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SUMARIO

El presente trabajo de investigacién, determina el estado de salud periodontal y la
necesidad de tratamijento de la poblacién escolar de 15 afios de edad en los Departamentos
de Zacapa y Chiquirmula (Region Nor-Oriente), en base al Indice Comunitario de Necesidades
de Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.P)

Para ello se diseri6 una ficha de recoleccién de datos, elaborada especificamente para
la presente investigacion. La cavidad bucal se dividis en 6 sextantes formades por 2 piezas
para cada uno.

En el departamento de Zacapa el segmento mas afectado periodontalmente en el sexo
femenino fue el #1; necesitando como tratamiento higiene bucal ¥ prevencion (Codige 1) el
€7%% de los segmentos evaluados vy el 33% higiene bucal y detartraje (Codige O). Et 100% de
los casos (41 pacientes) se diagnosticé con gingivitis. En el sexo masculine, el segmento mas
afectado periodontalmente fue el #1; necesitando como tratamientn higiene bucal y
prevencién (Codigo I} el 80% de los segmentos examinados y el 20% higiene bucal ¥
detartraje (Cadigo II). Ef 83% de este grupo (34 pacientes) se diagnosticéd con gingivitis y el
15% (6 pacientes) pericdontalmente sanos.

En el departamento de Chiquimula, en sl sexo femeninc todos los segmentos se
presentaron igualmente afectados, necesitando como tratamiento higiene bucal y prevencién
(Codigo I} el 100% de los segmentos de este grupo, y diagnosticandose la totalidad de
pacientes con gingivitis. En el sexo masculino el segruento mas afectado periodontalmente
fue el #6; necesitande como tratamiento higiene bucal y prevencion {Codigo I) el 93% de los
segmentos y el 7% higiene bucal y detartraje {Codiga lI}. El95% de pacientes de este rupo
(39 pacientes) se diagnosticaron con gingivitis y el 5% (2 pacientes} se diagnosticaron

pericdontalmente sanos.



La totalidad de la muestra estudiada en el sexo femenino presentd enfermedad
periodontal, mientras que en el sexo masculino se encontraron casos de pacientes sanos,
recordandonos esto que los cambios hormonales ocutren primero en mujeres, siendo un
factor predisponente para la enfermedad periodontal cuande no hay un buen control de la
placa bacteriana, es decir, cuando no existen habitos adecuados de higiene bucal.

La principal limitacién encontrada en la aplicacién del ICNTP fue que el indice por si
solo. no aporta informacién sobre caracteristicas clinicas de los tejidos periodontales
examinados y se basa unicamente en profundidad al sondeo, presencia de calculos ¥
sangradao, |

La méas importante recomendacién, es enfatizar dentro de los Programas de E.P.S. el

Programa de Prevencién de Enfermedades Bucales.



INTRODUCCION

El presente estudio tuve por objeto establecer el estado de salud periedontal v
tratamiento, de jovenes de 15 arios de edad en los departamentos de Zacapa y Chiquimula
{Region Nor-Oriente), los cuales pertenecen a Institutos Nacionales Basicos de las
cabeceras departamentales, La muestra consistic en 163 escolares, 8] escolares del
departamento de Zacapa, de los cuales 41 eran del sexo femenino y 40 representaban al
sexo masculino; 82 escolares del departamento de Chiquimula representados por 41

estudiantes de cada sexo.

Para realizar este trabajo se utilizé el LC.N.T.P (indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal). Se realizé el examen de la cavidad bucal,
utilizando para ello espejo intraoral ¥ la sonda periodontal recomendada por la OM.S,

(Crganizacién Mundial de la Salud).

En este estudio no fue necesario el uso de la cinta periodontal Perio-Scan, para
obtener resultados microbivlogicos, ni radiografias: debido a que en la muestra no se

presentaron pacientes con bolsas periodontales mayores de 3mm.

Por medio de esta investigacion se han obtenido datos importantes sobre la salud
pericdontal ¥ las necesidades de tratamiento periodontal en dichas comunidades, dando

pie a nuevos estudios en otros grupos poblacionales,
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PLANTEAMIENTO DEL PROELEMA

La alta prevalencia de la enfermedad periodontal en el pais, hace que dicha

entidad patolégica sea una de las dos enfermedades mas frecuentes de la cavidad bucal.

En otras investigaciones se han aplicado otros indices periodontales en diferentes
departamentos, pero se carece de informacidn y no se encuentran suficientes variables
de estudioc ; por lo que se hace necesaria una investigacion que otargue mayor

informacién v aporte mavores variables de estudio para investigaciones futuras.

Esta investigacién tuvo por objeto determinar el diagnéstico del estado de salud
periodontal. porcentaje de placa bacteriana ¥ tratamiento sugeride de acuerdo al

ILC.NT.P
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Periodontal y la caries son las dos enfermedades de mayor
prevalencia en el pais; se hace necesario conocer los tipos mas frecuentes, caracteristicas
clinicas microbiolégicas, radiograficas, distribucicn por sexo, asi como el rratamiento

indicada selectivamente para resoiver este problema epidemiologica.

La necesidad que se tiene de conocer la patologia del pais con resultados
actualizados y completos, en este caso, sobre enfermedad periodontal en adolescentes

del interior de la repiiblica, eslo que justifica este estudio.



- v

OBJETIVOS
General:
- Determinar el estado de salud periodontal y la necesidad de tratamiento de la
poblacién escolar de 15 afios en los Departamentos de Zacapa ¥ Chiquimula
{Regitn Nor-Criente),

Especificos;

- Conocer la frecuencia, caracteristicas microbiolégicas, clinicas, radiograficas ¥

distribucién por sexo de la enfermedad periodontal.
- Establecer si existe relacién entre el segmento mas afectado y Ia habilidad manual.

- Determinar Ia influencia que tienen los habitos sobre la enfermedad periodontal.
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EL PERIODONTO NORMAL

La unidad dental es un érgano compuesto por los dientes y sus estructuras de
soporte de tejidos dures ¥ blandos. La unidad dental evoluciond principalmente para la
obtencidn y procesamiento de alimentos: sin embargo, también desempena un papel
fundamental en la deglucién, fonacién, propiocepcion, soporte de la musculatura facial ¥
articulacién temporomandibular, asi como. en el mantenimiento de un sentido general de
bienestar social. Los tejides de soporte del diente, conocidos colectivamente como el
periodonto del griego peri, que significa alrededor y odontos, diente, estan compuestos por

las encias, ligamento periodontal, cemento ¥ hueso de soporte v alveolar.

Estos tejidos se encuentran organizados en forma Unica para realizar las siguientes

funciones:

1. Insercién del diente a su alveolo dseo,

2. Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, habla y deghicion.

3. Mantener la integridad de la superficie corporal separando los medios ambientes

externo e interno.

4. Compensar por los cambios estructurales relacionados
con el desgaste v envejecimiento a través de la remodelacién continua ¥
regeneracion,

5. Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo que se presentan en la

cavidad bucal.



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa que se continua
hacia adelante con la piel del labio y hacia atras con las mucosas del paladar blande y ia
faringe; la membrana mucosa bucal posee tres componentes: La mucosa masticatoria que
cubre el paladar duro y el hueso alveslar; una mucosa especializada que cubre el dorso de la
lengua y la mucosa de revestimiento que comprende el resto de la membrana mucosa bueal.
La porcion de la membrana mucosa bucal que cubre ¥ que se encuentra adherida al hueso

alveolar y regién cervical de los dientes se conoce como encia.

La encia posee tres partes: la encia marginal libre que se extiende desde el margen
mas coronario de los tejidos blandos hasta la hendidura gingival, la encia interdentaria que
llena el espacio interproximal, desde la cresta alveolar hasta el srea de contacto entre los
dientes, y la encia insertada, que se extiende desde el surco gingival hasta la linea
mucogingival del fondo del saco vestibular y piso de la boca. En la region palatina, no existe

una linea de separacion definida entre la encia insertada ¥ las membranas mucosas palatinas,

La encia marginal libre v la encia interdentaria son de especial interés, ya que
componen la region de unién entre los tejidos blandos y la superficie de la corona o de la raiz
¥ son sitio en donde se inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal. La superficie
bucal de la encia esta querantinizada y protegida por las crestas linguales y vestibulares del
contorno de los dientes. La encia interdentaria se encuentra protegida, y su forma y tamario
son determinados por los angulos linea mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual v

por las areas de contacto de los dientes. En los segmentos anteriores de la denticion;
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dependiendo de la anchura del espacio interdentario, la encia interdentaria toma una forma
piramidal o cénica y se denomina papila interdentaria. Casi siempre, la superficie papilar se
encuentra querantizada. Por el contrario, en la regién de los molares ¥ premolares, el
vértice de la encia interdentaria es romo en sentido bucolingual. la extensién de este
achatamiento, que puede tomar la forma de un col, esta determinada por la anchura de los
dientes adyacentes y sus relaciones de contacto. Generalmente, la anchura v profundidad de
la regién del col se vuelven mas grandes al disminuir las dimensiones dentarias
bucolinguales y oclusales. La superficie del area del col no esta queratinizada y puede, por lo

tanto, ser muy susceptible a las influencias nocivas, tales como la placa.

La encia marginal Libre se adhiere intimamente 3 las superficies de los dientes y su
periferia poco redondeada forma la pared lateral o pared de tejido blando del surco gingival.
Los tejidos que forman la encia marginal libre incluyen el epitelio bucal en sentido coronario
al surco gingival, e] epitelic bucal del surco, el epitelio de unién denominado anteriormente
epitelic de insercién o crevicular, v los tejides conectivos subyacentes. La encia marginal
libre y la porcion coronaria de la encia interdentaria no se encuentran adheridas al hueso,

pero se hallan unidas organicamente a través del epitelio de union con la superficie dentaria.
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CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ERCIA

COLOR:
Rosa coral debido al aperte sanguineo, el espesor ¥ grade de queratinizacién del

epitelio ¥ la presencia de células que contienen pigmentos.

TAMANO:

Depende del volumen de los elementos celulares e inter celulares ¥ su vascularizacion.

CONTORNQ:

Se relaciona con el contorno de las superficies dentales proximales.

La altura de la encia interdental varia segun el lugar del contacto proximal.

CONSISTENCIA:

Firme y resistente unidad firmemente al hueso a excepcion del margen gingival que es

textura de la superficie.



Se dice gue es punteada como la superficie de una cascara de naranja, la encia
insertada es punteada, la encia marginal no lo es. Este punteado puede variar con la edad,

no existe en la infancia, aumenta con la edad adulta y en la vejez comienza a desaparecer.

El punteado es una forma de especializacién adaptativa o refuerzo para la funcion,
esta es una caracteristicas de la encia sana y la pérdida o reduccién del punteado es signo
comun de enfermedad gingival. Hay que recordar que el grado de gueratinizacién epitelial se
relaciona con la superficie de la encia, ya que se considera que esta brinda una adaptacion

protectora paza la funcién.

POSICION:
Aqui se refiere al nivel en el que la encia marginal se une al diente. siempre se
mantiene una profundidad fisiclégica entre la encia y el diente aungque el mismo diente se

encuentre en etapa de erupcién.



HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

Existe gran confusion con respecto a la utilizacion de los términos epitelios crevicular,
del surco, de la hendidura, de insercién, de unién. Los términos epitelio del surce y epitelio
de la hendidura se han empleado para designar las células gue se extienden desde la encia
marginal libre y la encia interdentaria hasta el punto mas apical del epitelio en la regién de la
union cemento adamantina. Esto términos se emplearon mucho en relacién con el concepto
de Waerhaug en el sentide de que el surco gingival se extiende hasta la unién cemento
adamantina. El término epitelic de insercién fue definido por Gottlieb como las células que
mtervienen en la insercién de los tejidos blandos a la corona o superficie radicular. Mas
recientemente, los términos epitelio de unién y epitelic del surco bucal han side empleados
con mas precisién. El epitelio de union es la capa de células epiteliales unidas a la superficie
de la corona o a la raiz mediante hemidesmosomas ¥ una lamina basal, teniend¢ como
superficie de descamacion la base del surco gingival. El epitelio del surco bucal se extiende

desde la base del surco gingival hasta la cresta de la encia libre ¥ la encia interdentaria.

La encia insertada se encuentra unidad con firmeza mediante el periostic al hueso
alveolar y por las fibras de colageno gingivales al cemento, lo que da como resultado su
caracteristica movilidad. El tejido esta expuesto al alimento masticado que es desviada desde
las troneras de las superficies oclusales de los dientes. No esta protegido por los contornos
anatémicos de los dientes y tanto la superficie queratinizada como el corion de colageno
densamente unido, reflejan esta funcion de rompe-fuerzas. La encia insertada normalmente

€s de color rosa salmén y puede presentar una textura con un puntilleo aspero. Puede variar
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en anchura de un individue a otro y de un sitio a otro.

La anchura de la encia insertada puede ser tan grande coma de 9 mm. o mas, en el
aspecto facial de los dientes anteriores superiores e inferiores y tan reducida como de 1 mm.
en la regién de premolares ¥ caninos. La anchura de la banda de encia insertada no varia con
la edad. aunque en presencia de alteraciones patologicas puede reducirse o desaparecer

totalmente.

En la linea mucogingival, la encia insertada se funcienaba con la mucosa de
revestimiento bucal. La mucosa de revestimiento es deslizable, elastica y unidad solamente al

musculo subyacente ¥ a la aponeurosis.

Esta cubierta con epitelio no queratinizante, a través del cual pueden observarse vasos
sanguinees. El corion esta compuesto de fibras elasticas ¥ colagenas en disposicion laxa.
Debide a que la mucosa de revestimiento no es un tejido capaz de soportar presion, presenta

cambios inflamatorios y degenerativos cuando es sometida a tensién,
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EL EPITELIO DE UNION

El término de epitelio de unién se refiere al tejido que se encuentra unido al diente por
un lado y al epitelio dei surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de unién forma la

base de la hendidura o surce gingival,

APARATO FIBROSO

El colageno de los tejidos conectivos gingivales esta organizado en grupos de haces de
fibras. Estos haces han sido descritos clasicamente con base en su localizacion, origen e
insercion como los grupos de fibras dentogingivales. dento periosticas, alveologingivales,

circulares y transeptabies.

Las fibras dentogingivales surgen del cemento de la raiz inmediatamente en sentido
apical a la base de la insercidn epitelial, generalmente cerca de la unién cemento adamantina

¥ se proyectan hacia la encia.

Otro grupo corre en sentido lateral, ¥ un tercer grupo, las fibras dentoperiosticas, se
dobla en sentido apical sobre la cresta alveolar, insertandose en ¢l periostio bucal y lingual.
Estos tres grupoes de fibras han sido denominados grupos A, B v C por Goldman.

Las fibras alveologingivales surgen de la cresta del alvealo ¥ corren en sentido corenal,
terminando en la encia libre y papilar. El grupo de fibras circulares pasa en forma
circunferencial libre. Las fibras semicirculares nacen en el 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 que atraviesan, insertandose en una posicion comparable en

el lado opuesto del mismo diente. Las fibras transgingivales dan lugar a una disposicion

fin: [l

STHDAL 0 T s e S e Al AL

bjsilgrﬁr.u woUw AT o I




cruzada justamente en: sentido lateral a la cresta 6sea interdentaria. Estos grupos de fibras,
que forman la mayor parte del tejido conective de la encia libre, pueden considerarse

colectivamente corao el ligamento gingival.

Las fibras transeptales surgen de la superficie del cemento, justamente en sentido
apical a la base de la insercion epitelial, atraviesan el hueso interdentario ¥ se insertan en
una regién comparable del diente adyacente. Las fibras transeptales colectivamente forman

un ligamento interdentario conectades entre si todos los dientes de la arcada.

Cuando las fibras transeptales son afectadas por alguna enfermedad inflamatoria,
suelen volverse a formar a un nivel mas apical. presentandose el desplazamiento del

ligamento interdentario en direccién apical.

La presencia de enfermedad en la regién del surco gingival de un diente puede
conducir a la disrupcién de las fibras transgingivales, intergingivales o transeptales, alterando

asi el tono v capacidad funcional de la encia marginal del diente vecine.

HUESO ALVEQLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los procesos alveolares del
maxilar y la mandibula. Estos proceso son estructuras dependientes de los dientes. Su
morfologia es una funcién de la posicion y la forma de los dientes, Ademds, se desarrollan al
formarse los dientes y al hacer erupcion éstos y son resorbidos extensamente una vez que se
pierden los dientes, El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimiento y
elimina las fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dientes, masticacién,

deglucion y fonacién.
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Al hacer erupcion los dientes ¥ formarse la raiz, se produce una densa capa cortical
del hueso adyacentes al espacio periodontal. Esta capa es denominada lamina dura o placa
cribiforme. Esta placa ésea puede ser una estructura a manera de tamiz, presentando
NUIMEroses agujeros para comunicarse con los del ligamento periodontal, o puede ser una
capa solida de hueso cortical.

REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes de] hueso alveolar es su capacidad
para la remodelacion continua en respuesta a las exigencias funcionales. La resorcién ésea
puede observarse generalmente en el lado de la presidn y la deposicién en el lado de la
tensién de la raiz dentaria en movimiento. Las zonas de resorcién presentan superficies que

experimentan remodelacién exhiben caracteristicas anatdmicas e histolégicas definidas.

EL LIGAMENTO PERIODONTAL

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raices de los dientes y que se
extienden en sentidos coronario hasta la cresta del hueso alveolar, constituyen el ligamento
peridental. Las caracteristicas estructurales de este tejido fueron identificadas con precision
¥ descritas por Black e inchuyen células residentes, vasos sanguineos y linfaticos, haces de
colageno y sustancia fundamental amorfa. En afios recientes, solo se han agregado pequenios

detalles estructurales menores a su descripcion original.



LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO

Los dientes y la encia se encuentran en un ambiente séptico que contiene

mnumerables especies diferentes y cepas de microorganismos, asi como masas de sustancias
extrafias y antigénicas. Existen varias lineas defensivas para proteger al huésped de estas
sustancia potencialmente téxicas. La primera linea de defensa es la barrera superficial, que

pesee cuatro componerites.

Los tejidos blandos estan cubiertos por epitelio escamoso estratificado, un tejido que
experimenta una regeneracion rapida v renovacién. Las células producidas en la capa
basal, se despiazan hacia la superficie ¥y son descamadas, llevando consigo las

sustancias toxicas que pudieran haber penetrado la cubierta epitelial.

El epitelio gingival v en parte el epitelic del surco experimentan queratinizacién para

producir una capa superficial resistente e impenetrable.
El epitelio de union en contarto con las superficies dentarias calcificadas elabora una
sustancia a manera de la mina basal que sella, en forma eficaz, la interfase entre los

tejidos blandos y el diente.

Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente, estan cubiertos por una capa de
glucoproteirias.

Los leucocitos polimorfonucleares emigran continuamente desde los vasos de los

tejidos conectivos hacia el epitelio de unién, del surce gingival v la cavidad bucal. Los

macrofagas se encuentran dentro del surco gingival, en el epitelio de unién ¥y en el tejido
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conectivo subyacente. A diferencia de los leucocitos polimorfonucleares, los macrofagos son
longevos. Poseen la capacidad de funcionar fogocitando, matande ¥ dirigiende a leos

microorganismos y sustancias extranas.

Las células linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar las reacciones
inmunolégicas celulares y humorales, también existen en el epitelio de unidn, asi camo en los
tejidos conectivos subyacentes. La estructura del epitelio de unién permite el paso del liquido
gingival hacia el surco. Este liquido contiene muchos de los componentes de la sangre,

incluyendo anticuerpos especificos y sistemas antimicrobianos no especificos.

Las células del epitelio de union, especialmente aquellas localizadas cerca de 1a base

del surco gingival, constituyen un componente importante para la defensa del huésped.

Histolégicamente, el epitelio ¥ los tejidos conectivos de la encia suelen estar libre de
leucocitos migratorios, aunque en la mayor parte de los casos, se obsenaran algunos
granulocitos neutrofilicos dentro del epitelio muy proximo a la superficie del diente. El tejido
conective subyacente esta foermado principalmente por densos haces de fibras coligenas que
se extienden hasta la membrana basal con la

cual se unen.

1lg
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CAPITULO I

1. LA ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompariada de una respuesta exagerada de la encia a la irmitacion
Iocal. Inflamacidn pronunciada. color rojo azulado, edema y agrandamiento son resultado de
irritantes locales que de ordinario genecran una respuesta relativamente leve. A medida que

se acerca la edad adulta, la inrensidad de la reaccién gingival decrece,

1.1 CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS CON EL CICLO MENSTRUAL

Durante el periode menstrual, la prevalencia de gingivitis aumenta y la paciente puede
quejarse de que sus encias sangran o estan inflamadas, acusando un sentimiento de tension
ent las encias durante los dias que preceden al flujo menstrual. El exudado de la encia
inflamada aumenta durante ia menstruacién. "La Gingivitis de Menstruacién”, se caracteriza
por hemorragias periédicas con proliferaciones rojo-brillante y rosadas en las papilas

interdentarias, ademas de ulceracion persistente de la lengua y mucosa bucal. (9

1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO

La severidad de !a gingivitis aumenta durante la gestacién, a partir del segundo o

tercer mes. La gingivitis se hace mas severa al octavo mes y disminuye durante el noveno. (9)

También aumenta durante la gestacidn la movilidad dentaria, la profundidad de las

bolsas y el fluido gingival. (9)



Caracteristicas Clinicas:

La encia esta inflamada y varia en coloracién de rojo brillante al rojo azulado, llamado
a veces 'rosa viejo”. La encia marginal e interdental es edematosa, se hunde a la presion,
presenta aspecto liso y brillante, blando, a veces adopta un aspecto aframbuesado. El
enrojecimiento excesivo resulta del aumento de la vascularidad, también se registra un
aumento en la tendencia al sangrade. Los cambios gingivales habitualmente son indoloros, a
ne ser que se complique con una infeccion aguda, ulceracién marginal ¥ formacién de
seudomembranas. En algunos casos la encia inflamada forma masas discretas denominadas

"tumoriformes”, como “tumor del embarazo",
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1.3 ESTRUCTURA Y COMPOSICION OSEAS EN RELACION CON LA IMAGEN

RADIOGRAFICA

Lo importante es tener en mente que una radiografia buca! es una representacion
bidimensional de una estructura anatémica tridimensional; por ejemplo, el nivel de gris que
produce el haz de luz de rayes X en una ubicacién particular de 1a pelicula, es el mismo si el
rayc pasa a traves de un gramo de hueso cortical o trabecular. Sin embargo, un gramo de
hueso trabecular queda contenide en un volumen considerablemente mayoer gque el de un
gramo de hueso cortical. Una consecuencia importante de esta diferencia en relacién con la
interpretacién radiografica es la incapacidad de predecir el tamario de una lesién 6sea de la

cresta del tamario de una lesidn de rarefaceidn radiografica. (20)

Lamina Dura:

La imagen radiografica de! revestimiento dsec del alvéolo dental ¥ la cresta alveolar con
frecuencia aparece como una linea blanca continua ¥ densa que se denomina Limina Dura.
El aspecto de esta linea se determina por la forma ¥ pesicién de la raiz dental en relacién con
el haz de rayos X, as{ como la integridad del revestimiento dseo del alvéolo dental ¥ cresta
alveolar; la importancia de la posicién del haz de rayos X al hueso, se muestra por la falta de
correlacidn entre las imagenes de lamina dura en radiografias periapicales y de mordida del

mismo lugar. (20)

Patron Trabecular:

La bibliografia médica esta repleta de evidencia de la influencia de aumento de

actividad medular en huese ¢omo en anemias, debide al incremento de destruccién de

globulos rojos y en cancer como la leucemia que prolifera dentro de los espacios medulares.



Estas influencias se reflejan en una radiografia como adelgazamiento del trabeculado,
aumento del tamafio de espacios trabeculares v adelgazamiento de laminas corticales, lo que
resulta en rarefaccién en rayos X. Estos cambios radiograficos tarbién se describen en
radiografias intrabucales de la mayoria de los pacientes con anemias de células falciformes.

{20)

Furcaciones:;

Ademas de la cresta, otras zonas de hueso alveolar cuyo cambio se refleja en las
radiografias, son las regiones de las furcaciones, en particular de los primeros molares
inferiores. Una zona del nivel de gris disminuida o rarefaccién entre las raices, se observa
come indicador de enfermedad periodontal destructiva que se extiende hasta la furcacion. (20)
Catculo Subgingival:

El aspecto radiografico de las placas de calculo o espiculas es util en el diagndstico y

vigilancia de la enfermedad periodental. {20}

Las radiografias son de ayuda invaluable en el diagnéstico de enfermedades
periodontales; sin embargo, su interpretacién debe Uevarse a cabo con precaucion v evaluar
los cambios que se presentan en los tejidos periodontales mediante otros medios como son:

Sondeo, Evaluacién de Hemorragia v Control Microbiclogico. (20)
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CAPITULO I

2. GINGIVITIS

For medio de los sistemas de indices, por ejemplo: Schour ¥ Massler, 1947; Russell,
1956; Ramfijord, 1959; desarrollados en estos tltimos 40 anos, se establecieron criterios de
uniformidad en la clasificacién de los padecimientos gingivales, Esto desarrollé varias
mvestigaciones que mostraban datos significativos de la gingivitis; Mihlemann y Mazor (1958}
encontraron que la prevalencia de la gingivitis en nifios suizos de 13 afios de edad era de

93%; McHugh y col. (1964} encontraron el 99% en nifics de 13 afios en Dundel, Escocia.

La gingivitis es considerada universal, con algunas variantes de gravedad; King y
Parfitt (1957) encontraron que la gingivitis se presentaba en ambos sexos, en la pubertad, con
mayor gravedad a los 14 o 15 afios de edad y disminuye al avanzar la edad. Lae ¥ Silness
(1963) encontraron que el factor hormonal en el tejido en general junto con el proceso de
inflamacidn gingival, puede exacerbar una gingivitis existente durante el periodo de alteracion

hormaonal,

En poblaciones que carecen de programas de higiene bucal adecuada, se han realizado
investigaciones come las de Arrerud y col. (1979), dande muestran gingivitis en todos los

individuos y en toda la denticién a la edad de 14 aiios.

La placa dental es responsable del inicio ¥ mantenimiento de la gingivitis crénica y es
el principal factor, sumado a higiene bucal, restos alimenticios, margenes inadecuados de

obturaciones y coronas, cavidades sin tratamiento, calculos, etc,
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2.1 GINGIVITIS CRONICA

Dado que ¢l agente inflamatorie (placa bacteriana) continia presente, persiste la
acumulacion de células inflamatorias, lo que resulta una expensién del infiltrado celular, en
forma lateral y apical hasta el establecimiento de un equilibrio entre la intensidad
quimiotactica y el estimulo antigénico por un lade, y la cantidad de fuerzas de defensas
producidas per el organismo del huésped, por el otro. Bajo condiciones experimentales, la
gingivitis crénica se desarrolla después de varias semanas de acumulacién de placa
(Zachrisen, 1968; Page y Schroeder, 1976), cuando la gingivitis se desarrolla del modo natural
v sigue la erupcién de dientes temporales o permanentes, las caracteristicas
ulfraestructurales intermedias entre la lesién temprana y establecida persisten por un tempo

prolongado (Schroeder y Colt, 1373; Longhurer v Colt, 1980). (9)

Aunque la gingivitis ¢crénica muestra rasgos caracteristicos de inflamacion cronica, la
presencia continua del agente infeccioso trae como resultado la persistencia de los signos de
la reaccién inflamatoria aguda superpuestos con la reaccién crénica; en una biopsia, estos
factores combinados provecan una distribucién en capas de las células inflamatorias en el
tejido conectivo infiltrado. Los neutréfilos tienden a formar capas mas o menes continuas
cerca de la lamina basal y se extienden sobre una zona de células linfoides; estan presentes
mas profundos en la lesién. donde muestran actividad fagocitica y descargan granulos
lisosomales. Se demuestra la naturaleza cronica de la lesién, por el gran numero de células
plasmaticas que predominan en el cuerpo de la misma ¥ que ahora constituve mas del 90%
del total del infiltrado celular. Estas células se identifican al microscopio de luz o electrénico
por su nucleo redondo u oval y la agrupacion caracteristica de crematina a le largo de Ia

periferia nuclear. En forma estruetural muestran un aparato de Golgi distinto y un orden
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regular de las laminillas de reticulo endoplasmico rugoso; estas caracteristicas persisten com
la gran actividad de sintesis de proteinas de estas células, Dado que las formas plasmaticas
se forman de manera local, por linfocitos en el tejido conectivo gingival, mejoran su funcién
en esta region,; linfocitos en mitosis y células con detalles estructurales intermedios entre
lirfocitos y células plasmaticas {blastocitos), se observan tanto en células viejas como jovenes.

(9)

2.2 SONDEO PERIODONTAL

Sondas Periodontales:

Se utilizan para medir la profundidad de las belsas ¥ determinar su forma.

Sus caracteristicas son: Una hoja en forma de varilla troncocénica. calibrada con
marcas de cada milimetro, su punta es roma redondeada. Existen otros disetios con distintas

calibraciones milimetradas.

Lo ideal es que estas sondas sean delgadas ¥ el cuello angulado para poder tener ficil

insercion en la bolsa.

2.3 EXAMEN Y SONDAJE CLINICO

Al examinar las bolsas periodontales, se debe estudiar cada superficie del diente. La

sonda se utiliza en forma paralela al eje vertical del diente hasta que el extremo romo haga

contacto con el fondo de la bolsa, la sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos

adyacentes,
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Se debe tratar de detectar crateres interdentales, por eso se debe colocar la sonda
oblicuamente desde vestibular v lingual para poder explorar la parte mas profunda de la bolsa

localizada apicalmente al punto de contacto.

En dientes multirradiculares, se explorard la presencia de lesiones de furcacién ¥
algunas veces con el uso de sondas especiales como la Sonda de Nabers o con exploradores e

incluse con curetas se detectan lesiones que no se pueden detectar con sonda.

El nivel de insercion de la base de la belsa es de mayor impertancia diagnéstica que la

profundidad de la bolsa.

La profundidad de la boisa sélo es la distancia entre la base de la bolsa y el margen
gingival. El nivel de insercion en la base de Ia bolsa sobre la superficie dental nos da un dato

mas adecuado sobre la gravedad de la enfermedad periodontal.

El nivel de insercién de la base de la bolsa periodontal puede variar entre las
diferentes superficies de un mismo diente e incluso entre diferentes areas de una misma
superficie. La introduccion de la sonda en todas las superficies y en mas de un sector en una

sola superficie revela la profundidad ¥ la forma de 1a bolsa. {14)

Los valores para la profundidad de la bolsa menores de 4, pueden excluirse de la ficha,

¥a que tales bolsas se pueden considerar entre variaciones normales,

Una profundidad de bolsa que exceda de 3-4 mm representa una llamada

"Seudobolsa”. (14}



2.4 ERRORES INHERENTES AL SONDEQO PERIODONTAL

Listgarten (1980) enumeré varios factores que influyen sobre el resultade de la

medicién hecha con una sonda periodontal, éstos son:

- El grosor de la sonda.

- La mala ubicacién de la sonda debido a rasgos anatomicos.

- La presion aplicada al instrumento durante el sondeo.

- El grado de infiltracién celular inflamatoria en el tejido blando y la pérdida

concurrente del colageno.

Los errores como el grosor de la sonda, la forma de la superficie dentaria y la
angulacion inadecuada de un instrumento se pueden evitar por medic de la seleccion de un
mstrumento adecuado v el manejo adecuado dei procedimiento de examen. Pero es dificil
evitar errores como la fuerza de sondeo ¥ extension de alteraciones inflamatorias de los

tejidos periodontales. {14)

2.5 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los estudios de tejidos periodontales sanos ¢ enfermos por medio de microscopia
electrénica y otras técnicas ultraestructurales, contribuyendo a un entendimienta mas
completo de las reacciones histolégicas involucradas, ayudan a cruzar la brecha entre lo
clasico y una aproximacion histolégica al estudio de la patologia por un lado, y por el otro, la
bioquimica y la inmunologia de la enfermedad. Los analisis ultraestructurales permiten una
identificacion mas precisa de varios tipos de células presentes en los tejide gingivales, una

evaluacién de su estado funcienal v un calculo de la fraccion de volumen que ocupan las
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células y los componentes intercelulares durante los diferentes estados de una reaccion
inflamatoria en la encia. Las figuras exactas derivadas de estos analisis morfométricos
muestran grandes variaciones individuales; sin embargo, las tendencias que revelan son
Utiles para complementar los conceptos de patogénesis de las enfermedades periodontales

desarrollados en los estudios microbiolégicos e Inmunologicas. (9)

2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

Las biopsias de tejidos gingivales clinicamente sancs, siempre presentan un niimero
reducido de células inflamatorias, esto no se considera un cambio inflamatorio representativo,
pero indica la constante disposicion de los sistemas de defensa del huésped como resultado
de la expaosicién a la flora bacteriana comensal bucal. También estan presentes neutréfilos,
macrofagos, linfocites y células plasmaticas en los tejidos gingivales de animales
experimentales libres de germen, asi como productos bacterianos, varios antigenos originados
en la cavidad bucal capaces de penetrar la barrera epitelial ¥ crear una reaccion compleja en

el tejide conectivo adyacente (Listgarten ¥ Heneghan, 1971; Garant, 1976). {9)

La respuesta inflamatoria aguda en el tejido conectivo de la base del surce gingival,
ocurre en dos o cuatro dias, si la placa bacteriana se sigue acumulande en contacto con el
epitelio gingival, esta respuesta se detecta histologica y estructuralmente antes de cualquier
signo clinico de desarrollo de la gingivitis (Paine v Colt, 1975). Aparecen gran numero de
neutréfilos extravasculares como respuesta a la generacion de sustancias quimioticticas por
la placa bacteriana; el exudado seroso y de proteinas séricas conducen =z la formacién de

espacios edematosos ¥ deposicidn de fibrina en el tejido conectivo. (9)

En esta etapa, en el epitelio de unisén ¥ la parte mas profunda del epitelio del surco, la
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fraccion 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 mayor parte de esta célula son neutréfilos,
aunque también estén presentes linfocitos y otras células mononucleares (Paine y Colt, 1973).
Los espacios intercelulares aparecen dilatados mientras las células epiteliales se mantienen
en contacte con sus uniones desmosdémicas. Los leucocitos en el epitelio carecen de estas

para rodear las células epiteliales. [9)

En ultraestructura, los neutréfilos se identifican con facilidad por su nucleo lobulado v
numerosos granules citoplasmiticos; los linfocites tienen niiclee oval o dentade con
cromatina periférica, una cantidad reducida de citoplasma y una distribucién esparcida de

reticulo endoplasmaético rugoso v otros organelos.(9)



CAPITULO IO

3. PERIODONTITIS JUVENIL

Se caracteriza por una pérdida de la insercién del tejido conectivo y hueso alveolar en

mas de un diente de la denticién permanente.

Segnn los conceptos actuales existen dos formas de periodontitis juvenil:

aj Periodentitis juvenil localizada, en la que estan afectados los primeros maolares y los
mncisivos,
B) Periodontitis juvenil generalizado, en la que estan afectados la mayoria de los dientes.

En un trabajo de revisién, Baer sugirié que esta forma particular de la enfermedad
periodontal, 1) tiene comienzo cuando los nifios estan entre los 11 ¥ 13 anos, 2) afecta mas a
las nifias que a los varones y 3} hav una tendencia familiar a la enfermedad. Baer afirmé
ademas que la encia en torno de los dientes enfermos tiene color y textura normales. pero que
existe bolsas periodontales profundas en una o mas caras proximales de los dientes
afectados. También afirmé que son raros en las lesiones iniciales los grandes depasitos de
tartaro subgingival y que la cantidad de destruccién periodontal cbservada en los sitios
afectados no esta acorde con la cantidad de irritantes locales presentes. Afirmé que la
periodontitis juvenil tiene un aspecto tipico en las radiografias; se Puede ver pérdida édsea
angular en los primeros molares e incisivos, en las regiones molares es frecuente ver

bilateralmente las pérdidas dseas. (26)

a} Forma Lacalizada:

Esta incluye la enfermedad que lamamos ahora "periodontitis juvenil idiopitica”.

31



Se caracteriza por lesiones angulares y profundas localizadas en los primeros molares e

incisivos y se presenta en adolescentes. (9)

b) Forma Generalizada:

Estas enfermedades estan asociadas a alteraciones generales, como Sindrome de

Papillon-Lefevre, Hipofosfatasia, Agranulocitosis, Sindrome de Down ¥ otros.

La caracteristica mas importante es la falta de inflamacion clinica. Mas adelante, en
estadios incipientes, existe el comienzo de la formacién de bolsas profundas en el periodonto
alrededor de los dientes afectados y clinicamente, los sintomas que mas cominmente se

presentan son la movilidad y la migracién de los incisivos y primeros molares. (2

Clasificacion de ias Bolsas Periodontales:

3i los cambios patolégicos se Hmitan a la encia, se les llama bolsa gingival {seudo
bolsa). Si. no obstante, la base de la belsa ha invadido el periodonto, es llamada bolsa
periodontal. La base de la bolsa periodontal esta en la raiz del diente ¥ la unién epitelial se
encuentra sobre el cemento. Aunque la enfermedad periodontal por lo regular progresa en
sentide apical y avanza a expensas de la pérdida horizontal de la cresta del hueso alveolar,
algunas veces la prefundidad de la bolsa se extiende apical a la cresta det hueso alveolar.
Dicha boisa. la cual tiene hueso en su pared lateral. se denomina bolsa infradsea, v es mas
bien la excepcién de la regla, ya por lo regular el fondo de la bolsa patologica esta a nivel con

o coronal a la cresta alveolar del huesc fholsa supradsea).

En la periodontitis juvenil localizada, se observa un proceso rapido en el dafio de

los tejidos vinculados con una flora bacteriana capaz de invadir el epitelio gingival y el tejido



conectivo; asi las microcolonias y bacterias Unjcas estan entre las fibras de colagenos dentro
de las células fagociticas, incluso en contacto directo con el hueso alveclar. Se encueniran
Gram negativos, bacilos pequefios compatibles con actinobacillus, actinomycetenco-mitans,

en el epitelio ¥ tejido gingival.

Las biopsias con microscopio electrénico mostraron estructuras parecidas a las
bacterias en grupos o aisladas en tejido conectivo, por lo regular adyacentes a las fibrillas,
encontraron actinomycetes, por lo cual se cree que este microorganismo es el causante

etioldgico de esta enfermedad. (9)

3.1 PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

Empieza antes de los 20 afios de edad y se demuestra en las medidas de pérdida 6sea
alveolar en radiografias, en presencia de bolsas periodontales ¥ medida clinica de insercién

periedontal.

Brown y col. {1988), realizaron un estudio en adultos estadounidenses que mostrd que
el 63% de personas entre 19 y 65 afios tienen una profundidad de bolsa de por lo menos 3
mmnt.; un 28% en 4 y 6 mm. de profundidad ¥ un 8% tienen una o mas bolsas de mas de 6

mm.

En los adultes, las bolsas mds profundas se encuentran en los dientes posteriores y

con mas frecuencia en las dreas interdentales que en las caras bucal o lingual (Lovdal y col.,

1958).
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La evelucion lenta de la periodontitis en jévenes se observa primero en las areas
interdentales de los dientes posteriores de ambas arcadas, donde se forma con frecuencia

placa y gingivitis. S6lo el control de la gingivitis previene el desarrollo de la lesion avanzada.

En estudios (Shei y col. 1959; Loe y cal. 1978, 1986), se ha sugerido que la prevalencia

de l1a periodontitis del adulte se incrementa con la edad.

Entre los factores etiolgicos importantes de la enfermedad pericdontal podemos
mencionar: higiene bucal, edad. factores locales o culturales, distribucién geografica, estado

socioeconamica, nivel educacional, nutricién, enfermedades sistémicas, etc.

3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Llamada también "Periodontitis Juvenil'. se caracteriza per inflamacién gingival
minima y pérdida de insercién de tejido conectivo y hueso en las regiones de incisivos y
primeros molares. Esta relacionada con la placa bacteriana ¥ gingivitis, es frecuente la

pérdida de los dientes afectados antes de los 20 anos.

Los estudios demuestran que es poco frecuente ¥ se basan en una combinacién de
evaluaciones radiograficas y de sondeo, reportando 0.2% para Noruega, 0.1% para Finlandia,

0.5% para Brasil y 0.75% para Nigeria.

Barnet y col. (1982), registraron una proporcion hombre-mujer de 1:2; Saxby (1984),

encontré diferencia racial, encontrande 0.02% para blancos, 0.2% para asiaticos y 0.8% para

negros,



3.3 PERIODONTITIS.

En la gingivitis marginal que apenas comienza a sufrir transicién en periodontitis
temprana, la encia marginal libre agrandada esta densamente infiltrada con linfocitos y
células plasmaticas y el borde apical del area inflamada se aproxima a la cresta del hueso
alveolar ¥ a las fibras crestales del ligamento periodontal. El epitelio del surco muestra varios
grados de proliferacion y a menudo ulceraciones muy pequefias. Uno de los signos
microscopicos tempranos de la intrusion gradual del proceso inflamatorio en el periodoncio es
la aparicion de células gigantes y osteoclastos en la superficie de la cresta 6sea. Pronto
parece que descansan en las pequefas secciones de resorcidn ésea conocidas como Lagunas
de Howship. Los tejido subvacentes del periodonto no muestran cambios en esta etapa.

(3,10]

El proceso patoldgico afecta al hueso alveolar antes que al ligamento periodontal. La
siguiente etapa del proceso de la enfermedad es una continuacién de los factores que se

acaban de describir:

1} Se deposita méas placa en una direccién apical del diente.

2) Se presenta mayor irritacion en la encia libre.

3} La unién epitelial prolifera en el sentido apical sobre el cemento del diente ¥ muestra
ulceracidn.

4] La cresta alveolar del hueso se reabsorbe mas hacia el apice.



3} Las principales fibras del ligamento periodontal se desorganizan y se separan del

diente.

6} Existe una bolsa periodontal entre la encia libre ¥ el diente a una profundidad de 2
mm, hasta que finalmente se aproxima a la punta del diente, la bolsa profunda que
enfonces existe entre el sarro y la placa que cubre la superficie del diente y el
revestimiento epitelial de los tejidos gingivales, forma una trampa protectera para que
se multiplique los microorganismos v para el exudado leucecitico celular que proviene

del tejido blando inflamado de la pared de la bolsa.

El circulo vicioso de coleccion irritante, inflamacién ¥ separacién, continia junte a la

resorcion dsea periodontal en una direccién apical. {5, 10}

3.4 BOLSA SUPRAOSEA

Una vez formada, la bolsa periodontal es una lesién inflamatoria cronica complicada
por alteraciones protiferativas v degenerativas. La bolsa supradsea presenta las siguientes

caracteristicas microscépicas:

Pared Blanda:
El tejido conectivo se presenta edematoso y densamente infiltrado con plasmocites y

linfocitos y algunos leucocitos polimorfoniucleares.

- Los vasos sanguineos se encuentran aumentados en numere, dilatados e ingurgitados.
. El tejido conectivo presenta diversos grados de degeneracidn.
. Se encuentran ocasionalmente focos necréticos unices o miiltiples, ademas de los
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cambios exudativos y degenerativos, el tejido conectivo presenta proliferacion de
células endoteliales con formacién de nuevos capilares, fibroblastos y fibras coligenas.
- La adherencia epitelial sitiada en el fondo de la bolsa varia en su longitud, espesor y
estado de las células. Las variaciones van desde una banda larga ¥ angosta, hasta un
ancho ¥ corto acamulo de células, las células pueden estar en buenas condiciones o
presentar una degeneracién leve o marcada. (5,10}
. Los cambios degenerativos mas severos ocurren en la pared lateral de la bolsa

pericdontal.

Pared Lateral:

El epitelio presenta marcados cambios proliferativos y degenerativos.

. Papilas epiteliales y cordones entrelazados de células epiteliales se provecta desde la
pared lateral hacia el tejide conective adyacente inflamado y frecuentemente se
extiende hacia apical.

. Estas proyecciones apicales, se encuentran densamente infiltradas por leucacitos y
edema del tejido conectivo inflamado, las células se degeneran y se rompen formando

vesiculas, la degeneracién v la necrésis del epitelio llevan a la ulceracion de la pared

lateral.

. Hay exposicién del tejido conectivo subyacente marcadamente inflamado ¥ hay
supuracién,

. El epitelio de la cresta del margen gingival de una bolsa periodontal se encuentra

intacto o engrosado, con prominentes papilas epiteliales. Cuando se produce una
inflamacién en la bolsa periodontal, Ia cresta gingival puede sufrir degeneracién ¥

necrosis. (3,10}
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3.5 BOLSA INFRAQSEA

Estas son mas frecuentes en caras interproximales, pero también pueden estar en
caras libres. Muy a menudo la bolsa se extiende a caras vecinas. Les cambios inflamatorios
proliferativos y degenerativos de las bolsas supra e infraéseas son los mismos y ambos levan
a la destruccién del tejido de sostén.

Presenta las siguientes caracteristicas microscépicas:

- El fondo de la bolsa es apical a la cresta dsea alveclar, de modo que la pared de la

bolsa incluye tejido 6seo.

- La destruccion dsea es vertical o angular.

- Interproximalmente las fibras transeptales son oblicuas.

- Se extiende desde el cemento por debajo del fondo de la bolsa a lo largo del hueso v

por sobre la cresta hacia el cemento del diente adyacente.

- En las caras libres las fibras siguen el curso oblicuo de la pérdida ¢sea, extendiéndose

desde la bolsa, alo largo del hueso muy por sobre la cresta ésea,

3.6 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiograficas distintivas de la periodontitis. En las

radiografias periapicales y de mordida tomadas con una buena técnica de paralelizacién, se
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aprecian trastornos prematuros en el hueso, con el desarrollo de lesiones en forma de taza,
dispuestas de manera interproximal y con pérdida de hueso en la cresta del proceso alveolar
interproximal, ain sin dafio a la lamina dura. Una pérdida generalizada u horizontal del
hueso ocurrira en caso de que afecte a la mayoria de los dientes en la misma proporcién. La
pérdida vertical del hueso se presenta cuando la pérdida es mas veloz en un punto en
comparacion con otros. También se puede encontrar en furcaciones; entre las rajces ¥ en
individuos con periodontitis avanzada, se puede alcanzar el apice, en cuyo caso es probable
un prondstico deficiente. La periodontitis infecciosa puede estar acompanada por espacios
amplios de ligamento periodontal. zonas de resorcién radicular v pérdida de lamina dura; sin
embargo, distintos cambiocs suelen presentarse en pacientes que padecen periodentitis del

adulto con traumatismo ochusal,

En la Periedontitis Juvenil, los primeros molares e incisivos afectados presentan
peérdida ésea mesial y distal, que a menudo presentan simetria bilateral ¥ la cual sdlo en
algunas ocasiones incluye furcaciones. La pérdida osea vertical e interproximal profunda en

los primeros molares e incisivos es peculiar de la Periodontitis del Adolescente. {26)

3.7 EXAMEN RADIOGRAFICO

Una imagen radiografica del periodonto, hueso alveolar ¥y raiz dental adyacente se
forma por los rayos X que penetran en éstas estrucruras a grados variables vy chocan en un

detector de rayos X como lo es la pelicula.

Por lo tanto, con el fin de interpretar debidamente una radiografia, tenemos que
conocer las estructuras mineralizadas y no mineralizadas del pericdonto y como éstas

atenitan los rayos X. (20)
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3.8 ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

El nivel de la cresta alveolar, en especial la interproximal, es de gran importancia en el
diagnéstico de las enfermedades periodontales destructivas, la posicién de la imagen de la
cresta en una radiografia de hueso alveolar esta influida por la direccién del haz de rayos X en

relacidn con el hueso. (20}

El nivel de la cresta radiografica ¥ su posicion en relacién con la unién cemento-

esmalte corresponde a la cresta anatémica cuando:

1, El haz de rayos X se dirige perpendicular al hueso.

2. La pelicula se coloca paralela al eje longithdinal del diente.

Cuande se usa la técnica del paralelismo en radiografias apicales. la restriceidn
anatomica afecta la posicidn de la pelicula Y en consecuencia al haz de rayos X. Asi la cresta
da la apariencia de estar mas cerca de Ja unién cemento-esmalte: la radiografia que se

recomienda para que salga la altura de la cresta o mas real posible es la de mordida

La pérdida ésea de la cresta en una zona interdental puede ser hotizontal, paralela a
una linea imaginaria entre la unién temento-esmalte pero mas apical que los 1-2 mm. que los
que estan sanos. También puede ser vertical, en angulo a una linea imaginaria que une las
uniones cemento-esmalte adyvacentes. La pérdida de la cresta puede entrafiar una
combinacion de pérdida horizontal en un lado ¥ perdida vertical en otro. La identificacion de
una disminucion de altura de cresta alveolar en una radiografia, revela sdlo un tegistro

histdrico de pérdida ésea y no dice nada acerca de si la pérdida ésea continiia su evolucitn en
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el lugar al tiempo que se toma la radiografia. (20)
3.2 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA RADIOGRAFIA

El hueso estd compuesto de un mineral (Hidroxiapatita), incrustade dentro de una
matriz organica constituida por fibras colagenas. La mineralizacién de la matriz organica

durante la formacién de hueso se lleva a cabo en dos etapas:

1. Precipitacién rapida del mineral en un volumen unitario de matriz recientemente
formada de mas o menos 70 % del maximo.

2. Mineralizacion lenta de la matriz remanente que se presenta en espacio de un mes.

La resorcion dsea, sin importar que el estimulo incitante sea sistémico o local, entrafia

reurar mineral ¥ matriz en el volumen unitario resarbide de huess. (20}

3.10 SISTEMA PARA CLASIFICAR LAS NECESIDADES DEL TRATAMIENTO

PERIODONTAL

Uno de los usos mas importantes de la historia clinica, el periodontograma v los datos
dignos de registrarse, es la elaboracion de un plan de tratamiento funcional. Es evidente que
el progreso ordenado y logico del tratamiento y la aplicacién de los métodos constituyen un

componente indispensable del manejo total del caso.

Un plano preciso del ratamiento propuestc pueden intentarse después de que la
condicién clinica de la denticién haya sido consignada en el periodontograma aunque es

necesario comprender que el plan de tratamiento que surja debera considerarse como un
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auxiliar para el tratamiento racional ¥ no come una camisa de fizerza. El operador deberi
estar listo en tode moments para separarse del plan, si fuera necesario y si la situacién

clinica justificara tal cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamiento era mas sencilla Los
meérodos existentes eran menocs y la disposicién dentro del plan constituia una medida mas
directa. Actualmente, sin embargo, el ntimero dé técnicas son muchas y se confunden entre
si. Algunas han sido desechadas debido a su poca utilidad; otras han sido incorporadas bajo
un punto de vista diferente, de tal manera que la construccién ¥ la elaboracién de un plan de
tratamjento periodontal, exige no sélo el conocimiento de los métodas ¥ habilidades
existentes, sino también un sentide temporal muy desarrollado. El tiempo se hace
importante por lo que éste no debe extenderse, esperando reacciones tisulares tardadas de

procedimiento que pudiera haberse realizado al principio del tratamiento.

Terapia Inicial:

En casi todos los casos puede tomarse una serie de medidas antes de las disposiciones
definitivas. Estas estan disefiadas para reducir o eliminar factores etiolégicos a nivel clinico.
Comeo los factores irritantes desempefian un papel muy importante en la etiologia de la
enfermedad periodontal, su reduccién o eliminacién puede resultar ser una medida dificil, ya
que estos factores irritantes pueden ser factores yatrogénicos, diente en mal posicién o
habitos, asi como placa y sarro que suelen ser considerados los factores etiolégicos

habituales.

Raspado y Pulido Coronario:
Suponiendo que no exista ninguna urgencia dental que se introduzca al plan de

tratamiento ordenado, la primera labor en el manejo de un caso sera debridacién general y la



instruccién minuciosa del paciente en cuanto al control de 1a placa microbiana dental. Estos
son factores evidentes, a la luz de nuestros conocimientos actuales; la placa constituye el

primer factor irritante en la eticlogia de la destruccién periodontal.

La eliminacién del sarro supragingival v el pulido de los dientes son siempre los
procedimientos utilizados para principiar un tratamiento. No solamente logran provocar una
reaccion inicial de la encia sino que son preliminares para la instruccién en el control de la

placa.

Control de la Placa Dental Microbiana:

La eliminacién y control de la placa son, quiza, los procedimientos mas criticas del
tratamiento. Se hard enorme esfuerzo posteriormente dentro del tratamiento para lograr la
eliminacién de las bolsas. El beneficio primario obtenido es que la eliminacién de las bolsas,
frecuentemente por medio de recesion, hace posible un mejor mantenimiento por parte del
paciente. La introduccion del control de la placa oportunamente dentro del tratamiento es,

por lo tanto, tan légica como efectiva.

Curetaje Radicular:
El curetaje radicular, como ya se menciond, constituye el tratamiento basico de
periodoncia. Puede cambiarse idealmente con el control de la placa en un esfuerzo conjunto

entre el terapeuta, su personal y el paciente.

Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este momento, lo que puede beneficiar
a todo el resto del plan de tratamiento. Para lograr la maxima reaccién de los tejides a la
eliminacién o reduccién de los factores irritantes, deberan eliminarse los mecanismos

yvatrogénicos.
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Curetaje Gingival:

El curetaje gingival, que es el raspado de la pared del surco de la encia, fue alguna vez
utilizado mucho mas que ahora. Su intencisn original era eliminar el epitelic ulcerado de
revestimiento; siempre se dudé incluirlo como un métods formal ¥ técnico del plan de
tratamiento. La razén de esto fue que, aunque nadie se oponia al raspado de una papila
individual ¢ dos refractarias al curetaje gingival, puede realizarse un procedimiento mas
efectivo de toda la boca bajo anestesia si esto fuera necesario, mediante un procedimiento de
incision limpia, biselando la encia por su parte interna con un bistur en lugar de raspar y

arafiar la encia del surco con una cureta.

Reduccion de Irritantes Yatrogénicos:

La eliminacién de restauraciones mal ajustadas y¥a no es tan dificil como fue en el
pasado, puesto que los instrumentos giratorios de alta velocidad funcionan admirablemente
para la correccién de muchas deficiencias. Sin embargo, resulta mas dificil corregir contactos
abiertos y defectuosos cuando se deben a: 1} edontologia restauradora defectuosa y 2) dientes

en mala posicidn.

Para corregir lo primero, debera reponerse un numero diverso de restauraciones, ya
sea temporal o permanentemente, dependiendo del plan restaurador que se contemple
después de la terapéutica periodontal. Los dientes et mala posicidn o mal alineados
requieren alguna forma de correccién ortodéncica. Dentro del contexto de la terapéutica

periodontal, esto se ha denominado movimientos dentales menores.
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Movimientos Dentales Menores:

En afos recientes los movimientos dentales menores han dejado de ser tan sélo un
auxiliar en la terapéutica periodontal v han pasado a ocupar un lugar de proporciones
mayores. Como es de esperarse, tal cambio ha creado cierta controversia en los circulos
periodontales. La preocupacién aqui es la justificacion para insertar un procedimiento que
ocupa gran cantidad de tiempo dentro del marco de un tratamiento pericdontal. A
continuaciéon se ofrece un breve examen de las posiciones tomadas por los diversos

protagonistas.

Un gran numerc de pacientes son recomendados por {os periodoncistas a los
ortodoncistas para solicitar sus servicios en algiin movimiento dentario prescrito. En otros
pacientes, el periodoncista pudo haber intentado hacer la labor personalmente. En ambos
casos, suele suceder que se requiera la aplicaciéon de numerosas bandas, de maneras
complicadas, para lograr el efecto deseado. El tiempo destinado a esta porcion del
tratamiento suele ser largo v esto también ha aumentado la controversia sobre la propiedad o

Jjustificacion de incluir movimientos menores en Ia terapéutica periedontal sistematica.

Se han citado beneficios al mover dientes en cuerpo hacia huese sane no afectado por
las lesiones periodontales, eliminando asi o reduciendo las lesiones éseas causadas por la
resorcion, haciendo innecesario recurrir a otros medios para la eliminacién de las bolsas.
Hasta ahora, las pruebas no han sido decisivas, no obstante. el éxito aparente en algunos

casos individuales.

El Factor Temporal en la Planeacién del Tratamiento:
En la elaboracién de un plan de tratamiento. el factor temporal, desde luego, debera

tomarse en consideracion. Un tratamiento continuado en forma activa durante uno o dos
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anos parece requerir una serie de circunstancias especiales. No obstante, esta situacién si se
considera una alteracion importante en la posicién de los dientes, la ortodoncia debera
emplearse en la fase inicial. Seria desde luego mas conveniente realizar este tratamiento una
vez que se hayan eliminado las bolsas y preparado las mucosas, pero esto no es acensejable.
Es evidente que la remodelacién ésea, si esta indicada, debera ser pospuesta hasta que los
movimiento dentales se hayan completado.

La observacion cuidadosa por parte del }‘:eriodoncista debera conservarse a través de
todo el movimiento, buscando variaciones en la forma de los nichos interproximales asi como

algiun traumatismo oclusal transitoric que pudiera ocurrir.

Reevaluacien:

El periodoncista posee ciertas ventgjas en este momente. Las decisiones que deberan
hacerse. son en términos generales, mas sencillas que las realizadas en el momento det
examen inicial. La encia estard sanay la profundidad de las bolsas se habra reducido con las
técnicas de la debridacion, de tal manera que puede en este momento realizarse un plan para
procedimientos fufiros, tomando en consideracion las reacciones de los tejidos v 1a respuesta

del paciente.

La Fase Quirurgica:

La implementacién de la fase quirdrgica del tratamiento total se hace con al objeto de
eliminar las bolsas y preparar las mucosas. Una vez que se haya establecido la necesidad de
uno o ambos objetivos en el plan de tratamiento revisado, heche durante la reevaluacion
formal, el periodoncista se enfrentara ahora a una confusa variedad de alternativas para
lograr sus objetivos terapéuticos. No solo tiene la responsabilidad de realizar ciertos
procedimientos sino que la secuencia de los mismos también serd de considerable

tmpoertancia.



CAPITULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La historia de la microbiologia bucal es paralela a la de la microbiclogia v la

enfermedad infecciosa en general.

La placa dental es un conjunto bacteriano homogéneo que causa enfermedad
periodontal cuando se acumula al punto de superar las defensas del huésped. Las
enfermedades periodoniales: la gingivitis v la periodontitis. son causadas por placa
dental bacteriana, en estudios recientes se ha correlacionado el incremente de
gravedad de gingivitis con el de acumulacion de placa dental y se cree que las
bacterias especificas son causa del origen y progreso de las enfermedades del

periodonto.

Debido a que la periodontitis se Presenta en una zona que en condiciones
normales esta habitada por muchas bacterias, identificar los microorganismos
especificos que causan dicha infeccion resulia dificil si se aplican los mismos criterios

que revelan los microorganismos causantes de mono-infecciones.

Socransky (1977), propuso criterios alternos para identificar las

microorganismos clave en las infecciones del periodonto. Estos incluyen lo siguiente:

- Los supuestos patégenos estan presentes en la proximidad de las lesiones

periodontales ¥ en grandes cantidades en ctomparacion con la ausencia o
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presencia de menores cantidades de otros microorganismos (estado portador)
en sujetos con periodonto sanc o en pacientes con otra forma de enfermedad

periodontal.

- Los pacientes infectados con estos patégenos periodontales, por lo regular
desarrollan concentraciones altas de anticuerpos en suero, saliva ¥ liquidos del
surco gingival; también pueden crear una respuesta inmunitaria mediada por

céludas.

Entre las causas mas comunes que predisponen o desencadenan a la
enfermedad periodontaria se mencionan: calculos dentarios, placa bacteriana,

restauraciones defectuosas, empaques de comida, maloclusién, etc. (21)

En general se cree que la sucesidn bacteriana de la placa que provoca la

enfermedad periodontaria es la siguiente:

- Los colonizadores primarios incluven E. sanguis y E. mitis en forma casi
invariable. Luego, estos estreptococos proliferan ¥ son a su vez colonizados por
otras bacterias presentes én la saliva. tales como especies de Actinomicetos y
Veillonela. El mayor crecimiento ocurre en el margen gingival donde las

acumulaciones de placa después de varios dias son visibles clinicamente.

Esta placa puede provocar en algunes casos, gingivitis hemorrigica. Al

momento de ser detectada la gingivitis, las espiroquetas y el organismo Actinomices



viscosus son los miembros prominentes de la flora de la placa.

Si la placa continfia sin ser perturbada, existe una desviaciéon hacia una flora

en la gue predominan organismos anaerghicos Gram Negativos; incluiria esta flora

variedades de Espiroquetas, Porfironomas melaninogenicus y Porfiromenas
asacaroliticus. El incremento de estos microorganismos puede ser expiicado por el
potencial de oxido-reduccién de la placa vieja, el cual es bajo y ademas por los
nutrientes derivados del exudado inflamatoerio presente en el lugar. Si la bolsa no es
sintomatica, no hay hemorragia o exudado presente al hacer un sondeo, la proporcion
de P. melaninogenicus, P. asacaroliticus, A. viscosus, Capnocytophaga ochraceus vy las
variedades de espiroquetas constituyen menos del 10% de la flora. Por el contrario, si
el sondeo y/o si existe evidencia de que la bolsa se ha elongado recientemente, las
proporcionies de B. Asacaroliticus y/o Actinobacillus actinomicetencomitans puede

constituir un porcentaje significativo de la flora.{22}

4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Comprende un grupo de condiciones inflamatorias de los tejidos periodoutarios
cont un agente ctioldgico comun: Bacterias en la formacién de placa dentaria. La
enfermedad periodontaria es la causa mas comun de pérdida de dientes en el adulto,
después de los 40 aftos de edad, una gran mayoria de la poblacién presenta algin

signo de periodontitis.
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Gingivitis:
La gingivitis se ha asociado con un cambio en la flora gram-positiva,
predominantemente estreptococes, a una flora mas compleja que incluye gram-

negativos y formas espirales.

Durante tres semanas de acumulacién de placa en el madelo experimental de
gingivitis, bastones gram-positivos, especialmente Actinomyces i{sraeli y A. viscosus,
aumentaron proporcionalmente a expensas de cocos gram-positivos, también
Fusobacterium, Veillonella y Treponema. La colonizacién de especies adicionales es

requerida para que se produzea la enfermedad.

En estudios recientes, Savit y Socransky, encontraron bacterias de tipc E.
corrodens, Fusobacterium y Capnocytophaga gingivalis en grandes proporciones en los

sitios con gingivitis. {24)

Ningin microorganismo en particular ha sido implicado en la gingivitis; es algo
mas gue una reduccién a la masa total de microorganismos y a sus productos de
desecho. Los actimomycetos aumentan en ntimero, asi como los cocos facultativos ¥

algunos anaerdbios. (42)

Periodontitis:

La naturaleza exacta de esta microbiota depende del estado de destruccién

periodontal, de la actividad lesiva ¥ de la resistencia del huésped. (45)
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En las formas cronicas mas comunes es donde existe un gran componente de
placa subgingival adherida. Son muy numercsos los organismos fAlamentosoes, como
Actinomyces israelii, A. naeslundii y A. viscosus, pudiendo constituir del 30 al 40% de

las bacterias presentes.

Especies como P. melaninegenicus, Fusobacterium, Capnocytophaga,

Campylobacter v Selenomonas, estan presentes en diferentes concentraciones. {43)

En las formas rapidamente destructivas o avanzadas se caracterizan
micraorganismos  gram-negatives  incluyendo Porfyromonas  gingivalis, P.
melaninogenicus, Wolinella recta, Hemophilus v  espiroquetas, ademas
Capnocytophaga y Selenomonas spurtigena, P. ureolyticus {corrodens) v Eikenella
corrodens, la mayoria de estos microorganismos son anaerébios estrictos ¥ son muy

exigentes.[42)

Periodontitis Juvenil:
La microbiota predominante cultivable en la lesion de Periodontitis Juvenil esta
dominada por microorganismos gram-negatives. La mayoria de los aislados de tales

lesiones son sacaroliticos v capnofilicos, asi como anaerobios. {45)

Existen tres grupos de microorganismos que consisten en bacilos fusiformes

capnofiicos que predominan en la Periodontitis Localizada: Capnocytophaga,

Actinobacillus actinomycetencomitans ¥ Eubacterin saburreum.(42)
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Mientras que en la Periodontitis Generalizada estan: Actinobacillug
actinomycetencomitans, Pofyromonas gingivalis, Pofyromonas intermedius, M capilius,

Capnocytophaga, Eikenella corredens, E. brachyii, Neisseria.(24)

4.2 GERMENES PATOGENOS PERIODONTALES

Un avance clinico importante en periodontologia es la identificacion de
microorganismos bucales especificos relacionados con lesiones en formas diferentes de
enfermedad pericdontal en seres humanos, investigacién comparable en importancia al

descubrimiente del Streptococcus mutans como causa principal de caries dental,

Actinobarillus Actinomycetemcomitans:

Este microorganismo tiene mucha que ver en la patogenesis de la periodontitis
juvenil localizada; también se vincula con los casos de pericdondtis del adulto en las que
se presenia pérdida 6sea alveolar a una velocidad inusitada ¥ con la periodontitis
refractaria que continia su progreso después de raspado y alisado radicular meticuloso,

control de placa e incluso cirugia periodontal.

El microorganismo fue aislado junto con Actinomyces israeli. Por Io tanto, el
nombre de la especie, Actinomycetencomitans, significa "junto con actinomyces”. Las
calottias tienen una morfologia interna con aspecto de estrella y las células son gram-

negativas, capnefilicas y cocobacilos inméviles. De ali el nombre genérico de



Actinobacillus. El microorganismo fermenta azucares, no requiere los factores X (hemina)

o V (NADH) y es catalasa positivo.

El nicho ecolégico bucal primario, es decir el medic donde es mas probable que se

encuentre, es la placa dental.

Los patégenos periodontales como este microorganismo, sen en verdad, patogenos
en el ser humane ya que causan enfermedad en sitios extabucales como resultado de
extension directa o diseminacion por via sanguinea a partir de la cavidad bucal, come por
¢jemplo Endocarditis. También puede causar abscesos de la glandula Tiroides, infeccion

del conducte urinario, abscesos cerebrales. osteomielitis vertebral v otras infecciones,

Ciertos serotpos de A actinomycetencomitans y antigenos del serotipo

correspondiente se relacionan con sitios especificos de infeccidn.

En la cavidad bucal humana, los mas frecuentes son los serotipos a y b, yva que el
serotipo ¢ integra solo aproximadamente el 10% de las colonias de Actinomyces; en la
Periodontitis Juvenil Localizada la presencia del serotipo b es muy elevada en la placa
dental subgingival, lo que sehala que su antigeno puede ser de vital importancia en la

patogénesis de esta enfermedad.
Su relacién con la enfermedad periodontal inicia con las descripciones clinicas de

Periodontosis o Periodontitis Juvenil Localizada; esta enfermedad tiende z presentarse

entre miembros de la misma familia.
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Los estudios también indican que la terapéutica periocdontal convencional, que
consiste en raspado y alisado radicular, es insuficiente para eliminar al Actinomyces
actinomicetencomitans de sitios subgingivales; lo mas probable es que esto se deba a la
capacidad del microerganismo para invadir tejido conectivo subgingival. Su persistencia

en la flora subgingival se correlaciona con su presencia en una forma variable.

Porfyromonas negro-pigmentados:

Las especies dentro del género Porfyromonas constituyen uno de los cinco géneros
méas importantes del conducto gastromtestinal humane; aunque la mayor parte de estos
micIoorganismos son comensales en el intestino, este grupo también incluye patiégenos
oportunistas tales como el Porfyromonas fragilis, que puede causar septicemia y abscesos
en diversas partes del cuerpo. De manera similar, otros miembros del género, en especial
las Porfyromonas negro-pigmentados, son residentes importantes en la cavidad bucal de
seres humanos, donde habitan en muchos sitios bucales distintos, entre ellos: tonsilas,
saliva, lengua y mucesa bucal. Estos microorganismos también pueden causar infecciones
médicas graves en sitios extrabucales como por ejemplo: abscesos en el cerebro, en
conducto genitourinario y en los pulmones, mediastinitis e infecciones en los pies de

pacientes diabéticos.
Son bacilos gram-negativos anaerdbios, sin movimiento, que producen colonias de

color café o negro-pigmentadas cuando crecen en un medio que contiene elementos

sanguineos. Al principio se les dividié en grupos de gran, poca o ninguna fermentacion de
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azucar, a los que se les denominaron Porfyromonas melaninegenicus, Porfyromonas
melaninegenicus spp intermedius y Porfyromonas melaninogenicus spp assaccharolyticus,
respectivamente; en vista de las diferencias importantes del contenido de Guanina-
Citocina (G + C) entre los grupos, por lo que fueron elevada a nivel de especies como P.
melaninogenicus, P. intermedius v P. assac_ctmrolyﬁcus. El genotipo bueal .se establecié

como una base nueva de P. gingivalis.

En la actualidad la especie Porfyromonas negro-pigmentados que se encuentran en

seres humanos incluyen especies sacaroliticas:

1 P. melaninogenicus, que comprende mis de un grupo de homologia de DNA.
2. P. loescheii, antes agrupado con la P. melaninogenicus ¥ que en el presente

comprende mas de un grupo de homologia de DNA.

3. P. denticola, grupo de homologia de DNA dentro de la P. melaninogenicus,
4. P. intermedius, que contiene dos grupos de homologia de DNA ¥ tres serogrupos.
5. . corporis, serogrupo dentro de la P. intermedius.

Las especies asacaroliticas incluyen:

1. P. gingivalis, distinta en genética, fenotipo v antigenicidad de las especies no
bucales.

2. P. endodontalis, especie recientemente descrita como P. negro-pigmentada, aislada

de abscesos periodontales de origen endodéntico.

El P. asaccharolyticus y P. corporis por lo regular se encuentran en el intesting;
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mientras que las P. gingivalis, P. endodontalis, P. intermedius, P. melaninogenicus, P

loescheii y P. demnticola son especies predominantemente bucales.

Este microorganismo tiene mucho que ver en la etiologia de la enfermedad
periodontal del adulto v se encuentra en la flora subgingival de mas de 90°% de los

pacientes que la padecen.

La P. gingivalis se relaciona con ciertos casos de periodontitis de! adulto de
evolucidn rapida, crénica del adulto y juvenil generalizada. La P. gingivalis aparece a
menude y en cifras altas, por lo regular como componente principal de la flora subgingival
¥ en las lesiones por periodontitis del adulto, no se detecta en pacientes con girgivitis que

no estén afectados por periodoniritis,

Porfyromona Intermedius:

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

de un serotipo b de P. intermedius son elevadas.

Es el microorganismo mas abundante en pacientes con periodontts del adulta,
junto con P. gingivalis, afecta al 95% de éstos, constituye del 20 al 50% de la flora
cultivable y también esta presente sdla como el mayor componente de la flora subgingival
de estos pacientes, se encuentra en pacientes con gingivitis y en mas del 30% de los

sujetos normales.
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Género Wolinella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos, anaerghios moviles,
que se encuentran como céiulas bacterianas en espiral, curvas vrectasde 0.5a 1 um por 2
a & um, con puntas cdnicas o redondas: abundan en placa dental subgingival de pacientes
con periodontitis dei adulto y tal vez participan en su patogenesis; también se encuentran

en: conductos radiculares infectadas.

El génerc es parte de la familia de Bacteriodaceas la cual incluye otros
MiCTOOrgAniSmos gram-negativos de la placa dental subgingival, entre eHos los B. negro-

pigmentados.

Presentan una movilidad bacteriana rapida y de tipo activo mediante flageios
localizades en un polo de la célula. El microotganismo crece mejor a 37° C en

anaerobiosis, de 85% N2, 10%, H2 ¥ 5% CO2.

En la actualidad existen tres especies, W. recta, W. succinogenes v W, curva, dos de
las cuales se describieron con anterioridad. W. succionogenes son células de forma espiral
o curva y se distinguen de la W. recta, las cuales aparecen sobre todo como células rectas,
como su nombre lo indica, la W. succinogenes, también requiere para su crecimiento
compuestos de succinato o piruvato y bicarbonato, que se convierten en succinato durante

el metabolismo bacteriang.

Como ya se menciond, la W. recta es abundante en la periodontits del adulto,
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también es una de las especies bacterianas predominantes en placa subgingival de

pacientes con periodontitis y diabetes sacarina no insulino — dependiente.

Espiroquetas Bucales:

Las espiroquetas de seres humanos son gram-negativas anaercbias estrictas, de 5
a 20 um de longitud y de 0.1 a 0.5 um de ancho, con una morfologia celular que consiste
en w1 citoplasma cilindrico, muy flexible, rodeado por una cubierta o envoltura externa;
enire esta ultima y el citoplasma cilindrice hay una tercera estructura celular, (nica en
este microorganismo, conocida como filamento axial o fibrilla axial, flagelo axial o Sbrilla
periplasmatica, que se origina en las puntas subterminales del cilindro v es utl para

clasificar a las espiroqueras.

Las espiroquetas mas importantes en cavidad buca! son Treponema denticola. con
dos o tres filamentos axiales v Treponema viventii, con cuatro o seis. A diferencia de otros

microorganismo, no forman celonias sine que forman "Bruma Espiroquetal”.

Son abundantes en placa subgingival y tienen una afinidad aparente con los tejido

del huésped.

Eikenella Corrodens:
Es un bastén facultative, gram-negative, que puede perforar o corroer la superficie
del agar donde se cultiva, estos tipos de celonias cambian de lugar en el agar mediante

movimijentos de tipo "contraccién” o "tirones”.
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Se considera un patégeno oportunista, en especial en pacientes mmunocafectados,
también se halla en concentraciones elevadas en placa subgingival de adultos joveres con

lesiones periodontales avanzadas y en pacientes con periodontitis juvenil.

Fusobacterium mmucleatiim:
Es una bacile anaerobio obligade, gram-negativo, que a menudo se aisla de la placa
dental subgingival de pacientes con periodontitis del adulto, sus células son largas, con

puntas conicas y granules intracelulares.

El tipo [I se comrelaciona con mayor inflamacién gingival; en la periodontitis se
encuentran grandes cantidades de este microorganismo en sitios de distribucién

periodontal activa,

Porfyromonas forsythus:

Antes conocido como Bacteroide fusiforme, es un anaerobio inmévil, gram-
negativo, que presenta forma de flamento con puntas cdnicas y a veces con
protuberancias centrales, fue el que se aislé primero de la placa dental subgingival de
adultos jévenes con periodontitis grave; se encuentra por lo general junto al F. nucleatum
y de hecho parece utilizar factores de crecimiento de este microorganisme como parte de
sus requerimientos nutricionales. Crece con lentitud y es dificil de cultivar. Se encuentra

en placa subgingjval y en sitios que estan perdiendo insercion epitelial. (7)
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4.3 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Desde antes de la época de Pasteur v Koch, la microbiclogia, en especiai el estudio

de las bacterias y los hongos, habia tenido un auge notable como rama de la botanica.

Alin Pasteur obtuve cultivos puros en forma accidental, dadas las afortunadas
circunstancias de fermentacién que frecuentemente favorecian el predominio  de

determinado bacilo o levadura.

La microbiologia meédica ha evolucionado poco a poco scbre la suptiesta
correspondencia de un organismo especifico con determinada enfermedad. Aiin a pesar de
la predominancia de un microorganisme tipice en una enfermedad ¥ que mediante su
control se logre la cura, el curso de muchas ¢ de Ia mayoria de las enfermedades
infecciosas se modifica debido a las actividades de otros microorganismos presentes en el
huésped infectado. Por tanto una infeccién pura es la excepcion de la regla. Esto tiene
especial relacién con la microbioclogia bucal, en donde las infecciopes puras sory

excepciones.

A pesar del establecimiento de la teoria microbiana, fue necesario cumplir con la
prediccion de Cohn, de que las bacterias deberian SEPArarse ern generos v especies para

investigaciones subsecuentes de sus potenciales bioquimicos y patégenos especifices.
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4.4 METODOS DE PLACAS

Sobre la superficie de un medio sélido, perfeccionado por Koch y descrito por
primera vez en 1881, Koch obtuvo pronto el medio ideal que no sdlo debia ser estéril, solido
¥ nutritivo, sino también transparente. Lo logro afiadiendo gelatina a algunos tipos de
caldo, como el de came ¥ vaciando la solucion estéril caliente sobre las placas de
microscapios estériles, en donde se solidificaba bajo cubiertas de vidro. Estas gelatinas
tenian el inconveniente de fundirse a la temperatura del cuerpo, por lo que no eran titiles
en el cultivo de bacterias patégenas importantes, ya que deberian mantenerse a la
temperatura del organismo humano. Entonces Koch reemplazd la gelatina por Agar, el
cual es un polisacarido preparade por hidrélisis parcial de las algas. la cual no se funde a

menaos que se caliente a temperaturas mayores de los 95° C.

En 1887, Petri, otro ayudante de Koch, describié la caja que ahora lleva su nombre
¥ que en ese entonces facilitdé mucho el uso de la técnica antes descrita. Esma caja esti
formada 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 que se vierte el medio
liquido para obtener una capa. Luego el plato se cubre con un similar mas grande.
Después de que las cajas de Petri se rayan con el material bacteriano, se invierten para
prevenir la contaminacién de la superficie del agar y se incuban a una temperatura

adecuada.

Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriana colonizan la placa dental

humana. El preblema en el diagnéstico radica en la identificacién ¥ cuantificacion de los
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periodontopaticos, ademas de que la flora bucal es muy compleja y altamente variada.

La direccion general de investigacién de la Universidad de San Carlos realizé la
investigacién "Desarrollo de Técnicas Diagndsticas para determinar Microorganismos
Pertodontopaticos”, de la cual se logré elaborar una técnica diagnéstica, alternativa y
simplificada que permite el diagnéstico rapido y a un bajo costo de los principales

microorganismos asociados a la enfermedad periodontal.

Dicha técnica denominada PERIOUSAC, consistente en forma de tiras reactivas,
elaborada con materiales disponibles v fabricados en Guatemala, es funcional in vitra ¥

demostrd efectividad del 20% en estudios clinico iniciales. (24)

4.5 PRUEBA BANA

El procedimiento que se describe a continuacion, identifica microorganismos
implicados en la periodontitis del adulto; los microorganismos son el Treponema denticola,
Bactercides gingivalis v B. forsythus. En este se mide la placa dento bacteriana y la
actividad enzimitica tripsincide que es caracteristica de los microorganismos

perniodontopaticas mencionados.

La actividad enzimatica usualmente se mide por la hidrolisis del substrato incgloro
N-Benzyol-DL-arginina-2-naftilamida (BANA), liberando asi el croméforo (B-naftilamida) el
que se torna roju-anaranjado claro cuando se le agrega una gota de granate rapido a la

solucién (prueba positival. Si ésta es negativa se quedara de color amarillo. La muestra de



placa dentobacteriana se incuban de 17 a 23 horas auna 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 hidrélisis BANA por la placa
subgingival tiene el potencial de ser un mdicaaor abjetive de actividad en enfermedad
periodontal y puede ser usado en combinacién con criterio clinico para iniciar terapia y

como parametro para determinar la eficacia del tratamiento. {31)

Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

Para obtener la muestra subgingival, se introduce la cureta en la parte mas
profunda de la bolsa periodontal ¥ se remueve ejerciendo traccién en contra de la
superficie radicular adyacente. De preferencia se toman muestras tanto de 2 a 3 areas

periodontales, con bolsas periodontales de 3 0 mas mm., como de 2 a 3 dreas sanas.{31)

4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATO PERIOSCREEN

En la nueva versién de la prueba BANA, la version PERIOSCREEN. el resuitado de
ésta puede obtenerse en 15 minutos, ain cuando el paciente esta presente en el silién
dental. Cuando el resultado es positivo, se produce un color débilmente o fuertemente
azul, segiin la intensidad de la reaccion.

La toma de la muestra dentobacteriana se extiende en la cinta absorbente del
perioscreen. La presencia de sangre en la muestra carece de importancia, debajo de 1a

muestra se marca en la tarjeta, el niimerc de lamisma. Se debe especificar de qué diente y
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de qué superficie se obtuvo la muestra.

Procesamiento de la Muestra:

Se dobla la tarjeta de Perioscreen en tal forma que la cinta absorbente se adose
coincidiendo con la cinta que no contiene el reactivo. La tarjeta de Perioscreen doblada se
coloca en el sujetador de bronce de la n:usma ¥ se introduce en el calentador a una
temperatura de 55°C durante 15 minutos. Transcurrido el tempo estipulado, se retira la
tarjeta del calentador y del sujetador respectivo, se desdobla v se observa el color de la

muestra en la cinta con el reactivo.(13)



CAPITULOV

3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Genco, Goldman y Cohen, definen a la epidemiologia como el estudic de los
factores que tienen influencia sobre la disi;ibucién ¥ frecuencia de salud, enfermedad y
mortalidad en las poblaciones humanas. Este conocimiento permite el anilisis de los
factores probables y condiciones que tienen impacto en el procesc de enfermedad y los

posibies resultados en el desarrollo de las medidas de control eficaces.

En estudios realizados en Guatemala, en los departamentos de Izabal, Zacapa,
Chiquimula ¥ El Progreso. Diaz (1944} determiné que el 96.51% de los estudiantes
examinados presentaban algin grade de enfermedad periodomal y que ésta estzba en
relaci6n directa con los irritantes locales encontrados; siendo estos valores mas altos en el
area rural, en el sexo masculine, maxilar inferior aumentando directamente con la edad.
Rosales, 1995; concluyo que en una muestra de escolares del departamento de Solola,
todos presentaban irritantes locales y algin grado de enfermedad periodontal en este
estudio la arcada superior fue la mas afectada en amboa sexos, siendo el segmmerto
izquierdo en hombres v el derecho en mujeres con mayor afeccién para el sexo masculino.

(16, 40}

En un estudio en Selold, Suchitepéquez y Retalhuleu, aplicando el indice IGP,
Villagran, en 1994 obtuvo resultados en una muestra de éste de nivel basico v diversificado
que indicaban una prevalencia de enfermedad periodontal en el 10% de la muestra de los

cuales la edad mas afectada fue de 18 anos, sexo masculine, ¥ arcagla inferior, etnia
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indigena. (4.3}

Entre los afios 1990 y 1992, Arreola Smith; evalué piezas con problema periodontal
en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC, la cual no dio resultados

determinantes respecto a diferencias existentes entre sexo, edad. {4)

Aleman; 1991, concluyo que el 100% de su muestra presentaba algin grado de
enfermedad periodontal al aplicar el IGP en los departamentos de Sacatepéquez,

Chimaltenango y Escuinta. (2)

5.1 INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

(ICNTP)

El ICNTP es un método internacional simple y rapido para evaluar las necesidades

de tratamiento periodontal de una poblacion.

Se puede hacer el registro de los codigos ICNTP en apenas 1-3 minutos, con lo cual

el método es practico para:

a) La determinacion preliminar de la necesidad de tratamiento periodontal durante la

descripcion inicial del estado de salud bucal de un paciente nueve.

b) Después del tratamiento periodontal vuelve a ser util para vigilar el mantenimiento

de la salud bucal.



La necesidad de tratamiento periodontal se calcula tomando en cuenta sélo los
datos mayores de cada sextante como una unidad basica de examen por lo que se otorgara
un registro por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe contener por lo menos dos dientes
funcienales; si existe sélo un diente remanerlxte, los datos de éste se incluirdn en el registro

del diente adyacente.

En el caso de que exista pérdida generalizada de la insercién dentaria el registro
por sextantes debe ser establecido después del examen de los primeros y segundos
molares en el sector posterior y en un central en el sector anterior. Esta seleccitn de diez

dientes indices, es la recomendable para las encuestas epidemiologicas:

oMsS 1983 ICNTP
Alternativa I Epidemiolégica

1.7, 1.6, 1.1 286, 2.7
47, 46, 3.1 38, 3.7

Debe considerarse que en personas jovenes, esta alternativa de registro puede
subestimar los resultados obtenidos scbre las necesidades de tratamiento periodontal,
dicho efecto ha creado la necesidad de una segunda altemativa. En paises occidentales
industriatizados puede observarse en pacientes adultos una destruccién periodontal
avanzada en uno o pocos puntos. Para asegurarse que todos los sujetos con necesidades
de tratamiento de la periodontitis avanzada sean identificados. Se recomienda el examen

de todos los dientes de cada sextante:
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OMS 1983 ICNTP
Alternativa II Tratamiento
1.7, 1.4 1.3, 23 24, 27
4.7, 44 43,33 34, 3.7
Es bastante comun encontrar en jévenes de menos de 20 afies de los paises
industrializados, una pérdida de insercién en torno de otros dientes cuando no estan
afectados los primeros molares, o los incisivos, o todos ellos. Para determinar la necesidad
de tratamiento periodontai en esos nifies ¥ adolescentes, se recomienda restringir el
examen a los seis dientes indices, los segundos molares incluidos en la alternariva
epidemiolégica quedan descartados por su tendencia a dar falsos positivos en cuanto a
bolsas profundas duranre la etapa eruptiva. También pueden observarse bolsas falsas en
actultos, por ejemplo: Entre cara distal de la segunda molar y una almohadilla retromalar

hiperplasica.

OMS 1983 ICNTP
Altemativa II Jovenes

1.6

1.1 26
4.6 3.1

3.8

La OMS para simplificar el examen ICNTP creé una sonda periodontal especial.
Esta sonda ftiene una punta esférica de 0.5 mm. de diametro. Este indice incluye la
presencia o ausencia de hemorragia gingival a sondeo suave; la presencia o ausencia de
calculos supragingivales o subgingivales, y la presencia o ausencia de bolsas

periodontales, subdivididas en poco profundas y profundas. Una sonda periodontal
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especial con un extremo esférico de 0.5 mm de diametro y graduaciones que corresponden

a bolsas poco profunidas y profundas se desarrollo para sondear la hemorragia y calculos v

determinar la profundidad de la bolsa. En examenes epidemiclégicos, diez dientes

indicadores se examinan, pero solo se anota el peor diente por sextante. Cada segmento o

sextante de dientes se clasifica de acuerdo con uno de los tratamientos necesarios,

ejemplo:

ESTADO PERIODONTAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

O = Periodonto sano

[ = Se observa hemorragia, directamente
0 con un espejo bucal, después de
palpacién.

O = Se sienten calculos durante el
sondeo, pero el drea negra (Parte de la
sonda entre 3.5 y 5.5 mm) total de la
sonda es visible.

HI = Bolsas de cuatro a cinco mm. {el
margen gingival se sitia en el drea negra
de la sonda).

[V = Bolsas mayores de 6 mm (El area
negra de la sonda no es visible).

0 = No se necesita tratamiento.
1 = La higiene bucal necesita mejorarse.

2=El 1 + el raspado profesional.

3 = El 1 mas el raspado profesional.

+=FEl 1+ 2 + tratamiento complejo {puede
requerir raspado y alisado radicular bajo
anestesia local, con © sin exposicion
quirtirgica para el acceso.

La cual Hene por objeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro {calculo).

- Reducir el riesgo de exagerar la medida de la profundidad de la bolsa.

La fuerza ejercida al sondear no debe excederse de 20-25 gr. La porcidn codificada

por color se extiende desde los 3.5 a 5.5 mm.
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Los resultados obtenidos se clasifican por coédiges de la signiente manera:

CODIGO I
Es un sextante en el cual no existen bolsas, ni tartaro, ni obturaciones
desbordantes. Un puntaje maximo de 1 indica que el paciente sélo necesita instrucciones

para una mejor higiene bucal,

CODIGO I

Indica un sextante en e que ninglin 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 cédlculos o placa. La necesidad de tratamiento indica tartrectomia y

mejorar higiene bucal.

CODIGO III:

Se asigna a un sextante cuando la zona codificada por color de la sonda,
permanece parcialmente visible cuando se inserta en una bolsa profunda. La profundidad
de la bolsa estard entre los 4 0 5 mm y el tratamiento del sextante puede ser las

tartrectomia y mejorarhigiene dental.
CODIGO IV:

Se asigna a un sextante cuando uno a mas dientes de la zona codificada por color

de la sonda desaparece de la bolsa inflamada, lo cual indica una bolsa de 6 mm de
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profundidad. Ese sextante requiere de un tratamiento complejo, es decir tartrectomia
profunda, cureteado o la intervencion quirtirgica. En la mayoria de los casos, se referira al

paciente para su tratamiento a un especialista en periodoncia. [{36)

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Lie).

El indice de placa (PII) es unico entre los indices descritos con anterioridad porque
ignora la extension coronal de la placa en la superficie del diente y evaliia sole al espesor
en el area gingival del diente. Ya que se elaboré como un componente paralelo al indice
gingival {GI) de Lée y Silness examina las mismas unidades de calificacion de los dientes:
la superficie distobucal, bucal, mesiobucal y lingual. No excluye o sustituye los dientes

con restauraciones gingivales o coronas.

El resultado del (Pll) para el area se obtene sumando las cuatro calificaciones por
diente. Sila suma de los resultados se divide en cuatro, se obtene el resultado total para
el diente. El resultado por persona se obtiene sumando los resuitados por diente y

dividiendo la suma entre el niimero de dientes examinados.



CAPITULO VI

6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

El control de la placa bacteriana, es la eliminacién de la placa microbiana y la

prevencidn de la acumulacion de la placa en los dientes y superficies gingivales.

El control de la placa bacteriana retrasa la formacidn de caleulos, también conduce

a la reduccion de la inflamacién gingival en sus etapas inicial.

El control de 1a placa es la parte esencial para el éxito de cualquier tratamiento
adontolégico, sin €l no es posible conseguir ni preservar la salud bucal; cada paciente de
cada practica dental, deberia estar sometido a un programa de control de placa bacteriana.

Para un paciente con pericdonto sano, el control de la placa significa la preservacion de la
salud; para un paciente con enfermedad periodontal, significa una cicatrizacién éptima
después del tratamiento; y para un paciente con enfermedad periodontal tratada, el control

de la placa bacteriana significa, la prevencién de 1a recurrencia de la enfermedad.

Hasta la fecha, el método mas seguro de controlar la placa, es la limpieza mecénica
con: un cepillo de dientes y auxiliares de la higiene, tales como denrifrico, enjuagatorias ¥

seda dental
El odontdlego debe darles a Ios pacientes una buena explicacién de educacion,

ensefianza ¥y motivacion para el control de placa eficaz, es uno de los elementos mas

criticos y dificiles del éxito a largo plazo del tratamiento periodontal debido a que, la
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mayoria de los casos requiere del paciente los signientes esfuerzos:

- Receptividad, es la comprensién del concepta de patogenia, tratamiento v
prevencion de la enfermedad periodontal.

- Cambio de habitos, es la adopcion de un régim;an diario de control de ﬁlaca,

- Cambios de comportamiento, ¢s la adopcién de jerarquia de las propias creencias

practicas y valores para acomodar los nuevos habitos de higiene bucal.

El padente debe comprender qué es la enfermedad periodontal, cuiles son sus

efectos y qué puede hacer para lograr y mantener la salud bucal.

Con la instruccién y supervisién, los pacientes pueden reducir la frecuencia de
placa bacteriana, sin embargo, la ensefianza de cémo limpiar los dientes debe ser mas que
una simple demostracion hecha en el consultorio sobre el uso del cepille dental y
elementos auxiliares de higiene bucal. Es una tarea ardua que requiere la participacién
del paciente, la supervisién cuidadosa con inmediata correccién de errores ¥ reinstruccion
durante las visitas sucesivas hasta que el paciente demuestre que ha adquirido la destreza

necesaria.

En la primera visita de instruccién se presenta al paciente un nuevo cepillo dental,

un limpiador interdental y sustancia reveladora de placa dental. {9)

Las rutinas que se mencionaran son estandarizadas para producir mucho mas

eficiencia:
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- Examinar y evaluar condicién del periodonto y control de placa de cada paciente.

- Tratamiento de soporte: Informacién y motivacion de métodas para control de

placa bacteriana.

. Tratamjento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis.

- Informacién y motivacion del paciente. {29)
6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA

Estas son soluciones y comprimidos capaces de colorear depésitos bacterianos que
se hallan en la superficie de los dientes, la lengua v la encia, son excelentes elementos
auxiliares de la higiene bucal ya que proporcionan al paciente una herramienta de

educacién y automotivacion para mejorar su eficiencia en el control de placa.

Las sustancias reveladoras de placa bacteriana se aplican sobre los dientes como
concentrados en holitas de algodén, como diluciones enjuagatorias o en forma de
comprimidos. Estas sustancias producen un tefiide intenso de la placa bacteriana, encias,
lengua, labios, etc,; el tenide que dejan estas sustancias se elimina faclmente con

instrumentos de profilaxs.

Estas sustancias revelantes ademés de detectar donde hay placa bacteriana, es

buen elemento para la motivacién det paciente y asi lograr que limpie mejor sus dientes. {3}
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6.2 HIGIENE BUCAL

Para mantener una higiene bucal aceptable los aditamentos que se encuentran al

alcance en la mayoria de la poblacién estan: cepillo dental, dentifrico y agua. .
Accesoriamente, hilo dental y sustancias reveladoras de placa bacteriana,

Los cepillos dentales vienen en diversos tamarnios y disefios, como también en
distintos tipos de cerdas entre eilas cerdas suaves, medianas v duras, asi como varia

también la disposicion v longitud de las mismas.

Un cepille de dientes debe ser diseriado para alcanzar v limpiar correctamente la
mayoria de las superficies dentales, la realidad es que la eleccién de un buen cepillo dental
es cuestion de una marcada preferencia personal vy no se puede demostrar la superioridac

de uno u otro cepillo denral.

Tanto la eficacia como el potencial lesivo de los diferentes tipos de cepillo depende

de como sean utilizados éstos.

Lo que determina en si una buena limpieza dental es 1a manera de utilizar el cepillo
dental y la abrasividad que tienen los dentifricos y no la naturaleza de las cerdas del cepilla

dental o la marca de estos.

- o v



El cepillo dental eléctrico es otra opcién de limpieza dental, son aconsejables para
pacientes con aparatos de ortodoncia ¢ para personas sin destreza manual, pacientes
hospitalizados o pacientes impedidos a quienes alguien debe ayudarles, asi como también
en pacientes de corta edad. Los cepillos eléctricos producen menor abrasién de tejido
dental ¥ en materiales de restauracién,‘eljmixm mejor la placa dental y evitan la

acumulacién de placa y formacién de calculos y logran una mejor satud gingival,

Los dentifricos se usan generalmente en forma de pasta, existen en liquides
dentales y en polve. El dentifrico realiza su accién limpiadora a través de su contenido de
abrasivos y detergentes, entre los abrasivos se encuentran el bicarbonato de sedio, sulfato
de calcio, entre los detergentes tenemos sarcocinato de laurclio sédice, sulfato de laurolio

sadico.

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

importante una técnica de cepillado dental eficaz.

Existe otro elemento que se utiliza en una limpieza dental y es el hilo dental, el cual
se encarga de la eliminacién de la placa bacteriana interproximal, la cual probablemente es
mas importante que la limpieza vestibular y lingual, ya que la prevalencia de infiltracion es

mayor en el area interproximai.

Existen otros aditamentos para limpiar areas interproximales, comc palillos de

madera, palilos de goma o cepillos milimétricos ednicos hechos de disco de cerda o
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plasticos montados en un mango.

Tanto los cepillos dentales como los instrumentos de limpieza interdental, causan
ademas de limpieza, un masaje en las encias, con lo cual se logra un engrosamiento
epitelial, un au-mento de la queratinizacion ¥y mayor actividad mitotica rﬁejorando la
circulacién sanguinea y aporte de oxigenc a la encia, asi como la eliminacién de los

productos de deshechao.
6.3 CURETAJE GINGIVAL

El curetaje significa la eliminacion de la bolsa por medio del raspaje y curetaje. Las

zonas criticas en la eliminarion de la bolsa son:
Zoma No. 1: Pared de tejido blando y epitelio de union.
Zona No. 2: Superficie dental
Zona No. 3: Tejido conectivo entre pared de la bolsa y hueso.
6.4 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE
Aislar y anestesiar la zona; eliminar calculos supragingivales; eliminar calculos
subgingivales; alisar superficie dental; curetear pared de tejido blando; pulir superficie

dental.

La técnica de raspado y curetaje es el procedimiento mas usado para eliminar
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bolsas periodontales y el tratamiento de enfermedad gingival. Este procedimiento consiste

en raspar ¥y eliminar calecules, placa bacteriana y otros depésitos dentales.

El curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales

se realiza para poder desprender el tejido blando que se encuentra enfermo.

El curetaje acelera la cicatrizacibn, reduciendo el trabajo que tienen las enzimas ¥

fagocitos organicos lo cual hace el descombro de residuos tisulares en la cicatrizacion.

Los efectos lesivos que hace el curetaje son microscopicos ¥ no  afectan

significativamente la cicatrizacidn.

El curetaje y el raspado radicular provacan dolor postoperatorio ¥ a la vez la

cicatrizacion es mas lenta.
6.5 ELIMINACION DE LA BOLSA

La eliminacién de la bolsa. es un factor decisivo en la restauracion de la salud

periodontal y para detener la destruccién de los tejidos periodontales de seporte.

Esta técnica consiste en reducir la profundidad de 1a bolsa periodontal a la del
surco fisiolégico y restaurar la salud periodental. El propésito de reducir la profundidad de
la bolsa a la del surco gingival normal, es facilitar el acceso para que el paciente pueda

mantener la zona libre de placa bacterdana: si la bolsa no se reduce, continia la
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acumulacién de placa bacteriana y la balsa se profundiza cada vez mas.
Los métodos de eliminacién de bolsas se clasifican en tres grupos:
Eliminacion de la pared lateral de 1a bolsa:

- Eliminacién quirirgica.

- Retraccidn o contraccidn.

- Desplazamiento apical,

- Eliminacion del lado dental de la holsa.

- Técnicas de reinsercion.

Eliminacion de la Pared Lateral de la Bolsa:

Es la téenica mas cominmente usada. ésta se puede realizar por medio de:

- Eliminacién Quirturgica:

Se realiza mediante la técnica de gingivectomia.
- Retraccién o Contraccién:
Se obtene cuando el alisado radicular resuelve el proceso inflamatorio v en

consecuencia la encia se retrae, logrando asi la reduccion de la profundidad de la bolsa.

- Desplazamiento Apical:

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente.
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Eliminacién del Lado Dental de la Bolsa:
Se realiza por medio de la extraccidn dental parcial (hemiseccién radicular) ¢

extraccion dental completa.

Técnica de Reinsercidn:
Esta técnica elimina la profundidad de la bolsa mediante la unién de la encia y el

diente en una posicién coronaria respecto al fondo de la bolsa preexistente,

Para la seleccién de qué técnica se va a utilizar, hay que tomar en cuenta varios
factores, entre ellos: Tipo de pared de la bolsa; accesibilidad de la bolsa; bolsas gingivales;

bolsas infradseas.

El tratamiento esti centrado a obtener una regeneracion dsea o modelar el hueso

para obtener una morfologia aceptable.

Para el tratamientc de bolsas infradseas hay que realizar un colgajo
mucoperitstico, ya que la 1inica manera de determinar la forma del hueso es la inspeccién

visual.

En las bolsas gingivales la pared puede ser edematosa o fibross, después de la
eliminacién de los factores locales se produce la retraccion del tejide edematoso ¥ con ello
se reduce la profundidad de la bolsa, en las bolsas con pared fibrosa no se reduce la

profundidad de las mismas. pero con un buen raspade y alisado radicular si se logra la



reduccion de la bolsa pero en un menor grado que las paredes edematosas.

Es aconsejable eliminar a la vez todos los factores locales causales. Otro tipo de
bolsas son las bolsas supradseas, las cuales se tratan con procedimientos ¥ técnicas

quirtirgicas.

Después del tratamiento para eliminar las bolsas periodontales, con el dempo suele
producirse una nueva profundizacién de la bolsa, independientemente de la técnica que se
haya utilizade para eliminarla, pero con una buena profilaxis, mantenimiento y conirol
radiografico periodico, puede lograrse que el paciente se mantenga con una buena higiene

oral. (9)

6.6 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE

Se debe reevaluar al paciente, después del tratamiento periodontal, para chservar
el aspecto de la encia después de una semana; aspecto de la encia después de dos

semanas; secuelas de la eliminacién de la bolsa en la técnica de raspaje v curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es técnica de eleccion para:

- Eliminacién de bolsas supraoseas, donde la profundidad de la bolsa es tan grande

que se pueden observar los calculos que se encuentran sobre la raiz por medio de

la separacion de la pared de la bolsa con un chorre de aire Hhio 6 una sonda.
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- Para la mayoria de gingitivitis, menos el agrandamiento gingival.

6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE

Zonas criticas en la eliminacidn de la bolsa:

Zona No._ 1:

Pared blanda de la bolsa y epitelic de unién: La pared blanda de la bolsa se
encuentra inflamada y presenta varios grados de degeneracion y ulceracién, en esta zona
es importante determinar si la pared de la bolsa se extiende en linea recta desde el margen
gingtval o si sigue un trayecto tortueso alrededor del diente. el niimero de superficies
dentales que abarca la bolsa y la localizacion del fondoe de la bolsa sobre la superficie

dental ¥ la profundidad de la bolsa. {9)

Zaona No. 2:

Superficie dental: Adheridos a los dientes hay calculos y otros depdsitos en
cantidad y textura variables. El cdlculo superficial es de consistencia arcillosa, visible y
después facilmente con un instrumento se desprende, en la profundidad de la bolsa el

calculo es duro petreo y muy adherido a la superficie.

En la pared coronaria de la raiz ¢l cemento es muy fino y forma un reborde en la

unién amelocementaria y se debe tener en cuenta cuando se raspe el diente.
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La bolsa propiamente contiene bacterias, productos de descomposicion de
alimentos y célculos, todo esto esta cubierto por un medio mucoso viscoso, puede haber

pus g no.

Se debe determinar lo siguiente:
- Extension y localizacion de los depésitos
- Estado de la superficie dental, presencia de zonas ablandadas, erosionadas.

- Accesibilidad de la superficie dental para la instrumentacién.

Zona No, 3:

Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso, técnica de raspado ¥ curetage:

Es una técnica en la que paso a paso se elimina la bolsa, dicha eliminarion debe
ser sistematica y seguir un orden hasta ser tratada toda la boca. el tratamiento comienza
en la zona molar superior derecha. La cantdad de dientes que se incluyen en cada sesién
depende de la habilidad del operador, la clase de paciente y la intensidad de la lesién

periodontal.

6.8 DETARTRAJE

Se le llama asi al procedimiento en el cual se hace uso de instrumentos apropiados,

los cuales remueven la placa dental, manchas y calculos que se encuentran adheridos a

los dientes, constituyéndose en factores que provocan inflamacién.



En cuanto a procesos de detartraje, puede decirse que es mas sencillo remover los

depdsitos supragingivales que los subgingivales.

Antes de eliminar los cilculos, debe de tenerse conocimiento de la configuracién y

tamario de la bolsa donde se encuentran, y del tamafo, forma v ubicacién del calculo.

6.9 PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR

Raspaje:
Es la técnica destinada a eliminar la placa bacteriana ¥ los calculos supragingivales

¥ subgingivales de las superficies dentales.

Alisamiento Radicular:
Es la técnica mediante la cual los caleulos incluidos residuales ¥ porciones 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 remocion de factores de la superficie dental que produce inflamacion
gingival, placa, célculos y cemento alterade. El raspaje y el alisamiento radicular no son
marniobras separadas, la diferencia es unicamente cuestion de grado ya que la naturaleza

de la superficie dental determina el grado en que debe ser raspada o alisarda la superficie.



Las superticies radiculares expuestas a la placa y el célculo plantean un problema
diferente. Los depésitos de calculos en superficies radiculares suelen estar incluidos en
irregularidades del cemento por esto es preciso eliminar una parte del cemento para quitar
estos depositos, la remocién del cemento puede exponer la dentina, aunque esto no es la

meta del tratamiento.

Capacidad de Deteccidn:

Se requiere de una buena capacidad de deteccién visual y tactil antes de iniciar el
raspagje y alisado radicular. El examen visual de calculos supragingivales ¢ calculos
subgingivales que se hallan debajo del margen gingival no es dificil con buena iluminacion
y el campo libre y limpio. los depésitos de calculos supragingivales son dificiles de ver
cuando el drea esta mojada por saliva, se puede utilizar aire hasta quedar de color blanco

tiza v se vea facilmente.

La exploracitn tactil de las superficies dentales en zonas subgingivales, furcaciones
¥ depresiones es mucho mas dificil que al examen visual ¥ exige destreza en el uso de
exploradores y sonida de punta fina.

Las yemas de los pulgares y de los demas dedos en especial el medio deben percibir
ligeramente las vibraciones que se dan por el cuello ¥ el mango del instrumento cuando

toca irregularidades. (20)

El raspado y alisado radicular se pueden realizar como procedimientos cerrados y
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abiertos.

- El procedimiento cerrado implica instrumentacion subgingival sin desplazamiento
intencional de la encia, la superficie radicular no es accesible a la inspeccion visual
directa. |

- El procedimiento ahierto implica exposicién de la superficie radicular afectada por

medidas que desplacen el tejido gingival.

Instrumentacion:
Existe un método de instrumentacion amado "Ortogonal” que implica la remocion
de sustancia dentaria por medic de un borde que penetra en grados variables en la

sustancia dura de 1a raiz.

El resultade de la operacién cortante depende de:

- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacion.

Segun la severidad del caso y la habilidad del profesional, varia la cantidad de
dientes que pueden ser incluidos en cada sesion de tartrectomia subgingival v alisamiento

radicular; cada sesion no deberia exceder el tratamiento mas de 4-6 dientes. (20)
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6.10 LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

El tratamiento de la enfermedad periodontal puede ser dividido en varias fases:

Examen:

Historia médica v dental, plan de tratamiento.

Fase retacionada con la causa: incluye remocion de depésitos dentales ¥ ensefianza
de técnicas para cuidados dentales, colocacion de restauraciones, protesis
temporarias. etc.

Evaluacion de la caoperacién del paciente y la respuesta de los tejidos.

Fase de tratamienro definitive, como cirugia periodontal y tratamiento restaurador.

Por medio de estas fases, dependera el tipo v extensién de la cirugia periodontal; al

realizar esta practica se conseguiran las siguientes ventajas:

1. Eliminacién de sarro v placa microbiana directamente se ha reducido o eliminado
la inflamacién gingival.

2 El resolver la inflamacion gingival da mayor firmeza a los tejidos.

3. Existe una mejor base para el prondstico, la efectividad del paciente tiene una
importancia decisiva para el pronéstico a Iargo plazo. (28)

6.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gingivectomia:
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Procedimiento en el cual las paredes de tejido blando de las bolsas supracrestales
se eliminan por medio de escisién. Las indicaciones para la gingivectomia incluyen el
agrandamiento gingival o, el sobrecrecimiento por el uso de algunos medicamentos, para
eliminar seudobolsas que se encuentran coronales a la cresta alveolar, en casos de
fibromatosis gingival, necesidad de aumentar la longitud de la corona clinica ya sea por

estética o aumentar la retencién para un aparato protésico.

Gingivoplastia:

Es una variante de la gingivectomia. en la cual la mucosa adherida alrededor de los
dientes se remodela para proporcionar contornos mas estéticos y funcionales: Los objetivos
especificos de la gingivectomia y gingivoplastia son los de eliminar las bolsas supradseas o

recontornear la encia fibrética, redundante o sobreextendida

Reduccién Retromolar y de la Tuberosidad:

Este procedimiento se realiza para remover el tejido blando redundante o excesivo
en el area distal al ultimo molar en el maxilar ¢ la mandibula; este tejido blando dificulta el
control de placa bacteriana en éstas Areas. al eliminarlo mejora grandemente la higiene

bucal. (28]
Osteoplastia:
Es el remodelado de las deformidades en el huese alveolar que rodea a los dientes.

Las indicaciones para esta técnica incluyen:

- Contornear las cresta alveolares para dar lugar a los pénticos en algunas
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restauraciones.

- Remover bordes 6seos extensos o exostosis que interfieren con el control de la
placa.

- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacién.

- Acelerar la cicairizacion de la herida por primera intencion o la adaptacién del

colgajo por medio de la remocién de bordes alveolares marginales.(20)

6.12 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Estos procedimientos son utilizados para retener la recesion gingival progresiva,
para logra una reinsercién lenta, para proporcionar una banda engrosada de encia
marginal insertada, para profundizar el vestibulo bucal, asi como también para eliminar

inserciones altas de frenillos.

Frenectomia:

Este procedimiente se utiliza para eliminar el frenillo que se inserta de modo
directo dentro de la encia marginal, dando como resultade un estiramiento ¥ retraccién del
margen gingival, el cual se vincula frecuentemente con la recesion localizada progresiva;
este procedimiento también esta indicado para eliminar los frenillos que interfleran en la
colocacion de una prétesis o eliminar el frenillo lingual, cuando éste interfiere con el

lenguaje.

Vestibuloplastia:

Es el procedimiento por el cual se logra extender el espacio del vestibule, para
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ganar una mayor retencion para distintos aparatos protésicos.

Injertoe Gingival:

Este procedimiento es utilizado para detener la recesién gingival y proporcionar
una encia resistente a la abrasion alrededor de los dientes e implantes y dar u.ﬁa cobertura
estética y cosmeética a las raices denudadas. El trasplante gingival se toma regularmente

de la mucosa palatina.

Las indicaciones para los injertos gingivales incluyen la necesidad de detener la
Tecesion en areas localizadas, los injertos gingivales pueden usarse después de haber
efectuado una frenectomia, para prevenir la nueva formacién de una insercion alta del

frenillo.(20)

6.13 CIRUGIA OSEA

La cirugia dsea se ugliza para remodelar el hueso y elipnnar crateres dseos y
defectos angulares, también se utiliza para proporcionar el acceso al debridamiento
radicular y para lograr un contorno 4seo dptimo después de una cirugia; los objetivos de la
cirugia ésea son crear contormos que reduzean los bordes dseos o contornos irregulares y

eliminar las paredes 6seas e la bolsa

Entre las técnicas de Cirugia Osea se encuentran las siguientes:



B

Osteotomia:
Esta técnica se basa en la remocién de hueso alveolar alrededor del diente,

incluyendo al hueso de soporte del diente. Las indicaciones para esta técnica incluyen:

- Alargamiento coronal.

- Expoesicién de dentina sendeada apical a las caries ¢ a un margen fracturado que
va a restaurarse.

- A las aberturas de espacios interradiculares para el tratamiento de furcaciones

afectadas.
6.14 PASOS A SEGUIR EN TODO TRATAMIENTO

Paso No. 1: Analizar y anestesiar 1a zona:

Se aisla con rollos de algodén o gasas, si es necesario se utiliza anestesia topica,
por infiltracién o regional, la presencia de anestesia puede provocar el abuso de los tejidos,
pero utilizando anestésico tépico o infiltrarivo adecuade evita cualquier molestia por

minima que sea y el paciente se siente mas tranquilo.
Paso No. 2: Eliminacién de calculos supragingivales:
Eliminar cdlculos y residuos visibles esto dara come resultado la retraccion de la

encia por la hemorragia aunque la instrumentacién sea suave.

Paso No. 3: Eliminacién de calcules subgingivales:



Se introduce una cureta hasta el fondo de la bolsa por debajo del borde inferior del
calculo, desprendiendo el célculo, el cincel se utiliza para superficies proximales, las cuales

no permiten que se introduzcan otro tipo de raspadores.

Paso No. 4: Alisar la superficie dental:

Se utilizan curetas para poder eliminar los depésitos profundos, de cemento
necrotico y alisamiento de superficies radiculares. Cuando se eliminan los cilculos
subgingivales la flora bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. Cuando el tejido va
cicatrizando se deposita cemento nuevo sobre la superficie dentinaria limpia que sobre el

cemento necrotico.

Paso No. 5: Curetear la pared de tejide blande:
El curetaje se utliza para eliminar el revestimiento interno enfermo de la pared de
la bolsa y hasta el epitelio de unién. Se utilizan curetas con bordes cortantes en los dos

lados de la hoja de manera que también alisen la raiz.

Paso No. 6: Pulir la superficie dental:

Las superficies radiculares y superficiales coronarias se pulen con copas de hule y
piedra pomez fina con agua. Se le recomienda al paciente que siga su alimentacién normal
pero que tenga en cuenta que tendra molestias en el dia o por varios dias. El paciente debe
tener buena limpieza de sus dientes, la limpieza sera al principio, suave y se aumentara
gradualmente la fuerza del cepillado dental, se debe usar hilo dental e irrigarion con

agua.(9)



6.15 LAS RAZONES PORQUE UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON MUCHA

FRECUENCIA

- Los procedimientos técnicos son dificiles y en adicién a éstos r:ons".ume mucho
tiempo y los resultados después de un curetaje, hay posibilidad de inflamacién y
sensibilidad de encias.

- Para la remocién completa de los depésitos subgingivales y de las raices, los tejidos

deben estar en éptimo estado sin cureraje. (9)
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METODOLOGIA
Determinacion de la Poblacién Total:
Para obtener el listado de los estudiantes inscritos en el ciclo escolar de Educacion
Basica afio 1,997 en los Departamentos de Zacapa y Chiquimula (Region Nor-Oriente). Fue

necesario conseguir el anuario del centro de computo del Ministerio de Educacion.

El estudio se realizd con la colaboracion de escolares de sexo femenino y masculine

de 15 afies de edad.
Procedimiento de muestreo:

Para obtener el niimero de estudiantes que corresponderian a una mutestra al azar

simple, con estudiantes de 13 afios inscritos se utilizé la siguiente formula:

N
n = (N-1} (LE)? +(pi(g)
4
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Donde:

n = tamano de la muestra

N = tamano de la poblacién escolar de 13 asios.

p = frecuencia de fenémeno = 0.5

q=l-p=05

LE = limite de error= 0.07

El tamafic total de la poblacion (N) entre Zacapa y Chiquimula fue de 906

estudiantes, se asigné un 30% a (p} v {4) y un limite de errar (LE) de 0.07.

Sustituyendo estos valores en la formula anterior se obtuvo el niimero de la

muestra {n), de la siguiente manera:

N {p) (al
n = (N-1) (LE}P +(pl{g)
4

[806) (0.5} {0.3)
n = (905)(0.001225)+0.5)(0.5)

226.5
n = {1.13957}+0.25)

226.5
n= 1238957

n= 163



Segun el resultado anterior, la muestra sujeta a éste estudic fue de 163
estudiantes de 15 afios; 81 escolares del departamento de Zacapa y 82 escolares del

departamento de Chiquimula, 50% sexo femenino ¥ 90% sexo masculine.

Fueron tomados al azar en 2 Institutos Nacionales de Educacién Basica en el

Departamento de Zacapa v 3 en Chiquimula.

Procedimiento General:

Me presenté a cada uno de los centros educativos que comprenden la muestra, se
entrégaron cartas proporcionadas por la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en la cual se solicitaba permiso a cada Director para realizar el

estudio de campo.

Se acudid al Director de cada Instituto y se solicité el Listado de los alumnos que
tuvieran 15 afios cumplidos. Se eligieron al azar a los alumnos, siendo 50% de sexo
femenino y el 50% de sexo masculino. Los cuales estaban inscritos en el cclo lective

1997.
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Se solicité un salén de clases y mobiliario escolar que incluyera, una mesa, una
sila y dos pupitres. Se prepard el area de trabajo con el instrumental indicado (ver
recursos), para realizar el examen clinico.

Se realizé un examen bucal {registrando los dates en el instrumento recolector de

datos segin el instructivo), a todos aquellos estudiantes comprendidos en la muestra.

Se prodecedié a realilzar un sondeo de las piezas que incluye el LC.N.TP.

modificado con la sonda periodontal recomendada por la O.M.S.

Se recopilaron los datos obtenidos del examen bucal en la ficha recolectora de

datos.

Manejo de la Informacién:

Se Henaron las fichas clinicas con los datos correspondientes. Para obtener el

informe final, se trabajé de la siguiente manera:

* Se utilizaron férmulas estadisticas para mterpretar los resultados.

* Se utilizaron cuadros para poder resumir resultados.

* De los resuitados obtenidos se estimé percentaje y promedio [media),

* Con los resultados se realizaron las conclusiones ¥ recomendaciones de la

investigaci6n,
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VARIABLES

Regién geografica

Etnia

Sexo

Habilidad mamnual

Hahitos

Caracteristicas clinicas
Enfermedad gingival y pericdontal,
Segmento

Grado de ICNTP
Caracteristicas microbiolégicas
Caracteristicas radiogréficas

Tratamiento
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DEFINICION DE VARIABLES

Region Geografica:
Porcion del territorio nacional determinada segun su localizacién y densidad de 1a
poblacién, de acuerdo a la regionalizacién utilizada por las autoridades oficiales de

Salud Pablica.

Sexo:

Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos.

Etnia-
Identidad, organizacién y relaciones sociales, cualidades permanentes de lo

humange, que se expresan mediante aspectos culturales,

Grado de Escolaridad:
Nivel de educacion en el que se encuentra el componernte de la muestra del

Instituto Basico Nacional

Habilidad Manual:

Facilidad innata que presenta una persona para utilizar una mano u otra.
Habitos:

Costumbre, disposicién adquirida por actos repetidos. Expresién de conjunto del
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estado exterior del sujeto. El habito exterior de un individuo se modifica segin las

variaciones del estado de su salud.

Caracteristicas Clinicas de la encia:
Signios que presenta la encia libre, encia adherida o las piezas dentarias que nes

indiquen presencia de enfermedad periodontal.

Segmento Dentaria:

Divisién de las arcadas dentarias en 6 regiones e la siguiente manera: 1) molares
¥ premolares derechas superiores, 2} caninos e incisivos superiores. 3) molares y
premolares izquierdas superiores, 4) molares y premolares izquierdas inferiores, 5)

canines e incisivos inferiores, 6} molares y premolares derechas inferiores.

Gradodel. C. N.T. P.:
Proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de la frecuencia con que
ocurren enfermedades en la poblacién incluyendo la determinacién de el gradeo de

severidad de la enfermedad.

Caracteristicas Microbiologicas:

Microorganismos encontrados en estudio microbiolégice de aquellas piezas con
bolsas periodontales mayores de 4 mm, al obtener muestra del contenido
intrasulcular de la bolsa colocado en una cinta Perio-Scan. que al tornarse amarilla

Sera una respuesta negativa y azul sera Tespuesta pesitiva a la presencia de tres
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microorganismos: Forsythus B, Gingivalis, T. Denticola ¥ Especies
Capnocytophaga no determinadas,

Caracteristicas radiograficas:
Signos que se observan en radiografias milimétricas tomadas a aquellas piezas

dentales que presenten bolsas periodontales de 4 mm. o mas de profundidad,
Tratamiento:

Conjunto de procedimientos, cuidados ¥ remedios que se emplean para obtener la

curacién de una enferrnedad.
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REGION GEOGRAFICA:

SEXO:

Metropolitana
Norte
Nor-Oriente
Sur-Oriente
Central
Sur-Occidente
Nor-Occidente

Petén

Masculine

Femenino

HABILIDAD MANUAL:

Derecha
Izeuuierda

HABITOS:

Ounicofagia
Queilofagia
Morder lapiceros
Fumar

INDICADORES DE VARIABLES
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- Bruxismo
- Actividad laboral (sastre, mtisico de instrumento de viento, carpintero, relacion con
sustancias quimicas).

- Chupeteo

CARACTERISTICAS CLINICAS:
- Color aumentado .dismimaido

Contorno aumentado .disminuido

- Consistenicia  .firme Triable

- Tamane .aumentado .disminuido

- Exudado hemorragico .seroso  .purulento
- Placa

- Calculos supragingivales .subgingivales

Mevilidad grade1 grado2 _grade3
- Factores irritantes .prétesis .ortodoncia .restauraciones con mar-

genes desbordantes.

Lesidon mucogingival .fistula .absceso

Caries

- Retraccion gingival

- Abrasidn

Facetas de desgaste
- Malposicién

- Hipersensibilidad

104



ENFERMEDAD PERIODONTAL:
- Gingivitis
- Periodontitis

- Prepuberal

- Juvenil

SEXTANTE:

- Numerados del 1 al 6 superiores e inferiores.

CODIGOSDELC.N.T. B

- Numerados del 1 a] 4.

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS:
- Positivo

- Negativo

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

- Lesién de furca

- Area roentgenolucente -periapical .otros
- Area roentgenopaca -periapical .otros
- Presencia o no de l4mina dura

- Areas mixtas -periapical _otros
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- Reabsorcion cresta alveoclar -generalizada .localizada
- Areas radiolucentes interproximales

- Restos radiculares

- [rritantes Yatrogénicos

. Otros

- Ligamento periodontal

- Relacion corona-raiz

TRATAMIENTO:
- Codigo | ‘higiene bucal
- Cddigo I -higiene bucal, detartraje

- Cédigo [IL.higiene bucal, detartraje v curetaje.

- Cddigo IV -higiene bucal, detartraje, curetaje e intervencién quinirgica.



PRESENTACION DE RESULTADOS

Zacapa , Departamento de Zacapa:

En la cabecera departamental de Zacapa, se examinaron periodontalmente &1
pacientes de 15 anuos, 41 pacientes de sexo fermenino y 40 pacientes de sexo masculine. A
cada uno se le evaluaron 12 piezas dentales, 6 correspondian al maxilar superor y & al
maxilar inferior. El total de piezas dentales que se debia evaluar era de 972 piezas; pero
debido a la ausencia de 32 piezas dentales, 18(56%) en el sexo femenino y 14(44%)} en el
sexo masculino, el total de piezas evaluadas fue de 940; 474 correspondian al sexo
femenino y 466 al sexo masculino.

Cada una de las 940 piezas dentales se examiné tanto en su superficie bucal,
come en su superficie palatina 6 lingual. El total de las superficies dentales evaluadas fue
de 1,880 superficies, de las cuales en tan solo 981 superficies se encontraron hallazgos
clinicos como aumenta del color , corntorno ¥ consistencia de la encia. exudado
hemorragico provocado, calculos dentarios. mal posicién dental, caries dental v facetas de
desgaste; correspondiendo al sexo femenino 568 superficies afectadas {28%) v al sexo
masculino 413 superficies afectadas(42%}.

Con respecto a la aplicacién del Indice Comunitaric de Necesidades de
Tratamiento Perivdontal (I.C.N.T.P.) , la cavidad bucal fue dividida en 6 segmentos. en
cada segmento se evaluaron superficies bucales ¥ palatinas 6 linguales de algunas piezas
dentales. En el segmento 1, se evaluaron las piezas 2 ¥ 3; en el segmento 2, se evaluaron
las piezas 6 ¥ 8; en el segmento 3, se evaluaron las piezas 14 y 15; en el segmento 4, se
evaluaren las piezas 18 y 19: en el segmento 5, las piezas 22 ¥ 24 y en el segmento & | las

piezas 30 y 31.
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El tratamiento fue asignado en cédigos, distribuyéndose de la siguiente manera:
Cédigo Oy I : Prevencién e Higiene Bucal
Cédigo II : Higiene Bucal y Detartraje
Codigo III : Higiene Bucal, Detartraje y Curetaje

Codigo IV : Higiene Bucal, Detartraje , Curetaje ¥ Cirugia Periodontal.

El total de segmentos examinados én los 81 pacientes fue de 486 (100°%%)
segmentos (6 segmentos por paciente); de los cuales 356 segmentos (73%) necesitaban
tratamiento de Prevencién e Higiene Bucal. mientras que 130 segmentos (27%)
necesitaban tratamiento de Higiene Bucal ¥ Detartraje.

73 pacientes (93%) se diagnosticaron con gingivitis; 41 pacientes correspondian al
sexo femenino y 34 pacientes al sexo masculino; solamente 6 pacientes{7%j} . todos de

sexo masculine, se diagnosticaron periodontalmente sanos.
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HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN SUPERFICIES DENTALES BUCALES Y
LINGUALES/PALATALES DE AMECS MAXILARES EN 81 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO Y
MASCULINO DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA (REGICN NOR-ORIENTE)

CUADRO #1

1997
SEXO FEMENINO SEXO  MASCULINO{SUPERFICIES AFECTADAS
HALLAZGOS CLINICOS f % f % total %
AUMENTO DE C.C.C. 130 57 o8 43 228 23
EXUDADO 130 57 93 43 228 23
CALCULOS 178 73 66 27 242 25
MAL POSICION 14 35 26 85 40 4
CARIES 114 49 121 51 235 24
FACETAS DE DESGASTE 4 50 4 50 8 1
SUPERFICIES AFECTADAS 563 58 413 42 981 100
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GRAFICA No 1

180
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—— FEMENING |
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/N

\
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G b : ‘ ‘
AUMENTODE  EXUDADC  CALCULOS MALPOSICION  CARIES FACETAS DE
ccc. DESGASTE
FUENTE: CUADRO #1
INTERPRETACION:

Comparadas con el total de superficies afectadas, las superficies que presentan
con mayor frecuencia los hallazgos clinicos de aumento de color » contommo y consistencia
de la encia. asi como exudado hemorragico provocado y presencia de cdlculos pertenecen
al sexo femenino; mientras que las superficies que presentan con mayor frecuencia los

hallazgos clinicos de mal posicién v caries dental pertenecen al sexo masculino.
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GRAFICA No 2

: |———-FEMENIO {%)
| l——MASCULING (%} |

!
i

AUMENTODE  EXUDADC CALCULOS MAL FOSICICN
ccc

INTERPRETACION:

CARIES FACETAS DE
DESGASTE

FUENTE: CUADRO # 1

El hallazgo clinico que se presenté con mayor frecuencia en el sexo femenino en

comparacién con el sexo masculino segiin el porcentaje total de superficies afectadas en

cada sexo, es el de la presencia de calculos dentarios.
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CUADRO #2
ICNTP Y TRATAMIENTOS SUGERIDOS EN 41 PACIENTES DE 15 AROS
SEXC FEMENINO DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA
(REGION NOR-ORIENTE) 1997.

R ]

SEGMENTOS

TRATAMIENTO ODIGQ1 (#| {%) |2 (#)] (%) |3 (#)] (%) |[4¢H)X (%) |5 (#) (%) ]6 (#)] (%) [TOTAL {#) (%)
higiene y prevencion Oy 1118144140} 98 | 20| 49|24 59|38 [e3]24] 58 164 67
higiene y detartraje 1 231561 1 2 121 81 (171411 3 7 117] 41 82 33
HE detartraje y curetajd [l

HB. O curetaje y cirugi IV

TOTAL [ 41 100] 41 | 100 41 | 100] 41 [100] 41 [100] 41 | 100 246 100
INTERPRETACION:

En las 41 pacientes de sexo femenino del Departamento de Zacapa, se evaluaron
246 segmentos (6 segmentos por paciente), encontrandose que 164 (67%} segmentas,
necesitaron comeo tratamiento, lo que corresponde a Codigo O y I, siendo éste de
prevencién e higiene bucal. El segmento mas afectado por la presencia de placa
bacteriana fue el 2, conn 40 casos (98%). 82(33%) segmentos necesitaron como
tratamiento, lo que corresponde a Cadigoe II siendo éste de higiene bucal y detartraje. El
segmento mas afectado por calculos e inflamacién fue el 1, con 23 casos {S6%). No se
encontro ninglin segmento clasificado con cédigos Il o IV. Es decir que el 67% de
segmentos examinados de éste griupo necesitaba como tratamiento prevencion e higiene

bucal .
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CUADRO # 3
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN 41 PACIENTES DE 15 ANOS
SEXQO FEMENINO DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA
(REGION NOR-ORIENTE} 1997

DIAGNOSTICC ENFERMEDAD PERIODONTAL CASOQS Ye
SANGS 0 a

GINGIVITIS 41 100
PERIODONTITIS Y 0

TOTAL 41 100

INTERPRETACION:

De las 41 pacientes de sexo femenino del Departamento de Zacapa, 41 {100%)

presentaron gingivitis, y no se presentaron casos de pacientes sanos o con pericdontitis.
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(REGION NORORIENTE). 1997

CUADRO #.4
INDICE DE PLACA BACTERIANA EN 41 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO
DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA

[RANGO PORCENTUAL

DE PLACA BACTERIANA] CASOS %,

0-25 4 10

26-50 4 10

51-75 10 24

76-100 23 58

TOTAL 41 100
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
RANGO ¥ Y RANGO # %
0-25 2 5 0-25 4 10
26-50 [ 15 26-50 4 10
51-75 10 24 51.75 4 10
76-100 23 58 78-100 29 70.7
TOTAL 41 100 TOTAL 41 100
INTERPRETACION:

De las 41 pacientes de sexo femening, del Departamento de Zacapa , al evaluar el
porcentaje de placa dento bacteriana, se encontré que, 4 pacientes {9.76%) presentaron
menos de 23% de PDB, 4 pacientes [{9.76%) presentaron de 26 a 50% de PDB. 10
pacientes {24.39%) presentaron de 51 a 75% de PDB y 23 pacientes {56.10%) presentaron

de 76 a 100% de PDB; dentro de este rango el maxilar inferior presenta el 70.73 %6 de los

casos. O sea que el 90.24% de la poblacién estudiada, presenté su [PB mayor gue 25%,
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CUADRO #5
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 41 PACIENTES DE 15 ANOS DE SEXO
FEMENINO DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA
(REGION NORORIENTE). 1997.

HABITOS CASOS %
ONICCFAGIA 19 46
BRUXISMO 0 a
BRUXOMANIA 0 0
QUEILOFAGIA 12 29
PELO 2 5
LAPICERCS 0 0
CHUPETEQD | 0 0
NINGUNO ' 8 20
total Y 100

INTERPRETACION:

Se evaluaron, 41 pacientes de sexo femenino en el Departamento de Zacapa, en
cuanto a los habitos referidos por cada paciente se presentaron: 19 casos (46.34%) de
onicofagia; 12 casos (29.27°) de queilofagia, 2 casos (4.8 %0} muerden pelo. Y 8 casos
{19.5%) que no refirieron ningan habito. Dentro de éste grupo el habito que predomina es

la onicofagia.
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CUADRO # 6
ICNTP Y TRATAMIENTOS SUGERIDOS EN 40 PACIENTES DE 13AN0OS
SEXO MASCULINO DEL DEFARTAMENTO DE, ZACAPA
(REGION NOR-ORIENTE) 1997.

SEGMENTOS
TRATAMIENTO CODIGO 1 (#) (%) |2 (#)] t%) {3 &) (%) [4(8)] (%) 5 (#)] (%) |8 (#) (%} [TOTAL (¥
higiene y prevencién Oyt {2665 (3895|3075 ([30f75({38|95] 20175 192
higiens y detardraje il 14| 35 | 2 S |10 25]10125] 2 | 5 |10{25 48
HB detantraje y curetaid !
HB, D curetaje vy cirugi v
TOTAL 40 | 100 | 40 | 100 40 | 100 | 40{ 100 40 [100[ 40 |100| 240
INTERPRETACION:

En los 40 pacientes de sexo masculine del Departamento de Zacapa, se evaluaron
240 segmentos (6 segmentos por paciente), encontrandose que 192 (80%) segmentos,
necesitaron como tratamiento, lo gue correspontde a Codigo 0 y I, siendo éste de
prevencion e higiene bucal. Los segmentos mas afectados por la presencia de placa
bacteriana fuercn el 2 y 5, con 38 casos (95%} cada uno. 48 (20%%) segmentos necesitaron
como firatamiento, lo que corresponde a Cadigo II siendo éste de higiene bucal y
detartraje. El segmento mas afectado por calculos e inflamacién fue el 1 con 14 casos
(35%). No se encentrd ningiin segmento clasificado con codigos IIf o IV. O sea que el 80%

de los segmentos examinados en éste grupo necesitaba como tratamiento prevencién e

higiene bucal.
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CUADRO # 7
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN 40 PACIENTES DE 135 ANOS
SEXO MASCULINC DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA
(REGION NOR-ORIENTE) 1997

DIAGNOSTICO ENFERMEDAD PERIODONTAL CASOS %
SANOS 6 15
GINGIVITIS 34 85
PERIODONTITIS 0 0
TOTAL 40 100
INTERPRETACION:

De los 40 pacientes de sexo masculino del Departamento de Zacapa. 6 pacientes

(15%), se diagnosticaron sanos. 34 {85%) con gingivitis, y ninguno presento periodontitis.
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CUADRGC # 8
INDICE DE PLACA BACTERIANA EN 40 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO
DEL DEPARTAMENTO DE ZACAPA
(REGION NOR-ORIENTE). 1997

RANGO PORCENTUAL

DE PLACA BACTERIANA CAS0S %

0-25 8 20

26-50 4 10

31-75 8 20

76-100 20 50

TOTAL : 40 100
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERICR
RANGO # % RANGO # %
0-25 8 2Q 0-25 8 20
26-50 4 10 26-50 4 10
51-75 8 20 51-75 8 20
76-100 20 S0 76-100 20 50
TOTAL 40 100 TOTAL 40 100

INTERPRETACION:

De los 40 pacientes de sexo masculino, del Departamento de Zacapa , al evaluar el
porcentaje de placa dento bacteriana, se encontré que, 8 pacientes {20%) presentaron
menos de 25% de PDB, 4 pacientes (10%) presentaron de 26 a 50% de PDB, 8 pacientes
{20%) presentaron de 51 a 75% de PDB y 20 pacientes (50%%6} presentaron de 76 a 100%
de PDB; dentro de este rango. tanto el maxilar superior como el inferior presentaron el

50% de los casos cada uno. O sea que el 80% de la poblacién estudiada, presentd su IPB

mayor que 25%.
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CUADRG # 9
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 40 PACIENTES
DE 15 ANOS. SEXO MASCULINO DEL DEPARTAMENTO DE
ZACAPA. (REGION NORORIENTE). 1997

HABITOS CASOS %
ONICOFAGIA 6 15
BRUXiSMGC & 15
BRUXOMANIA 4 10
QUEILOFAGIA 0 0
PELO 0 0
LAPICERCS 0 0
CHUPETEC 4 10
NINGUNC 20 50
TOTAL 41} 100

INTERPRETACION:

Se evaluaron, 40 pacientes de sexo masculino en el Departamento de Zacapa, en
cuanto a los habitos referidos por cada paciente se presentaron: & casos (15%j) de
onicolagia: 6 casos (15%) de bruxdsmo, 4 casos {10%) de bruxomania. 4 casos (10%) de
chupeteo de dedo. Y 20 casos (50%) que no refirieron ningin habito. Dentro de éste Enipo

los hébitos que predominan son el bruxismo ¥ la onicofagia |
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Chiquimula , Departamento de Chiquimula;:

En la cabecera departamental de Chiquimula, se examinaron periodontalmente 82
pacientes de 15 arios, 41 pacientes de sexo femenino y 41 pacientes de sexo masculine. A
cada uno se le evaluaron 12 piezas dentales, 6 correspondian al maxilar superior y 6 al
maxilar inferior. El total de piezas dentales que se debia evaluar era de 954 piezas; pero
debido a la ausencia de 2 piezas dentales, las cuales se encontraron ausentes en el sexo
masculino; el total de piezas evaluadas fue de 982; 492 correspondian al sexo femenino ¥y
490 al sexo masculino.

Cada una de las 982 piezas dentales se examiné tanto en su superficie bucal,
como en su superficie palatina ¢ lingual. El total de las superficies dentales evaluadas fue
de 1,964 superficies, de las cuales en tan solo 588 superficies se encontraron hallazgos
clinicos como aumento del color , contorne y consistencia de la encia. exudado
hemorragico provocade, calculos dentarios, mal posicién dental, caries dental v facetas de
desgaste; correspondiendo al sexo femenino 260 superficies afectadas (4494 v al sexo
masculino 328 superficies afectadas (56%).

Con respecto a la aplicacion del Indice Comunitaric de Necesidades de
Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.P.) , la cavidad bucal fue dividida en 6 segmentos, en
cada segmento se evaluaron superficies bucales y palatinas 6 linguales de algunas piezas
dentales. En el segmento 1, se evaluaron las piezas 2 y 3; en el segmento 2, se evaluaron
las piezas 6 y 8; en el segmento 3, se evaluaren las piezas 14 ¥ 15; en el segmentc 4, se
evaluaron las piezas 18 y 19; en el segmento 5, las piezas 22 y 24 y en el segmento 6 , las

piezas 30 y 31,
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Fl tratamiento fue asignado en ctdigos, distribuyéndose de la siguiente manera:

Codigo Oy 1
Codigo 1II
Codigo I
Cadigo [V

El total de segmentos examinados en los 82 pacientes fue de 492 [100%)
segmentos (6 segmentos por paciente); de los cuales 475 segmentos (97%) necesitaban

tratamiento de Prevencion e Higiene Bucal, mientras que sélo 17 segmentos {3%)

Prevencién e Higiene Bucal
Higiene Bucal y Detartraje
Higiene Bucal, Detartraje y Curetaje

Higiene Buecal, Detartraje , Curetaje y Cirugia Periodontal.

necesitaban tratamiento de Higiene Bucal y Detartraje.

80 pacientes {98%) se diagnosticaron con gingivitis; 41 pacientes correspondian al

sexo femenino y 39 pacientes al sexo masculino; solamente 2 pacientes {7%) . todos de

sexo masculino, se diagnosticaron pericdontalmente sanos,
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CUADRO # 10
HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN SUPERFIGIES BUCALES Y LINGUALES/PALATALES DE
AMBOS MAXILARES EN 82 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXQ FEMENINQ Y MASCULING DEL
DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA (REGION NOR-ORIENTE)

1997
SEXO FEMENINO | SEXO  MASCULINOBUPERFICIESAFECTADAS

HALLAZGOS CLINICOS f o f % total %

AUMENTODE C.CC. 0 ) 38 100 38 8.5
EXUDADG a 0 33 100 38 6.5
CALCULOS 0 0 38 100 38 6.5
MAL POSICION 6 60 4 40 10 1.7
CARIES 224 55 180 45 404 68.7
FACETAS DE DESGASTE 30 50 30 50 60 10.1
SUPERFICIES AFECTADAS 260 44 328 56 £88 100
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GRAFICA No 3

| FEMENINO ()
~——MASCULING (f

100

AUMENTO DE EXUDADO CALCULOS  MAL POSICION CARIES FACETAS DE
C.C.C. DESGASTE

FUENTE: CUADRO # 10

INTERPRETACION:

Los hallazgos clinicos de aumento de color » conierno, y consistencia de la encia,
exudado hemorragico provocado, y calculos dentarics no se presentaron en el sexo
femenine, sin embargo fue en este grupo donde se encontré mayor nitmero de superficies

denrtales afectadas con caries dental en comparacion al sexo masculino.
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CUADRO # 11

ICNTP Y TRATAMIENTOS SUGERIDOS EN 41 PACIENTES DE 15AN0S
SEXO FEMENINO DEL DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA
(REGION NOR-ORIENTE} 1997.

SEGMENTOS

TRATAMIENTO CODIGA Y (#] (%) |2 (#)] (%) |3 (#)] (%) [4(#)[(%)]5 (8] (%) |6 ) (%) TOTAL #] 2
higiene y prevencion Oy I | 411100] 41 [ 100 | 41 [ 100] 41 [100] 41 [ 100} 41 [100] 246 1(
higiene y detartraje Il

HB detartraje y curetajd [l

HB, D curetaje y cirugid 1V

TOTAL 41 1100 | 41 | 100 | 41 [100] 41 [100| 41 [100| 41 [100 246 1(
INTERPRETACION:

En las 41 pacientes de sexc femenino del Departamento de Chiquimula, se
evaluaron 246 segmentos (6 segmentos por paciente), encontrandose que los 246 (100%%)
necesitaron como tratamiento. lo que corresponde a Cadigo O ¥ I, siendo éste de
prevencién e higiene bucal, resultande todos los segmentos afectados de igual forma No
se encontrd rungun segmento clasificado con cédigos I, I 6 IV. Es decir que el 100%, o

sea el total de los segmentos examinados en éste grupo necesitaban como tratamiento

prevencion e higiene bucal.
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CUADRO # 12
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN 41 PACIENTES DE 15 ANOS
SEXO FEMENINO DEL DEPARTAMENTC DE CHIQUIMULA
(REGION NOR-ORIENTE) 1997

DIAGNOSTICO ENFERMEDAD PERIODONTAL| CASOS %
SANCS 0 0
GINGIVITIS 41 100
PERICDONTITIS 0 0
TOTAL 41 100
INTERPRETACION:

De las 41 pacientes de sexo femenino del Departamento de Chiquimula. 41{100%)

se diagnosticaron con gingivitis. No se presentaron casos de pacientes sanos ¢ con

periodontitis.
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CUADRO # 13

INDICE DE PLACA BACTERIANA EN 41 PACIENTES DE 15 ANOS,
SEXO FEMENING DEL DEPARTAMENTCQ DE CHIQUIMULA
(REGION NOR-QRIENTE) 1997

RANGQ PORCENTUAL
OE PLACA BACTERIANA | CASOS Ye
0-25 2 S
26-50 4 10
51-75 18 44
76-100 17 41
TOTAL 4 100
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
RANGO # % RANGO # %
0-25 2 4.9 C-25 2 449
26-50 6 14.6 26-50 4 9.7
51-75 17 41.5 51-75 15 36.8
76-100 16 39 76-100 20 48.8
TOTAL 41 100 TOTAL 41 100
INTERPRETACION:

De las 41 pacientes de sexo femenino, del Departamento de Chiquimula .
evaluar el porcentaje de placa dento bacteriana, se encontré que, 2 pacientes {4.88%)
presentaron menos de 23% de PDB, 4 pacientes (9.76%) presentaron de 26 a 30% de
PDB. 18 pacientes (44 %) presentaron de 51 a 75% de PDB; dentro de este rango el
maxilar superior presenté 41.46% del total de casos, y 17 pacientes (41%) presentaron de

76 a 100% de PDB. O sea que el 95.12% de la poblacién estudiada, presenté su IPB

mayor que 25%,
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CUADRQO # 14
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 41 PACIENTES DE 15 ANOS
SEXO FEMENINO DEL DEPARTAMENTO
DE CHIQUIMULA (REGION NOR-ORIENTE)}

1997.
HABITOS CAS0Os %
ONICOFAGIA 17 41
BRUXISMO 0 g
BRUXGIMANIA 2 5
QUEILOFAGIA 12 28
PELO 4 10
LAPICEROS 0 0
CHUPETEC Y 0
NINGUNG = 15
TOTAL 41 100

INTERPRETACION:

Se evaluaron, 41 pacientes de sexo femenino en el Departamento de Chiquimula, en
cuanto a los habitos referidos por cada paciente se presentaron: 17 casos {41.46%) de
onicofagia: 2 casos (4.88%) de bruxomania, 12 casos [20.27%} de queilofagia. 4 casos
(9.76%) de morder pelo y 6 casos {14.73%} que no refirieron ningun habito. Dentro de éste

grupo el habito que predomina es 1a onicofagia.
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CUADRO # 15
ICNTPY TRATAMIENTOS SUGERIDOS EN 41 PACIENTES DE 15AR0S
SEXO MASCULINO DEL DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA
(REGION NOR-ORIENTE} 1997.

SEGMENTOS

TRATAMIENTO ICODIGG 1 (#) (%} [2 (#){ (%) |3 (#}] (%) |4(#)] (%) {5 (®)] (%) [ & (#) ] {%) [TOTAL (#
higiene y prevencion | Oy I | 40| 98 | 41 {100 40 | 98| 36 [ 28] 40| 98| 32 | 78 229
higiene y detartraje il 1 2 1T 215{12{ 1| 2 g | 22 17

HB detartraje y curetajel Il

HB, D curetaje y cirugid IV
TOTAL 41 1100 | 41 [ 100 | 41 [100| 41 |100| 41 {100} 41 | 100 245

INTERPRETACION:

En los 41 pacientes de sexo masculino del Departamento de Chiquimula, se
evaluaron 246 segmentos (6 segmentos por paciente), encontrandose que 229 (93%)
segmentos, necesitaron como tratamiente, lo que corresponde a Cadigo O v I, siendo éste
de prevencién e higiene bucal. El segmentoc mas afectado por la presencia de placa
bacteriana fue el 2, con 41 casos (100%). 17 (7%) segmentos necesitaron como
tratamiento, lo que corresponde a Codigo II siendo éste de higiene bucal ¥y detartraje. El
segmento mas afectado por calculos e inflamacién fue el 6 con 9 casos {22°0). No se
encontro ningin segmento clasificado con cédigos Il o IV. O sea que el 93% de los
segmentos examinados en éste grupo necesitaban como tratamiento prevencion e higiene

bucal.
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CUADRO # 16
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN 41 PACIENTES DE 15 AROS
SEXO MASCULINO DEL DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA
(REGION NOR-ORIENTE) 1997

DIAGNOSTICO ENFERMEDAD PERIODONTAL CASCS %
SANCS 2 5
GINGIVITIS 39 85
PERIODONTITIS a 0
TOTAL 41 100
INTERPRETACION:

De los 41 pacientes de sexo masculino del Departamento de Chiquimula, se
diagnosticaron 2 casos (5%) de pacientes sanos, 39 (95%) de pacientes con gingivitis, v

ningun case de pacientes con periodontitis.
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CUADRO # 17
iNDICE DE PLACA BACTERIANA EN 41 PACIENTES DE 15 ANOS
SEXO MASCULING DEL DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA
{(REGION WOR-ORIENTE) 1997

RANGO PORCENTUAL

DE PLACA BACTERIANA CASOS %

0-25 8 20

26-50 12 29

51-75 10 24

76-100 11 27

TOTAL 41 100
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
RANGO ¥ % RANGO # %
0-25 8 19.5 0-25 8 19.5
26-50 8 19.5 26-50 8 19.5
51.75 14 342 51-75 12 293
76-100 11 26.8 76-100 13 31.7
TOTAL a4 100 TOTAL a1 100
INTERPRETACION:

De los 41 pacientes de sexo masculino, del Departamento de Chiquimula , al
evaluar ¢l porcentaje de plara dento bacteriana, se encontré que, 8 pacientes (2(0P%)
presentaron menos de 25% de PDB, 12 pacientes {29} presentaron de 26 a 50° de PDB;
dentro de este rango ambos maxilares presentaron el 50% de los casas cada une; 10
pacientes (24%} presentaron de 51 a 75% de PDB v 11 pacientes (27%) presentd de 76 a
100% de PDB. O sea que el 80.49% de la poblacisn estudiada, presenté su IFB mayor

que 25%.
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CUADRO # 18
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 41 PACIENTES DE 15 ANOS,
SEXO MASCULING DEL DEPARTAMENTOQ DE CHIQUIMULA.
(REGION NOR-ORIENTE} 1997,

HABITOS CA30S %
ONICOFAGIA 23 8
BRUXISMOC 0 g
BRUXOMANIA 0 0
QUEILOFAGIA 14 34
PELC 0 o
LAPICEROS Y 0
CHUPETEO 2 5
NINGUNO 2 5
TOTAL 41 100

INTERPRETACION:

Se evaluaron, 41 pacientes de sexo masculing en el Departamente de Chiquimuia. en
cuante a los habites referides por cada paciente se presentaron: 23 casos (56%) de
onicofagia; 14 casos (34%) de queilofagia, 2 casos (5%5) de chupeteo de dedo. Y 2 casos (5%)
que no refieron ningtn habito. Dentro de éste grupo el habito que predomina es la
onicofagia.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En la aplicacion del ICNTP a los grupos evaluados; si bien aporté informacion
importante sobre los tratamientos que necesitaban, por si sélo no aportd informacién mas
detallada arerca de la apariencia clinica, ya que este indice se basa en hemorragia gingival al
sondeo suave, presencia de calculos ¥ profundidad al sondeo del surco gingival; dejando sin
evajuar cambios de color, contorno y consistencia de la encia, exudado gingival seroso o
purulento, factores de retencién de placa, indice de placa bacteriana, habilidad manual ¥
habitos; por lo que se necesito incluir dentro de la investigacién este tipo de informacién.

En ambos departamentos los segmentos gque se encontraron mas afectados
periodontalmente fueron el #1y #6,

El 88% de la muestra (143 pacientes) presentaron habilidad manual derecha v los
segmentos mas afectados periodontalmente se encuentran del lado dereche de ambos
maxilares. Segin estudios realizados anteriormente se ha confirmado que los pacientes
diestros no se cepillan correctamente el lado derecho y los zurdos el izquierdo.

El 86% de la muestra estudiada presenté un Indice de Placa Bacteriana mayor del
239% .

En el departamento de Zacapa 53% de los casos evaluados (43 pacientes)
presentaron Indice de PDB dentro del rango de 76 a 100% y un porcentaje promedio de
caries de 25% ; mientras que en el departamento de Chiquimula sélo 34% de los casos (28
pacientes) se presentaron dentro de este mismo rango. y con un porcentaje promedio de
caries de 41%.

Los resultados de este estudio demuestran que lo importante respecto a placa
dentobacteriana no es la cantidad de esta sinoe la composicién de microorganismos o calidad
de la misma: ya que no hay relacién directa entre la cantidad de placa dentobacteriana
(PDB) ¥ la presencia de caries; puesto que se¢ encontré una relacién inversamente

proporcional entre el indice de placa bacteriana y el porcentaje de caries.
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Segiin la distribucién por sexo de los hallazgos o caracteristicas clinicas de la
enfermedad periodontal en ambos departamentos, se encontré que existe una relacién
Inversamente proporcional entre el aumento de color, contormo v consistencia de la encia,
exudado hemorragico provocade, célculos y mal posicion dental con el porcentaje de caries
dental.

En lo referente a que no hubo presencia de pacientes sanos en el sexo femenino, esto
puede deberse a que los cambios hormonales que se dan en la etapa de pubertad en la
mujer son antes que en el hombre, y se ha comprobado en la literatura que la liberacién de
progesterona en el torrente sanguines ocasiona cambios en la microvasculatura gingival, lo
que corrabora que los cambios hormonales son un factor predisponente para la enferrmedad

periodontal cuando no hay habitos adecuados de higiene bucal.
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CONCLUSIONES

Existe relacion entre las caracteristicas clinicas de aumento de color, contorno, ¥ tamatio

de la encia con la presencia de exudado hemorrégico provocado.

Las caracteristicas clinicas de aumento de color, contorno, y tamario de la encia, asi
como exudado hemorréagice provecado y calculos, se presentan con mayor frecuencia
en las caras bucales de las piezas superiores v en las caras linguales de las piezas

inferiores.
En el sexo femenino, la totalidad de la muestra estudiada, presenté enfermedad
periodontal, mientras que en el sexo masculino se encentraron casos de pacientes

s5anas,

Se encontrd relacién entre el segmento mas afectado periodontalmente ¥ la habilidad

manual.

Se encontrd que el indice de placa bacteriana era inversamente proporcional al

porcentaje de caries,

Se demostré que lo importante respecto a placa dentobacteriana no es la cantidad de

esta sino la composicién o calidad de la misma,

No se determiné ninguna relacién entre los habitos ¥ la presencia de la enfermedad

periodontal.
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El 86 % de ]a muestra estudiada presenté malos habitos de higiene bucal, debido a que

eri la misma se encontré un indice de placa dentobacteriana mayor al 25%.

No se encontré ningn paciente con c¢édigos 11 6 IV en la aplicacién det [ICNTP.

Los cambios hormonales son un factor predisponente para la enfermedad periodontal

cuando no hay habitos adecuados de higiene bucal.
El porcentaje de caries dental es inversamente proporcional a los hallazgos clinices de
aumento de color , contorno y consistencia de la encia, exudado hemorragico provecado,

caleulos y mal posicion dental.

Los pacientes del Departamento de Zacapa presentaron un mayor indice de placa

dentobacteriana en comparacién con los pacientes del Departamento de Chiquimula.
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RECOMENDACIONES

Promover por medio del Ministerio de Sahid Piblica, a través de los puestos ¥ centros de
salud de las localidades de los departamentos de Zacapa y Chiquimula, conjuntamente
cont ¢l Ministerio de Educacién; nuevos Programas de Prevencitn a nivel de Salud Bucal

dentro de la poblacion escolar de adolescentes.

Solicitar apoyo econémice a empresas de Ia Regién Nor-Orental, para que colaboren en

difundir Programas de Prevencién en Salud Bucal a nivel de los departamentos de

Zacapa y Chiquimula.

Enfatizar dentro de los programas de E.P.S. el Programa de Prevencién de Enfermedades

Bucales.

Realizar otras investigaciones, utilizando la misma metodologia, en otros grupos

poblacionales para conocer mas acerca de la patologia bucal de los guatemaltecos.
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LIMITACIONES

Dificultad en obtener la sonda pericdontal recomendada por la OMS en el mercado local.

Dificuitad en la realizacion del examen clinico; ya que no se contd con un sillén dental e

tluminaciim adecuada.

El ICNTP, por si sole, no aporta informarion sobre las caracteristicas clinicas de los

tejidos pericdontales examinados y se basa Gnicamente en presencia de calculos,

sangrado y profundidad al sondeo del surce gingival.
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ANEXO0S
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LC.NT.P.:

Periodontal.

O.M.B.

C.C.C.

FDB:

IPB:

Lesién M-G:

ABREVIATURAS

Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento

Organizacion Mundial de la Salud.

Color contorno ¥ Consistencia de la encia.

Placa Dento Bacteriana.

Indice de Placa Bacteriana.

Lesion Muco-Gingival.
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Mal Pos.:

Fact. Irrit.:

Les. Mu. GL:

Fact. Desg.:

Hiper. Sens.:

Mal Posicién Dental.

Factores Irritantes.

Lesiones Muco-Gingivales.

Facetas de Desgaste.

Hiper Sensibilidad.

14C



FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

Sexo MD F D Direccion;

Region:
Habilos: Mo. Registro;

Elnia:

Habilidad Manual: lzquierda_____ Derecha_______ Fecha:

Hipersensibilidad

Malposicién

Facetas desgasie

Abrasidtn

Caries

Lesitn M-G

Fac. Imilantes

Movilidad

Calculos

Exudado

Tamafio

Caonsistencia

Contoma

Calar

BUCAL LINGUAL

21 30 24 22 19 18 31 30 24 22 19 18

Color

Canterno

Consistencia

Tamano

Exudado

Calculos

Movilidad

Fac. Imtantes

Lesién M-G

Caries

Abrasidn

Facelas desgasie

Malposicién

Hipersensibilidad

——




: SUB-TOTAL
PIEZAS 1|2|3|4|{5|6|7|8|9210{1¢|12|43/14{15/16 MsS 100%
BUCAL
PALATINO ! N X %
. ] SUB-TOTAL
PIEZAS 32|31(30|29|28|27|26/25]|24/23|22({21|20/19 18]1? Ms 4100%
LINGUAL
uCAL i l N X %
INCTP
SEXTANTE copiGo PERIO-SCAN
PECTOS RADIOGRAFICOS:
aR1 Periapical: Otras; Dx. Dif.
a RO Periapical: Qiros; Dx. Dit.
a Mixta Perlapical: Ciros: Dx Dif.
bsarcién Cresla Alveolar:
15 RL Inierproximales L;
6n da Furca:
os Radiculares:
s
TAMIENTO: COnIGOo 1 2, 3 4

DIAGNOSTICO I'NFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS:

PERICDONTITIS: INICIAL

MODERADA ___

SEVERA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE
EXAMEN PERIODONTAL O DELI.C. N.T. P.
En REGION, anotar la region geografica que le corresponde. En SEXO, si es
Masculino o Femenino. En DIRECCION, colocar el domicilic permanente del
paciente. En ETNLA, anotar la etnia cultural con la que se identifica el paciente. En
HABITOS, anotar costumbres que refiera el paciente. En No. DE REGISTRO,
corresponde al orden que los investigadores coloquen. En HABILIDAD MANUAL,
anotar si es derecho o izquierdo. En FECHA, colocar el dia, mes y afio en el cual se

realiza el examen.

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

coronalmente a cada pieza dental.

Escribir en las casillas las abreviaturas [ver lista de abreviaciones en anexo)
correspondientes a las alteraciones del aparato de soporte ¥ aquellas que incidan
sobre su integridad v que se observen clinicamente, de la siguiente forma:

Cambios de color: se anotard con una ¢ en caso esté el color mas intenso, ¢ bien

con c si el color esta mas palido.

Contorno: si se encuentra la encia con contorno uregular o agrandamiento del
mismo, se escribird una equis {X}; si se encuentra retraccién gingival se anotara Rg.
Consistencia: Anotar con una equis (X) en caso exista una encia friable, en
situacién normal. no hacer ninguna anotacién.

Tamafio; En caso de edema de la encia, se escribird Eam, si esta alteracién se
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circunscribe a la encia marginal, Eap, si esta limitado a la encia papilar y Eaa. si se
extiende a la encia adherida.

Exudado: En este encasillado se anotara Ehp, si se comprueba exudado
hemorragico provocado, o Ehe si es espontaneo; Esp si el em@ado es de tipo seroso
provocado, Ese, si el exudado Seroso es espontaneo; si se encue:lztra exudado
purulento prevocado, se escribira en el encasillado con Epp, v si es eSpontanec se
anotara con Epe.

Placa Dentobacteriana/Materia Alba: Si se encuentra una de estas entidades se

anoctara una equis {X) en la casilla correspondiente, en caso negativo no se hara
ninguna anotacion.

Calculos Dentarios: Se anotara con una equis (X) en las casillas correspondientes

alas piezas dentarias donde se detecte la presencia de los mismos.

Movilidad; Esta se anotara con M1, si el movimientg bucolingual no es mayor de 1
mm; si es mayor de | mm pero menor de 2 mm, correspondera a M2 v si sobrepasa
esta medida correspondera a M3,

Factores Irritantes: Se anotara con una equis (X), si se encuentran margenes de

restauraciones desbordantes o defectuosos, falta de puntos de contacto. empaques
de comida, trauma de oclusion, ete.

Lesidn Muco-gingival: Se anotard una equis (X) en caso exista inserciones de

frenillos altas, grosor de encia adherida insuficiente (menor de 2 mm), vestibulo
playo.
Caries; Si se encuentran las mismas se anotara Cs, en caso de caries superficial y

Cp si hay caries profunda.



Abrasién; Que se anotard con Ab, en caso de existir defectos en cufia 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 anotara una Fd en el encasillado.

Mal Posicion: Este renglén se refiere a las rotaciones y versiones bucales,
linguales, mesiales y distales de las piezas dentarias y se anotara comeo Mp.

Hipersensibilidad cervical: en caso de que el paciente refiera dolor al tacto, dulce,

acido, frio o caliente y éste sea inicamente a nivel cervical, se escribira como He.

Calcular el indice de placa bacteriana de la siguiente manera:

-Cuente €l total de superfictes marcada con equis (Xj en la casilla de placa
bacteriana, esto le dara N {que equivale a un porcentaje desconocido, el cual es el
qQue interesa conecer).

-Aplique la formula encontrada en 1a ficha de examen.

Aplicar el LC.N.T.P. de la siguiente forma: Anotar en los distinto sextantes, el
codigo correspondiente de acuerdo al sondeo realizade y con una equis {X) si fue +

& - en el examen de perioscan.

Analisis microbiolégico: marcar con una equis (X) si fue + 6 - en el examen de

perioscan,

Tomar una radiografia milimetrada, en el sextante que de acuerdo al LC.N.T.P., se

encuentra en el codigo IIT 6 IV.
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Evaluar las radiografias (en los casos necesarios) de la siguiente forma:

-Anotar Roetgenohiciencias, colocando el ntimero de pieza donde esté presente.
-Anotar Roetgenopacidades, colocando el niunero de pieza donde esté presente.
-Anotar &reas mixtas, colocando el ni‘unero de pieza donde esté presenfe.
-Anotar reabsorciones en el sextante presente o especificas si es generalizada
-Calocar las dreas Roetgenolucentes interproximales encontradas.

-Colacar el nimero de pieza donde se encuentra la lesion de furca.

-Otros, anotar cualquier lesién no descrita anteriormente.

En Tratamiento, colocar los sextantes que de acuerdo a su codigo, necesita el

tratamiento adecuado.

Anotar con una equis (X} de acuerdo al examen realizado, el diagnéstico del

paciente.
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femenino del Departamento de zacapa {Region nor-oriente).

Cuadro Mo. 1
Evaluacion periodontal en 41 paciente: de 15 afios, sexo

19 97
C CC | BExda Calc ulos W&l Pos. | PZ Aus. | Uar ies movi idad | Fact. Wil ] Les, MU GI] RDia BIon | racl DSy JThper. SENS.
Pz | sp. %1 7 I B % 71 % ¥ % F I 515 ¥ T 1 % ¥ 1 %1 7 %
Zl 0 15[ 4300 W22 BIm o 0. bl oo o] 0] Y 4] o) 1) T ) 0] 0 0}
Ls) QoL o} ) 0 0 4] of 10 2300 U ) ] T 0 4] o] 0 4] 2] o} ]
<) T3 |00[ 14| 3300 18] 20 o] 0mo 000 o} 0 D s} ] 1] ) o] ] 1) n) 8) 0 o]
- 0 W) o] () 0 ) 4] 4] o 183 ly) 4] ) ) o} [s) () 0 4] ] 4]
il AT I ) I =) L N X+ L L e ) I AN L) b O O[O
Lr 15 2] 500 2[5 3 B0 o] [} y) 0 o) o] 4] ) D ) 3] Ly} v} 5] o} 1) 0 D
Ei R a]es] 37000 ] Rl ee] 1] ) 4] o} s} ] 4] 0 O ) 0 4 Ly} a} ) 0 4] 0
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Cuadro No
Evaluacién periodontdden 40 pacientes de 15 afios, sexo

masculino del Departament de Zacapa. (Regién Nor-ofiente)
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Cuadrc No
Evaluacion periadontden 41 pacientes de 15 afios, sexo

femenino del Departamento de Chiquimula. (Regién Nor-oriente)
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Cuadro No
Evaluacion periodontden 41 pacientes de 15 afios de sexo

masculino del Departamento de Chiquimula. (Regidn Nororiente).
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS z
DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Edificie “M-2" Scgundo Piso ; .
Ciudad Universitana, zooa 12 4 de julico de 1997

Apartalo Pustal 1029 Ref.: F.0.D. 143/97

GCuatemaly, Centroamérica

Sefior (a) Director(a}

-

Veoteoor Tonwsl e Teods Frowncd Faiarf;\o
Trshtodo MNoaoral T x‘.-\vo Se Tdiocaacaonm Ebsf::\m
P T Redclavez Ceraaz”
ex_‘)\ ‘ k_?-t’_«c:'\?@\

Senor (a) Director(a):

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, le solicita su colaboracidén para que el (la) Odontdlogo (a)
practicante  Kodna Elizaoeth Villaboro Voz
pueda llevar a ecabc un estudio en Jovenes de 15 afios, del
establecimiento a su cargo.

Dicho estudio lleva como fin realizar el trabajo de campo de la
tesies “Determinacién del 1Indice comunitario de necesidades de
tratamiento periodontal correlacionado con el estudio microbiolégico
realizado con la cinta Perio-scan, en estudiantes de 15 afios de edad de
Institutos Basicos Nacionales de las cabeceras departamentales®.

Al agradecerle anticipadamente la valiosa colaboracidn en este
proyecto de investigacién gque arrojard datos sobre el estado de salud
pericdontal de los estudiantes de secundaria de los 22 departamentos de

la Repiblica, aprovechamos la oportunidad para suscribirnos,

Muy atentamente,

"I ¥ ENSENAD A TODOSY

N Y

e

Dr. Danilo Arroyave Rittscher & ,; Dra lej' Rivera
Decanc de 1 acultad '% ":—.d‘?»- Profesora Titular
Asesor de Tesls d aAsesora de Tesis

DAR/edet

j2=3]
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Edificie “M-2" Segundo Piao

Ciudad Uaniversitaria, zona 12 4 de julio de 1997
Apartado Postal 1029 Ref.: F.0.D. 143/97
Guatemala, Centroamérica -

Sefior (a) Director (a)

Cecorel Ledd
Tedkbubo Adolfo V. Moll de Odente
Z@‘C'L‘(DO\ ,ZMPQ

Senor{a) Director{a):

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, le solicita su colaberacidn para gque e (la) Odontéloge (a)
Practicante_ Yharwaa Tlizaleth \fp oo
pueda llevar a c¢abo un estudio en jovenes de 15 afeos, del
establecimiento a su cargeo.

Dicho estudic lleva come fin realizar el trabajo de campo de la
tesis "Determinacion del Indice comunitaric de necesidades de
tratamiento periodontal correlacionado con el estudio microbicldgico
realizado con la cinta Perio-scan, en estudiantes de 15 afios de edad de
Institutos Basicos Nacionales de las cabeceras departamentales™.

al agradecerle anticipadamente la wvaliosa colaboracidn en este
proyecte de jinvestigacidn que arrojard datos sobre el estado de salud
periodontal de los estudiantes de secundaria de los 22 departamentos de
la Repuklica, aprovechamos la opcrtunidad para suscribirnos,
—

~ETE o S ile

AT

—

S
CEN nm;smuﬁﬁa_ﬁm "ID ¥ ENSENAD A TODOS"
ADOLFO V. HALL TACAMA

@mg (!@ Yi S @les

Muy atentamente,

Dr. Danilo Arroyave Rittscher Llle3as Rivera

Decanc de 1 acultad "-b’- -io ’f Profesora Titular
Asesor de Tesis Asesora de Tesis
DAR/edet
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA

FACULTAD DE QDRONTOLOGIA

Foibigio MA2Y Secunda Pise . . ‘ .
Ciotal Urdversitara, soma 13 4 de julio de 1997
Apartade Pratal LU Ref.: .G 0D, 143797
Crnabemada, Ulerbrmamdrio o
Senicr {a) Directoriza.

e =alt \Vhﬂﬁ(a\
1% cdcmova Tae Stin Beriver o2
'I—(ﬂ":vh—k—:{—@ MNodmal oA SeFoedms jda:, Criede,

C;kqxcv)lvﬂﬁxjkﬂk y CL%WlC?J\ fﬂka{l

Senor(a) Directcriai:

L.a Facultaéd da Odontologia ce la Univers:d

Guatemala, le solicita su colaboracidn para gues e )
. '< —:\ . J"& oy )

Practicante { (VO U //L)\OQ AV ASETDv e =

pusda  llevar a cabke un estudic en jdvenszs  de 13  afos, del

establaecimianto a su cargoe.

Diche estudio lleva como fin realizar el trabkajo de campo de la
tesis "Determinacion del Indice comunitario de necesidades de
tratamiente pericdontal correlacionado con el estudic micrebioldgico
realizado con la cinta Perio—scan, en estudiantes de 15 afios de edad de
Institutos Basicos Nacionales de las cabeceras departamentales”.

41 agradecerle anticipadamente la wvaliosa colaboracidn en este
proyecto de investigacidn gue arrcjara datos sobre el estado de salud
perliodoncal de los estudliantes de secundaria de los 22 departamentos de
la Repiblica, aprovechamos la oportunidad para suscribirncs,

Muy atentamente,

"ID ¥ ENSENAD A TODOS"

>,

*y
\ ?’ Xy )
e Yy -
© _ i - .
oJ g? i ,'E‘,.”r:*,ﬁt'-
Dr. Danile ArroyAve Rittscher .

o Dra. Sofia alidjas Rivera
Decano de la-Jacultad %-.-.-a"-_"_-'
Asesor de Tesis

Profesora Titular

DAR/edet




UNIVERSIDAD DE SAN CARLODS
DE CGUATEMALA

FACULT ALY D ODRONTOLOGTA

e M-27 Sevinnlo Visa )

Dol Tmives Caie sera 12 4 odde girlie de 139
Al L 1Y Poefls Lo, 14

Uastraaad o f cpbiicatriea

\
Sy~
|

arl

if):#é’f;;’b :QQ:J Aankcrae fx%u\u"'ﬁ
ji#*ﬁ%ﬂ*ﬂqkﬁl ?QCD(vank . fE)\.\JCIfcwﬁgfp dfl ijfkeum%QL
C__\’\'gc:tu\ AL = \ LA q\g\nqu\q

- - o
I i o

[£3]

-

l.a Facultad de Odontologla o la Universidad de 2an Carlos de

wemala, le ol*c1ta su colakorzsidn para gue el (la) Ciontdlego ia)
Practicante a(tﬂq \]l \\o&n:u’g H}C&‘_

mueda  llevar a cabo  un estudic  en jovenes de 1T afcs, del

cstablecimiento 2 su cCargo.

Uicho estudie lleva como fin realizar el trabaje de cawmpo de la
tacis "Determinacion del Indice comunitario de necesidades de
tratamiento periodontal correlaciconado con el estudic microbioldgico
realizado con la cinta Perio—scan, en estudiantes de 15 ahos de edad de
Institutos Basicos Nacionales de las caheceras departamentales™.

Al agradecerle anticipadamente la wvaliosa colaboracidn en este
proyecto de investigacidn gus arrocjara datos sobre el estado de salud
pericdontal de los estudiantes de secundaria de los 22 departamentos de
la Republica, aprovechamos la oportunidad para suscribirncs,

Muy atentamente,

"ID Y ENSENAD A TODOS"

\ R
@.M‘\ﬁ-b m%&ﬂa = he
Dr. Danilo Arroyave Rittscher Sofia a.llmas Rivera
Decano de la-~-Facultad Profesora Titular

Asesor de Tesd jeesora de Tesis

Antonio Aguirre Aguilar,
Drector del Plantels
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
It GUATEMALA

FACUTTATY Din ODXONTGLDGIA

Fdificie -2 Semmndo Pisn .
Conlat Uonaer i, w12 4 de Sulan de 1997
Asmrtaly Vsl 1) Rof.: F.0.5. 143/97
Ciatranabas Contramr iric,
Sofct (a) Director &

Proteeor  Adedo Woscone (avvnade

‘j:‘f'\%‘\-_! *—k-‘JFD Eg \,:Cw}('l - r,l(-()\ \\D( . 3)'\}\} \rA (’_‘)\;c_r((__( C?\]'Z,\,—v\{:ﬂ s

C\V\’\qur‘ "’-\"\U\a .]

—lﬂ 1 O’iU\ 9 ke LJ\\;\

La Facualzad £2 2dcnvologilia ce la
Guazemala, Toita su colaboracian vars ;us

le SOA : la;
Practicante K i \\m\ge}r\r\ \f\\k"Oxr‘DY‘C' Po.z
pusda  llevar a zh un  estudio  en  jdvenez de
establecimiento a s: cargo.

1dad de
el

Diche eszudic illeva como fin real:zar el =rabajc 32 campo de ia
tesis “Determinacion del Indice comunitario de necesidades de
tratamiento pericdontal correlacionado con el estudic microbioldgico
realizado con la cinta Perio-scan, en estudiantes de 15 afios de edad de
Institutos Basicos Nacionales de las cabeceras departamentales”.

Bl agradecerle anticipadamente la valiosa colaborzzidn en este
proyecto de invesrijacidn gue arrojara datos sobre el eszado de salud
pericdontal de los estudiantes de secundaria de los 22 desartamentos de
la Replklica, aprovechamos la oportunidad para suscribirncs,

Muy atentamente,
“ID ¥ ENSENAD A TODROS"

[+ . rl
WA = 33 =30 I., He

Danilo Arroysave Rirtscher

° ’; Dra. Sofia a_. e3as Rivera
Decano de lasJacul:ad ‘lbh L St Profesora Titular
Asesor de Tesi r Asesora de Tesis

DAR/edet
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