tipus de caldo, como el de carne y wvaciando la
solucidn estéril caliente sobre las placas de microscopios
estériles, en donde se solidificaba bajo cubiertas de vidrio.
Fetas gelatinas tenian el inconveniente de fundirse a la
temperatura del cuerpo, por lo gus no aran Utiles sn al
cultivo de bacterias patdgenas importantes, yva que deberian
mantenerse a la temperatura del organismo humano. Entonces
Koch reemplazd la gelatina por agar, el cual es un
polisacdrido praparado por hidrdlisis parcial de las algas, la
cual no se funde a menos que se caliente a temperaturas

mavoraes de los 95° C.

En 1887, Petri, otro ayudante de Koch, describid la caja
que ahora lleva su nombre y gque en ese entonces facilitd mucho
el uso de la técnica antes descrita. Esta caja estd Tormada
por un plato circular de vidrio, por lo general de 4 pulgadas
de diametro con paredes perpendiculares de tres octavos de
pulgadas de alto en la quas se vierte el medio liquido para
obtener una capa. Luego el plato se cubre con un similar mas
grande. Despuas de que las cajas de Petri se rayan con el
material bacteriano, se invierten para prevenir la
contaminacidn de la superficie del agar y se incuban a una

temperatura adecuada.
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Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriana colonizan
la placa dental humana. El problema en el diagndstico radica
&n la identificacién v cuantificacidn de los
periodontopaticos, ademas de que la flora bucal es muy

compleja y altamente variada.

La Direccidn General de Investigacidn de la Universidad
de San Carlos realizo la investigacién "Desarronllo de Técnicas
Diagndsticas para determinar Microorganismos
FPeriodontopaticos”, de la cual se logrd elaborar una técnica
diagnéstica, alternativa y simplificada que psrmite el
diagndstico rapido y a un kajo costo de los principales

microorganismos asociados a la enfermedad periodontal.

Dicha técnica denominada PERIOUSAC, consistente en forma
de tiras reactivas, elaborada con materiales disponibles y
fabricados en Guatemala, es funcional in vitro y demostrd

efectividad del 20% en sstudios clinico iniciales. {(24)

4.5 PRUEBA BANA

£1 procedimiento que se describe a continuacidn,
identifica microorganismos implicados en la pariodontitis del
adulto; los microorganismos son el Treponema denticola,
Bacteroides gingivalis vy B. forsythus. En este se mide la

placa dento bacteriana yv la actividad enzimdtica tripeinoide
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que es caracterizstica de los microorganismos periodontopadticos
mencionados.

lLa actividad anzimética usualments se mide por 1la
hidrdlisis del sustrato inmcoloro N-Banzyol-DL-arginina-~2-
naftilamida (BANA), liberande asi el croméforo (B-naftilamida)
sl gue se torna rojo-anaranjade claro cuando se le agrega una
gota de granate rapido a la solucidén (prueba positiva). Si
ésta @s negativa se quedara de color amarille. La muastra de
placa dentobacteriana =e incuban de 17 a 23 horas a una

temperatura de 37°C.

La capacidad de las placas para hidrolizar la BANA puede
emplearse como una medida de morbilidad periodontal en el
paciente. La hidrdlisis BANR por la placa subgingival tiene
al potencial de ser un indicador objetive de actividad en
enfermedad periodontal v puede ser usado en combinacidn con
criterio clinico para iniciar terapia y como parametro para

determinar la eficacia del tratamiento. (28)

Muesltra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

FPara abtener la muestra subgingival, se introduce la
curgta en la parte mds profunda de 1la bolsa periodontal Y se
remueve ejerciendo traccidén en contra de la superficie
radicular adyacente. De preferencia se toman muastras, tanto
de 2 a 3 areas periodontales, con bolsas periodontales de 3 o
mas mm., como de 2 a 3 Arsas sanas. (28)
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4.6 TECNICA DIAGNDSTICA CON EL SUSTRATO PERIQSCREENM

lLa nueva version de la prusba BaNa, es la versidn
RERTJOSCREEN, el resultado de ésta puede obtenerse en 15
minutos, aun cuando el paciente astid presente en 21 sillédn
dental. Cuando el resultado es positivo, se produce un color
débilmente o fuesrtemsnte azgl, segun la intensidad de 1la

reacclan.

La toma de la muestra dentobacteriana se extiende en la
cinta absorbsnte del perioscreen. La presencia de sangre en
la muestra carece de importancia, debajo de la muestra se
marca 8n la tarjeta, el ndmero Jde la misma.r Se debe
especi ficar de queé diente y de qué superficie se obtuvo la

muastra.

Procesamiento de la Muestra:

S5e dobla la tarjeta de Psrioscreen sn tal forma que la
cinta absorbente se adosgse coincidiendo con la cinta que no
contisne &l reactivo. La tarjeta de Perioscreen doblada se
onloca an el sujetador de bronce de la misma y se introduce en
@l calentador a una temparatura de 55°C durante 195 minutos.
Transcurrido el tiempo estipulado, se retira la tarjeta del
calentador y del sujetador respectivo, s desdobla vy se

observa el color de la muestra @n la cinta con 8l reactivo.

(1%)
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CAPITULOV
5. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Genco, Goldman y Cohen, daofinen a la epidemiologia como
al ectudio de los factores que tiepen influencia sobre la
distribucian vy frecuencia de salud, enfermedad v mortalidad en
lag poblaciones humanas. Este conocimiento permite el
andlisis de los factores probables vy condiciones gque tienen
impacto en al proceso de enfermedad v los posibles resul tados

en &l desarrollo de las medidas de control eficaces .

En estudios realizados en Guatemala, en los departamentos
de Izabal, Zacapa, Chiguimula y Fl Progreso, Diaz (1944)
detarmind qua al 96.51% de tos estudiantes examinados
prasentaban algun grado de enfermedad pericdontal vy gque ésta
ectaba  an  relacidon directa ocon los irritanktes locales
ancontrados; siendo sstos valores mas altos en el Area rural,
an el saxo nasculino, maxilar inferior aumentando directamente
con la adad, Fosalas, 1995; concluyd gue en tna muestra de
escolares  del  departamesnto de Solola, todos presentaban
trritantes locales vy algdn grado de enfermedad periodontal en
esta estudio la arcada supsrior fus la mids afsctada &n ambos
sexos, siendo el segmento lzgulerdo en hombres v el derecho en

mujeres con mayvor afeccidn para 8l sexo masculino. (18, 40)
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En un estudic en Solola, Suchlitepéquezr vy Retalhuleu,
aplicando g1 indice IGP, Villagran, en 1994 obtuvo resultados
en una muestra de éste de nivel basico y diversificado que
indicaban una prevalencia de enfermedad periodontal en &1 10%
de la muestra de los cuales la edad mas afectada fue de 18

afios, sexo masculino, vy arcada inferior, etnia indigena. (43)

Entra los afos 1990 vy 1992, Arreola Smith; evalud plezas
con problema periodontal en las clinicas de la Facultad de
Odontologia de la USAaC, lo cual no  dio resul tados
determinantes respecto a diferencias existentes antre sexo,

sdad. (4)

Aleman; 1991, concluyd que el 100% de su muestra
presentaba alglin grado de enfermedad periocdontal al aplicar el
IGP en los departamentos de Sacatepéqgquez, Chimaltenango vy

Escuintlia. {2)

5.1 INDICE PERIODDONTAL DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO DE LA
COMUNIDAD (ICNTP)
£]1 ICNTRP &s un método internacional simple v rapido para
avaluar las neceasidades de tratamiento periodontal de una

poblacidn.

Se puede hacer el registro de los cddigos ICNTR en apenas

1-3 minutos, cen 1o cual el método e@s practico para:
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a) La determinacidon preliminar de la necesidad de
tratamianto periodontal duranta la descripeidn inicilal

del estado de salud bucal de un paciente nuevo.

b)) Despudés del tratamieanto periocdontal vuelve a ser dtil

para vigilar £l mantenimiento da la salud bucal.

lLa necesidad de tratamiento periodontal se calcula
tomando en cuenta s6lo los datos mayores de cada sextante como
una unidad basica de examen por lo gua se oborgara un registro

por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe
contenar por lo meros dos dientes funciocnales; sl existe sbélo
un diente remanente, 1los datos de éste se incluiran en el

ragistro del sextante adyacente.

En el caso de que exista pérdida generalizada de la
insarcion dentaria el registro por sextantes debe ser
establecido después del examen de 1los pirimerpgs y ssagundos
molares en el sactor posterior vy en un central en &l sactor
anterior., Esta seleceidn de diezr dientes indices, es la

recomendable para las encuestas epidemioldgicas:
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omME 1983 ICNTR
Alternativa I Epldemioldgica

1.7, 1.6, 1.1 2.6,
4.7, 4.6, 3.1 3.6,

N
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Debe considerarse que een  personas  jovenes, esta
alternativa de registro puede subestimar los resultados
obtenidos sobre las necesidades de tratamiento periodontal,
dicho efecto ha creado la necesidad de una segunda
alternativa. L paises occidentales industrializados puade
observarse en pacientes adultos una destruccidn periodontal
avanzada en uno o pocos puntos. Para asegurarse que todos los
sujetos con necaesidades de tratamiento de la periodontitis
avanzada sean identificados. Se recomienda el examgn de todos

los dientes de cada sextante:

aMs 1983 ICNTR
Adlternativa I1 Tratamiento
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Fe bastante comdn enrcantrar er Jjovenes de menos de 20
afos de los paises industrializados, una pérﬁida da insercidn
an torno de otros dieﬁtes cuande no estan afectados los
primeros molares, 5 los incisivos, o todos ellos. Para
daterminar la necesidad ode tratamiento periodontal en esos
nifios v adolescentes, sa recomisnda restringic el examen a los

sais dientes indices, los sagundos molares incluidos en la
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alternativa epidemioldgica quedan descartados por su tendencia
a dar falsos positivos en cuanto a bolsas profundas durante la
etapa aruptiva. También pueden observarsae bolsas Talsas en
adultos, por ajemplo: Entre cara distal de la segunda molar

y una almohadilla retromolar hiperpléasica.

OMS 1983 TCNTR
Alternativa 11 Jovensas
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ta OMS para simplificar el examen ICNTP cred una sonda
periodontal especial. Efsta sonda tiene una punta esférica de
0.5 mm. da didmetro. Esta sonda periodontal espeacial con un
extremo esférico <de 0.5 mm de didmetro y Jgraduaciones que
corrasponden a bolsas poco profundas y profundas se desarrollo

para sondear la hemorragia y calculos y determinar la

profundidad de la bolsa.
fota sonda tisne por objesto:

-~ Facilitar el hallazga del tartaro (calculo).

- Reducir el riesgo de exagarar la medida de la profundidad

da la bolsa.

La fuerza ejergida al sondear no debe axcederse de 20-25

gr. La porcidn codificada par color se extiende desds los 3.5

Ta
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a 2.5 mn. Este T.C.N.T.P. incluye la presencia o ausencia de
hemorragia gingival a sondeo suave; la presencia o ausencia de
cdlculos supragingivales o subgingivales, y la presencia o
ausencia de bolsas pericdontales, subdivididas en  poco
nrofundas v profundas. Ern examenas epldemioldgicos, diez
dientes indicadores se examinan, pero s$5lo se anota el peor
diente por sextante. Cada segmento o sextante de dientes se

clasifica de acuerdo corn uno de los tratamientos necesarios,

ejemplo:

ESTADO PERINODONTAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

¢ = RPericdonto sano

1 = Se observa hemorragla,
directamente o con un espejo
bucal, despuéds de palpacidn.

2 = Se sienten calculos du-
rante el sondeo, pero el araa
nagra (Parte de la sonds
entre 3.5 v 5.5 mm) total de
la sonda es visible.

3 = RBolsas de cuatro a cinco
mm. (ml margen gingival =
situa en el area negra de la
sonda ) .

4 = Holsas mayorss de & mm
{(E1 area negra de la sonda no
es visible).

O = HNo se necesita trata-
miento.

1 = La higiene bucal necesita
mejorarse.

2 = E1 1 + el raspado profe-
sional.

2z E1 1 mas el raspado pro-
fesional.

4 = E1 1 + 2 + tratamiento
complejo { puede requerir

raspado y alisado radicular
bajo anestesia local, con o
sin axpasicidn quirdrgica
para el acceso.
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Los rasultados obtenidos se clasifican por cddigos de la

siguishte manera:

CODIGD X:

Manos de 2 dientes en funciodn en sl sextante. {(41)

cCODpIGD 1:

Es un sextante en &l cual no existen bolsas, nil tartaro,
ni obturaciones desbordantes, paro sangra después de un sondeo
suave de 1a encia o més bolsas. Upn puntaje maximo de 1 indica
gque el paciente sdle necesita instrucciones para una mejor

higiene bucal.

CODIGD 2:

Indica un sextante en &l gue ningdn sondeo excede a los
3 mm de profundidad {la zona de color permanece por completo
visible), pero se ve O reconoce por debajo del margen
gingival, retenciones de calculos o placa. La necesidad de

tratamiento indica detartraje y mejorar la higieng bucal.

copIGn 3:

Se asigna a un sextante cuando la zona codificada por
color de la sonda, permanece parcialmente visible cuando se
inserta 8n una bolsa profunda. t.a profundidad de la bolsa
estara entre los 4 o 5 mm vy 8] tratamiento del sextante deba

ser el raspado vy alisado radicular e bhigliene dental adecuada.
80



CODIGO 4:

Se asigna a un saxtante cuando uno o mas dientes de la
rama codificada por color de la sonda desaparece de la bolsa
inflamada, lo cual indica una bolsa de é& mm de profundidad.
Ese sextante reguierae de un htratamiento complejo, es decir
tartrectomia profunda, cureteado o la intervencion quirdrgica.
Fn la mavoria de los casos, se referird sl paciente para su

tratamiento a un especialista en periodoncia. (34)

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Lbe)

Fl indice de placa (PIT) es uanico entre los indices
descritos con anterioridad porgue ignora la extensidn coronal
de la placa en la superficie del diente y evalida sélo al
@apesor en &1 Area g@ingival del diente., Ya que se elabord
como un componente paralelo al indice gingival (GI) de Lde y
Silnessz examina las mismas unidades de calificacidn de los
dientas: la =superficie distobucal, bucal, mesicbucal v

Lingual. N excluye o sustituye los  dientes con

Feastauracliones ginglvalas o COrohas,

El resultadn del (PII) para el adrea se obtiene sumando
las cuatro califirmaciones por diente. Si la suma de los
ranil tados se divide en cuatro, =s obtiene 81 rasultado total
para @] diente. £l resultado por persona se obtiene sumando
los resuyltadas por diente vy dividiendo 1a suma gantre &l numero
de dientes examinados.
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CAPITULO VI
6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

El control de la placa bactarizna, es la eliminacidn de
la placa microbiana v la prevencidén de la acumulacion de la

placa en los dientas v auperficies gingivales.

El contiral dae la placa bacteriara retrasa la formacidn de
calculos, también conduce a la reduccidn de la inflamacidn

gingival esn sus stapas inicial.

El control de la placa s la parte esencial para @l éxito
de cualquier tratamiento adontoldgico, sin €1 no es posible
consaguir ni preservar la salud bucal; cada pacients de cada
practica deatal, daebasria estar somnsbtido a un programs de
control de placa bactariana. PMara un paciente con periodonto
sano, el control de la placa significa la preservacién de la
salud; para un paciente con enfermedad periodontal, significa
uia cicatrizacion Aptima despugs del tratamiento; y para un
paciente con enfermadad periodontal tratada, el control de la
placa bacteirians significa, la prevencion de la recurrancia de

la enfarmadad,

Hasta la fecha, e) método mas seguro de controlar la

placa, es la limpiera mecanica con un ceplllo de diantes vy
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auxiliares de la higiere, tales como dentifrico, enjuagatorios

y seda dental.

El odontdlogo debe darles = los pacientes una buena
axplicacidn de educacidn, ansefianza y motivacion para el
control de placa eficaz, s uno de los elementos méds criticos
y dificiles del éxiteo & largo plazo del  tratamiento
periodontal debido a gque, la mayoria de los casos requiere del

paciente los siguientes ssfuerzos:

- Receptividad, es la comprensidn del concepto de
patogenia, tratamiento vy prevenclidon de la enfermedad
periodontal .

= Cambio de habitos, es la adopcldn de un régimen diario de
control de placa.

- Cambios de comportanmianto, es la adopcidn de jerasrcuia de
las propias creencias practicas v valores para acomodar

los nuevos habitos de higiepe bucal.

El paciente debe comprender qué as la enfermadad
periodontzl, cudles son sus efectos v qué puede hacar para

lograr v mantenar 1a salud bucal.

Con la instruccidn v supervision, los pacientes pueden
reducir la frecuencia de placa bacteriana, sin embargo, la
ensefianza de como limpiar los dientes debe ser mas que una
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simple demostracion hecha sn el consultorio sobre el uso del
cepillo dental v elamantos suxiliares de higiena bucal. Es
una Ltarsa ardua gue reguiere la participacion del paciente, la
supervision cuidadosa con inmediata correccidn de errores y
reinstruccion durante las visitas sucesivas hasta gue el

pacientse demuestre gue ha adguirido la destreza necesaria.

En la primera vigita de instruccidn se presenta al
paciente un nuavo cepillo dental, un limpiador interdental vy

sustancia reveladora de placa dental. {(8)

Las rutinas gue se mencionaran son estandarizadas para

producir mpucho mas eficiencia:

- Examinar v evaluar condicidn del periodonto y control de
placa de cada paclents.

- Tratamiento de soporte: Informacién vy motivacidén de
metodos para control de placa bacteriana.

- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis vy
paricdontitis.

- Informacian yv motivacion del paciente. (26)

6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA
Estas son soluciones y comprimidos capaces de colorear
depdsltos bacterianos que se hallan en la superficie de los

dientes, la lengua v la enclia, son execslentes elementos
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auxiliares de la higiens bucal va que praoporcionan al paciente
una herramienta de educacidn vy automotivacidn para mejorar su

eficiencia sn &l corhrol da placa.

Las sustancias reveladoras de placa bacteriana se aplican
sobre los dientes como concentrados en bolitas de algodan,
como diluciones enjuagatorias o en forma de comprimidos.
Fstas sustancias producen un tefido intenso de la placa
bacteriana, encias, lengua, labios, etc,; el tefiido que dejan
petas sustancias se elimina facilmente con instrumentos de

profilaxis.

Festas sustancias revelantes ademds de Jdetectar donde hay
placa bacteriana, es buen elemento para la motivacidn del

paciente y asi logtrar que limpie mejor sus dientes. {8)

6.2 HIGIENE BUCAL

Para mantener uns higiene bucal aceptabls los aditamentos
que se sncusntran al alcance en la mayoria de la poblacidn
estan: capillo dental, dentifrico y agua. Aaccescriamente,

hilo dental y sustancias reveladoras de placa bacteriana.

Los cepillos dentales visnen an diversos tamafios vy
disefos, como también an distintes tipos de cerdas entre ellas
cerdas suaves, medianas y duras, asi como wvaria también la
disposicidén y longlhud de lLas mismas.
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Un cepillo de dientes debe ser disefado para alcanzar vy
Yimplar corractamante la mayoria de las superficies dentales,
la realidad es que la eleccidn ge un buen ceplilic dental es
cuestion de unz marcada prefersncia personal vy no se puede

demostrar la superioridad de uno u otro cepillo dental.

Tanto la eficacia como el potencial lesive de los
diferentes tipos de cepillo depende de odmo sean utilizados

astos.

Lo gue determinag en 51 una buena limpieza dental es la
manera de wutilizar el capillo dental y la abrasividad que
tienen los dentifricos y no la naturaleza de las cerdas dal

cepilio dental o la marca de éstos.

Fl cepillo dental eléctrico es otra opcidn de limpieza
daental, son aconsejables para paclientes con aparatos de
ortodoncia o para pearsonas sin destreza manual, pacientes
hospitalizados o pacientes impedidos a quienss alguien deba
ayudarles, asi camo también en pacientes de corta edad. Los
ceplillos cléctricos producen menor abrasion de tajido dental
v an materiales de restauracion, elimina mejor la placa dental
y evitan la acumnulacion de placa y formacidn de calculos v

logranm una mejor salud gingival.
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Los dentifricos se usan generalments en forma de pasta,
existen en liguidos dentales v en polvo. Fl depntifrico realiza
su accion limpiadora s travées de su contenido de abrasivos y
detergentes, entre los abrasivos se enocuentran el bicarbonato
de sodip, sulfato de calcico, antre los detergentes tenemos

sarcocinato de laurclio sdédico, sulfato de Jaurolio sodico.

Para gue el dentifrico cumpla su funcidn, debe estar en
contacto  intimo con  la superficie dental, aplicando el
dentifrico dentro de las cerdas del cepillo y lo mas

importante una técnica de cepillado dental eficaz.

Exicte otro elemsnto gque sa utiliza en una limpisza
dental v es el hilo dental, el cual se encarga de la
aliminacion de la placa bacteriana intecproximal, la cual
orobablemente es mas importante que la limpieza vestibular vy
lingual, va que la prevalencia de infiltracion es mayor en el

Area interproximal.

Existen aotros aditamentos paras limpiar areas
interproximales, como palillos de madera, palillos de goma o
cepillos milimétricous cénicos hechos de disco de cerda o

plisticos montados en un mango.

Tanto les cepillos dentales como los instrumentos de

limpiera interdantal, causan ademids de limpieza, un masaje an
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las encias, con lo cual se logra un engrosamiento epitelial,
un aumsnto de la quaratinizacidn v mavor actividad mitdtica
mejorando la circulacidn sanguinea y aporte de oxigeno a la

encia, asi como la eliminacidn de los productos de deshecho.

6.3 CURETAJE GINGIVAL
El curetaje significa la eliminacidn de la bolsa por
madio del raspaje vy curetaje. Las ropas oriticas en la

eliminacidn de la bolsa son:

Zona No. 1: Pared de tejido blando v epitelio de unidn.
Zona No. 2:  Superficie dental.

Zona No. 3: Tejido conectivo entre parsad de la bolsa y hueso.

6.4 TECHNICA DE RASPAJE Y CURETAJE

Aislar vy anestesiar la 203 ; aliminar calculos
supragingivales; elimpinar calculos subgingivales; alisar
superficie dental; curetear pared de tejido blando: pulir

superTiclie dental.

La técnica de raspado v curetajs es a2l procedimiento mas
usado para gliminar bolsas periodontales v el tratamiesnto de
enfermedad gingival . Este procedimiento consiste an raspar y
eliminar cdlculos, placa bacteriana v  otros depdsitos

dentalas .,
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£l curetaje de la superficie interna de la pared gingival
da las bolsas periodontales se realiza para poder desprender

el tejido blando gue se encuentra enfermo.

El curaetale acelera la cicatrizacion, reduciendo sl
trabajo gue tienen las enzimas y fagocitos organicns lo cual

hace el descombro de residuos tisulares an la cicatrizacidn.

Los aefectos lesivos que hace el curetaje 20N
microscapicos ¥ no afectan significativamente la

cicatrizacian.

El curetaje v el raspado radicular provocan dolor

postoperatorio ¥ a la ver la cicatrizacidn es mas lenta.

6.5 ELIMINACION DE LA BDLSA
La eliminacion de la bolsa, es un factor decizivo @n la
rastadracion de la <zlud periodontal vy para detensr la

destrucclion de los tejidos periodontales de soporte.

Esta teécnica consiste en reducir la profundidad de la
bolsa periodontal a la del surco fisioldgice y restaurar la
salud pariodontal. El propésito da raduclt la profundidad de
la bolsa a la del surao gingilval normal, es facilitar el
acerasn para dua gl paciente pusda mantener 1a zona libre de

la bolsa no se reduce, continda la
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acumulacion de placa bacterians v la bolsa se profundiza cada

vezr mis.

tras

lLos métodos de eliminscidn de bolsas se clasifican en

grupos:

Elimlnacidn de la pared lateral de la bolsa:

Eliminacidn quirtdrgica.

Retraccion o contraccian.

Desplazamiento apical.

Eliminacidn del lado dental de la bolsa.

Téonicas de reingsarcion.

Eliminacidn de la Pared Lateral de la Bolsa:

Es la técnica mas comdnments usada, ésta se puede

realizar por medio de:

Eliminacidn Quirdrgica: Se realiza mediantes la téonica de
gingivectomia,

Retraccien o Contraccion: Se obtiene cuando el alisado
radicular resuelve el proceso  inflamatoric ¥ en
consecuencia la encia se retrae, logrando asi la
raeduccion de la profundidad de la bolsa.

Pesplazamiento Apical: Se realiza mediante colgajos

desplarados apicalmante.
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Eliminacion del Lado Dental de la Bolsa:
5 realiza por medio de la extracceion dental parcial

{hemiseccidn radicular) o extracoidn dental completa.

Tacnica de Reinssercion:
Esta Lécnlca elimina la profundidad de la bolza mediante
la union de la sncia y =1 diente &n una posicidn coronaria

respecto al fondo de la bolsa preexistente.

Para la seleccidn de qué téonica se va a utilizar, hay
que tomar en cuenta varios factores, entre ellos: Tipo de
parad de la bolsa: accesibilidad de la bolsa; bialsas

gingivales; kbolsas infradseas.

El tratamignto s3td centrade a obtensr una regensracion

dgsea 0 modelar o1 huaso para obtenar una morfologia aceptable.

Para el tratamiento de bolsas infradssas hay que realizar
un  colgale mucoperidstico, ya due la anica manera  de

determinar la forma del hueso es la inspscecldn visual.

n las bolsas gingivales la pared puede ser edematpsa o
Fibrosa, despuds da la aliminacidn de los factores localas se
produce la retraccidn del tejido edematoso y ©on ello se
raduce la profundidad de la bolsa, en las bolsas con pared
fibrosa no se reduce la profundidad de las mismas, pero con un

91



buen raspado v alisado radicular si se logra la reduccion de

la bolsa pero en un menor grado que las paredes edemsatogsas.

£s aconsejable eliminar a la wvez todos los factores
locales causales. Otro tipo de bolsas son las bolsas
supradseas, las cuales se tratan con procedimientos y técnicas

quirdrgicas.

Despues del tratamiento para eliminar las bolsas
pariodontales, con el tiempo susle producirse una nueva
profundizacién de la bolsa, independientemente de la técnica
que se& haya utilizado para eliminarla, pero con una buena
profilaxis, mantenimiento y control radiografico periédico,
pusde lograrse gque al paciente se mantenga con una buena

higiene bucal. {(8)

6.6 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE ¥ CURETAJE

Se dabe rasvaluar al paciente, después del tratamiento
periodontal, para obsgrvar el aspecio de la encia después de
una semana: aspecto de la encia después de dos semhanas;
spcuslas de la eliminacidn de la bolsa en la técnica de

raspaje v curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es técnica de eleccion para:
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- Eliminacidn de bolsas supradsess, donde la profundidad de
la bolsa es tan grande que se pueden observar los
cdloulos que se encuentran sobr= la raiz por medio da la
separaclidn de la pared de la bolsa con un chorro de aire
Libio 0 una sonda.

- Rara la mayoria de gingitivitis, menos el agrandamiento

gingival .

6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE

fonas criticas en la eliminacion de 1a bolsa:
Zona No. 1:

Pared blanda de la bolsa y epitelic de unidn: ta pared
blanda de la bolsa se encuentra inflamada y presenta varios
grados  de degeneracion y  ulceracion, en asta zona es
importante determinar si la pared de la bolsa se gxtisnde en
linga recta desde &1 margen gingival o si sigue un travecto
tortunso alrededor del disnte, el numerc de superficies
dentalas que abarcs la bolsa v la localizacidn del fondo de la
olsa sobre la supsrficie dental v 1a profundidsd de la bolsa.
(8}

Znona No. 2@

Superficie dental: Adheridos a los dientes hay calculos

y otros depdsitos en cantidad v textura variables. £1 calculo

superficial es de consistencia arcillosa, visible y después
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Facilmente con un instrumento ze desprends, en la profundidad
de la bolsa el calculo es duro, petrec y muy adherido a la

superficis.

En la pared corgnaria de la raiz el cemento es muy fino
y forma un reborde e2n l1a unidén amelocementaria v se debe tener

en cuenta cuando se raspe el diente.

La bolsa proplamente contiene bacterias, productos de
descomposicidn de alimentos y calculos, todo esto esta

cubierto por un medio mucoso viscoso, puede haber pus o no.

e debe determinar lo siguiante:

- Extensidn v localizacién de los depdsitos.

- Estado de 1la superficie dental, presencia de zonas
ablandadas, erosionadas.

- accesibilidad de la superficie dental para la

instrumentacidn.

Zona No. 3:
Tejido conectivo entre la pared de la bolsa yv el hueso,

técnica de raspado y curataje:

FEs una técnica en la gue pasn a paso s elimina la bolsa,
dicha eliminacidn debe ser sistemitica v seguir un orden hasta

ser tratada toda la boca, el tratamiento comienza en la zona
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molar superior derecha. La cantidad de dientes que se incluyen
en cads sesidn depende de 1a habllidad del operador, la clase

de paciente v la intsnsidad de 1a lesidn periodontal.

6.8 DETARTRAJE

De le Ylamsa asi al procedimiento en el cual se hace uso
e instrumsntos apropiados, los cuales remueven la placa
dental, manchas v cdlculos que se encuentran adheridos a los

dientss, constituvdndose en factorss qua provocan inflamacidn.

En cuanto a procesos de detartraje, pusds decirse gue es
mas sencillo remover los depdsitos supragingivales gue los

subgingivaleas.

Artaes de eliminar los cdloulos, debe de tenerse
conocimianto de la configuracidn v tamafio de 1a bolsa donde se

encuentran, v del tamano, Torma v ubicacidén del calculo.

6.9 PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR

Raspaje:
Ez la técnica destinada @ eliminar la placa bacteriana v
los  céloulos supragingivales vy subgingivales de las

superficies dentales,
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Alisamiento Radicular:
Es la técnica mediante la cual los calculos incluidos
residuales y porciongs de cemento son eliminadas de las raices

para dejar una superficie lisa, dura y limpia.

El objetivo principal del raspado y alisado radicular es
restaurar la salud gingival mediante la completa remocisn de
factores de la superficie dental que produce inflamacidn
gingival, placa, calculos y cemento alterado. El raspaje y el
alisamiento radicular no son maniocbras separadas, la
diferencia es uUnicamente cuestidn de grado ya que la
naturaleza de la superficie dental determina el grado en que

debe ser raspada o alisada la superficie.

lLas superficies radiculares expuestas a la placa y el
calcule plantean un problema diferente. Los depdsitons de
calculos en superficies radiculares sueslen estar incluidos an
irregularidades del cemsnto por esto es preciso eliminar una
parte del cemento para quitar estos depdsitos, la remocidn del
cemento puede exponer la dentina, aunque esto no 8s la meta

del tratamiento.

Capacidad de Detecciodn:
Se requiere de una buena capacidad de deteccidn visual y
tactil antes de iniciar el raspaje v alisado radicular. El

examean visual de calcules supragingivales o calcules
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subgingivales que se hallan debajo del margen gingival no es
dificil con buena iluminacidn y &1 campo libre v limpio, los
depdsitos de cidlculos supragingivales son dificiles de wver
cuanda el area estid mojada por saliva, se puede utilizar aire

hasta quedar de color blanco tiza v se vea facilmente.

La exploracion tactil de las superficies dentales en
zonas subgingivales, furcaciones v depresionss es mucho méas
dificil dque al examen visual y exige destreza en el uso de

sxploradores y sonda de punta fina.

Las vyemas de los pulgares vy de los demas dedos en
aspecial el medio deben parcibir ligeramente las vibraciones
gque se dan por &l cuello y el mango del instrumento cuando

toca irregularidades. {21)

El raspado y alisado radicular se pueden realizar como

procedimientos cerrados v abiertos.

- £l procedimiento cerradn implica instrumentacidén
subgingival sin desplazamignto intencional de la encia,
la superficie radicular no es accesible a la inspeccidn
visual directa.

- £1 procedimiento abierto implica exposicidn da la
superficie radicular afectada por medidas que desplacen

el tejido gingival.
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Instrumentacion:

Existe un método de instrumentacién llamado “Ortogonal”
gque implica la remocidn de sustancia dentaria por medio de un
borde que penatra sn grados variables en la sustancia dura ce

la raiz.

El resultado de la operacidn cortante depende de-

- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacison.

Segiin la severidad del caso vy la habilidad del
profesional, wvaria la cantidad de dientes que pueden ser
incluidos en cada sesidn de tartrectomia soubgingival v
alisamiento radicular; cada saesidn no deberia excedar eal

tratamiento mads de 4-¢ dientes. (21)

6.10 LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL
£l tratamiento de la enfermedad periodontal pueds ser

dividido en varias fTases:

- Examan: Historia medica vy dental, plan de tratamiento.

- Fase relacionhada con la causa: incluye remocidn de
depdHsitos dentales v ensefanza de técnicas para cuidados
dentales, colocacidn de rastauracionas, protesis
temporarias, eto.
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- Evaluacion de la cooperacisn del paciente y la respuesta
de los teiidos.
- Fase de tratamiento definitivo, como cirugis periodontal

y tratamiento restaurador.

Por medio de estas fases, dependerd el tipo y extension
de la cirugia periodontal; al reaslizar esta practica se

consaguiran las siguientes ventajas:

1. Eliminacidn de sarro vy placa microbiana diractamente se
ha reducido o eliminado la inflamacidn gingival.

2. El resolvar la inflamacidn gingival da mayor firmeza a
los tejidos.

3. Existe una mejor base para el prondstico, 1la efectividad
del pacients fiene una importancia decisiva para el

prondstico a largo plazo. (2%)

5.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gingivectomiaz

Procedimiento en el cual las paredes de tejido blando de
las bolsas supracrestales sa eliminan por medio de escisidn.
Las indicacionas pars la gingivectomia incluyen el
agrandamiento gingival o, &l sobrecrecimiento por el uso de
algunaos medicamentos, para e2liminar seudobolsas que  se

ancuantran coronales a la cresta alveolar, en casos d8
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fibromatosis gingival, necesidad de aumentar la longitud de la
corona clinica yva ssa por @stética o aumentar la retencidn

para un aparato protésico.

Gingivoplastia:

Es una variante de la gingivectomia, en la cual la mucosa
adherida alredodor de log  diertes se remodels para
proporcionar contornos mas estéticos v funcionales: Los
objestivos sspacificos de la gingivectomia vy gingivoplastia son
los de eliminar las bolsas supradseas o recontornear la encia

fibrotica, redundante o sobreextendida.

Reduccidn Retromolar vy de la Tuberosidad:

Este procedimiento se realiza para remover el tejido
blando redundante o excesivo.en @) area distal al dltimo molar
en el maxilar o la mandibula; este tejldo blando dificulta el
control de placa bacteriana en éstas areas, al eliminarlo

majora grandemente la higiene bucal. (25)

Dasteoplastiac
Es el remodelado de las deformidades en el hueso alveolar
gue rodea a los dientes, Las indicaciones para esta técnica

incluyen:

- Contornear las cresta alveolares para dar lugar a los
ponticeos en algunas restadraciones.
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- pemover bordes dseos extensns o exostosis que interfieren
con al control de la placa.

- abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacidn.

e Acelerar la cicatrizascidén de la herida por primera

intencion o la adaptacidn del colgajo por medio de la

remocidn de bordes alveolares nmarginales. (21)

65.12 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Estos procedimientos son utilizados para retener la
recssidn gingival progresiva, para logra una reinsercién
lenta, para proporcionar una handa engrosada de encia marginal
inzertada, para profundizar el vestibulo bucal, asi como

también para eliminar inserciones altas de frenillos.

Fraensctomia:

Este procedimiento se utiliza para eliminar el frenillo
que sa inzerta de modo directo dentro de la encia marginal,
dando como resul tado un estiramiento v retraccidon del margen
gingival, =1 cual se vincula frecusntemsnte con la recesién
localizada progresiva; este procedimiento  también esta
indicado para eliminar los frenillos que interfieran en la
colocacién de una protesis o eliminar sl frenillo lingual,

cuandn écte interfiere con el lenguaje.
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vaestibuloplastia:
Es el procedimiento por el cual se logra extender el
aspacio dal vestibulo, para ganar una mayor retencidén para

distintos aparatos protésicos.

Injerto Gingival:

Este procedimiento es utilizado para detener la recesion
gingival y proporcionar una encia resistente a la abrasion
alrededor de los dientes e implanzes v dar una cobertura
estética vy cosmética a las rafces denudadas. E£1 trasplante

gingival se toma regularmente de la mucosa palatina.

Las indicaciones para los injertos gingivales incluyen la
necesidad de detensr la recesidn en 4reas localizadas, los
injertos gingivales pueden usarse daespuds de haber efectuado
una frepectomia, para pravenir la nueva formacion de una

insercion alta del frenillo. (21)

&.13 CIRUGIA OSEA

La cirugla odsea se utiliza para remodelar el huseso vy
gliminar crdterms oseos y defectos angulares, también sa
utiliza para proporcionar el acceso al debridamiento radicular
y para lograr un contorno dseo optimo después de una cirugia;
los objetivos de la cirugia osea son crear contornos que
reduzean los bordes d0seos o contornos irregulares y eliminar

las paredes Sseas de la bolsa.
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Entre las técnicas de Clrugia Osea se encuentran las

siguientes:

Nstectomia:
Fata téonica se basa en la remocidn de hueso alveolar

alredadar del diente, incluyendo &l hueso de soporte del

diente. Las indicaciones para esta técnica incluven:
e Alargamiento coronal,
- Exposicidn ce dentina sandeada apical a2 las caries o a un

margen fracturado que va a restadrarse,
- & laz aberturas de espacios interradiculares para el

tratamianto e furcacionss afectadas.

6.14 PASOS A SEGUIR EN TODO TRATAMIENTO

Paso No. 1: Analizar y anestesiar la zona:

Ser aliala con rollos de 2lgoddn o gasas, si es necesario
se utilica anestesia rtépica, por infiltracidn o regional, la
presencia de anestesia pusde provocar el abuso de los tejidos,
paro utilizando ansstésico tépico o infiltrativo adecuado
evita cuslguier molestia por minima que sea v &1 paciente se

siente mas trangquilo.
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Faso No. 2: £liminacidn de calculos supragingivales;
Eliminar calculos vy residuos visibles esto dara como
reszultado la retraccidn de la encia por la hemorragia sungue

la instrumantacidn sea suave .

Paso No. 3: Eliminacidn de calculos subgingivales:

88 introduce una cureta hasta =1 fondo de la bolsa por
debajo del borde inferior del calculo, desprendiendo el
caleulo, el cincel se utiliza para superficies proximales, las

cuales no permiten que se introduzcan otro tipe de raspacdores.

Paso No. 4: Alisar la superficie dental:

2 utilizan curetas para poder eliminar los depdsitos
profundos, de cemento necrdético y alisamisnto de suparficies
radiculares. Cuando se eliminan los cdadlculos subgingivales la
flora bacteriana des la bolsa periodontal disminuve. Cuando el
tejido va cicatrizando se deposita cemento auvevo sobre la

superficie dentinaria limpia que sobre sl cemento necrdtico.

Paso No. 5: Curetear la pared de tejido blando:

El curetajs se utiliza para eliminar 8] revestimiento
interno enfermo de la pared de la bolsa v hasta el epitelio ds
unién, Se utilizan curetas con bordes cortantes en 1os dos

lados de 1a hoja de manera gue tambilén alisen la raiz.
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Paso Moo & Puliv 1a superficiea demibal s

Laz muper ficies radiculares v mupmrfimiale% COronarias se
pulaen con copasn e e y o piedira pomes Fina con Agiuba . Be 1e
fecomicnda ol pacianbe oue siga s alimantacidn normal pero
auia bengas ray ocamnbea que tende s ol es b s =i el dia o por
varins diaz. Fl pacienbe debs fener buens limpieza de =us
dientos, Ta Timpissa amt 4 Al principiao, suave v se aumenbara
grodusimentke la fusrra del cepillado denta) , se debe usar hilo

denbal e Irrigecion con agus. {(n)

6.15 LAS RAZONES PORQUE UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON MUCHA

FRECUENCTA

tos procedimientos técnicos son dificrles vy en adicion a
2etos consume mucho Lidmpoe v 1os resol tados desptés de on
curetaje, hay posibilidad de inflamacion ¥ sensibillidad
cder mocias

- flara la remocion complata de los depositos sibgingivales
y de las rajces, las tejidos deben esbar en optimn estado

=in curataje. (1)
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VI. OBJETIVOS

Genmral
Determinar el estado de salud periodontal v la necesidad

de tratamiento da la poblacidn escolar de 15 afos en los

cepar tamentos de Pl Progreso & Trabal

Fopaci fioos:
- Diagnosticar el tipo de anfermedad periodontal de los
integrantes de la muestra segln las carackeristicas de

las lesionas gue presante cads paciephbe.

Contablecer el tratamiento adecuado, de acuerdo al grado
de avance de la enfermedad dal paciente en particular,

Aaplicando @l TONTR.

£
.

- Establecer =i existe relacidn entre el segmento m

afectads v ta habilidad manual.
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VI11. YARIABLES

Ragion geografica

Ftnia

S@EMo

Habilidad manual

Habltos

Caracteristicas clinicas
Enfarmedad gingival y pesriodontal
Segmento

Grado de T.C.N.T.P.
Caracteristicas radiograficas

Trabtamiento

107



DEFINICION DE VARIABLES

- Regidn Geogr&fica:

Forcién del territorio nacional determinada segun su
localizacidn y densidad de la poblacidn, de acuerdo a la
regionalizacién utilizada por las autoridades oficiales de

Salud Poblica,

- Sexn:
Condicion psicobicldgica que distingue al varédn de 1la

hembra {hombre-mujer).

- Etnia:
Identidad, organizacidén y relaciones sociales, cualidades
parmanentes de lo humano, que se expresan mediante aspectos

culturales.

- Grado de Escalaridad:
Nivel de educacién en el gue se encuentra el componente

de la muestra del Instituto Basico Nacianal.
- Habilidad Manual:

Facilidad innata que presenta una persona para utilizar

Una mano U obtra.
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- Habitos:

Costumbre, disposicién adguirida por actos repetidos.
Expresion de conjunto del estado exterior del sujeto. El
habitoc exterior de un individuo se modifica segin las

variaciones del estado de su salud.

- Caracteristicas Clinicas de la Encia:
Signos que presenta la encia libre, encia adherida o las
piezas dentarias oque indiquen presenclia de enfermedad

pariadontal .

- Segmento Dentario:

Divisién de las arcadas dentarias en & regiones de la
siguiente manasra: 1) molares v premolares derechas
superiores, 2) caninos e incisivos superiores, 3) molares y
pramolares izquierdas superiores, 4) molares vy premolares
jzauisrdas inferiores, 5) canlnos e incisivos inferiores, &)

molares y premolares dereschas infariores.

- Grado de T.C.N.T.P.:

Proporciones o coeficientes gque sirven como indicadores
de la fraecuencia con qua ocurren enfermedades en la poblacidn
incluyendo la determinacién del grado de severidad de la

enfermedad v su tratamiento.
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VIIl. METODOLOGIA

Determinacidan de la Poblacion Total:

La informacion para obtener 1la poblacion del estudio fue
proparcionada por el Centro de Computo del Ministerio de
Fducacidn, para obtener ) listado de los estudiantes
inscritos en el ciclo escolar de Educacidén 8asica afo 1997 en
las cabecaras departamentales de £l Progreso e Izabal.
Alumnos inscritos e&n Guastatoya, E)l Progreso: 157; en Puerto

Barrios, Jzabal: 648,

El estudio se realizd con 1a colaboracidén de escolares de

gaxo masculino vy femening de 15 afos de edad.

La muestra sujeta a este estudio fue de 166 estudiantes;

in

50% sexo femenino v 50% sexo masculino. Fusron tomados al azar
en Institutos Nacionales de Educacidn Bisica. Para obtener la

muastra se utilizd la siguiente férmula:

Moo

n =

Dondea

n = tamafo de la muestra.

N = Ltamafio de la poblacion escolar de 15 afos.
P = frecuencia de fendtmeno = 0.5.

g = 1 - p = 0.5,

LE = limite de error = §.07.
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El tamafio total de la poblacidén (N) entre El Progreso e
Izabal fue de 805 estudiantes, se asignd un 50% a (p) v (q) ¥y

un limite de error (LE) de 0.07.

Sustituyendo estos valores en la férmula anterior se

obtuvae el ndmero de la muasstra (n), de la siguiente manera:

n o= (BOS) (0.5) (0.5)
(804) (0.0012) + (0.5)Y(0.5)
n = L2011 .25 L
(804) 0.0012 + 0.25
n o= 201.25
D_964ar + 0,25
= _201.25 = 165.6
1.2148
n = léé&

Se examinaron 31 estudiantes de 15 afios de edad en
Guastatoya El Progreso de los cuales, 15 escolares fusron de
saxo femenino y 146 escolares Tusron de sexo masculino. £n
Puarto Barrios Izabal se examinaron &8 estudiantes de sexo
femenino v 67 de sexo masculino, para dar un total de 13%

estudiantes.
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Procedimiento General:

El investigador se presentd a cada uho de los centros
educativos que comprandian la muestra, se entregaron cartas
propaorcionadas por 1a Facultad de Odontologia de la
Universidad de Sarn Carlos de Guatemala, &n la cual se
solicitaba permiso a cada director para realizar el estudio de

campa.

Se acudid al Director de cada Instituto y se solicitd el
listado de los alumnos que tuvieran 1% afos cumplidos. Se
eligieron al azar a los alumnos, siendo 50% sexo femenino vy
el 50% de sexo masculino, los cuales estaban inscritos en el

ciclo lectivo 1997.

Se solicitd un saldn de clases v mobiliario escolar que
incluia una mesa, una silla, y dos pupitres . Sa prepard el
drea de trabajo con el instrumental indicade (ver recursos),

para reallizar el axamen clinico.

Se realizd ‘un examen bucal, en &l cual se& hizo una
inspeccidn clinica para obtener informacidn de aspsctos como
presencia de calculos, exudado hemorriagico, presencia de
caries, ausencia de pilezas, cuantificacidn de placa bacteriana
y otras caracteristicas, las cuales fueron registradas en el
instrumento recolactor de datos‘aagﬂn el instructivo: a todos
aguellos estudiantess comprendidos an 1la muestra.
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Se procedid a realizar un sondeo de las piezas que
incluye &l YI.C.N.T.P. modificado, con la sonda periodontal

recomendada por la 0.M.S.

Manejo de la Informacion:
S| llenaron la= fichas clinicas con los datos

correspondientes. Para obtener el informe final, se trabajod

da la siguiente manera:

- Se utilizaron cuadros para resumir los resul tados.

- El I.C.N.T.P. proporciona informacién sobre la presencia
o0 ausencia de indicadores de enfermadad periodontal y las
necesidades de tratamiento, pero no proporciona el
diagnostico de enfermedad. El diagndsticeo de los cuadros
5, 10, 16 y 22 se derivd del I.C.N.T.P.

- De los resultados obtenidos se estimd porcentaje.

- Con los resultados se realizaron las conclusionss y

recomendaciones de la investigacidn.
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MATERIALES

Sounda Periodontal

Ficha Clinica

Pinzas

Exploradores

Ezspsjos

Solucidn Germicida

Pastillas Reveladoras de Placa Bactariana
Lapices

Portaservilletas

Bandeja
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IX. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

DEPARTAMENTO DE EL PROGRESD

Se evaluaron 31 pacientes de 15 afios: 15 de sexo femenino
v 16 de sexo masculing, del Instituto Nacional de Educacidn
BaAsica, de Guastatova, E1 Progreso. La evaluacidn periodontal
a cada paciente incluyd 12 plezas, & piezas superiores y &
piezas infericres, dando un total de 372 piezas. Se evalud
ademas la superficie bucal vy palatina o lingual de cada una de

las mismas. No hubo pigzas ausentes,
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CUADRQO 1|
H&BITOS INDICADOS POR 15 PACIENTES DE EDAD DE 15 ARNOS,
SEXO FEMENIMQ, DEL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION
BASICA "EL PORVENIR", GUASTATOYA, EL PROGRESO

ANg 1997

HABTTOS Cases %

Onicofaglia 3 20.00
Bruxismo O 0.00
Bruxomania 0 Q.00
Morder tapones de lapicero 2 13.33
Chupeteo del dedo 0 Q.00
Queilofagis 0 0.00
Ninrguno 10 66 .66
TOTAL 15 99 .99

Se evaluaron qguince pacientes de quince aflos del
Instituto Nacional de Educacidn Basica "El Porvenir”, de
Guastatoya, de los cuales el 20% (3 pacientes) praseantaban sl
habito de onicofagia; 13.33% (2 pacientes) indicaron al
habito de morder tapones de lapiceros vy el 66.66% restante (10

pacientes) no refirieron ningdn habito.

117



CUADRO 2
DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 15 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANOS, DEL SEXDO FEMENING,
DEL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION BASICA "EL PORVENIR",
GUASTATOYA, FElL PROGRESO

a0 1997
HABILIDAD MaNUAL CASOS %
Derecha 14 9x.33
Tzauierda 1 &.67
TOTAL 15 100.00

En cuanto a la destreza manuwal, el 93.33% de las
pacientes (14 casos) indicaron tener una habilidad manual
derecha vy solamente una paciente (6.67%) indicd tener una

Rabilidad manual lzguierda.

Se encontrd que en este instituto todas las pacientes

(100%) perternecian a la setnia ladina.
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CUADRO 3
EVRLUACTON PERIODONTAL EN 15 PACIENTES
DE 15 ARNOS, SEXDO FEMENIND, DEL
INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACTON BASICA "EL PORVENIR®
GUASTATOYR, EL PROGRESO
ARO 1997

C.C.C. EXUBADO CALCULOS CRAIES ABRASION HAL P P.AUSENTES

PIEZZ  SUup  # % I I LI | (I i 3 1 %
2 B 5 38.3F 0§ 20,00 1 6.66 4 40.00
3 s 7 130 600 0 .00
3 B 7 4646 5 3333 7 20.00 5 33.33
P 1 646 0 0.00 & 0.00 9 #0.00
£ B ¢ 000 0 000 0 G600 0 0.00
B 9 0.00 0 000 0 000 1 6.66
] B 1 666 0 0.00 0 800 2 13.00 [5.66
H 0 000 0 000 0 0.00 6 40.00
14 B I 200 2 1333 L 6.68 4 2366
P 7 d6.66 6 4000 1 6.66 T 45.66
15 B 6 40,00 3 2000 0 0,00 4 26.66
P 50333303 20060 1 6.6 7 13.33
Tatal 3 022 4.4 13 144 5 5355 21 4.3 1 6.66
Pl .00 11 1222 2 222 2% 2T
18 § 4 53,33 5 3333 1 6.66 10 6b.66
L B 5333 4 2646 1 466 D 0.00
{3 ] 5 33,33 1 668 0 0.00 14 9333
L 0 000 4 2666 3 2000 1 .68
72 8 ¢ 000 0 000 0 600 0 (.00 1 6.68
L I 666 0 000 I 666 0 0.00
24 B 3 20000 3 2000 1 s.66 0 0.00 1 6.46
L 2133 7 153 7 1333 ¢ 0.00
30 B g 5333 5 3.3 5 33.33 15 100.00
L 320,00 2 1333 1 6.4 0 0.00
H R Po4bsb 3 2000 1 6.6 T 4864
L £ 4000 1 686 ¢ 000 0 0.00
Tatal B 31 3444 17 18,88 8 §.88 46 5l.11 : .72

L 20 22,22 13 1444 8 B.BB 1 4.8
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EVALUACTION PERIODONTAL (MAXILAR SUPERIOR):

Fa evaluaron 90 piezas, en las cuales s8 encontrd: cambio
de color, contorno v consistencia en las superficies bucales
esbtuvo presente =sn 22 superficies (24.44%) vy las caras

palatinas en 18 superficies (20%).

S encontrd que 13 superficies bucales presentaron
axudado hemorrdgico (14.44%), mientras que en palatal, 11
superficies (12.22%). En laz superficies bucales, 5 (5.55%)
presentaron caloulos, mientras gue esn palatal, 2 supsrficies

(2.22%) presentaron caloulos.

En cuanto a caries, en las superficies bugales, 21 caras

(23.33%) presentaron caries. En palatal 2% superficies
(27.77%) presentaron caries. Se encontrd una pieza con
abrasion (&6.66%). No hubo malposicion dentaria ni piezas

ausentes.

MAXILAR IMNFERIOR:

Al evaluar las supsrficies bucales se encontrd gue 31
superficies (34.44%) tenian cambic de color, contorno vy
consistencia. En lingual se encontrd que 20 superficies

(22.22%) tenian similares cambios.
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17 superficies bucales (18.88%) presentaron axudado
hemorriaqgico mientras gua en lingual. 13 superficies (14.44%)

presaentaron sxudado.

Se sncontrd que 8 superficies bucales (8.88%) presentaron
cadlculos vy en lingual, 8 superficies, también presentaron

calculos (8.88%).

En lo que respecta s caries, se encontrd que en las
supaerficies bucales, 46 caras (51.11%) presentaron caries. En
lingual, una superficie (&6.646%) presentd caries. Se
encontraron 2 piezas (2.22%) en malposicidon. No hubo abrasidn

Ni piezas ausentes.
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CUADRD 4
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZIADO A
15 PACTENTES DE 15 ANOS, DE SEX0O FEMENIND, DEL
INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACTON BASICA "EL PORVENIR”
GUASTATOYA, EL PROGRESO

AND 1997
RANGO CASOS %

1 - 25% 1 6.87
26 — 50% = &0, 00
51 -  75% 3 33.332
76 — 100% O 0.00
TOTAL 15 100.00

PLACA BACTERIANA:

Se hizo cuantificacidon de placa v se determind que el
rango mas alto fue el de 26-50% va que en sste se encontraron
9 casos (60%); la siguid 8l rango 51-75%, en el gue se
sncontrarcon 5 casos (33.33%); an &l rango 1-25% se ancontrd un
cazo (6.67%). Se encontrd que sl 93.33% de pacientes
avaluadas pressntaron un rango de placa bacteriana entra 26—

75%.
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CUADRO 5
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(I.C.N.T.P.}, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDQ EN
15 PACIENTES DE 15 ANOS, DE SEXO FEMENING, DEL
INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION BASICA "EL PORVENIR"
GUASTATOYA, EL PROGRESO
AND 1997

1 1 3 L 3 3 TOTAL
TRATRAIENTD 112 S S R A D 2 R T B S B
PREVENCION £ HIGIEME BUCAL Gyl 9 1000 14 1559 13 dd.ad 24 1555 1D 13,33 12 1833 M gn.2
KIGIENE BUCAL ¥ DETARTRAJE no¢ 686 @ L1 2 LIz 1 LIL §3 &8 3§ L3 L 118
BIEIEWE BUCAL, DETARTRAJE ¥
CURETRIE ¢ oo 0 006 0 000 0 200 ¢ 000 0 000 & A0

HIGIERE BUCAL, OETARTRAJE,
CURETAJE ¥ CIRITA PERTODONTAL V0 000 0 0.6 0 000 0 000 ¢ 0.8 V 080 0 0.0

TOTAL 15 14.66 15 14.8¢ 15 16.66 15 16,86 15 16.66 15 16.66 90 [0B.D
DIAGNOSTICO CASOs %
Gingivitis 11 73.3
Periodontitis 0 0.0
Sanos 4 256.7
TOTAL 15 100.0

IT.C.N.T.P_:

Al determinar el Indice Comunitario de Necesidades de
Tratamiento Periodontal, se svaluaron un total de 20 ssgmentos
(seis segmentos por cada paciente). Se encontrd que de las 15

pacientes evaluadas, el segmanto 1 presantd 9 casos (10%)

con codigo Oy I; & casos {(6.66%) con codigo I1. Segmento 2,
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Codigo O y I: 14 casos (15.55%); Codigo II:. 1 caso (1.11%).

Sagmenta 3, Codigo O y I: 13 casas (14.44%); Codigo II: 2

casos (2.22%). Segmento 4, Codigo O vy I: 14 casos (15.55%);

....................................................

codigo IT: 5, codigo O v I: 12 casos

(13.33%); Cadigo II: 3 casos (3.33%). Segmento &, Codigo 0 y
T: 12 casos (12.33%); Codigo II: 3 casos (3.33%). En los

coédigos III yv IVY no se regiztrd ningdn caso.

Sa encontrd gue el 74.04% de segmentos evaluados deberan
recibir tratamiento de prevencién e higiepe bucal, mientras
que el 17.76% restante, necesitard un tratamiento de higiene
bucal vy detartraje. Los segmentos més afectados fusron el No.
2 v el No. 4, gue incluyeron a las pleras &, 8, 18, v 19 para
@l codigo O vy 1. Para el cddigo 1T los segmentos mas
afactados fueron 1 No. 1 que incluye a las piazas 2 yv 3

(suparficies bucales).

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfarmedad
periodontal , se encontrd que de los 15 casos avaluados, 11
casns {73.33%) se diagnosticaron como glingivitis y 4 casas
(26.67%) de pacientes sanas. HNo se diagnosticd ningun caso de

periodontitis.
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CUADRGO 6
HABITOS INDICADOS POR 16 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANOS,
SEXO MASCULLING, DEL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION
BASTICA "EL PORVENIR", GUASTATOYA, EL PROGRESD

AND 1997

HaBITOS" CASO0S %

Onicofagia 2 12.50
Bruxismo o 0.C0
Bruxomania O Q.00
Morder taponss de lapicero z 18.75
Chupeteo del dedo ¢] 0.00
Queilofagia o 0.00
MNinguno 11 68.75
TOTAL 16 104¢.00

Se evaluaron 16 pacientes de 15 afios, de 1los cuales el
%1.25% (5 pacientes) indicaron algin habito extrabucal®; 2
pacientes (12.5%) indicaron el habito de onicofagia. 3
pacientes (18.75%) refirieron morder tapones de lapiceros.
Los 11 pacientes restantes (68.75%) no refirieron ningidn

habito.
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CUADRG 7
DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 16 PACIENTES DE EDAD DE 15 ARN0S, DEL SEXO MASCULINO,
PDEL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION BASICA "EL. PORVENIR”,
GUASTATOYA, EL PROGRESO

ARNa 1997
HARBRILIDAD MANUAL CASOS %
Darecha 14 87.50C
Trquierda 2 12.50
TOTAL 16 160.0Q0

En cuanto a destreza manual, 14 pacientas (87.5%)
indicaron tener habilidad manual derecha vy los 2 restantes

{12.5%) indicaron habilidad manual lzquierda.

Sa encontrd que todos los pacigntes evaluados pertenacen

a la stnia no indigena (100%).
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. CUaDR0O 8
EVALUACTION PERIODONTAL EN 186 PACIENTES
. DE 15 ANDS, SEXO MASCULING, DEL
3 INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION BASICA "EL PORVENIR"
GUASTATOYA, EL PROGRESO
AND 1997
C.C.C EXUbaDD CALCULES CARIES ABRASION Hal P P.AUSENTES
PIEZA  SUP & % L I | | I 1 I LI ¢ t B L %
2 B 50312 31815t 635 % 3135
? 5 1,35 2 1250 0 000 2 12.50
3 g 6 32,30 4 25.00 3 8.8 6 37.5¢0
P I 625 0 9000 0 0.00 12 75.00
6 k 162 0 000 0 000 0 0.00 2 12,50
P ¢ 000 0 008 0 000 1 625
8 B 1 86328 ¢ 000 0 000 3% 1875
P ¢ 400 0 000 0 ¢.00 3 IS
14 B 31875 7 1250 2 12,50 11 48,75
P 6 31,50 5 328§ 3L.30 15 9338
13 ] 6 3.5 3 . 1 628 5 3125
P 5 031,35 3 18.75 0 000 9 56.25
Total B 22 2291 12 12,50 1 129 M0 3L 2 12.30
P17 1770 10 1041 5 5.20 44 45.83
18 ] g8 50.00 5 3.25 0 0.00 9 56.25
{ B 50.00 4 25,00 0 000 bt .25
{9 8 625 0 000 0 0,00 12 75.00
L 5 31,25 5 3L 3 181 6 0.0
¥4 B I 625 0 000 0 0.00 ¢ 40.00
L I 625 ¢ 000 ¢ 000 ¢ 0.00
24 B 0 000 0 .00 O .00 0 0.00
L 318,15 2 12,50 b 6,25 0 0.00
30 8 B 5080 6 37.30 3 1815 8 50.00
L 3 1835 2 1250 ¢ 000 O 0.00
3l B T 4375 5 3125 0 0.00 & 37.50
L 6 3750 4 B0 1 623 0 0.0
Total B 25 26.04 16 16.66 3 3,12 35 36.45
L2 2208 17 1. 5 5.0 1 1.04

) EVALUACION PERIODONTAL (MAXTILAR SUPERIOR)

Se evaluaron 946 piezas, de las cuales se encontrd que 22

suparficies bucales (22.91%) presentaron aumento de color,
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contorno vy consistencia, mientras gue en palatal 17
superficies (17.7%) se encontraban afectadas con los mismos

camblos.

Sa encontraron 12 superficies bucales (12.5%) con exudado
hemorragico y en palatal 10 superficies (10.41%) con exudado.
7 superficies (7.29%) presentaron calculos en las caras

bucales y en palatal 5 superficies (5.2%).

En cuanto a cariss, 30 caras bucales (31.25%) presantaron
esta afeccidn, mientras que en palatal 44 superficies (45.83%)
presentaron caries. S$Se encontraron 2 piezas con malposicidn.

No hubo piezas ausentes ni abrasidn.

MaxILAR INFERIOR:

Al evaluar las superficies bucales se sncontrd que 25
superficies (26.04%) tenian aumento de color, contorno y
consistencia. En lingual, 26 superficies presentaron eastos

cambios (27.08%).

Se encontrd que 16 superficies bucales (16.66%)
prasentaron exudado hemorrdgico, mientras que en lingual, 17
superficies (17.7%) presentaron exudado. En bugal 3
superficies (3.12%) presentaron calculos y an lingual 5

superticias (5.2%) presentaron calculos.
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En cuanto a superficies con caries, en bucal, 25
superficies (36.45%) presantaron caries. En lingual, 1
superficie (1.04%) presentd caries. No hubo piezas ausentes,

abrasion, ni malpoesicidn.
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CUARDRO 9
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADRO A
16 PACTIENTES DE 15 ANDNS, DE SEXO MASCULIND, DEL
TNSTITUTO NACTONAL DE EDUCACION BASICA "EL PORVENIR"
GUASTATOYAR, EL FROGRESO

AND 1997
RANGO CAZDS %

1 - 25% 1 6,25
26 - 50% . 56.25
51 ~ 75% & 37.560
T& -~ 100% O 0.00
TOTAL 1& 100.00

PLACA BACTERIANA

Se hizo control de placa bacteriana y se encontrdé que el
rango de 26-50% fue el mas alto con 9 casos (556.25%). En el
rango 51-75% se encontraron ¢ casos (37.5%). En el rango 1-
25% =@ encontrd un caso (6.25%). S@ encontrd qusa de los 16
pacientes evaluados, 15 pacientes (93.75%) presentaron rango

entre 26-75% de placa bacteriana.
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UADRO 10

INDICE COMUNITARID DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERICDONTAL

T(ILCUN.T.P.), DIAGNOST
16 PACIENTES DE 15 @A

ICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN
NOS, DE SEXO MASCULING, OEL

INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION BASICA "EL PORVENIR"

GUASTATO

Ya, EL PROGRESO

AND 1997

1

1 3 { y § TeTRl

[ I 2 D T D T B I

TRAFANIENTD 0060 ¥ ¥
PREVENCIDN £ HIGIEME BUCAL by i 10 10.4%
HIGIEKE BUCAL Y DETARTRAIE I § 638

HIGIERE BUCAL, DETARTRAJE Y
CURETAJE i ¢ b

HIGIERE BUCAL, GETARTRAIE,
CURETAIE ¥ CIRUJEA PERIODONTAL W0 o.00

16 1670 13 13.57 15 15.60 13 15,46 10 105 1% 823

o o0 3 LIF 1l 100 1 LM & &2 I 1T

0 000 0 0,00 O £,00 0 000 0 o000 0 00

0 000 0 000 0 000 0 0.0 ¢ 000 0 0.0

TATAL 16 1670 16 16.70 16 18.70 18 16.70 14 .70 16 1470 % 184.0
DIAGNQOSTICO Casos %
Gingivitis 14 87.5
Periodontitis o] o.0
Sanos 2 12.5
TOTAL 16 100.0

T.C.MN.T.P.

Al determinar el Indice Comunitario de Necesidades de

Tratamiento Periodontal, se

{& segmentos por paciente).

avaluaraon un total de 96 segmentos
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Sa ancontrd qgue de los 16 paclentes avaluados, el
segmento 1 presentd 10 casos (10.41%) para sl codigo 0 y I;

............. Codign 0 y I: 16

caodigo TI: & casos (&6.25%). Sa

casos {16.66%); cddigo II: no hay casos. Segmento 3, codigo
0 v I: 13 casos (13.%4%); codigo II: 3 casos (3.13%).
Segmento 4, CoOdigo Oy 1: 15 casos (15.63%); codigo II: 1 caso

{(1.04%). Segmento 5, Codigo 0y I: 15 casos (15.63%); codigo

II: 1 case (1.04%). Segmento &6, oodige © v I: 10 casos

(10.41%); cddign II1: & casos (6.25%). No se encontraron casos
para los cdédigos IIT vy IV. Se encontrdg qus el B2.28% de
segmentos evaluados (79 segmentos) deberan recibir tratamiento
de prevencidn e higiene bucal. £1 segmnento mas afectado del

cohdigo 0y I es sl No. 2 que incluye a las piezags & vy 8.

El 17.71% de segmentos restantes (17 ssagmentos) debera
recibir tratamiento de higiene bucal y datartraje.' Para el
cédigo II, los segmentos mas afectados fueron el segmento No.

1y &, que incluyen a las piezas 2, 3, I0 y 31.

Se diagnostico clinicamente el tipc de enfasrmedad
periodontal y se encontrd gue de los 16 casos evaluados, 14
pacientas (87.5%) presentaron gingivitis y 2 pacientes
(12.5%) estaban sanos. No se encontrd ningdn caso de

pariodontitis.
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DEPARTAMENTO DE ITZABAL:
Sm evaluaron 135 pacientes de 15 afos, &7 pacientes de
w@xo masculine v 68 de sexo femanino, de Institutos de

Educacidén Basica de Puerto Barrios, Izabal.

La evaluacidn periocdontal a cada paciente Incluyd 12
piezas, & piezas superiores y & pilezas inferiores, dando un
total de 1404 pilezas evaluadas (16 piszas sstaban ausantes).
Se evaluo ademas, la superficie bucal v palatina o lingual de

cada una de las mismas.
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CUADRO 11
HABITOS INDICADOS POR 68 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANDS,
SEXQ FEMENING, DE INSTITUTOS DE ERUCACION BASICA
DE RPUERTO BARRINS, IZABAL

aNd 1997

HABITOS CAS0S %

Onicofagia 17 25.00
Bruxlsmo 0 0.00
Bruxomania 0 0.00
Morder tapones de lapicero 18 26 .47
Chupeteo del dedo 1 1.47
Queilofagia 2 Z.94
Ninguno 30 44.11
TOTAL &8 100.00

se evaluaron 68 pacientes de diversos Institutos de
Educacidén Basica de Puerto Barrios. De las 68 pacientes, 38
casos (55.88%) refirieron habitos extrabucales que incluyeron:
onicofagia, 17 pacientes (25%); morder tapones de lapiceros,
18 pacientes (26.47%); chupeteo del dedo, 1 paciente (1.47%);
queilofagia, 2 pacientes (2.94%). Las 30 pacientes restantes

(44.11%) no refirieron ningin habito.
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CUADRD 12
DESTREZA MANUAL IMNDICADA
POR 68 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANOS, DEL SEXD FEMENINO,
DE INSTITUTOS DE EDUCACTION BASICHA
DE PUERTO BARRIAGS, TZABAL

Afg 1997
HABILIDAD MANUAL CASOs %
Derecha 58 85, 29
Izquiarda 10 14 .71
TOTAL &8 100.00

Al evaluar la destrera manual, B8 pacientes (85.29%)
indicaron una habilidad manual derecha y las 10 pacientes

restantes {14.7%) habilidad manual izguierda.
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CURPRO 13
ETNIAS EVALUADAS EN
68 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANOS, DEL SEXQO FEMENINO,
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE PUERTO BARRINS, 1ZABAL

AND 1997
ETNIA CASOS %
No indigena 59 86 .76
Indigenas 1 1.47
Caribes Negras 8 11.76
TATAL &8 100.00
NOTA: Se tomd la clasificacidn en cuanto a

grupo étnico.

En Puerto Barrios, las etnias evaluadas an la muestra
fueron las siguientes: peo indigena, 59 pacientes (B6.76%);
caribes negras, 8 pacientes (11.76%); indigenas una paciente

(1.47%).
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CUARRO 14
EVALUACION PERIODONTAL EN 68 PACIENTES
DE 15 ANDS, SEX0O FEMENING, DE
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE PUERTO BRARRIOCS, IZABAL

AND 1997
£.C.C. EXUDADD CALCULDS CARIES ABRASION KAl P P.AUSENTES
PIEIA  SUP ¢ % t % I 8% LI I | i 5

2 B39 57.35 24 35.29 3 441 38 55.88

P25 36.74 18 26,47 2 2.%4 ¢ 23.52

3 B 18 268 16 23.88 4 5.97 35 52,13
PO LI 10 1492 2 198 48 71.4] 1 L4

6 B 2.9 ¢ 000 ¢ 0.00 6 8.8

P o147 0 000 0 0.00 10 14.70 I 1.8

g B 3 441 0 000 0 0,00 8 11.76

F 2 2% 1 147 0 0.00 14 20.58

14 B 15 2238 10 1492 1 148 23 .32
P19 2835 12 17.91 4 598 46 6B.65 i L4

15 § 23 33.82 16 23.52 2 .94 18 26.47

P30 44011 23 3387 3 44l 2 3235

Tatal 8 100 24.6] 66 16.25 10 2.46 128 31.32
P94 2315 64 15.76 t1 2.70 1584 38.42 I 1.4 2 M

|8 B35 347 2 35,29 I 147 40 58.82

L 57 83.82 33 4852 5 235 7 10.29

19 B 23 .84 4 21,2t 1 13 & 1m
L35 5303 30 4545 12 12,200 5 7.5 2 2%

22 ] I 440 0 0,00 O 000 3 4.4

t 6 8.82 3 441 2 294 2 2.9

24 B 4 588 4 588 3 441 0 0.00

Lo e 11 1617 10 W 1 La

10 B 29 461 21 3230 4 415 58 B9.23
L1 4768 20 3003 8 J1230 6 5.23 I o4

| B 5B 85.29 28 41,17 I .94 45 46,17

L 40 58,82 26 1823 7 10.3¢ 1 4.4

Total 8 152 37.71 91 2.8 i1 2.72 194 48,13
L 182 45.16 123 30.52 44 10.90 24 5.95 5 1.3

EvalLUACION PERIODONTAL {MAXILAR SURPERIOR):
Se avaluaron Blé suparficies (4086 superficies bucales vy

406 supaerficies palatinas, 2 piezas astaban ausentes), de las
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cuales 100 superficies bucales (24.63%) presentaron aumento de
caler, contorne vy consistencia. En palatal, 94 superficies

(23.15%) presentaron estos cambios.

Sa encontro gue &6 superficies (16.25%) presantaban
exudado en bucal. En palatal, 64 superficies {(15.76%)
presentaron exudado. Ademds, 10 superficies bucales (2.466%)
presentaron calculos y en palatal, 11 superficies (2.7%)

prasantaron calculos.

En cuanto a piezas con caries, en bucal 128 supaerficies
(31.52%) presentaron caries. En palatal, 15& superficies

(38.42%) presentarcn caries.

Se encontrd una pieza (1.47%) en malposicion y 2 piezas

ausentes (2.94%) v no se encontraron piezas con abrasidn.

MAXTILAR INFERIOR:
Al evaluar las superficies bucales se encontrédéd gue 152
superficies (37.71%) tenian aumento de coleor, contorno vy

consistencia. Fn las swperficies linguales, 182 caras

f45.168%) tenian estos cambios.

También se encontrd que 91 superficies (22.58%)
prassntaron exudado en bucal. En lingual, 123 supsrficies

(30.52%) presentaron exudado hemorragico. adamas, 11
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superficiaes bucales (2.72%)

44 superficies (10.91%) en

En cuanto a caries,
presaentaron esta afeccldn.

prasantaron caries.

presantaron cidlculos, mientras que

lingual, presentaron calculos.

194 superficies bucales (48.13%)

En lingual 24 superficies (5.95%)

En esta arcada se encontraron 5 piezas ausentes. NO s

encontrd abrasion ni malposicidn dental .,
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CUADRO 15
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADO A
&8 PACIENTES DE 15 ANOS, DE SEXO FEMENINO, DE
INSTITUTOS DE EDUCACTION BASICA
DE PUERTQ BARRIOS, IZABAL

ARD 1997
RANGO CASOS %

1 - 25% 12 17.65
26 -  50% 3G 44 12
51 - 75% 13 256.47
76 ~ 100% 8 11.76
TOoTARL &8 1060.00

PLACA BACTERIANA:

Al hacer el control de placa bacteriana se encontrd en
el rango de 1-25%, 12 casos (17.64%); range de 26-50%: 30
casos (44.11%); rango de 51-75%: 18 casos (26.47%); rango 76-
1L00%: 8 casns (11.76%), lo cual indica que el 70.58% de
pacientes evaluadas (48 casos), presentaron un rango de placa

bacteriana entre 26-7R%.
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CUADRO 14
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(T.C.N.T.P.}, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN
&8 PACTENTES DE 15 ANOS, DE SEXO FEMENTNQ, DE
TNSTITUTRS DE EDUCACION BASICA
DE PUERTO BARRIOS, I174ABAL
ANO 1997

1 1 3 { 5 8 T0T4L
TRATANIENTD L0 S S - S A S P Pt P}
PREYENCION £ HIGIEME BUCAL Dyl 58 1420 65 1597 &4 1587 0 1469 88 1420 49 1200 334 848
HIGIENE BUCAL Y DEFARTRAJE IT 16 2.5 3 073 4 0% § L8 ¥ L4548 M LL2
HIGIENE BULAL, OETRRTRAJE Y
CURETAJE i1 ¢ 600 0 o068 0 060 ¢ 000 o 000 0 800 0 0.0

HIGIERE BUCAL, DETARIRAJE,
CURETAJE ¥ CIRUJIA PERTODONTAL IV ¢ om0 & o006 0 006 0 0.00 0 000 0 000 0 0.0

TOTAL 68 16,65 68 16.69 68 10.65 €8 16.65 468 14.6% 68 14,65 408 106.0
DIAGNOSTICO CASOS %
Gingivitis &2 1.2
Paeriodontitis 0 0.0
Banos & 8.8
TAOTAL &8 l00.0

I.C.M.T.P.:

al determinar el Indice Comuntitario de Necesidades de
Tratamiento Pesriodontal, s avaluaron un  total de 408
segmentos (& segmentos por cada paciente) y se encontrd que

para el segmento 1, cddigo ¢ y I: 58 casos (14.21%), codigo

IT: 10 casos (2.45%). Seamento 2, ocodigo 0 y I: &5 casos
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(15.93%); coédigo II: 3 casos (0.73%). Segmentg &, codigo Oy

I: 64 casos (15.68%); codigo II1: 4 casos (0.98%). Seamento 4,

[
o
i
—
—
0
1)
o
ot

codigo 0 y I: 60 casos (14.7%); cdoddigo II: 8 ca

Segmento 5. codigo 0 y 1: 58 casos (14.21%); codigo II: 10

casos (2.45%). Segmento &, codigo ¢ y 1: 49 casos (12%);

céddigo II: 19 casos (4.66%). Para los cddigos III y IV no se

encontre ningdn caso.

Se encontrd que el 86.76% de segmentos evaluados (354
sagmentos) deberan recibir tratamiento de prevencién e higiene
bucal y que el seagmento mas afectado para los codigos © y I
fue el No. 2, que incluye a las piszas 6 y 8. FEl 1%3.24% de
segmentos restantes (54 casos) deberd darse tratamiento de
higiene bucal y detartraje y el segmento més afectado para el
cédigo 1I fue el segmenta No. 6 que incluye a las piezas 30 ¥

3l.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad
pericdontal se encontrd que de las 68 pacientes avaluadas, &2
pacientes (91.18%) se diagnosticaron con gingivitis. El1 8.82%
de pacientes restantes (6 casos) Fueron diagnosticados como

manas. No se diagnosticaron casos de periodontitis.
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CUADRO 17
HABITOS INDICADOS POR &7 PACIENTES DE EDAD DE 15 ARNQS,
SEXO MASCULING, DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE PUERTO BARRIOS, IZaBAL

AND 1997

HABITOS CAS0S %

Onicofagia 17 25.37
Bruxisma 0 0.00
Bruxomania o) 0.00
Mordar tapones de lapicero 16 23.88
Chupateo del dedo ) 0.00
Aueilofagia 2 2.98
Ninguno 32 47 .76
TOTAL &7 100.00

Se mvaluaron &7 pacientes de 15 afios de Institutos da
Educacidon Basica, de los cuales, 35 pacientes (52.23%)
refirieron tensr alglin habito extrabucal, que incluysron los
siguientes: onicofagia, 17 pacientes (25.37%); morder tapones
de lapiceros: 16 pacisntes (23.88); queilofagia, 2 pacisntes
{2.98%);: los 322 pacientes restantes (47.76%) no refirieron

ningun habito,
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CUADRO 18
DESTREZA MANUAL INDICADA
POR &7 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANOS, DEL SEX0O MASCULING,
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASTICA
DE PUERTO BARRIOQS, IZIABAL

ARND 1997
HABTLIDAD MANLIAL CAS0S5 %
Deracha 56 83.58
Izguierda 11 16.42
TOTAL &7 10G.00

Se avalud la destreza manual y 56 pacientes (83.58%)
indicaron habkilidad manual darecha, mientras que los 11

paclaentas restantes(16.42%) indicaron habilidad manual

izauierds.
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cURDRO 19
ETNIAS EVALUADAS EN
&7 PACIENTES DE EDAD DE 15 ANDOS, DEL SEXO MASCULINO,
DE INSTITUTOS DE EDUCACIDN BASICA
DE PUERTOQ BARRIDE, IZABAL

AND 1997
ETNIA CASDS %
No indigenas 55 B2.08
Indigenas 2 2.98
Caribas Negros 10 14.93
TOTAL &7 1006.00
NOTA: Se tomd la clasificacion en cuanto a

grupo étnico.

Las etnias evaluadas fueron las siguientes: no indigenas

pacientas (82%); pacientes caribes negros: 10 Ccasos

(14.93%) indigenas: 2 pacientes (2.98%).
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CURDRO 20
EVALUACION PERIOQDONTAL EN &7 PACIENTES
DE 15 ANDS, SEXO MASCULINO, DE
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE RPUERTO BARRIONS, TZABAL

ANO 1997
£.L.%. EXUDADD CALCULOS CERIES ABRASION MAL ¢ P.AUSENTES
PIEZR  SUP & % CI ¢ I 1 LI | I3 LI | L] |

2 B 50 7462 31 46.26 8 L1.90 31 49.25

P32 47.7¢ M 3582 4 597 9 13.43

3 8 N 4.9 22 33.33 8 1210 I8 5157
P20 30.30 15 22,72 7 3,03 52 7A.7B I 1.49

6 B I 4.4 2 29 1 149 & 8.9

P 1 149 3 000 0 0.00 9 13.43

8 B 2 2.9 1 149 0 000 & IL94

¢ 1 149 ¢ 600 ¢ 000 16 23.88

i B 23 3.84 15 22232 1 454 1 3181
P33 50,00 29 43.93 12 (g.20 51 17.%Y 1148

15 B 31 46.26 20 29.85 4 5.97 I8 4179

P49 7313 27 40.29 4 .97 12 17.91

Total B 140 35.00 91 2275 24 6.00 134 3150
Po136 3400 93 25.7% 22 5.50 149 325 2 298

18 8 3 5373 1 M. 2 2.9 46 £8.45

L 55 B2.08 37 55.22 9 1340 5 744

19 8 29 4461 20 3076 3 461 34 B39
L 39 6000 32 49.23 14 21,50 6 B.95 2 2.98

22 ] 4 5.7 3 447 2 298 9 13.43

{ 2 1343 2 298 5 T8 T 10.M4

24 B 6 B.95 5 146 4 597 2 298

L 16 23.88 16 23.88 {5 22.40 ¢ 0.00

3 B 36 58.06 28 45.16 13 20.50 &1 98.38
L 30 48,318 22 48 6 %47 % 4.3 5 1.4

3l B 56 B8I.58 16 53.73 8 IL.90 44 &5.67

L 3% 58.20 31 46.26 4 597 2 2.98

Total B 187 42,37 145 29.11 31 8.10 216 54.68
L 188 47.5% 140 J5.44 53 13.40 29 1.34 110,44

EVALUACION PERICDONTAL (MAXILAR SURERIOR):
S evaluaron 400 plezas dentales, va gue 2 piezas sea

encontraron ausentes y ss  encontrd gque en  bucsal 140
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suparficlies (3%%) presentaron aumento de color, contorno vy
consiztencia. En  palatal, 136 superficies (34%) se

gncontraron con astos cambios.

Se encontraron en bucal 91 superficies (22.75%) con
sxudado hemorragico, mientras que en palatal ss encontraron 95
superficies (22.75%). fademas en bucal, 24 supasrficies
presentaron calculos (6%) v en palatal 22 superficies (5.5%)

prasentaron este irritante.

Fn cuanto a caries dental, 134 superficies bucales
(32.5%) presentaron caries, mientras gque en palatal 149

superficies (37.25%) presentaron esta afeccidn.

Fn esta arcada, se encontraron 2 piezas ausentes (2.98%).

No e encontraron plezas con abrasidn ni malposicidn dentaria,

MAXTILAR INFERIGR:

f[e evaluarcn 395 piezas dentales (7 piezas estaban
ausentes), de las cuales 167 superficies bucales (42.27%)
presentaron estos cambios y en lingual 188 superficies
(47.59%) presentaron los mismos cambios (aumsento de color,

contorno v consistencia).

115 superficies bucales (29.11%) presentaron exudado,

mientras que en lingual, 140 superficies (35.44%) presentaron
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axudado. Ademas 3?2 superficies bucales (8.1%) presentaron
cadlculos v 53 superficies linguales {(12.41%) presentaron

cédlculos.

En cuanto & caries, 216 superficies ([(54.68%) estaban
afectadas en bucal. En lingual 29 superficies (7.34%) astaban

afectadas.

No se encontro abrasisn ni malposicidn dentaria. Se

ancontraron 7 piezas ausentes (10.44%).

148.



g g i

B R AL IR &

CUADRO 21
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADD A
67 PACTENTES DE 15 ANOS, DE SEXD MASCULING, DE
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE PUERTO BARRIOS, IZABAL

ARG 1997
RANGO CAS0S %
Lo~ 25% 7 10.44
26 - 50% 30 44 .75
51 - 75% 25 37.31
76 - 100% 5 7.46
TOTAL &7 100,00

PLACA BACTERIANA:

Al hacer el control de placa bacteriana, se encontraron
an el rango de 1-25%: 7 casos (10.44%); s&n 21 rango 26-50%:
30 casos (44.76%); en el rango 51-75%: 25 casos (37.31%); en
el rango 76-100%: 95 casos (7.46%), lo cual indica que el
82.07% de los adolescentes tuvisron entrs 26~75% de placa

bhactetriana.
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CUADRO 22
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(I.C.N.T.P.), DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO EM
&7 PACIENTES PE 15 ANOS, DE SEXD MASCULINO, DE
INSTITUTOS DE EDUCACTION BASICA
DE PUERTO BRRRIOS, TZABAL
ANO 1997

i t 3 4 § 4 ToTaL
TRATANLENTO 61/ S A S S N T N S R A R | Pl
PREVENCION £ HIGITHE BUCAL 0y 1 48 1093 62 15.41 61 1S.06 97 1417 52 12.97 44 10.93 30 30.4
HIGIEWE BUCAL Y DETARTRAJE o 47 % LW ¢ L9 10 805 LN snomoi%d
HIGIENE RUCAL, OETARTRAJE ¥
CURETAIE Y ¢ 2.60 ¢ .08 0 o040 ¢ ¢00 0 000 0 D0 0 0.0

RIGIENE BUCAL, BEFARTRAJE,
CURETAJE ¥ CIRUITA PERTQDONTAL It 0 0.0 ¢ 0606 ¢ o006 8 000 0 P00 0 00 ¢ 08

TaTAL &7 16,65 67 1665 47 16,65 &7 16,85 67 14,85 &1 14.4% d02 100.0
DIAGNOSTICO CASOSs %
Gingivitis &2 92.5
Paericdontitis 0 0.0
Sanos 5 7.5
TOTAL &7 100.0

T.C.M.T.P.:

Al determinar el Indice Comunitario de Necesidades de
Tratamiento Periodontal, se evaluaron un tetal de 402
segnentos (& segmentos por paciente) y e encontro que para el

sagmento 1, codigo 0 vy I: 48 casos (11.94%); cddigo I1: 19

casos (4.72%). Segmento 2, codigo O y I: 62 casos (15.41%);
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codiagn TT: 5 casos (1, Z24%). SDegmento 3, ocodigo O oy I 61
cas (15.17%): oodligo IT: 6 cazmos (L.49%). Segmento 4,

cdiga Oy T %7 casmaos (14.17%); codigo I1: 10 casos (2.48%).
Seoagmenbo 5, codigo Oy T: 52 casos (12.93%); oodigo II: 15
casus (3.73%).  Segmento &, codigo O v [: 44 casos (10.94%);

codigo I1: 23 casos (5.72%).

El 80._572% de csamentos evaluados (324 segmentos) deberan

recibir tratamiento de prevencion e higiena bucal, mientras

gue &l 12.41% rastante (78 segmentos) necesitan tratamiento de

higione bucal v detartbraje.

El segnenko mas afectado parsa los codigos 0 y T fue el
Mo, 7 oguae incluye a las piezas &6 vy 8, misntras qua para el
chdigo 1T, el segmanto mas afectado fue el No. 6 gue incluye

a las piersas 30 y 31. -

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad
periodontal, se encontrd due de los 67 castos evaluados, 62
pacientes (92.53%) se diagnosticaron como gingivitis y los
obkros 5 casos (7.46%) s2 diaghostlcaron comg sanos., No sa

diagnosticd ningan caso de perigodantitis.
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultadoz de este estudin muestran el estado de
salud periodontal vy la necesidad de tratamisntoc en la
poblacidn ascnlar de 15 anos, en las cabeceras
departamentales de £l Progreso & JTIzabal, en Institutos

Nacianaless de Educacidn Basica.

Se obhservo prevalengia e enfermedad periodontal
{gingivitis) en 90.3% de la poblacidon estudiada. Asimismo se

obsaervo que su manifestacicon es mayor en el sexo masculino.

Estos resultadeos son bastante similares a 1los obtanidos
por Diaz Arriola {1&) en el cual hubo mayor prevalencia de

aenfermedad pericdontal en sl sexg masculino.

Los segmentos mids afectados fusron 8l No. 1, 5 v &. Los
sexbantes 5 v & se encontraron afectados posiblemente porque
el cepillado es mads dificil en la arcada inferior. Asimismo,
an cuante a8 habllidad manual, s8 establece gue existe ralacidn
entre los cuadrantes sfectados yva que los sagmentos 1 v €
pertenscen al lado derecho del paciente y estao sae debe
posibliemente a la dificultad gue se presenta al cepillar el

lado derecho sn pacientes diestros.
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No se encontrd relacidn entre los hibitos referidos por

los pacientes con el diagndstico de anfermedad periodontal.

No se encontrd relacidn entre habilidad manual lzguierda

y los segmentos mas afectados.
La etnia predominante fue la no indigena, por lo que la
comparacidn con las otras stnias evaluadas {(1ndigenas vy

caribes negros) es poco significativa.

No se encontraron casos de periodontitis.
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X1. CONCLUSIONES

Se determind clinicamente que en Guastatoya, El Progreso
el 80.64% de la poblacidn presentd enfermedad periodontal
(gingivitis)}), mientras gue &n Tzabal &)l 91.85% presento

enfermedad periodontal {gingivitizs)}.

Fn el total de la poblacion estudiada con respecto al
T.C.N.T.P., los segrentos mas afectados periodontalmente
Fueron: el No. 2 {piezas antericres superiores) y el No.

& (molares inferiores derechas).

De acuerdo con el T.C.N.T.P., en Guastatoya E1 Progreso,
la poblacidén necesita tratamiento de prevencidn e higiene
bucal en un B82.846% mientras gue 17.74% neceasita

tratamiento de higisne bucal vy detartraje.

En Izabal, 83.7% necesitan tratamiento de prevencion e
higierme bucal, mientras que 16.3% de la paoblacién

necesita tratamiento de higiene bucal vy detartraje.

A la evaluacidn periodontal, las superficies bucales del
maxilar superlor Yy las superficies linguales del
maxilar inferior fuaron las que presanptaron mayor cambio

de color, contorno v consistencia.

154



En la poblacién de ambas cabeceras departamentales, no se
encontré relacidn  entre los habitos extrabucales
(omicofagia, queilofagia, etc.) referidos por los
pacientas con el diagnadstico de la enfermedad

periodontal.

Las superficies palatinas del maxilar superior y las
superficiaes bucales del maxilar inferior fueron las
superficies gue se encontrarcn mas afectadas por la

caries dental .

El habito mas frecuante referido por 1o0s pacientes
evaluados an ambas poblaciones fue el de morder tapones

de lapliceros, seguldo del habito de onicofagia.

Se determingd que si existe relacidn entre habilidad

manual derecha y los segmentos mis afectados (1 vy 6).

En Guastatoya Fl Progress, 2l diagnosticar clinicamente
el tipo de enfermedad peridontal, 19.36% de los casos
evaluadns se diagnosticaron como sanos, mientras gue en
Puarto Barrios Izabal soclamente 8.15% de los pacientes

evaluados sa diagnosticaron como sanos.

No se encontraron cas0s de periodontitis.
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Nabido a la auvsencia Jde codigos 3 v 4

radiografias milimetradas
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XI1I. RECOMENDACIONES

Poalizar estudios comparativos, caon la misma metodologia,

en grupons de poblacion de diferentes edades.

Comparar 1o resul bados e esbhas cabeceras
dapartamaentaleas que pertenecen a la region nor-orienkal
can otras ragiones, yva gque osba area a2s predominantemanto

no indigena v no s2e tiensn datos de ctras etnias.

Gue al Ministario de Salud POblica v Asistencia Social (o
qua las  autoridades de salud estatales) instauren
programas praventivos, pAra que a2 través de la educacion,
merjoran Los hﬁblto% de higlene bucal v por ende la salud
bucal da la poblacidn guateamal teca, an espacial la de los

pacnlares del pais.
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XII. LIMITACIONES

Dek:ido a gue predoming la etnia no indigena vy cue el
porcantale de otras etnias (indigena v caribes negros)

era poco signitic

]

tivo, no se reallzd comparacion entre

Tos miamos.
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FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

Region: sexo M1 F[] Oirecoisn:

Etnia: Habitos: No. Registro:
Habilidad Manual. izquierda Derecha Fecha:

Hipersensibifidad

Malposicitn

Facetas desgaste

Abrasion

Carles

Lesitn M-G

Fac. imtantes

Movilidad

Céaiculos

Exudado

Tamaiio-

Consistencia

cantomo

Color

BUCAL - LINGUAL

31 30 24 22 19 18 31 30 24 22 19 18

Color

Contoma

Consistencia

Tamafa

Exudado

Cialcutos

Movilidad

Fac. lmitantes

Lesion M-G

Caries

Abrasién

Facetas desgaste

Malposicién

Hipersensibilidad
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PIEZAS 112|3|4]S|8|7]n;9 |10

SUB-TOTAL

11]42| 13/ 14|15 18 Ms 100%,
BUCAL
PALATINO N X %
SUB-TOTAL
PIEZAS [32|31|30 |29 28(27/26|25|24]|23]|22|21)20]|19]48]17 ms $00%
LINGUAL
BUCAL N X %
INCTP
SEXTANTE CODIGD PERIO-SCAN
ASPECTOS RADIOGRAFICOS:
Area R1 Peniapical: Ctros; D Dif.
Area RO Periapical; Otros: Dx. Dif.
Area Mixa Periapical: Otros: Dx. Dif.
Reabsorcidn Cresta Alveolar
Areas RL Interproximales L:
Lesidn de Furca:
aslos Radiculares:
Otros:
TRATAMIENTO: cCoDIGo 1 2 3 4

DIAGNOSTICO ENFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS:

PERIODONTITIS: INICIAL

MODERADA

SEVERA
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ANEXD 1
INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE

EXAMEN PERTIODONTAL O DEL I.C_N_.T.P.

REGION: Anoktar la region geografica que le corresponde.
En SEXO, =i es Masculino o Femenino. En DIRECCIQON,
calocar 21 domicilio permanente del paciente. En ETNIA,
anotar la etnia cultural con la que se identifica el
paciente. En HABITOS, anctar costumbres que refiere al
pacients. En No. de REGISTRO, corresponde al orden que
los investigadores cologuen. En HABILIDAD MANUAL, anotar
=1 es derecho 0 izquierdo. En FECHA, colocar el dia, mes

vy aho en que se realiza el examan.

Determinar la profundidad en milimetros del surco
gingival a partir del margen gingival de las piezas
presentes y colocar los ndmereos de la profundidad

coronalmente a cada pieza dental.

Escribir an laz casillas las abreviaturas (ver lista de
abreviaciones an anexo) correspondientes a las
altaraciones del aparato de soporte vy aquellas que
incidan sobre su integridad vy que s& obsarven

clinicamente de la sigulente FTorma: Cambios de color:

sg anotard con una C &n caso aestéd el color mas intensa,

0 bien con ¢ sl el color estid mas palido. Conteorno: =i
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puntos de contacto, empagues de comida, trauma de

oclusion, etc. Lesidn Muco=-gingival: Se escribira una

cruz {X) en caso existan inserciones de frenillos altas,
grosor de encia adherida insuficiente (menor de 2 mm),
vestibulo playo. Caries: %i se encuentran las mismas se

anotara Cs, en caso de cariss superficial y Cp si hay
de existir defectos a nivel del cuello del diente.

Facetas de desgaste: En caso de encontrar zonas de

desgaste a nivel de las superficies oclusales o
incisales, se ascribird una Fd en el encasillado. Mal

Posicion: Este rengldn se refiere a las rotaciones y

vaersiones bucales, linguales, mesiales y distales de las

pliazas dentarias v 8 anotara como Mp. Hipersensibilidad

cervical: en caso de gue sl paciente refiera dolor al
tacto, dulce, A&Acido, frio o caliente vy éste sea

dnicamente a nivel cervical, se escribira como Ho.

Calcular el indice de placa bacteriana de la siguiente

manera:

- Cuente el total de superficies marcada con equis
(¥) en la casilla de placa bacteriana, esto le dara
N {que equivale a un porcentaje desconocido, el
cual es el gus interesa conocar),

- aplique la férmula encontrada en la ficha de

examen.
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g8  encuentra la ancia con contorno irragudlar o
agrandamiento del mismo, s& escribird una equis {X); si
sg  encuentra retraccion gingival, se anotard Rg.
Consistencia: anotar con uha (X] en caso exista una encia
friable: an situacion normal, no hacer ninguna anotacion.
Tamafio: En caso de edema de la encia, se escribira Eam,
i esta alteracidn se circunscribe a la encia marginal,
Eap, =i estd limitade a la encia papilar y Eaa, si se
axtiende a la encia adherida. Exudado: En easte
encasillade =& anotarid Ehp, =1 se comprueba exudado
hemorragico provocado, o Ehe si 8s espontanen; Esp si el
exudado es de tipo seroso provocado, Ese, si el exudado
sarpso 28s espontanaso; si ose encuentra exudado purulento
provocado, se escribira en &l encasillado con Epp, ¥y si

es sspontdnen se anotarid con Epe. Flaca/Materia Alba: Si

se encuentra una de estas entidades se anotarid una cruz
(x) &an 1a casilla correspondiente, en caso negativo no se
hara ninguna ancotacion. Caloulos: Se anotard con una cruz
(X) en las casillas correspondientss a las piezas
dentarias donde se detecte la presencia de los mismos.
Movilidad: Esta se ancotara con M1, si el movimiento
hucolingusl no es mayor de 1 mn; sl s mayor de 1 mm perc

mencr de 2 omm, correspeondera a M2 y si sobrepasa esta

_Irritantes: Se

medida corresponderid & M3, Factore
anatarad con una (X)), «i #se @ncuentran margenes de

restauraciones desbordantes 0 defectuosos, falta de
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Aplicar el ICNTP de la siguiente forma: Anotar en los
distinto sextantes, sl cddigo corraspondientae de acuardo

al sondeo realizado.

Tomar una radiograftia milimetrada, en el sextante que de

acuerdo al ICNTR, se ancusntra en el codigo 3 o 4.

Evaluar las radiografias (en los casos necesarios) de la

siguiente forma:

- anotar Roetgenolucencias, colocando =1 ndmero de
pieza donde esté presente.

- anotar Roetgenopacidades, c¢olocando el nimero de
pieza donde esté presente.

- anotar areas mixtas, colocando 2] ndmero de pleza
donde ssté presente.

- arotar reabsorciones en el sextante preseante o
especificas a1 es generalizada.

- Colosar las areas Roetgenclucentes interproximales
ancontradas.

- Colocar el nidmero de pieza donde se encuentra la
lesidn de furca.

- Otros, anotar cualguier lasidn no descrita

anteriormente.



i
e Pa Teal=mbento, colocar 1oe sextbantos o e acuardn s sy
b codigo, necesita 21 Lrakamiento adecuado.
#
Lo Anobar ocorn una eoguais (X)) dde anuardo al examen raalilzado,
2] diagndshico del paciente.
)
H
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