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SUMARIO

Fl presente estudio determina ¢ Estado de Salud Periodontal y la neccsidad de tratamicute de la
poblacién escolar dc 15 afios dc Educacién Bisica, cnla Ciudad Capital de Guatemala (Regién
Metropoktana).

Se utliz6 ¢l Indice Comunitario dc Necesidades de Tratsmicnto Periodontal (LC.N.T.P), on una
muestra alcatoria de 200 cstudiantcs, 100 de sexo masculino y 100 de scxo femenino.

Para 1a obtencién de los datos clinicos de este cstudie, cada esmdiante fuc cvaluado periodontal-
mentc; ambos Muxilares fireron divididos por Scgmentos. Los datos obtenidos sc  amotaron en
fichas rccolectoras de datos.

Fl estudio demostrd que e 100 % de Ia poblacién presenté Placa Bacteriana, asi como también se
observé cambios de color, contorno, tamafio y consistencia gingival Sc diagnosticé que el 100 %
presentt clinicamente, Enfimedad Periodontal ( Gingivitis).

Se encontré que cxiste un promedio de 3 segmentos afectados por paciemte ( segmentos 1, 3 y 6).
Los hallazpos encontrados en ¢l LC.N.T.P. dsterminaron que ¢l 92.5 % <a pacicotes scxo femeni-
no yel 90.4% masculino de la mucstra requerian istruccién de prevencién ¢ higienc bucal
( Cédigo 0y I. Y el 7.5 % scxo femenino y el 9.6 % scxo masculino requerian detartraje ademis
ds tigiene bucal (Cédigo II).

Al finalizer ¢ estudio, s¢ pudo conchuir que: 1.- La totatidad de adolescentss cstudiados prescnta-
ron enfermedad periodontal ( tipo pingivitis). 2.- S¢ observé que cn Ja poblacién de scxo fermenino
y msculmo los sepmentos mis afcctados sepfin el (LC.N.T.P.), fucron los scgmentos 1,3 y 6.
3.- Respecto a hdbitos cn {a poblacién, no sc encontré datos relevantes que influyan on la enferme-

dad periodontal.



Se recomienda: Enfocar la problemética de la Enfermedad Periodontal hacia la prevencién, por
medio de 1a educacién y programas integrales de salud bucal par la poblacién pustemaiteca; hacer
recopdacién de los resultados obtenidos cn todas las regiones de  Guatemals para determinar que

repidn peoprifica presenta mayor porcentaje de Enferrnedad Periodontal.



El presente estudio tuvo por objeto establecer ¢l estado de salnd periodontal de jovenes de 15 alios
enla Regién Metropolitana, los cusles pertenecen a Institos Nacionales Bésicos de In localidad.

La muestra consistié cn 200 escolarcs, 100 cran de sexo femenino y 100 representaron ¢l sexo mus-
culirro,

Para rcalizar cstc trabajo se wtilizé ¢l LC.N.TP. (Indicc Comunitario de Nccesidades de
Tratamicnto Periodontal). Se realizd ¢l eximen de la cavidad bucs!, utilizedo pars cllo espejo
itraoral yla sonda periodontal recomendada por s O.M.S. (Organizacién Mundial de la Saiud).

En este estudio no fue necesario el uso de Ia cinta Perioscan, ni radioprafias pars obtener resullados
microbiolégicos, debido a que cnla muestra no s¢ prescotaron pacicntss con bolsas periodentales
mayores de 3mxn. (pacientes con cddigos My IV).

Por medio dc csta investigacién sc obtuvicron datos importantes sobre la salud periodontal y las
necesidades de tratamiento periodontal enla regién Metropolitana , sirviendo de base s omevos

estudios en otros grupos poblacionales.



PLANTEAMIENTO DEIL FROBLEMA

La alta prevalencia de la enfermedad periodontsl 2n el pais, hace que dicha entidad patolégica sca
una de {as dos enfermedades maés frecucntes de la cavidad bucal

Se¢ han aplicado otros indices periodontales en diferentes lugares de 1a Regidn, pero s carcee de
mformacién y no se cucnta con suficientes varisbles de estudio; por lo gue cra necesario um cstu-

dio que otorgara y aportars mayor informacién y variables de estudio para investipaciones fisturas.

Esta Investigacién tuvo por objeto determinar el estado de salud periodontal, porcentsje de phca

bscteriana, v tratamiento sugerido de acuerdo al LC.N.TP.



JUSTIFICACION

La enfermedad periodontal y I caries son las dos enfermedades de mayor prevalencia en ef pals;
s¢ hizo ncccsario conocer los tipos més frecucntes, caracteristicas clinicas microbielégicas,
radioprificas y distribucién por scxo, asi como ¢l tratamicnto indicado sclectivamcntc para
resolver este problema spidemiolégico.

Era necesario tener resuitados sctuslizados y completos sobre la enfermedad periodontal en
adolescentes de la regién Metropolitana, para conocer ¢l comportamicnto y ias caracteristicas de
la coférmedad cn in poblacién de 15 afios de cdad, como lo recomicnda la Organizacién Mundial
de 1a Sabud (O.M.S.- O.P.S)



General

Determinar el estado de salud Periodontal y Ia necesidad de tratamiento de [a poblacién es-

colar de 15 afios en la ciudad capital de Guatemala (regitn Metropolitana).

Especificos:

Conocer la frecucncia, caracterfstic as microbiol§picas, clmicas, radiografiss y distribucién

por sexo de I3 enfennedad periodontal,

Establecer si existe relacion entre e} sepmento més afectado y la habilidad manugl,

Determinar la influcncia que tienen los hibitos sobre Ia enfermedad p:riodontal.'

Estabiccer ¢l tipo de tratamiento selectivo conforme al diagnéstice periodontal,
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EL PERIODONTO NORMAL
La unidad dental ¢s un drgano compuesto por los dientes v sus estructuras de soporte de tejidos duros y
blandos. La unidad dental evoluciond principalmente para la obtencién y procesamientc de alimerntos; sin
embargo, también desempefia un papel fundamental en la deghicion, fonacion, propiocepcion, soporte de la
musculatura facial v articulacién temporomandibular, asi como en el mantenimiento de un sentido genersl de
bienestar social.  Los teidos de soporte del diente, conocidos colectivamente como el periodonto del griego
peti, que significa atrededor y odontos, diente, estan compuestos por las encias, ligamento pericdontal, cemento y

hueso de soponte y alveolar,

Estos tejidos se encuentran organizados en forma tinica para realizar las siguientes funciones:

1, Insercion dej diente a su alveolo Oseo.

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

3. Mantener la integridad de la superficie carporal separando los medios ambientes externo ¢ intemo.
4. Compensar por los cambios estructurales relacionados

con ¢l desgaste y envejecimiento a través de la remodelacion continua y regeneracion.

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



3 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa que s¢ continua hacta adelante con la piel
de! labio y hacia atras con las mucosas del patadar blando y la faringe; la membrana mucosa bucal posee tres
componentes: La mucosa masticatoria que cubre el paladar duro y el hueso alveolar; una mucosa especializada que
cubre el dorso de la lengua y la mucosa de revestimiento que comprende el resto de la membrana mucosa bucal. La
porcién de la membrana mucosa bucal que cubre y que se encuentra adherida al hueso alveolar y region cervical de

los dientes se conoce como encia.

La encia posee tres partes: la encia marginal libre que se extiende desde el margen més coronario de los
tejidos blandos hasta la hendidura gingival, la encia interdentaria que llena el espacio interproximal, desde la cresta
alveolar hasta el drea 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 1a boca. En la region palatina, no existe una linea de

separacion definida entre Iz encia insertada y las membranas mucosas palatinas.

La encia marginai libre y la encia interdentaria son de especial interés, ya que componen I8 regién de unién
entre los tejidos blandos y la superficie de la coronz o de la raiz y son sitio en donde se inicia ls enfermedad
inflamatoria gingival v 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
tamafio son determinados por los dngulos linea mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual y por las éreas de
contacto de los dientes. Fn los segmentos anteriores de la denticién; dependiendo de la anchura del espacio
interdentario, is encia interdentaria toma una forma piramidal o conica y se denomina papila interdentaria. Casi
siempre, la superficie papilar se encuentra querantizada. Por el contrario, en la region de los molares y
premolares, ¢l vértice de la encia interdentaria es romo en sentido bucolingual. La extension de este achatamiento,

]



que puede tomar la forma de un col, esta determinada por Ta anchura de los dientes adyacentes y sus relaciones de
contacto. Generalmente, la anchura y profundidad de la regién del col se vuelven mas grandes al disminuir las
dimensiones dentarias bucolinguales y oclusales. La superficie del rea del col no esta queratinizada y puede, por lo

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

La encia marginal libre se adhiere intimamente a las superficies de los dientes ¥ 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, el epitelio bucal del surco, e epitelic de unidn
denominado anteriormente epitelio de insercion o crevicular, v los tejidos conectivos subyacentes. La encia marginal
libre y 1a porcién 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 ENCI1A
COLOR.:
Rosa coral debido al aperte sanguineo, el espesor y grado de queratinizacion del epitelio v la presencia de

células que contienen pigmentos.

TAMARNO:

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

CONTORNO:

Se relaciona con €l contomo de las superficies dentales proximales.
1.z altura de la encia interdental varia segin el lugar del contacto proximal.

CONSISTENCIA:

Firme v resistente unidad firmemente al hueso a excepeion del margen gingival que es texturs de la

superficie.
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Se dice que 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 especializacion adaptativa o refuerzo para la funcién, esta es una caracteristicas
de la encia sana y la pérdida o reduccion del punteado es signo comiin de enfermedad gingival. Hay que recordar que
<l grado de queratinizacion epitelial sc relaciona con la superficie de la encia, ya que se considera que esta brinda una

adaptacion protectora para la funcién,
POSICION:

Aqui se refiere al nivel en el que la encia marginal se une al diente, siempre se mantiene una profundidad

fisiolégica entre 1a encia y el diente aunque el mismo diente se encuentre en etapa de erupcion.
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HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

Existe gran confusién con respecto a la utilizacion de bos términos epitelios crevicular, del surco, de la
hendidura, de insercidn, de unién. Los términos epitelio del surco y epitelio de la hendidura se han empleado para
designar las células que se extienden desde la encia marginal libre y Ia encia interdentaria hasta el punto més apical del
epitelio en la region de la unidon cemento adamanting. Esto términos se emplearon muche en relacion con el concepto
de Waerhaug en el sentido de que el surco gingival se extiende hasta la unién cemento adamanting. El término
epitelio de insercidn fue definido por Gottlieb como ias células que intervienen en la insercion de los tejidos blandos a
la corona o superficie radicular. Mas recientemente, los términos epitelio de union vy epitelio del surco bucal han sido
emnpleados con més precision. El epitelio de vnion es la capa de células cpiteliales unidas a la superficie de la corona
0  la raiz mediante hemidesmosomas y una ladmina basal, teniendo como superficie de descamacion la base del surco
gingival. El epitelio del surco bucal se extiende desde 1a base del surco gingival hasta la cresta de ia encia libre y la

encia interdentania.

La encia insertada se encuentra unidad con firmeza mediante ¢l 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 desviado desde las troneras de las superficies oclusales de ios dientes. No esta protegido
por los contornos anatoémicos de los dientes y tanto la superficie queratinizada como el corion de colageno
densamente unido, refiejan esta funcidn de rompe-fuerzas. La encia insertada normalmente es de color rosa salmon y

puede presentar una textura con un puntilieo 4spero. Puede variar en anchura de un individuo a otro y de un sitic 2

otro.

La anchura de la encis insertada puede ser tan grande como de 9 mm. o mas, en el aspecto facial de los
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dientes anteriores superiores e inferiores y tar reducida como de 1 mm. en la regidn de premolares y caninos. La

anchura de 1a banda de encia insertada no varia con la edad, aunque en presencia de alteraciones patolégicas puede

reducirse o desaparecer totalmente.

En la linea mucogingival, la encfa insertada se fincionaba con ta mucosa de revestimiento bucal. La mucosa

de revestimiento es deslizable, elastica y unidad solamente al musculo subyacente y a la aponeurosis.

Esta cubierta con epitelio no queratinizante, a través del cual pueden observarse vasos sanguineos. El
corion esta compuesto de fibras elasticas y coligenas en disposicion laxa. Debido a que la mucosa de revestimiento

no es un tejido capaz de soportar presion, presenta cambios inflamatorios y degenerativos cuando es sometida 2

tension.



EL EPITELIO DE I'NION

El término de epitetio de unién se refiere al tejido que se encuentra unido al diente por un lado y al epitelic

del surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de union forma la base de la hendidura o surco 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 Jocalizacion, origen e insercion como los grupos de fibras

dentogingivales, dento periosticas, alveologingivales, circulares y transeptables.

Las fibras dentogingivales surgen del cemento de la raiz inmediatamente en sentido apical a la base de la

insercion epitelial, generalmente cerca de la unién cemento adamantina y se proyectan hacia lLa encia.

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

Las fibras alveologingivales surgen de la cresta del alveolc y corren en sentido coronal, 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 fibre facial o lingual, ia que atraviesan, inserténdose en una posicién comparable en el lado opuesto
del mismo diente. Las fibras transgingivales dan lugar a una disposicion cruzada justamente en sentido lateral a la
cresta Osea interdentaria. Estos grupos defibras, que forman la mayor parte del tejido conectivo de la encia libre,

pueden considerarse colectivamente como e ligamento gingival.

Las fibras transeptales surgen de la superficie del cemento, justamente en sentido apical a la base de la

15



insercidn epitelial, atraviesan el hueso interdentaric y se insertan en una region comparable del diente adyacente. Las

fibras transeptales colectivamente forman un ligamento interdentaric conectados 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 direccion apical.

La presencia de enfermedad en la region del surco gingival de un diente puede conducir a la disrupcion de

las fibras transgingivales, intergingivales o transeptales, alterando asi el tono y capacidad funcional de la encia

marginal del diente vecino.

HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los procesos alveolares del maxilar y Ja mandibula.
Estos proceso son estructuras dependientes de los dientes. Su morfologia es una funcién de la posicién y la forma de
los dientes. Ademas, se desarrollan al formarse los dientes y al hacer erupcion éstos y son resorbidos extensamente

una vez que se pierden los dientes. E! lueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimiento y elimina las

fuerzas generadas por €l contacto interritente de los dientes, masticacion, deglucién y fonacion.

Al hacer erupcién los dientes y formarse la raiz, se produce una dense capa cortical del hueso adyacentes al
espacio periodontal. Esta capa es denominada lamina dura o placa cribiforme. Esta placa dsea puede ser una
estructura a manera de tamiz, presentando numerosos agujeros para comunicarse con los del ligamento periodontal, ¢

puede ser una capa sblida de hueso cortical.

16



REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes del hueso alveolar es su capacidad para la remodetacion
continua en tespuesta a las exigencias funcionales. La resorcidn dsea puede observarse generalmente en e lado de 1a
presion y la deposicién en el lado de la tensién de la raiz dentaria en movimiento. Las zonas de resorcida presentan

superficies que experimentan remodelacion exhiben caracteristicas anatémicas e histologicas definidas.

17



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 alveclar, constituyen el ligamento peridontal. Las caracteristicas estructurales de
este tejido fueron identificadas con precision y descritas por Black e incluyen células residentes, vasos sanguineos ¥

linfaticos, haces de colageno y sustancia fundamental amorfa. En afios recientes, sclo se han agregado pequefios

detalles estructurales menores a su descripcion original,
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LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO

Los dientes y la encia se encuentran en un ambiente séptico que contiene innumerables especies diferentes y
cepas de microorganismos, asi como masas de sustancias extrafias v antigénicas. Existen varias lineas defensivas para
proteger al huésped de estas sustancia potencialmente toxicas. La primera linea de defensa es la barrera superficial,

que poses cuatro componentes.

1. Los tejidos blandos estin cubiertos por epitelio escamoso estratificado, un tejide que experimenta una
regeneracion ripida y renovacion. Las células producidas en la capa basal, s¢ desplazan hacia la superficie y

son descamadas, flevando consigo las sustancias toxicas que pudieran haber penetrado la cubierta epitelial.

2. El epitelio gingival y en parie el epitelio del surco experimentan queratinizacion para producir una capa

superficial resistente e impenetrable.

3 El epitelic de unién en contacto 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.
4. Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente, estin cubiertos por una capa de glucoproteinas.

Los leucocitos polimerfonucleares emigran continuamente desde los vasos de los tejidos conectivos hacia et
epitelio de union, del surco gingival y la cavidad bucal. Los macrofagos se encuentran dentro del surco gingival, en el
epitelio de unién y en ¢l tejido conectivo subyacente. A diferencia de los leucocitos polimorfonucleares, los
macrofagos son longeves. Poseen la capacidad de funcionar fogocitando, matando y dirigiendo a los

MICTOOTAanismos y sustancias extrafias.

Las cétulas linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar las reacciones inmunoldgicas celulares
18



y humorales, también existen en el epitelio de union, asi como en los tejidos conectivos subyacentes. La estructura
del epitelio de union permite el paso del liquido gingival hacia el surco. Este liquido contiene muchas de los

componentes de la sangre, incluyendo anticuerpes especificos y sistemas antimicrobianos no especificos.

Las células del epitelio de unién, especialmente aquellas localizadas cerca de la base del surco gingival,

constituyen un componente importante para la defensa del huésped.

Histologicamente, el epitelio v los tejidos conectivos de la encia suelen estar libre de leucocitos migraterios,
aunque en la mayor parte de los casos, se observaran algunos granulocitos neutrofilicos demtro del epitelio muy
proximo a la superficie del diente. El tejido conectivo subyacente esta formado principalmente por densos haces de
fibras coligenas que se extienden hasta la membrana basal con la

cual se unen,
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CAPITULO |

1. T.A ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompafiada de una respuesta exagerada de la encia a la irritacion local. Inflamacion
pronunciada, color rojo azulado, edema y agrandamiento son resultado de irritantes locales que de ordinario generan
una respuesta relativamente leve. A medida que s¢ acerca la edad aduha, la intensidad de la reaccién gingival

decrece.
1.1 CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS CON EL CICLO MENSTRUAL

Durante el periodo menstrual, la prevalencia de gingivitis aumenta v la paciente puede quejarse de que sus
encias sangran o estan inflamadas, acusando un sentimienta de tension en las encias durante los dias que preceden al
flujo menstrual. El exudado de la encia inflamada aumenta durante la menstruacion, "La Gingivitis de
Menstruacion”, se caracteriza por hemorragias periddicas con proliferaciones rojo-brillante y rosadas en las papilas

interdentarias. ademds de ulceracion persistente de !a lengua y mucosa bucal. (9)
1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO

La severidad de la gingivitts aumenta durante la gestacion, a partir del segundo o tercer mes. La gingivitis se

hace mas severa al octavo mes y disminuye durante el noveno. (9)

Tambict aumenta duranie la gestacion la movilidad dentaria, la profundidad de Jas bolsas y et fluido

gingival. {9}
Caracteristicas Clinicas;
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La encia esti inflamada y vana en coloracién de rajo 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, tambsién se
registra un aumento en la tendencia al sangrado. Los cambios gmgivales habitualmente son indoloros, 1 no ser que se
complique con una infeccion aguda, ulceracion marginal y formacion de seudomembranas. En algunos casos la encia

inflamada forma masas discretas denominadas "tumoriformes”, como "tumor del embaraza®.

13 ESTRUCTURA Y COMPOSICION OSEAS EN RELACION CON LA IMAGEN RADIOGRAFICA
Lo importante es tener en mente que una radiografia bucal es una representacién bidimensional de una

estiuctura anstomica tridimensional; por ejemplo, el nivel de gris que produce el haz de luz de rayos X en una

ubicacion particular de la pelicula, es el mismo si el rayo pasa a través de un gramo de hueso cortical o trabecular.

Sin embargo, un gramo de hueso trabecular queda contenido en un volumen considerablemente mayor que el de un

gramo de hueso cortical. Una consecuencia importante de esta diferencia en relacién con la interpretacion

radiografica es la incapacidad de predecir e tamafio de una lesién 6sea de la cresta del tamafic de una lesion de

rarefaccion radiogréfica. (20)

Lamina Dura:
Laima,gmmdiogrﬁﬁcadelrevestimientoéseodelalvéolodaﬂalyhu‘estaalveuhrcon&bum;pum
como una linea blanca continua y densa que se denomina Limina Dura. El aspecto de esta linea sc determina por la
forma y posicion de la raiz dental en relacion con el haz de rayos X, asi como la integridad del revestimiento éseo del
ahréolodemal#malveolar; la importancia de la posicion del haz de rayos X al hueso, se muestra por la falta

de correlacion entre las imfgenes de lamina dura en radiografias periapicales y de mordida del mismo hugar. (20)
Patrén Trabecular:
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La bibliografia médica esta repleta de evidencia de la influencia de aumento de actividad medular en hueso
como en anemias, debido al incremento de destruccién de glébulos rojos y en cancer como la leucemnia que prolifera
dentro de los espacios medulares. Estas influencias se reflejan en una radiografia como adelgazamiento det
trabeculado, aumento del tamafio de espacios trabeculares y adelgazamiento de laminas corticales, lo que resulta en
rarefaccidn en rayos X. Estos cambios radiogrificos también se describen en radiografias intrabucales de Ia mayoria

de los pacientes con anemias de células falciformes. (20)

Furcaciones:
Ademés de la cresta, otras zonas de hueso alveolar cuyo cambio se reficja en las radiografias, son las
regiones de las furcaciones, en particular de los primeros molares inferiores. Una zona del nivel de gris disminuida o

rarefaccion entre las raices, se observa como indicador de enfermedad periodontal destructiva que se extiende hasiata -

furcacién. (20)
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Calculo Subgingival:
El aspecto radiogréfico de las placas de cilculo o espiculas es 1til en el diagndstico y vigilancia de fa

enfermedad periodontal. (20)

Las radiografias son de ayuda invaluable en el diagnostico de enfermedades pericdontales; sin embargo, su
interpretacién debe llevarse a cabo con precaucion y evaluar los cambios que se presentan en los tejidos periodontales

mediante otros medios como son: Sondeo, Evaluacion de Hemorragia y Control Microbiologico. (200
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CAPITULO T

2. GINGIVITIS

Por medio de los sistemnas de indices, por glemplo:  Schour y Massier, 1947; Russell, 1956; Ramfjord, 1959,
desarrollados en estos tltimos 40 afios, se establecieren criterios de uniformidad en la clasificacion de los
padecimientos gingivales. Esto desarrollo varias investigaciones que mostraban datos significativos de la gingivitis,
Mishlemann y Mazor (1958) encontraron que la prevalencia de la gingivitis en nifios suizos de 13 ailos de edad era de

93%; McHugh y col. (1964} encontraron ¢! 99% en nifios 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 ailos de edad y
disminuye al avanzar la edad. Loe y Silness (1963} encontraron que el factor hormonal en el tejido en general junto
con ¢l proceso de inflamacion gingival, puede exacerbar una gingivitis existente durante el periodo de alteracion

hormonal.

En poblaciones que carecen de programas de higiene bucal adecuada, se han realizado investigaciones como
las de Arrerud y col. {(1979), donde muestran gingivitis en todos los individuos y en toda la dentic.on a la edad de 14

afios.

La placa dental es responsable del inicio y mantenimiento de la gingivitis cronica y es ¢l principal factor,
sumado a higiene bucal, restos alimenticios, margenes inadecuados de obturaciones y coronas, cavidades sin

tratamiento, clculos, etc.

2.1 GINGIVITIS CRONICA
Dado que el agente inflamatorio {placa bacteriana) continila presente, persiste la acumulacién de células

inflamatorias, lo que resulta una expansidn del infillrado celular, en forma lateral y apical hasta e
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2.2

establecimiento de un equilibrio entre la intensidad quimiotactica y el estimulo antigénico por un lado, v la
cantidad de fuerzas de defensas producidas por el organismo del huésped, por el otro. Bajo condiciones
experimentales, 1a gingivitis cronica se desarrolla después de varias semanas de acumulacion de placa
(Zachrison, 1968; Page y Schroeder, 1976), cuando la gingivitis se desarrolia del modo natural y sigue la
erupcién de dientes temporales o permanentes, las caracteristicas ultraestructurales intermedias entre la
Jesién temprana y establecida persisten por un tiempo prolongade {Schroeder v Colt, 1973; Longhuret y

Colt, 1980). (9)

Aungue la gingivitis cronica muestra rasgos caracteristicos de inflamacién cronica, la presencia
continua del agente infeccioso trae como resultado la persistencia de los signos de la reaccién inflamatoria
aguda superpuestos con fa reaccidn cromica;, en una biopsia, estos factores combinados provocan una
distribucion en capas de las células inflamatorias en el tejido conectivo infiltrado. Los neutrdfilos tienden a
formar capas méas o menos continuas cerca de la lamina basal y se extienden sobre una zona de oftulas
linfoides; estin presentes mas profundos en Ia lesion, donde muestran actividad fagocitica y descargan
grinilos lisosomales. Se demuestra la naturaleza cronmica de Ia lesion, por el gran nimero de oéhulas
plasméticas que predominan en el cuerpo de la misms y que ahora constituye mas del 90% del total del
infiltrado celular. Estas células se identifican al microscopio de luz o electronico por su nicleo redondo u
ovalyhagmpaciéncaracteﬁsﬁcadecmmﬁnaaioiargudehpaifmiamcim. En f_..ma esiructural
muestran un aparato de Golgi distinto y un orden regular de las laminillas de reticulo endoplismico rugoso,
estas caracteristicas persisten con la gran actividad de sintesis de proteinas de estas células. Dado que las
fommsplasrniﬁcassefummndemeralocal,porﬁnfocitosencltejido conectivo gingival, mejoran su
fncion en esta region; linfocitos en mitosis y células con detalles estructurales intermedios entre linfocitos y

céfulas plasmaticas {blastocitos), se observan tanto en células viejas como jovenes. {9)

SONDEO PERIODONTAL
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Sondas Periodontales:

Se utilizan para medir la profundidad de las bolsas y 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 disefios con distintas calibraciones milimetradas.
Lo ideal es que estas sondas sean delgadas y el cuello angulado para poder tener facil insercién en la bolsa.

13 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, Iz sonda no

debe ser forzada dentro de los tejidos adyacentes.

Se debe tratar de detectar criteres interdentales, por eso se debe colocar ia sonda oblicuamente desde

vestibular y lingual para poder explorar ia parte més profunda dc la bolsa localizada apicalmente al punto de contacto.

En dientes multirradiculares, se explorara s presencia de lesiones de furcacion y algunas veces con el uso de
sondas especiales como la Sonda de Nabers o con exploradores e incluso con curetas se detectan lesiones que no se

pueden detectar con sonda.

Fil nivel de insercidn de 1a base de 1a bolsa es de mayor importancia diagnostica que 1a profundidad de 1a

bolsa.

La profundidad de 1a bolsa sblo es la distancia entre la base de 1a bolsa y <1 margen gingival. El nivel de

insercién en la base de la bolsa sobre la superficie dental nos da un dato mas adecuado sobre la gravedad de la
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enfermedad periodontal.

El nivel de insercién de la base de la bolsa periodontal puede variar entre las diferentes superficies de un
mismo diente ¢ incluso entre diferentes dreas de una misma superficie. La introduccién de la sonda en todas las

superficies y en més de un sector en una sola superficie revela la profundidad y 12 forma de la belsa. (14)

Los valores para la profundidad de Ia bolsa menores de 4, pueden excluirse de la ficha, ya que tales bolsas se

pueden considerar entre vanaciones normales.

Una profindidad de boisa que exceda de 3-4 mm representa una llamada “Seudobolsa®. (14)

24 ERRORES INHERENTES AL SONDEO PERIODONTAL

Listgarten {1980) enumerd varios factores que influyen sobre el resultado de la medicion bhecha con una

sonda periodontal, éstos son:

- El grosor de la sonda.
} La mala ubicacién de la sonda debido a rasgos anatémicos.
- La presion aplicada al instrumento durante el sendeo.

- El grado de infilitracidn celular inflamatoria en el tejido biando y la pérdida concurrente del coligeno.

Los errores como el grosor de la sonda, la forma de la superficie dentaria y 1z angulacidn inadecuada de un
instrumento se pueden evitar por medio de la seleccion de un instrumemo adecuado y el manejo adecuado del
procedimiento de examen. Pero es dificil evitar errores como la fuerza de sondeo y extensién de alteraciones

inflamatorias de los tejidos periodontales. (14)
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2.5 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los estudios de tejidos pericdontales sanos o enfermos por medio de microscopia electronica y oiras
\écnicas uhraestructurales, contribuyendo a un entendimiento mis completo de las reacciones histologicas
invelucradas, ayudan a cruzar la brecha entre lo clasico y una aproximacién histoldgica al estudio de la patologia por
un lado, y por el otro, la bioquimica v la mmunologia de 1a enfermedad. 1.os analisis uitraestructurales permiten una
identificacion mds precisa de varios tipos de células presentes en los tejido gingivales, una evaluacion de su estado
funciona! v un calculo de la fraccion de volumen que ocupan las células y los componentes intercelulares durante los
diferenter coiados de uma reaccion inflamaforia en la encie.  Las figuras exactas derivadas de estos anahisis
morfometricos muestran grandes variacione: indraduales sin embarpo. Jas tendencias que revelan son utiles para
complemeris o7 concusios de patopenes’s de fas enfermedudes periodontales desarroilados en los estudios

veocrpbichon Je CoInmnes gzicns (9

LT DF LA GINGIVATIES

- Biensias o tefidos gingsvales chnicaments sanos, siempre presentan un nimero reducido de células

HE.
i

watimias esic o .0 considera un cambio inflamalone mprescatativo, pero indica la constante disposicion de los
geras A2 ddstenss ol huésped come resuitade c¢ fa exposicion a la Hora bacteriana comensal bucal. También estan
weesentes seusrofiles macrofagos, finfocites v celutas plasmativas =n los tejidos wingivales de animales experimentales
.hres do germen, asi coma productos bacterianos, varios antigenos originados en la cavidad bucal capaces de
penctrar 1a barrera ¢, itelial y crear una reaccion compleja en el tejido conectivo adyacente (Listgarten y Heneghan,

1471, Garant, 1976). (%)

1 a respuesta inflamatoria aguda en el tejido conectivo de la base del surco gingival, ocurre en dos o cuatro
.ias, si ta placa bacteriana se sigue acumulando en contacto con el epitelio gingival, esta respuesta se detecta

hisiolagica y estrucluralmente antes de cualquier signo clinico de desarrollo de fa gingivitis (Paine y Colt, 1975).



Aparecen gran nimero de neutrofilos extravasculares como respuesta a la generacion de sustancias quinpotacticas
por la placa bacteriana; el exudado seroso y de proteinas séricas conducen a la formacion de espacios edematosos y

deposicion de fibrina en el tejido conectivo. (9)

En esta etapa, en el epitelio de unidn y la parte mas profunda del epitelio del surco, la fraccion de volumen
de leucocitos se mcmnmra de 2-1% a 6-7% en una encia sana por completo (Schroeder y Colt, 1975). Al principio
1a mayor parte de esta célula son neutrofilos, aunque también estén presentes linfocitos y otras células mononucieares
(Psine y Colt, 1975). Los espacios intercelulares aparecen dilatados mientras las células epiteliales se¢ mantienen en
contacto con sus uniones desmosomicas. Los leucocitos en el epitelio carecen de estas para rodear les células

epiteliales. (9)

En ultraestructura, los neutrofilos se identifican con facilidad por su micleo iobulado y numerosos grirulos
Gitoplasmaticos, los finfocitos tienen nucleo oval o dentado con cromatina periférica, una cantidad reducida de

citopiasma y una distribucion esparcida de reticulo endoplasmatico rugoso y otros organelos.(%)
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CAPITULO T

3. PERIODONTITIS JUVENIL

Se caracteriza por una pérdida de la insercion del tejido conective y hueso alveolar en mis de un diente de la

denticidn permanents.
Segiin los conceptos actuales existen dos formas de periodontitis juvenil:

a) - Periodontitis juvenil locatizada, en la que estan afectados los primeros molares y los incisivos,

b) Periodontitis juvenil generalizado, en la que estén afectados la mayoria de los dientes.

En un trabajo de revision, Baer sugirié que esta forma particular de la enfermedad periodontal, 1) tiene
comienzo cuando los nifios estin entre los 11 y 13 afios, 2) afecta més a las nifias que a los varones y 3) hay una
tendencia familiar a la enfermedad. Baer afirmo ademas que la encia en torno de los dientes enfermos tiene color y
textura npn-'nales, pero que existe bolsas periodontales profundas en una ¢ mas caras proximales de los dientes
afec‘tadr;s. También afirmé que son raros en las lesiones iniciales los grandes depositos de tértaro subgingival y que la
cantidad de destruccién periodontal observada en los sitios afectados no estd acorde con la cantidad de irritantes
locales presentes. Afirméd que la periodontitis juvenil tiene un aspecto tipico en las radiografias; se puede ver pérdida
&sea angular en los primeros molares ¢ incisivos, en las regiones molares es frecuente ver bilateralmente las pérdidas

Gseas. (26)

a) Forma Localizada:
Esta incluye la enfermedad que llamamos ahora “periodontitis juvenil idiopdtica™. Se caracteriza por

Jesiones angulares y profundas localizadas en los primeros molares e incisivos y se presenta en adolescentes. (9)

b) Forma Generalizada.
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Estas enfermedades estian asociadas a alteraciones generales, comc Sindrome de Papillon-Lefevre,

Hipofosfatasix, Agranulocitosis, Sindrome de Down y otros.

La caracteristica mis importante es la falta de inflamacion clinica. Mas adelante, en estadios mcipientes,
existe el comienza de la formacion 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 migracion de los incisivos y

primeros molares. (9)

Clasificacién de las Bolsas Periodontales:

Si los cambios patologicos se limitan a Ja encia, se les llama bolsa gingivat (seudo bolsa). Si, no obstante, [a
base de 1a bolsa ha invadido el periocdonto, es ltamada bolsa periedontal. La base de la boisa periodontal esti en la
raiz del diente y a unién epitelial se encuentra sobre el cemento. Aunque fa enfermedad periodontal por lo regular
progresa en sentido apical y avanza a expensas de la pérdida horizontal de la cresta del hueso alveolar, algunas veces
la profundidad de ia bolsa se extiende apical a la cresta del hueso alveolar. Dicha bolsa, la cual tiene hueso en su
pared lateral, se denomina bolsa infradsea, y es mis bien la excepcion de la regla, ya por lo regular el fondo de la

bolsa patologica estd a nivel con o coronal a la cresta alveolar del hueso (bolsa supradsea).

En la periodontitis juvenil localizada, se observa un proceso ripido en el dafic de los tejidos
vinculados con una ﬁora bacteriana capaz de invadir el epitelio gingival y el tejido conectivo; asi las microcolonias y
bacterias inicas estan entre las fibras de coligenos dentro de las células fagociticas, incluso en contacto directo con el
hueso alveolar. Se encuentran Gram negativos, bacilos pequefios compatibles con actinobacillus, actinomycetenco-

mitans, en ¢ epitelio y tejido gingival.

Las biopsias con microscopio electronico mostraron estructuras parecidas a las bacterias en grupos o
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aisladas en tejido conectivo, por lo regular adyacentes a las fibrillas, encontraren actinomycetes, por lo cual se cree

que este microorganismo es €] causante etiologico de esta enfermedad. (9)
3.1 PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

Empieza antes de los 20 afios de edad v se demuestra en las medidas de pérdida Osea alveolar en

radiografias, en presencia de bolsas periodontales y medida clinica de insercién periodontal.

Brown y col. (1988), realizaron un estudic en adultos estadounidenses que mostrd que ef 65% de personas
entre 19 y 65 afios tienen una profundidad de bolsa de por 1o menos 3 mm.; un 28% en 4 y 6 mm. de profundidad vy

un 8% tenen una o mas bolsas de mas de & mm.

En los adultos, ias bolsas mis profundas se encuentran en los dientes posteriores y con més frecuencia en las

areas interdentales que en las caras bucal o lingual (Lovdal ¥ col., 1958).

La evolucion lenta de Ia periodontitis ea jovenes se observa primero en las dreas interdentales de los dientes
posteriores de ambas arcadas, donde se forma con frecuencia placa y gingivitis. So6lo el control de 1a gingivitis

previene el desarrclio de la lesion avanzada.

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

del adulto se incrementa con la edad.

Entre los factores etiologicos importantes de la enfermedad periodontal podemos mencionar: higiene bucal,
edad, factores locales o cuhurales, distribucion geografica, estado socioecondmico, nivel educacional, nutricién,

enfermedadss sistémicas, etc.



3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Llamada también "Periodontitis Juvenil”. se caracteriza por inflamacion gingival minima y pérdida de
insercién de tejido conectivo y hueso en las regiones de incisivos y primeros molares. Esti relacionada con la placa

bacteriana y gingivitis, es frecuente la pérdida de los dientes afectados antes de los 20 afios.

Los estudios demuestran que es poco frecuente y 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), encontrd diferencia

racial, encontrando 0.02% para blancos, 0.2% para asidticos y 0.8% para negros.

3.3 PERIODONTITIS

En la gingjvitis marginal que apenas comienza a suffir transicién en periodontitis temprana, la encia margmal
Iibreagrmdadamédensamenteinﬁhradaoonlinibcitosycélulasplasmiﬁcasyelbordcapicaidelﬁuinﬂlmdase
apmximaalacrestaddhumalveolaryalasﬁbrascrestalesdelﬁganmmperiodontal. E] epitelio del surco muestra
varios grados de profiferacin y a menudo ulceraciones muy pequefias. Uno de Jos signos microscpicos tempranos
de 1a intrusion gradual del proceso inflamatorio en el periodoncio es la apariciin de células gigantes y osteociastos en
1a superficie de la cresta dsea. Pronto parece que descansan en las pequefias secciones de resorcion dsea conocidas

como Lagnnas de Howship. Los tejido subyacentes del periodonto no muestran cambios en esta etaps. (5,10)

El proceso patolégico afecta al hueso alveolar antes que al ligamento periodontal. La siguicate etapa del
proceso de la enfermedad es una continuacién de los factores que se acaban de describir:

1} Se deposita mas placa en una direccién apical del diente.
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2) Se presenta mayor irritacién en la encia libre.

3) La unién epitelial prolifera en el sentido apical sobre el cemento det diente y muestra ulceracion.
4) La cresta alveolar del huesa se reabsorbe mas hacia el ipice.

5) Las principales fibras dei ligamento periodontal se desorganizan y se separan del diente.

6) Existe una bolsa periodontal entre la encia libre y €l diente a una profundidad de 2 mm, hasta que finalmente
se aproxima a la punta del diente, la bolsa profunda que entonces existe entre el sarro y Ia placa que cubre 1a
superficie del diente y el revestimiento epitelial de los tejidos gingivales, forma una trampa pretectora para
que se multiplique fos microorganismos y para el exudado leucocitico celular que proviene del tejido blando

inflamado de 1a pared de la bolsa.

El circulo vicioso de coleccion irritante, inflamacion y separacién, continiia junto a la resorcion Gsea

periodontal enr una direccion apical. (5,10)

34 BOLSA SUPRAOQSEA

Una vez formada, la bolsa periodontal es una lesion inflamatoria cromica complicada por alteraciones
profiferativas y degenerativas. La bolsa supradsea presenta las siguientes caracteristicas microscopicas:

. Pared Blanda:
El tejido conectivo s¢ presenta edematoso y densamente infiltrado con plasmocitos y linfocitos y algunos
leucocitos polimorfonucieares.
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Los vasos sanguineos se encuentran aumentados en namero, dilatados ¢ ingurgitados.

El tejido conectivo presenta diversos grados de degeneracion.

Se encuentran ocasionaimente focos necroticos Gnicos o milliples, ademas de los cambios exudativos y
degenerativos, el tejido conectivo presenta profiferacion de células endoteliales con formacién de nuevos
capilares, fibroblastos y fibras colagenas.

La adherencia epitelial situada en el fondo de la bolsa varia en su longitud, espesor y estado de las células.
Las variaciones van desde una banda larga y angosta, hasta un ancho y corto acamulo de células, las célutas
pueden estar en buenas condiciones o presentar una degeneracion leve o marcada (5,10)

Los cambios degenerativos més severos ocurren en la pared lateral de la bolsa periodontal

Pared Lateral:

3‘5

El epitelio presenta marcados cambios proliferativos ¥ degenerativos.

Papilas epiteliales y cordones entrelazados de células epiteliales se proyecta desde la pared lateral hacis e
tejido conectivo adyacente inflamado y frecuentemente se extiende hacia apical.

Estas proyecciones apicales, se encucntran densamente infiltradas por leucocitos y edema del tejido
conectivo inflamado, las células se degeneran y se rompen formando vesiculas, la degeneracion y 1a necrésis
del epitelio llevan a 12 ulceracién de ia pared lateral.

Hay exposicion del tejido conectivo subyacente marcadamente inftamado y hay supuracion.

El epitelio de 1a cresta del margen gingival de una bolsa periodontal se encuentrs intacto ¢ engrosado, con
prominentes papilas epiteliales. Cuando se produce una inflamacidn en la belsa periodontal, ia cresta

gingival puede suftir degeneracion y necrosis. (5,10)

BOLSA INFRAOSEA

Estas son mis frecuentes en caras interproxdmales, pero también pueden estar en caras hhres. Muy a
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menudo la bolsa se extiende a caras vecinas. Los cambios inflamatorios proliferativos y degenerativos de las bolsas

supra e infradseas son fos mismos y ambos llevan a la destruccion del tejido de sostén.

Presenta les siguientes caracteristicas microscdpicas:

- El fondo de 1a bolsa es apical 2 la cresta 6sea alveolar, de modo que la pared de la bolsa incluye tejido dseo.

- La destruccidn 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 huese y por sobre la cresta

hacia el cemento del diente adyacente.

- En las caras libres las fibras siguen el curso oblicuo de la pérdida ésea, extendiéndose desde 1a bolsa, a lo

largo del huese muy por sobre ta cresta osea.

3.6 TCARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiogréficas distintivas de la periodontitis, En las radiografiss periapicales y
de mordida tomadas con una buena técnica de paralelizacion, se aprecian trastornos prematuros en e hueso, con e
desarrolio de lesiones en forma de taza, dispuestas de manera interproximal y con pérdida de hueso en la cresta del
procesc atveolar interproximal, alin sin dafio a 1a limims dura. Una pérdida generalizada u horizontal del hueso
ocinrird en caso de que afecte a la mayoria de los dientes en la misima proporcién. La pérdida vertical del hoeso se
presenta cuando la pérdida es més veloz en un punto en comparacion con otros. También se puede encontrar en

furcaciones; entre 1as raices y en individuos con periodontitis avanzada, se puede alcanzar el dpice, en cuyo caso e
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probable un prondstico deficiente. La periodontitis infecciosa puede estar acompaiiada por espacios amplios de
ligamento periodontal, zonas de resorcién radicular y pérdida de lamina dura; sin embargo, distintos cambios suelen

presentarse en pacientes que padecen periodontitis del adulto con traumatismo oclusal.

En 1a Periodontitis Juvenil, los primeros molares e incisivos afectados presentan pérdida 6sea mesial y distal,
que a menudo presentan simetria bilateral y 1a cual solo en algunas ocasiones incluye furcaciones. 1a pérdida dsea
vertical ¢ ittterproximal 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 atveolar y raiz dental adyacente se forma por los rayos X que

penetran en ¢stas estructuras a grados variables y 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 periodonto y como éstas atemwian los rayos X. (20)
is 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

est4 influida por la direccién del haz de rayos X en relacion con el hueso. (20)

El nivel de la cresta radiografica y su posicién en relacion con la unién cemento-esmalte corresponde a la

cresta anatomica cuando:

1. El haz de rayos X se dirige perpendicular al hueso.
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pA La pelicula se coloca paralela al ¢je longitudinal del diente.

Cuando se usa la 1écnica del paralelismo en radiografias apicales, la restriccion anatomica afecta 1a posicion
de la pelicula y en consecuencia al haz de rayos X Asi la cresta da la apariencia de estar mas cerca de la union
cemento-esmalte; iaradingraﬁaqneserecorrﬁendaparaquesalgalaalmradelacrestaloméslmlposilﬂeaiade

mordida.

Iapérdjdaéseadehcrestamunazunni:ﬂerdmta!puedescrhoﬁzontal,pamldaaunalinelimlgiwia
entre la unidm cemento-esmalte perc més apical que los 1-2 mm. que los que estin sanos. También puede ser vertical,
en éngulo a una linea imaginaria que une las uniones cemento-esmalte adyacentes. La pérdida de Ia cresta puede
entrafiar una combinacién de péndida horizontal en ur lado y pérdida vertical en otro. La identificacidn de una
digminucién de altura de cresta alveolar en una radiografia. revela sélo un registro histérico de pérdida dsea y no dice

nudamdea'hp&didaésmconﬁmiamevohwiénendiugaraiﬁmpoquesemmhmdiognh 20
39 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA RADIOGRAFIA

ﬂhmomwmmeﬂodemnﬁn&ﬂ(}ﬁdmxhpaha),mmmdemmizm
constituida por fibras coligenas. La mineralizacién de la matriz orgénica durarte la formacién de hoeso se Heva a

cabo en dos etapas;

1. Precipitacion ripida del mineral en un volumen unitario de matriz recientemente formada de mis o menos 70
% del mixdimo.

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

hmmrdénésegdnthonuquedeﬂhuﬂoincﬁmemdstﬁxﬁmobc&m&&rﬂirﬁwﬂy

matriz en el volumen unitario resorbido de hueso. (20)
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310 SISTEMA PARA CLASIFICAR LAS NECESIDADES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL
Uno de los usos mis importantes de la historia clinica, €l pericdontograma y los datos dignos de registrarse,
<8 la elaboracion de un plan de tratamiento funcional. Es evidente que el progreso ordenado y légico del tratamiento

y la aplicacion dz los métodos constituyen un componente indispensable del manejo total del caso.

Un plano preciso del tratamiento propuesto pueden intentarse después de que la condicion clinica de Ia
denticion haya sido consignada en el periodontograma aunque es necesario comprender que el plan de tratamiento
que surja deberd comsiderarse como un auxiliar para el tratamiento racional y no como una camisa de foerza. El
operador deberd estar listo en todo momento para separarse del plan, si fiera necesario vy si I situacién clinica

Justificard tal cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamiento era mas sencilla, Los métodos existentes eran
menos y la disposicion dentro del plan constituia una medida més directa, Actualmente, sin embargo, ¢l ndmero de
técmicas son nuchas v se confunden entre si. Alglmashansidodesechadasdebidoampocautﬁidad;otluhnsido
incorpundashajounpuntodeﬁstadifetente,detalmmmqlmlaconsh'ucciénylaelabomcibndemplmde
tratamiento periodortal, exige no sélo el conocimiento de los métodos y habilidades existentes, sino también un
sentide temporal muy desarrollado. Elﬁmposehaceimpmumeporloqueésmnodd:eammderm,upﬁmdo
medmﬁmmw&dasdepmwﬁrmamqmwdimhabmrmﬁmdodmhdpioddhmﬁmo.

Tetapia Inicial:
Encadtodmlmasmmmdctmmneums&‘iedenndﬁasmtmdehsdispoﬁdmdﬁﬁvu. Estas
estén disefiadas para reducir o eliminar factores etiolégicos a nivel clinico. Come Jos factores irritantes desempedian
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un papel muy importante en la etiologia de la enfermedad periodontal, su reduccion o eliminacion puede resultar ser
una medida dificil, ya que estos factores irritantes pueden ser factores yatrogénicos, diente en mal posicion o habitos,

asi como placa y sarro que suelen ser considerados los factores etiologicos 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 serd debridacion genera! y la instruccion minuciosa del paciente en cuanto al
control de la placa microbiana dental. Estos son factores evidentes, a la luz de nuestros conocimientos actuales: 1a

placa constituye el primer factor irritante en Ia etiologia de la destruccion periodontal.

La eliminacién del sarro supragingival v el pulido de los dientes son siempre los procedimiertos utitizados

para principiar un tratamiento. No solamente logran provocar una reaccion inicial de la encia sino gue son

preliminares para la instruccion en ef control de 1a placa.

Control de 1a Placa Dental Microbiana:

La eliminacién y control de 1a placa son, quizé, los procedimientos mas criticos del tratamiemto. Se hard
enorme esfuerzo posteriormente dentro del tratamiento para lograr la efiminacién de las bolsas. El beneficio primario
obtenido es que la climinacion de las bolsas, frecuentemente por medio de recesion, bace posible un mejor
mantenimiento por parte del paciente. La mtroduccion de! control de la placa opertunamente dentro del tratemiento

es, por 1o tanto, 1an logica como efectiva.

Curetaje Radicular:
El curetsje radicular, come ya se menciond, constituye el tratamiento bisico de periodoncia. Puede
cambiarse idealmente con el control de la placa en un esfuerzo conjunto entre el terapeuta, su personal y ¢l paciente.

Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este momento, Io que puede beneficiar a todo & resto del
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plan de tratamiento. Para lograr la mixima reaccion de los tejidos a la eliminacion o reduccién de los factores

irritantes, deberan eliminarse los mecanismos yatrogénicos.

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 intenci6n original era eliminar el epitelio ulcerado de revestimiento; siempre se dudé incluirlo c;amo un
método formal y técnico del plan de tratammiento. La razon de esto fue que, aunque nadie se oponia al raspado de una
papila individual o dos refractarias al curetaje gingival, puede realizarse un procedimiento mais efectivo de toda 1a

boca bajo anestesia si esto fuera necesario, mediante un procedimiento de incision limpia, biselando 1a encia por su

parte interna con vn bisturi en lugar de raspar y arafiar la encia del surce con una cureta.

Reduccién de Irritantes Yatrogénicos:
La efiminacién de restauraciones mal ajustadas ya no es tan dificil como fue en el pasado, puesto que los
instrumentos giratorios de alta velocidad funcionan admirablemente para la correccion de muchas deficiencias. Sin

embargo, resulta mas difici! corregir contactos abiertes y defectuosos cuando se deben a: 1) odontologia restauradora

defectuosa y 2) dientes en mala posicion.

Para comregir o primero, deberd reponerse un mimero diverso de restauraciones, ya sea temporal o
permanentemente, dependiendo del plan restaurador que se contemple después de fa terapéutica periodontal. Los
dientes en mala posicion o mal alineados requieren alguna forma de correccion ortodoncica. Dentro del contexto de

12 terapéutica periodontal, esto se ha denominado movimientos dentales menores.

Movimientos Dentales Menores;

En afios recientes jos movimientos dentales menores han dejado de ser tan 3510 un auxiliar en la terapéutica
periodontal y han pasado a ocupar un lugar de proporciones mayores. Como es de esperarse, tal cambio ha creado
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cierta comtroversia en los circulos periodontales. La preocupacion aqui es fa justificacion para insertar un
procedimiento que ocupa gran cantidad de tiempo dentro del marco de un tratamiento periodontal. A continuacién

se ofrece un breve examen de las posiciones tomadas por los diversos protagonistas.

Un gran mimero de pacientes son recomendados por los periodoncistas a los ortodoncistas para solicitar sus
servicios en algiin movimiento dentario prescrito. En otros pacientes, el periodoncista pudo haber intertado hacer la
labor personalmente. En ambos casos, suele suceder que se requiera la aplicacién de numerosas bandas, de maneras
complicadas, para lograr el efecto deseado. El tiempo destinado a esta porcidn del iratamiento suele ser large y esto
también ha aumentado la controversia sobre la propiedad o justificacion de incluir movimientos menores en la

terapéutice periodontal sistemética.

Se han citado beneficios al mover dientes en cuerpo hacia hueso sano no afectado por las lesiones
periodontales, eliminando asi o reduciendo las lesiones dseas causadas por la resorcion, heciendo innecesario recurrir

a otros medios para la efiminacion de las bolsas, Hasta ahora, las pruebas no han sido decisivas, no obstante, el éxito

aparente en algunos casos individuales.

E! Factor Temporal en ia Planeacién del Tratamiento:

En 1a elaboracién de un plan de tratamiento, el factor temporal, desde luego, deberd tomarse en
consideracion. Un tratamiento continuado en forma activa durante uno o dos afios parece requerir una serie de
circunstancias especiales. No obstante, esta situacion si se considera una alteracidn importante en la posicion de los
dientes, 1a ortodoncia deberd emplearse en la fase inicial. Seria desde luego méds conveniente realizar este tratamiento
una vez que se hayan eliminado tas bolsas y preparado [as mucosas, pero esto no es aconsejable. Es evidente que la
remodelacion dsea, st esth indicada, debera ser pospuesta hasta que los movimiento dentales se hayan completado.

La cbservacion cuidadosa por parte del periodoncista deberé conservarse a través de.todo el movimiento,

buscando variacicnes en la forma de los nriches interproximales asi come algim traumatismo oclusel transitorio que
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Reevaluacion:

El periodoncista posee ciertas ventajas en este momento. Las decisiones que deberdn hacerse, son en
términos generales, mds sencillas que las realizadas en el momento del examen inicial La encia estard sana y la
pmﬁmdidaddelasbolmsehabréreducideconlas_téctﬁcasdeiadebridw.:ién, de tal manera que puede en este

momento realizarse un plan para procedimientos futuros, tomando en consideracion las reacciones de los tejidos y 1a

respuesta del paciente.

La Fase Quinirgica:

La implementacitm de la fase quirirgica del frataniento total se hace con el objeto de eliminar les bolsas y
preparar las mucosas. Una vez que se haya establecido la necesidad de uno o ambos objetivos en el plan de
tratamiento revisado, hecho durante Ia reevaluacion formal, el periodoncista se enfrentard ahora a una confusa
variedad de alternativas para lograr sus cbjetivos terapéuticos. No sélo tiene 1a responsabilidad de realizar ciertos

procedimientos sino que 1a secuencia de los mismos también seri de considerable importancia.
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CAPTTULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La historia de a microbiclogia bucal es paralela a 1a de la microbiolegia v 1a enfermedad infecciosa

en general,

La placa dentat es un comjunto bacteriano homogénen que causa enfermedad periodontal cuando se
acumula al punto de superar las defensas del huésped. Las enfermedades periodontales: la gingivitis y 1a
periodontitis, son causadas por placa dental bacteriana, en estudios recientes se ha correlacionado e
incremento de gravedad de gingivitis con el de acumulacién de placa dental y se cree que las bacterias

especificas son causa del origen v progresc de las enfermedades del peniodonto.

Debido a gue la periodontitis se presenta en una zona que en condiciones normales estd habitada
por muchas bacterias, identificar los microorganismos especificos que causan dicha infeccion resulta difical 5

se aplican los mismos criterios que revelan los microorganismos causantes de mono-infecciones.

Socransky (1977), propuso criterios alternos para identificar los microorganismos clave en las

infecciones del periodonto. Estos incluyen lo siguiente:

- Los supuestos patégennséstﬁnprﬁentmen!aproﬁmidaddelas lesiones periodontales y en
grandes cantidades en comparacién con la ausencia o presencia de menores cantidades de otros
microorganismos (estado pm‘tador)Aen sujetos con periodonto sano o en pacientes con otra forma

de enfermedad periodontal,
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- Los pacientes infectados con estos patdgenos periodontales, por lo regular desarrollan
concentraciones altas de anticuerpos en suero, saliva y liquidos del surco gingival; también pueden

CTeAr Una respuesta inmunitaria mediada por céhlas.

Entre las cansas mis comunes que predisponen o desencadenan a la enfermedad periodontaria se
mencionan:  caloilos dentarios, placa bacteriana, restauraciones defectuosas, empaques de comida,

maloclusién, etc. (21)

En general se cree que la sucesion bacteriana de la placa que provoca la enfermedad periodontaria

es la siguiente:

- Los colonizadores primarios incluyen E. sanguis y E. mitts en forma casi invariable. Luego, estos
estreptococos proliferan y son a su vez colenizados por otras bacterias presentes en 1a saliva, tales
como especies de Actinomicetos y Veillonela. E! mayor crecimiento ocurre en e margen gingival

donde las acumulaciones de placa después de varios dias son visibles clinicamente,

Esta placa puede provocar en algunos casos, gingivitis hemorrgica. Al momento de ser detectada

la gingivitis, las espiroquetas y ¢l organismo Actinomices viscosus son los miembros prominentes de la flora

de ia placa.

Si Ia placa continda sin ser perturbada, existe una desviacidn hacia una flora en la que predominan
organismos anaerdbicos Gram Negativos, incluiria esta flora variedades de Espiroquetas, Porfironomas
melaninogenicus y Porfiromonas asacaroliticus.  El incremento de estos microorgenismos puede ser

explicado por el potencial de dxido-reduccion de la placa vieja, ef cual es bajo y ademis por los nutrientes
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derivados del exudado inflamatorio presente en el fugar. Si la bolsa no es sintomatica, no hay hemorragia o
exudsdo presente al hacer un sondeo, la proporcion de P. melaninogenicus, P. asacarcfiticus, A. viscosus,
Capnocytophaga ochraceus y las variedades de espiroquetas constituyen menos del 10% de 1a flora. Por el
contrario, si el sondeo yfo si existe evidencia de que la bolsa se ha elongado recientemente, las proporciones
de B. Asacaroliticus v/o Actinobacillus actinomicetencomitans puede constituir un porcentaje significativo

dela flora.(22)
4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Comprende un grupo de condiciones inflamatorias de los tejidos periodontarios com un agente
etiologico cormiin: Bacterias en la formacion de placa dentaria. La enfermedad periodontaria es la causa
mis comin de pérdida de dientes en el adulto, después de los 40 afios de edad, una gran mayoria de la

poblacién presenta algun signo de periodontitis.

Gingivitis:
La gingivitis se ha asociado con un cambic en la flora gram-positiva, predominantemente

estreptococos, a una flora mas compleja que inciuye gram-negativos y formas espirales.

MmmwmdeammdadéndePMmelnmddommdegingMﬁgm
gram-positivos, especialmente Actinomyces israeli y A viscosus, aumentaron proporcionaimente a expensas
de cocos gram-positivos, también Fusobacterium, Veillonella y Treponema. La colonizacion de especies

adicionales es requerida para que se produzca la enfermedad.
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En estudios recientes, Savit y Socransky, encontraron bacterias de tipe E. corrodens,

Fusobacterium y Capnocytophaga gingivalis en grandes proporciones en los sitios con gingivitis. (24)

Ningiin microorganismo en particular ha sido implicado en la gingivitis; es algo mds que una
reduccion a la masa total de microorganismos y a sus productos de desecho. Los actimomycetos aumentan

en nomero, as{ como los cocos facultativos y algunos anaerdbios. (42)

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

actividad lesiva y de !a resistencia del huésped. (45)

En las formas cronicas mas comunes es donde existe un gran componente de placa subgingival
adherida. Son muy numerosos los organismos filamentosos, como Actinomyces israelii, A. naeslundii y A.

viscosus, pudiendo canstituir del 30 al 40%: de las bacterias presentes.

Especies como P. melaninogenicus, Fusobacterium, Capnocytophaga, Campylobacter vy

Selenomonas, estan presentes en diferentes concentraciones. {45)

En las formas répidamente destructivas o avanzadas se caracterizan microorganismos gram-
negativos incluyendo Porfyromonas gingivalis, P. melaninogenicus, Wolinella recta, Hemophilus y
espiroquetas, ademas Capnocytophaga y Selenomonas sputigena, P. ureclyticus (corrodens) vy Fikenelia

corrodens, {a mayoria de estos microorganismes son anaerdbios estrictos y son muy exigentes (42)
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Periodontitis Juvenil:
La microbiota predominante cultivable en la lesion de Periodontitis Juvenil estd dominada por

microorganismos gram-negalivos. La mayoeria de los aislados de tales lesiones son sacaroliticos y

capnofilicos, asi como anaerébios. (45)

Existen tres grupos de microorganismos que consisten en bacilos fusiformes capnofificos que
predominan en la Periodontitis Localizada: Capnocytophaga, Actinobacilius actinomycetencomitans ¥

Eubacterin saburrenm.(42}

Miemtras que en la Periodontitis Generalizada estin:  Actinobacillus  actinomyocetencomitans,
Pofyromonas gingivalis, Pofyromonas intermedius, M capillus, Capnocytophaga, Eikeneila corrodens, E. brachyii,

Netsseria (24)

42 GERMENES PATOGENOS PERIODONTALES

Un avance clinico importante en periodomtologia s la identificacién de microorganismos bucales
especificos relacionados con lesiones en formas diferentes de enfermedad periodontal en seres bumanos,
investigacion comparable en importancia al descubrintiento del Streptococcus mutans como causa principal de

caries dental.

Actinobacill . srans:
Este microorganismo tiene mucho que ver en la patogenesis de la periodontitis juvenit localizada;
también se vincula con los casos de periodontitis del adulto en las que se presenta péndida Osea alveciar 2 una



velocidad inusitada y con la periodontitis refractaria que contimia su progreso después de raspado y akisado

radicular meticuloso, control de placa e incluso cirugia periodontal.

El microorganismo fue aistado junto con Actinomyces israeli. Por lo tanto, el nombre de la especie,
Actinomycetencomitans, significa “junto con actinomyces”. Las colonias tienen una morfologia interna con
aspecto de estrella y las céulas son gram-negativas, capnofilicas y cocobacilos inméviles. De alli el nombre
genérico de Actinobaciltus. ﬂmmmmmmmimmxam)ov

{(NADH) y es catalasa positivo.

El nicho ecolagico bucal primario, es decir ¢l medio donde s méas probable que se encuentre, es 1a placa

Los patogencs periodontales como este microorganisimo, son en verdad, patogenos en el ser umano ya
que causan enfermedad en sitios extrabucales como resuttado de extension directa o diseminacion por via
sanguines a partir de la cavidad bucal, como por ejemplo Endocarditis. También puede causar abscesos de la

glindula Tiroides, infeccién del conducto urinario, abscesos cerebrales, osteormetitis vertebral y otras mfecciones.

Ciertos serotipos de A. actinontycetencomitans y antigenos dei serotipo correspondiente se relacionan

con sitios especificos de infeccion.

En la cavidad bucal humana, los mis frecuentes son los serotipos a y b, ya que ¢ serotipo ¢ integra sdlo
aproximadamente el 10% de las colonias de Actinomyces; en 1a Periodontitis Juwvenil Localizada 1a presencia del
mﬁpobmmyebvﬁamiaphmdemdmhgingiwi,bwsﬁﬂaquemmﬁgammmdewdcﬁd

importancia en la patogénesis de esta enfermedad.
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Su relacidn con 1a enfermedad periodontal inicia con las descripciones clinicas de Periodontosis o

Periodontitis Juvenil Localizada; esta enfermedad tiende a presentarse entre miembros de la misma familia.

Los mydiosrmmbie’nmdicanquelatempéxﬁcapaiodmwl convencional, que consiste en raspado y
alisado radicular, es insuficiente para eliminar al Actinomyces actinomicetencomitans de sitios subgingivales; 1o
més probable es que esto se deba a la capacidad del microorganismo para invadir tefido conectivo subgingival.

Su persistencia. en la flora subgingival s¢ correlaciona con su presencia en una forma variable.

Porfyromonas negro-pigmentados:

Las especies dentro del género Porfyromonas constituyen uno de los cinco géneros més importantes del
conducto gastrointestinal humano; aunque la mayor parte de estos microorganismos son comensales oo el
intestino, este grupo también incluye patbgenos oportunistas tales como el Porfyromonas frégllis, que puede
causar septiceniin y abscesos en diversas partes del cuerpo. De manera similar, otros miembros del género, en
wmmmﬁmmmwmhmm&mm
donde habitan en muchos sitios bucales distintos, entre ellos: tonsifas, safiva, lengua y mucosa bucal.  Estos
ahscesos en ¢ cerebro, en conducto genitourinario y en los pulmones, mediastinitis ¢ infecciones en los pies de

. fiabéti

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

dcmmudngmﬁmuﬁadﬁndeadmr,almquemlwdmmﬁnum?mﬁrmmm
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Pmﬁ:mmﬂﬂm@msmﬂmﬂhsy?mﬁwmmmdaﬁmgmﬁwssppmﬁm&
mpecﬁvmmﬂqmﬁﬁadehsdﬁerendmﬁmﬂMmddmmeﬁ@deGaanﬁmﬂﬁodm(ﬁ+C)mbs
grupos, por lo que fiueron elevada a nivel de especies como P. melaninogenicus, P. intermedius v P.

assaccharotyticus. El genotipo bucal se establecio como una base nueva de P. gingivalis,

En la acmafidad la especic Porfyromonas negro-pigmentados que se encuentran en seres humanos

incluyen especies sacaroliticas:

1. P. melaninogenicus, que comprende mas de un grupo de homologia de DNA.
A P. loescheii, antes agrupado con la P. melaninogenicus y que en ¢ presente comprende mds de un grupo
de homologia de DNA

3 P. denticola, grupo de homologia de DNA deniro de la P. melaninogenicus.

4, P. mtermedius, que contiene dos grupos de homologia de DNA y tres serogrupos.
s P. corporis, serogrupo dentro de la P, intermedius.
1. P. gingivalis, distinta en genética, fenotipo y antigenicidad de las especies no bucales.

2, P.MWWMWP.WM&W

periodontales de origen endodéntico.
El P. asaccharotyticus y P. corporis por Jo regular se encuentran en el intestino; mientras que las P.

MP.MMP.MP.WF.MyRMmm
predominantemente bucales.
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Este microorganismo tiene mucho que ver en la etiologia de la enfermedad periodontal del adulto y se

encuentra en $a flora subgingival de mas de 90% de los pacientes que 1a padecen.

La P, gingivalis se relaciona con ciertos casos de periodontitis del adulto de evolucion cipida, cronica del
adultoy;uvanlgenerahmd& La P. gingivalis aparece a menudo v en cifras altas, por b regular como
componerte principal de la flora subgingival ¥ en las lesiones por periodontitis del adulto, no se detecta en

. con gingivitis que no estén afectados por periodontitis,

Porfyromona Intermedius:

Es el microorganismo subgingivel dominante en la gingivitis ulcerosa necrosante aguda, donde
constitirye un 20% de la flora. En esta enfermedad las cifras de anticuerpos de un serotipo b de P. intermedius son

eevadas.

Es &l microorganismo mas sbundante en pacientes con periodontitis del adulto, junto con P. gingivalis,
afecta al 95% de éstos, constituye del 20 al 50% de la flora cultivable y también esta presente s6lo or.no €l mayor
componente de 1a flora subgingival de estos pacientes, se encuentra en pacientes con gingivitis y en mas del 50%

de los sujetos normales.

Género Wolinella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos, anaerdbios moviles, que se encuentran
como células bacterianas en espiral, curvas y rectas de 0.5 a 1 umporZaﬁum,conpuntasoéﬁcaso'mdmdas;
abundan en placa demtal subgingival de pacientes con periodontitis dei adulto y tal vez participan en su

patogénesis; también se encuentran en conductos radiculares infectados.
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El género es parte de la familia de Bacteriodaceae Ia cual incluye otros MiCTOOrgANiSmMOs gram-negativas

de la placa dental subgingival, entre eflos los B. negro-pigmentados.

Presmtanunanwvilidadbactuianarépidaydeﬁpoacﬁvomcdimﬂeﬂagdoslocalizadnsmmpolodeh

céhula. El microorganismo crece mejor a 37° C en anaerobicsis, de 85% N2, 10% H2 y 5% CO2.

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

durarte ¢! metabolismo bacteriano.

Como ya se menciond, la W. recta es abundante en la periodontitis del adu'to, también es una de las
especies bacterianas predominantes en placa subgingival de pacientes con periodomtitis v diabetes sacarins no
insufino [J dependiente.

Esgpircquetas Bucales:

Las espiroquetas de seres humanos son gram-negativas anserobias estrictas, de 5 a 20 um de longitud y
de 0. a 0.5 um de ancho, con una morfologia celular que consiste en un citoplasma cilindrico, muy fiexible,
rodeado por una cubierta o envoltura externa, entre esta Glima y €l citoplasma cilindrico hay una tercera
estructura cclular, vinica en este microorganismo, conocida como filamento axial o fibrilla axial, flagelo axial o
fibrilla periplasmética, que s origina en las puntas subterminales del cifindro y es util para clasificar a las

espiroquetss.



1as espiroquetas mas importantes en cavidad bucal son Treponema denticola, con dos o tres filamentos
axiales y Treponema viventii, con cuatro o seis. A diferencia de otros microorganismo, no forman colonias sino

que forman "Bruma Espiroquetal®.

Son abundantes en placa subgingival y tienen una afinidad aparente con los tejide del huésped.

Eikenella Corrodens:
Es un baston facultativo, gram-negativo, que puede perforar o corroer la superficie del agar donde se
cultiva, estos tipos de colonias cambian de lugar en ¢ agar mediante movimientos de Gipo "contreccidn” o

*tirones”.

Se considera un patbgeno oportunista, en especial en pacientes inmunoafectados, tambsén se halla en
concentraciones elevadas en placa subgingival de adultos jGvenes con lesiones periodontales avanzadas y en
pacientes con periodontitis juvemn.

Fusobacterivm nucleatum:
Es una bacilo anaerobio obligado, gram-negativo, gue a menudo se aisla de la placa dental subgngival de

pacientes con periodontitis del adultc, sus células son largas, con puntas conicas y grénulos intracelulares.

E! tipo 11 se correlaciona con mayor inflamacion gingival; en ia periodontitis se encuentran grandes

camtidades de este microorganismo en sitios de distribucion periodortal activa.

Porfyromonas forsythus:



Antes conocide como Bacteroxde fusiforme, es un anaercbio inmdvil, gram-negativo, que presenta
forma de filamento con puntas comceas y a veces con protuberancias centrales, fue el que se aislé primero de la
placa dental subgingival de adultos jovenes con periodontitis grave; se encuentra por lo general junto al F.
mucleatum y de hecho parece utilizar factores de crecimiento de este microorgansmo como parte de sus
requerimientos mutricionales. Crece con lentitud y es dificil de cultivar. Se encuertra en placa subgingival y en

sitios que estan perdiendo insercidn epitelial. (7)

4.3 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Desde ames de 12 época de Pasteur v Koch, la microbiologia, en especial el estucdio de las bactenas y los

hongos, habia tenido un auge notable como rama de la botanica.

AGn Pasteur obtuve cultivos puros en forma accidental, dadas las afortunades circunstancias de

fermentacion que frecoentemente favorecian el predominio de determinado bacilo o levadura.

La microbiologia médica ha evolucionado poce a poco sobre la supuesta ~arrespondencia de un
organismo especifico con determinada enfermedad.  Aiin a pesar de la predominancia de un microorgamsmo
tipico en una enfermedad y que mediante su control se logre la cura, el curso de muchas o de la mayoria de las
enfermedades infecciosas se modifica debido a las actividades de otros microorganismos presentes en < huésped
infectado. Por tanto una infeccién pura es fa excepcion de la regla.  Esto tiene especial relacion con fa
microbiologia bucal, en donde las infecciones puras son excepciones.

A pesar del establecimiento de la teoria microbiana, fue necesario cumplir con la prediceion de Cobn, de
que las bacterias deberian separarse en géneros y especies para investigaciones subsecuenies de sus potenciales

bioquimicos y patogenos especificos.
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4.4 METODOS DE PLACAS

_Sobre 1a superficie de un medio sdlido, perfeccionado por Koch y descrito por primera vez .en 1881,
Koch obtuvo pronto el medio ideal que no s6lo debia ser estéril, solido y nutritive, sino también transparente. Lo
logro afiadiendo gelatina a algunos tipos de caldo, como ¢l de camne y vaciando la solucién estéril caliente sobre
las placas de microscopios estériles, en donde se solidificaba bajo cubiertas de vidrio. Estas gelatmas tenian
inconvenierte de fimdirse a la temperatura del cuerpo, par 1o que no eran dtiles en o cultivo de bacterias
patdgenas importantes, y& que deberian mamenerse a la temperatura del organismo humano. Entonces Koch
reemplazd 1a gelatina por Agar, el cual es un polisacéirido preparado por hidrolisis parcial de 1as algas, la cual no se

funde a menos que se caliente a temperaturas mayores de los 95 C,

En 18387, Petri, otro ayudante de Koch, describié la caja que ahora lleva su nombre y que en ese
entonces facilitd mucho ¢l uso de 1a ténica antes descrita. Esta 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 I
que se vierte el medio liquido para obtener una capa. Luego el plato se cubre con un similar mas grande. Despudés
de que las cajas de Petri se rayan con ¢l material bacteriano, se invierten para prevenir la contaminacion de fa
superficie del agar y se incuban a una temperstura adecuada.

Aproximadamente 200 a 300 especics bacteriana colonizan fa placa demal humana. El problems en o
diagnostico radica en la identificacion y cuantificacion de los periodontopéticos, ademis de que la flora bucal es

muy compleja y aitamente variada,

La direccion general de investigacion de la Umiversidad de San Carlos reafinh la investigacion
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“Desarrollo de Técnicas Diagndsticas para determinar Microorganismos Periodontopaticos”, de la cual se logrd
elaborar una técnica diagndstica, alternativa v simplificada que permite ¢l diagndstico répido y a un bajo costo de

los principales microorganismos asociados a la enfermedad periodontal.

Dicha técnica denominada PERIOUSAC, consisterte en forma de tiras reactivas, elaborada con
maﬂesd@umblmyﬁbﬁmdosm&ﬁmﬂgaﬁmdonﬂhﬁﬁoydmﬂbefmﬁvﬁﬂdﬂ%mm

clinico iniciales. (24)
45  PRUEBA BANA

E]prooedkdaﬂoqucsedmﬂ:eamrﬁmmﬁémid&ﬁﬁmnﬁmrgaﬁmmshnpﬁudmwh
periodontitis del adulto; los microorganismos son el Treponema denticola, Bacteroides gingivalis y B. forsythus.
Fn este se mide la placa dento bacterians y la actividad enzimética tripsinoide que es caracteristica de los

microorganismos periodontopéticos mencionados.

La actividad enzimética usualmente se mide por la hidrolisis del substrato incoloro N-Benzyol-DL-
u@dmZ—mﬁhnﬁ&(BANA),ibamﬂoaﬁdmmﬁﬁm(BDnﬁﬂmﬁda)dqmmmwm
cuando se le agrega una gota de granate ripido a la solucion (prucha positiva). Si ésta es negativa se quedans de

color amarillo. La muestra de piaca dentobacteriana se incuban de 17 a 23 horas a una temperatura de 37° C.

LacapaddaddehsplmpamhidmﬁmthANAMmmlmmcmmumundﬂadembﬁhd
periodomtal en el paciente. La hidrolisis BANA por 1a placa subgingival tiene el potencial de ser un indicador
otjeﬁvodeacﬁﬁdﬂmmfmmdadpaiodmlﬂypﬂemu%mcmbﬁad@muﬁuhdﬂmmm

terapia y como parimetro para determinar la eficacia del tratamientto. (31)
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Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

Para obtener la muestra subgingival, sc introduce la cureta en la parte mis profunda de la bolsa
periodontal y se remueve gjerciendo traccion en contra de fa superficie radicular adyacente. De preferencia se
toman muestras tanto de 2 2 3 reas periodontales, con bolsas periodontales de 3 0 mias mm., como de 2 a 3 Areas

sanas (31)

4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATO PERIOSCREEN

En la meva version de la prueba BANA, la version PERIOSCREEN, el resultado de ésta puede
obtenerse en 15 minutes, ain cuando ef paciente esta presente en el sillon dental. Cuando el resultado es positivo,
s¢ produce un color débilmente o fuertemente azul, segjin la intensidad de la reaccidn.

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 la muestra se marca en la tarjeta, e} minero de la misma

Se debe especificar de qué diente y de qué superficie se obtuvo fa muestra.

Procesamiento de la Muestra:
Se dobla 1a tarjeta de Perioscreen en tal forma que la cinta absorbente se adcse coincidiendo con ke cinta

que no contiene ¢l reactivo. La tarjeta de Perioscreen doblada se coloca en el sujetador de bronce de fa misma y
se introduce en e calentador a una temperatura de 55°C durante 15 mintos. Transcurrido el tiempo estipulado,
s retira la tarjeta del calentador y del sujetador respectivo, se desdobla y se observa el color de la muestra en la

cinta con € reactivo.(13)
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CAFITULO Y

5. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

IG&m,GoldmanyCohm,deﬁnmahepidenﬁologiammoelamu.ndiodclosﬂcloresquetiam
influencia sobre la distribucion y frecuencia de salud, enfermedad y mortalidad en las pobiaciones humanas. Este
conocimiento permite el andlisis de los factores probables y condiciones que tienen impacio en el proceso de

enfermedad y los posibles resultados en ¢l desarrollo de las medidas de controt eficaces.

En estudios realizados en Guatemala, en los departamentos de Izabal, Zacapa, Chiquimula y El
Progreso, Diaz (1944) determind que el 96.51% de los estudiantes examinados presentaban algin grado de
enfermedad periodontal y que ésta estaba en relacion directa con los irritantes locales encontrados; siendo estos
valores mds altos en el drea rural, en el sexo masculino, maxilar inferior aumentando directamente con la edad.
Rosales, 1995; concluyé que en una muestra de escolares del departamento de Sololi, todos presentaban inritantes
locales y algin grado de enfermedad periodontal en este estudio la arcada superior fue la mas afectada en ambos
sexos, siendo el segmento izquierdo en hombres y ¢l derecho en mujeres con mayor afeccion para o sexo
masculino. (16, 40)

En tn estudio en Solol4, Suchitepéquez y Retalileu, aplicando el indice IGP, Villagrin, en 1994 obtuvo
resultados en una muestra de éste de nivel basico y diversificado que indicaban una prevalencia de enfermedad
pﬂiodonmlmello%dehnmestmdclosmal&shedadmésafecmdaﬁlede 18 afios, sexo masculino, y arcada

inferior, etnia indigena. (43)

Entre los afios 1990 y 1992, Amecla Smith; evaluo piezas con problema periodontal en las clinices de 1a
Facultad de Odontologia de la USAC, ta cual no dio resultados determinantes respecto a diferencias existentes

entre sexo, edad. (4)



Entre los afios 1990 ¥ 1992, Arreola Smith; evalus piezas con problema periodontal en las clinicas de

1a Facultad de Odontologia de la USAC, Ia cual no dio resultados determinantes respecto a diferencias existentes
Aleman; 1991, conchryd que el 100% de su muestra presentaba algin grado de enfermedad periodontal

e B

al aplicar ol IGP en los departamentos de Sacatepéquez, Chimaltenango y Espwiosie. B

per
54 JINDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

(ICNTP)
El ICNTP es un método internacional simple v tdpido para cvaluar las necesidades de tratassient

peniodomal de una poblacion.

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

préctico para;

a) La determinacién preliminar de Ia necesidad de tratamiento periodontal duramie la descripcion inicial

del estado de satud bucal de un paciente nuevo.
b) Despuds del tratamiento periodontal vuelve a ser iitil para vigilar el mantenimiento de a salnd tucal

La necesidad de tratamiento periodontal sc caicula tomando en cuenta sblo los datos matyores de cads -
. e ———
sextante como una unidad bisica de examen por 1o que se oforgari un registro por sextamte.

Para que el sextanic participe en el registro debe comtencr por o menos dos dientes fomcionales, s

2

eﬁﬂesﬂomﬁu&mmlmmttéﬁeseiﬁﬁﬁnmdmgimdiwm R

-t
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En el caso de que exista pérdida generatizada de la insercién dentaria el registro por sextantes debe ser
establecido después del examen de los primeros y segundos molares en el sector pesferior y en un central en el

sector anterior. Esta seleccion de diez dientes indices, es 1a recomenlable para las encuestas epidemiologicas:

OMS 1983 ICNTP
Alternativa I Epidemiologica

17,16, 11 26, 27
37,46, 31 38 37

Debe considerarse que en personas jovenes, esta alternativa de registro puede subestimar los resultados
obteridos sobre las necesidades de tratamiento periodontal, dicho efecto ha creado 1a necesidad de una segunda
alternativa.  En paises occdentales industrializados puede observarse en pecientes adultos una destruccién
periodontal avanzada en uno o pocos puntos. Para asegurarse que todos los sujetes con necesidades de
tratamiento de la periodontitis avanzada sean ilentificados. Se recomienda ¢l examen de todos los dientes de cada

sextante:

OMS 1983 7 ICNTP

Alternativa I! Tratamiento

1.7, 1.4 13,23 24,27

47. 44 43 33 34 3T
Es hastante comiin encontrar en jovenes de menos de 20 afios de los paises industrializados, wna pérdida
de insercién en tomo de otros dientes cuando no estan afectados los primeros molares, © los incisivos, o todos
eflos. Para determinar 1a necesidad de tratamiento periodortal en esos nifios y adolescentes, se recomienda
restringir ¢l examen a los seis dientes indices, los segundos molares inchiidos en la alternativa epidemiologica
quedan descartados por su tendencia a dar falsos positivos en cuanto a boisas profundas durante ia etapa eruptiva.
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También pueden observarse bolsas falsas en adultos, por ejernplo: Entre cara distal de 12 segunda molar y una

almohadilla retromolar hiperplisica.

OMS 1983 ICNTF
Altemativa I Jwenes

i L1 26
46 31 36

La OMS para simplificar el examen [CNTP cred una sonda periodontal especial. Esta sonda tiene una
punia esférica de 0.5 mm. de diimetro. Este indice incluye la presencia o ausencia dc hemorragia gmgival a
sondeo suave; la presencia ¢ ausencia de cilculos supragingivales o subgingivales, v 1a presencia o ausencia de
bolsas periodontales, subdivididas en poco profumdas y profundas. Una sonda periodontal especial con un
extremo esfiérico de 0.5 inm de didmetro v graduaciones que corresponden a bolsas poco profundas y profundas
se desarrollo para sondear la hemorragia y cdlculos y determinar Ia profundidad de la bolsa. En eximenes
epidemiolbgicos, diez dientes indicadores se examinan, pero sblo se anota el peor dicnte por sextante. Cada

segmento o sextante de dientes se clasifica de acuerdo con uno de los tratamientos necesarios, ejemplo:
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ESTADO PERIODONTAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

0 = Periodonto sano
1= 5S¢ observa hemorragia, directamente o con un
espejo bucal, después de palpacion.

11 = Se sienten cdlculos durante el sondeo, pero el
4rea negra (Parte de 1a sonda entre 3.5 y 5.5 mm)
total de 1a sonda es visible.

I =Bolsas de cuatro a cinco mm. (&l margen
gingival s¢ sitia en el drea negra de 1a sonda).

IV = Bolsas mayores de 6 mm (El drea negra dela
sonda no es visible).

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

2 =E11 + ¢l raspado profesional.

3 = El 1 mis e} raspado profisional.

4 =El1 + 2 + tratamiento complejo (pueds requerir
raspado v alisado radicular bajo anestesia local, con 0

La sonda periodontal especial tiene por obyeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro {cilculo).

- Reduir el riesgo de exagerar la medida de Ia profundidad de 1a bolsa.

La fuerza ejercida al sondear no debe excederse de 20-25 gr. La porcién codificada por color s¢

extiende desdelos3.5a 5.5 mm.

Los resultados obtenides se clasifican por cddigos de la siguiente manera:

CODIGO L

Es un sexiante en ¢l cual no existen bolsas, ni tirtaro, ni obturaciones desbordamtes, pero sangra

después de un sondeo suave de la encfa o mas bolsas. Un puntaje mdximo de 1 indica que ¢l paciente silo

necesita instrucciones para una mejor higiene bucal.
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CODIGO1I:
Indica un sextanie en el que ningin sondeo excede a los 3 mm de profundidad (la zona de color
permanece por completo visible), pero se ve o reconoce por debaje del margen gingival, retenciones de calculos o

placa. La necesidad de tratamiento indica tarirectomia y mejor higiene bucal,

CODIGO IIL:
Se asigna a un sextante cuando la zora codificada por color de la sonda, permanece parcialmente
visible cuando s¢ inserta en una bolsa profunda. La profundidad de la bolsa estard entre los 4 0 5 mm vy el

tratamiento del sextante debe ser las tartrectomia e higiene dental adecuada.

CODIGOTV:

Sc asigna a un sextante cuando uno o mas dienies de la zona codificada por color de 1a sonda
d&saparwedehho]sainﬂmadaloc@indimumbdmdeﬁmdewofun&dad Ese sextanie recuiere de un
tratamiento complejo, es decir tartrectomia profunda, cureteado o la indervencion quirirgica. En la mayoria de

los casos, se referira al pacienie para su tratamienio a un especialista en periodoncia.(36)

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Lie)

El indice de placa (PII) es {mico entre los indices descritos con anterioridad porque ignora 1a extension
coronal de la placa en la superficie del diente y evalna solo al espesor en ¢l drea gingival del diente. Ya que se
clabord como un componente paralelo al indice gingival (GI) de Le y Siless examina fas nusmas umidades de
calificacion de los dientes: la superficie distobucal, bucal, mesiobucal y lingual. No excluye o sustitaye los

dientes con restauraciones gingivales o caronas,
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El resultado del (PI1) para el area se obtiene sumando las cuatro calificaciones por diente. Si la suma
de los resuitados se divide en cuatro, sc obtienc el resultado total para el diente. El resultado por persona sc

obtiene sumando 1os resultados por diente v dividiendo Ia suma entre €l niimero de dientes examinados.
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CAPITULO VI

6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

Ll control de la placa bacteniana, es la elimmacion de Ia placa microbiana y la prevencién de la

acumulacién de la placa en los dientes y superficies gingivales,

El control de la placa bacteriana retrasa la formacion de célculos, también conduce a 1a reduccion de Iz

inflamacion gingival en sus etapas inicial.

El control de la placa es la parte esencial para el éxito de cualquier tratamiento odontolagico, sin & no es
posible consegulr mi 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 periodonto sano, el control de la placa significa la
preservacion de la salud, para un paciente con enfermedad periodontal, significa una cicatrizacion Gptima después
de! tratamiento; y para un paciente con enfermedad periodontal tratada, el control de la placa bacteriana significa,

la prevencion de la recurrencia de la enfermedad.

Hastalafecha,elmétodoméssegu.zrodeuorrtrolarlaplaca,m!aﬁmpimmecéﬁcamnunoepﬁlode

dientes y auxiliares de la higiene, tales como dentifrico, enjuagatorios y seda dental.

El odontdloge debe darles a los pacientes una buens explicacion de educacion, ensefianza y motivacion
paraelcontru]deplacaeﬁcaz,esunndeloselmmtosmésmiﬁcosydiﬁcﬂesddédmah:gophmdd

tratamiento periodontal debido a que, la mayoria de los casos requiere del paciente los siguientes esfuerzos:

- Receptividad, es la comprension del concepto de patogenia, tratamiento ¥ prevencién de la enfermedad
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periodonial.
- Cambio de hbitos, es la adopcion de un régimen diario de control de placa.
- Cambios de comportarnientto, es la adopcion de jerarquia de las propias creencias pricticas y valores

para acomodar los nuevos hdbitos de higiene bucal.

El paciente debe comprender qué es la enfermedad periodontal, cusles son sus efectos y qué puede hacer

para lograr y mantener la salud bucal.

Con la instruccién y supervision, los pacientes pueden reducir la frecuencia de placa bacteriana, sin
embargo, la ensefianza de como limpiar los dientes debe ser mas que una simple demostracion hecha en el
consultorio sobre el uso del cepillo dental y elementos auxiliares de higiene bucal. Es una tarea ardua que requiere
la participacion del paciente, la supervision cuidadosa con inmediata correccion de errores y reinstruccion durante

las visitas sucesivas hasta que el paciente demuestre que ha adquirido la destreza necesaria.

En]apﬁnmﬁsitadehtsﬂmdénsepresmtaaipaderﬁemmmoepiﬂodﬂmunlilmsiadar

interdental v sustancia reveladora de placa dental. {9)

Las rutinas que se mencionarin son estandarizadas para producir mucho miés eficiencia:

- Examinar y evaluar condicion del periodonto y control de placa de cada paciente.

- Trataméento de soporte: Informacion y motivacion de métodos para control de placa bacterisna.

- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis.

N
tn



- Informacion y motivacién del paciente. (2%)

6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA

Estas son soluciones y comprimidos capaces de colorear depositos bacterianos que se hallan en la
superficic de los dientes, la Jengua y la encia, son excelentes elementos auxiliares de la higiene bucal ya que

proporcionan al paciente una herramienta de educacion 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 bolitas
de algodon, como diluciones enjuagatorias o en forma de comprimidos. Estas sustancias producen un tefiido
intenso de la placa bacteriana, encias, lengua, labios, etc,; el tefiido que dejan estas sustancias se elimina facilmente

con instrumentos de profilaxis.

Estas sustancias revelantes ademas de detectar donde hay placa bacteriana, es buen clemento para la

motivacion del paciente y asi lograr que limpie mejor sus dientes. (9)

6.2 HIGIENE BUCAL

Para mantener una higiene bucal aceptabie los aditamentos que se encuentran al alcance en la mayoria de

la poblacion estan: cepillo dental, dentiffico y agna.

Accesoriamente, hilo dental y sustancias reveladoras de placa bacteriana
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Los cepillos derdales vienen en diversos tamafios y disefios, como también en distintos tipos de cerdas

entre ellas cerdas suaves, medianas y duras, asi como varia también la disposicitn y longjtud de las mismas.

Un cepillo de dientes debe ser disefiado para alcanzar y limpiar correctamente la mayoria de las
superficies dentales, la realidad es que la eleccion de un buen cepillo dental es cuestion de una marcada preferencia

personal y no se puede demostrar la superioridad de uno u otro cepillo dental.

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

Lo que determina en si una buena limpieza dental es la manera de utilizar ¢ cepillo dental v la

abrasividad que tienen los dentifficos y no la naturaleza de las cerdas del cepillo dental 0 la marca de estos.

El cepillo dental eléctrico es otra opcion de limpieza dental, son aconsejables para pacientes con aparatos
de ortodoncia o 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
abrasion de tejido dental y en materiales de restauracion, elimina mejor la placa dental y evitan la acumulacion de

placa y formacion de caloulos y logran una megor satud gingival.

Los dentifricos se usan generalmente en forma de pasta, existen en liquidos dentales y en polvo. El
dentlfrico realiza su accidén limpiadora a través de su contenido de abrasivos y detergentes, emtre tos sbrasivos se
encuentran el bicarbonato de sodio, sulfato de calcio, entre Jos detergentes tenemos sarcocinato de laurofio

sodico, sulfato de laurolio sodico.
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Para que el dentifrico cumpla su funcidn, debe estar en comtacto intimo con la supetficie derdal,

aplicando el dentifrico dentro de las cerdas del cepillo y lo més importante una técnica de cepillado dental eficaz.

Exaste otro elemento que se utiliza en una limpieza dental y es ef hilo dental, e cual se encarga de la
eliminacion de la placa bacteriana interproximal, a cual probablemente es mas importante que [ limpieza

vestibular y lingual, va que 1a prevalencia de infittracién es mayor en ¢l érea interproximal.

Existen otros aditamentos para limpiar dreas interproximales, como palillos de madera, palillos de goma

o cepillos milimétnicos comicos hechos de disco de cerda o plasticos montados en un mango.

Tanto los cepillos dentales como los instrurmentos de limpieza interdental, causan ademds de limpieza, un
masaje en las encias, con lo cual se logra un engrosamiento epitefial, un aumento de la queratinizacion y mayor
actividad mitdtica mejorando la circulacion sanguinea y aporte de oxigeno a la encia, asi como la eliminacion de

los productas de deshecho.

6.3 CURETAJE GINGIVAL

E} curetaje significa la eliminacion de la bolsa por medic del raspaje v curetaje. Las zonas criticas en ja

eliminacion de la bolsa son:

ZonaNo. 1; Pared de igjido blando v epitelio de unidn.

Zona No. 2: Superficie dental.

ZonaNo. 3. Tejido conectivo entre pared de 1a bolsa v hueso.
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6.4 TECNICA DE RASFAJE Y CURETAJE

Aislar v anestesiar la zona; eliminar calculos supragingivales, eliminar calculos subgingivales, alisar

superficie dental; curercar pared de tejido blando, pulir superficie dental.
La técnica de raspado y curetaje s el procedimiente mas usado para eliminar bolsas periodontales y <
jratarniento de enfermedad gingival. Este procedimiento consiste en raspar ¥ eliminar calculos, placa bacteriana y

otros depositos dentales.

Ll curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas pericdontales se realiza para poder

desprender el tejido blando que se encuentra enfermo.

El curetaje acelera la cicatrizacion, reduciendo el wrabajo que tienen las enzimas y fagocitos orginicos lo

cual hace el descombro de residuos tisulares en la cicatrizacion.

Los efectos lesivos que hace ¢ curetaje son microscopicos ¥ mo afectan significativammente la

cicatnzacion.

E! curetaje v el raspado radicular provocan dolor postoperatorio v a la vez 1a cicatrizacion es mas lenta.

6.5 ELIMINACION DE LA BOLSA

La eliminacion de la bolsa, es un factor decisivo en la restauracion de la salud periodontal v para detener

la Gestruccion de los tejidos periodontales de soporte.
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Esta técnica consiste en reducir la profindidad de la balsa periodontal a la del surco fisiologico y
restaurar la salud periodontal. El proposito de recucir la profundidad de la bolsa a la del surco gingival normal, es
facilitar ¢l acceso para que el paciente pueda mantener la zona libre de placa bacteniana; si la bolsa no se reduce,

continiia la acumulacion de placa bacteriana y la bolsa se profundiza cada vez més.

Los métodos de eliminacion de bolsas se clasifican en tres grupos:

Eliminacion de la pared lateral de la bolsa:

- Eliminacion quirirgica.

- Retraccitn 0 contraccidn,

- Desplazanuento apical.

- Eliminacién del lado dental de la bolsa.

- Técnicas de reinsercion.

Eliminacion de la Pared Lateral de la Bolsa:

Es la técnica mas comimmente usada, ésta se puede realizar por medio de:

. Efiminacion Quinirgica:

Se realiza mediante la técnica de gingivectomia.

- Retraccion o Contraccidn:

Se obtiene cuando el alisado radicular resuelve el proceso inflamatorio y en consecuencia la encia se
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retrae, logrando asi la reduccion de la profundidad de la bolsa.

Desplazamiento Apical:

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente.

Eliminacion del Lade Dental de ia Bolsa:

Se realiza por medio de ia extraccion dental parcial (hemiseccion radicular) o extraccién dental completa.

Técmca de Reinsercion:
Esta técnica efiming la profiundidad de la bolsa mediante la unién de la encia y el diente en una posicion

coronaria respecto &l fondo de Ja bolsa preexistente.

Para la seleccion de qué técnica se va a utilizar, hay que tomar en cuenta varios factores, entre elios:

Tipo de pared de la bolsa, accesibilidad de la bolsa; bolsas gingivales; bolsas infradseas.

£l iratamiento estd centrado a obtener una regeneracion 6sea o modelar el hueso para obtener una

morfologia aceptable.

Para el tratamiento de bolsas infradseas hay que realizar un colgajo mucoperidstico, ya que la tnica

manera de determinar la forma del hueso es la inspeccidn visual.

En las bolsas gingivales la pared puede ser edematosa o fibrosa, después de la eliminacion de los factores
loczles se produce la retraccion det tejido edematoso y con eflo se reduce la profundidad de la bolsa, en las bolsas

con pared fibrosa nc se reduce la profundidad de las mismas, pero con un buen raspado y alisado radicular si se
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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 y técnicas quinirgicas.

Después del tratamiento para eliminar las bolsas periodontales, con el tiempo suele producirse una nueva
profundizacion de la bolsa, independientemente de la técnica que se haya utilizado para eliminaria, pero con una
buena profilaxis, mantentmiento y control 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 at paciente, después del tratamiento periodontal, para observar ¢ aspecio de la encia

después de una semana, aspecto de la encia después de dos semanas; secuelas de 1a eliminacién de la bolsa en la

Lécmica de raspaje y curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es técnica de eleccion para;

- Ehminacion 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 separacién de la pared de 1a bolsa

con un chorro de aire tibio 0 una sonda.

- Para la mayoria de gingitivitis, menos e agrandamiento gingival.
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6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE
Zonas criticas en 1a efiminacion de la bolsa:

Zona No. 1:

Pared bianda de Ia bolsa y epitclio do union: La parcd blanda de Ia bolsa se encuentra inflamada. y
prmmgradoséedegmmmymmmenmamnmmpommdetmsih'mde|aho|sa
se extiende en linea recta desde el margen gingival o si sigue un trayecto tortuoso alrededor det diente, &l nimero
demperﬁcicsdanalesmeabarcahbolsaylalocaﬁzxciénddforﬂodelabolsasobrelasupaﬁdedeﬂaiyla

profundidad de la bolsa. (9)

Zoma No. Z: o
Suwﬁdedaﬂﬂ:Mhmﬂosahs&Mhycﬂwhsyoﬂmdepbsﬁosmaﬂidadymmm
Hcﬂaﬂompeﬁdﬂwdcmmiﬂmdamcﬂbsmﬁﬁﬂeyd@mésﬁdhm@mnmmmmm

la profundidad de la bolsa el calaulo es duro petreo y musy adherido a la superficie.

EnIapawdmmmﬁadeiaraizdcmmommyﬁmyfmmrebmdcmhuﬁénmndmma

y s¢ debe tener en cuenta cuando s raspe el diente.

3

La bolsa propiamente contiene bacterias, productos de descomposicion de alimentos y célculos, todo

esto esti cubieno por un medio mucoso viscoso, puede haber pus o no.
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Se debe determinar o siguiente:
- Extension y localizacion de los depdsitos
- Estado de la superficie dental, presencia de zonas ablandadas, erosionadas.

- Accesibilidad de la superficie dental para la instrumentacion.

Fona No. 3:

Tejido conectivo entre la pared de fa bolsa y el hueso, técnica de raspado y curctaje:;

Fs una técnica en la que paso a paso se elimina la bolsa, dicha eliminacion debe ser sistemdtica y seguir
un orden hasta ser tratada toda Ia boca, el tratamiento conmienza en la zona molar superior derecha. La cantidad de
dientes que se incluyen en cada sesién depende de la habilidad del operador, la clase de paciente y la intensidad de

la desion periodontal.

6.8 DETARTRAIJE

Se le llama asi al procedimiento en el cual se hace uso de nstrumentos apropiades, los cusles remueven
hphmdaﬁmmchasycﬂmﬂosqmseamaﬂmadlwﬁdosabsdimﬁmmﬁtw&ﬂwmmm

provocan inflamacion.

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 1a configuraciim y tamafic de la bolsa

donde se encuentran, v del tamafio, forma y ubicacion del clculo.
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6.9 PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR

Raspaje:
Es la técnica destinada a eliminar la placa bacteriana y los calculos supragingivales y subgmgivales de las

superficies dentales.

Alisamiento Radicular:
Es ia técnica mediante la cual los calculos inchiidos residuales y porciones de cemento son eliminadas de

las raices para dejar una superficie lisa, dura y impia.

El objetivo principal del raspado y alisade radicular es restaurar la safud gingival mediante la completa
renmciéndefactmesdelamperﬁdedmwlqueprmcemﬂmnadéngingival,placa,cﬂa.l]osywnaloaltemdo.
Elraspajeyelalisanﬁentoradicdarnosonmamobmsseparadas,ladifamaesﬁxﬁcamamdemdoya

que la naturaleza de la superficie dental determina el grado en que debe ser raspada o alisada 1a supetficie.

LasmpaﬁdesradimdamexpuemahphcaydcﬂwOPManmmﬂwan
depésitosdecﬂaﬂosmmpaﬁdesmdiaﬂaresmdmeﬁuimhﬁdnsmheglﬂaﬁdadmdd cemento por esto es
precisoelinﬁnarunapartedelcementoparaqtﬁtarmtosdqx&sitos,laremociéndelcetrmiopuedeexpowh

dentina, aungue esto no ¢s la meta del tratamiento,

Capacidad de Deteccion:
Se requiere de una buena capacidad de deteccién visual y tactil antes de iniciar el raspaje y alisado

radicular, El examen visual de calculos supragingivales o calculos subgingivales que s¢ hallan debajo del margen
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gingival no es dificil con buena fluminacién y ¢l campo libre y limpio, los depésitos de caleulos supragimgivales son
dificiles de ver cuando el 4rea estd mojada por saliva, se puede utilizar aire hasta quedar de color blanco tiza y se

vea faciimente.

La exploracion tactil de las superficies dentales en zonas subgingivales, furcaciones y depresiones es

mucho mas dificil que al examen visual y exige destreza en el uso de exploradores y sonda de punta fina.

Lasymmdebsmdgmesydebsdmnésdedosenewedddnndiodebmpmcbﬁﬁmﬂas

vibmcionmquesedanpcrelmdloyelnmngodelhshzmﬂoma:ﬂomcahmgulmidadw {20}
El raspado y alisado radicular se pueden realizar como procedimientos cerrados y abiertos.
- El pmmommummmmw@mmd@mmaum
la superficie radicular no es accesible a la inspeccion visual directa.
- Elpmcedmimtoahimoﬁnpﬁwexposidéndelampﬂﬁdemdimﬂmafmmdapamﬁdmmw
desplacen el tejido gingival.
Instrumentacion:
Existe un método de instrumentacion llamado "Ortogonal* que implica la remocién de sustancia denteria
por medio de un borde que penetra en grados variables en la sustancia dura de la raiz.

El resultado de la operacion cortante depende de:

- El filo del instrusmento

~
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La fuerza utilizada durante la instrumentacidn.

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 y alisamiento radicular; cada sesién no deberia exceder el

tratamiento mas de 4-6 dientes. (20)

6.10

LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

El tratamiento de la enfermedad periodontat puede ser dividido en varias fases.

Examen:

Historia médica y dental, plan de tratamiento.

Fase relacionada con la causa: incluye remocion de depositos dertales y enseflanzs de técnicas para
cuidados dentales, colocacion de restauraciones, pritesis temporarias, etc.

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

Fase de tratamiento definitivo, como cirugia periodontal v tratamiento restaurador.

Por medio de estas fiases, dependera el tipo y extension de la cirugia periodontal; al reakzar esta prictica

se conseguirin las siguientes ventajas:

Eliminacién de sarro y placa microbiana directamente se ha reducido o eliminado Ia inflamacién gmgival.
Elresoh'er[ainﬂamadéngingivaldannyorﬁlmazaalostqiidos.
Existe una mejor base para el prondstico, la efectividad del paciente tiene una importancia decisiva para

el prondstico a largo plazo. {28)
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6.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

{ingivectomia:

Procedimiento en el cual las paredes de tejido blando de las bolsas supracrestales se eliminan por medio
de escision. Las indicaciones para la gingivectomia inchiyen 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 retencidn para un aparato protésico.

(ingivoplastia;

Eis 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 enciz fibrotica, redundante o

sobreextendchda.

Reduccion Retromolar y de la Tuberosidad:
Este procedimiento se realiza para remover el tejido blando redundante o excesivo en <l irca distal 2l

altimo molar en el maxilar o 1a mandibula; este tejide blando dificulta el control de placa bacteriana en éstas dreas,

al eliminarlo mejora grandemente 1a higiene bucal. {28)

Osteoplastia:
Es el remodelado de las deformidades en el hueso alveolar que rodea a ks dientes. Las indicaciones

para esta técnica incluyen:
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- Contomear las cresia alveolares para dar lugar a Jos pénticos en algunas restauraciones.

- Remover bordes Gseos extensos 0 exostosis que interfieren con el cantrol de [a placa.

- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacion,

- Acelerar 1z cicatrizacién de la herida por primera intencion o la adaptacion del colgajo por medio de la

remocion de bordes atveolares marginales (20)

412 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Estos procedimientos son utilizados para retener la recesion gingival progresiva, para logra uma
reinsercion lenta, para proporcionar una banda engrosada de encia marginal insertada, para profundizar el

vestibolo bucal, asi como también para eliminar inserciones akltas de frenillos.

Frenectomia:

Este procedimiento se utiliza para eliminar el frenillo que se inserta de modo directo dentro de la encia
marginal, dando como resuliado un estiramiento y retraccion del margen gingival, el cual se vinculs
ﬂwuﬁmeﬂemnhmdénbmﬁmdamug@v&atemoceﬁmh@ﬂmﬁéneﬂéhﬁm&mdﬁiwbs
freaillos que interfieran en Ia colocacion de una prétesis o eliminar el frenillo lingual, cuando éste interfiere con el

lenguaje.
Vestibuloplastia:

Es o procedimiento por el cual sc logra extender el espacio del vestibulo, para ganar una mayor

retencién para distimos aparatos protésicos.
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Injerto Gingival:
Este procedimiento es utilizado para detener la recesion gingival y proporcionar una encia resistente a la

abrasion alrededor de los dientes ¢ implantes y dar una cobertura estética y cosmética 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 recesion en dreas
localizadas, los injertos gingivales pueden usarse después de haber efectuado una frenectomia, para prevenir la

nueva formacion de una insercidn alta del frenillo.(20)

6.13 CIRUGIA OSEA

La cirugia dsea se utilizg para remodelar el hueso y eliminar criteres Oseos y defectos angulares,
también se utiliza para proporcicnar el acceso al debridamiento radicular y para lograr un contorno dseo Gptimo
después de una cirugia; los objetivos de la cirugia Osea son crear contornos que reduzcan los bordes seos o

comtomos irregulares y eliminar las paredes Gseas de Ja bolsa.
Entre las técnicas de Cirugia Osea se encuetitran las siguientes:
Osteotomia;

Esta técnica se basa en la remocidn de hueso alveolar alrededor del diente, inchuyendo al hueso de

soporte del diente. Las indicaciones para esta técnica inchryen:
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- Alargamiento coronal.
- Exposiciéndedentinasondeadaapicalalascarimoaunmargmﬁ‘acumdoquevaarestaume.

- 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 rellos de alzoddn o gasas, si es necesaric se utiliza anestesia topica, por infiltracion o
regional, 1a presencia de anestesia puede provocar el abuso de los iejidos, pero utilizando anestésico tépico o

infiltrative adecuado evita cualquier molestia por minima que sea v el paciente se siente mis tranquilo.

Paso No. 2: Eliminacion de calculos supragingivales:
Eliminar calculos y residuos visibles esto dara como resultado la retraccion de la encia por la hemorragis

aunque la instrumentacion sea suave.

Paso No. 3: Eliminacion de calculos subgingivales:
Sehnmducemwetahasudfondodehbolmpmdd)ajcddbordeinﬁuiwdddhdo,
desprendiendnelcélwlo,elcime]seuﬁﬁupamwperﬁdmpmﬁmﬂe&hsmmpﬂnﬁtmmsem

olro tipo de raspadores.

Paso No. 4: Alisar 1a superficie dental:
Seuﬁlimncmehspmapodacﬁnﬁnmlosdcpésihsmnﬁmdos,dcoemmﬁomﬁﬁmy
alisamiento de superficies radiculares. Cuando se eliminan los cilculos subgingivales la flora
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bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. Cuando el tefido va cicatrizando se deposita cemento

nuevo sobre la superficie dentinaria limpia que sobre el cemento necrotico.

Paso No. 5. Curetear la pared de tejido blando:
El curetaje se utiliza para eliminar ¢l revestimiento interno enfermo de Ia pared de la bolsa y
hasta el epitelio de unién Seuﬁﬁmcuretasconbordescormtesenlosdos]adusdelahojademmua

que también alisen [a raiz.

Paso No. é: Pulir la superficic dental:

Las superficies radiculares v superficiales coronarias se pulen con copas de hule y piedra
pomez fina con agua. Sclcreomniendaalpacimtequesigasualimemaciénnozmalpemquetengam
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 aumentard gradualmente la fuerza del cepillado dental,

se debe usar hilo dental ¢ irrigacion con agua (9)

6.15 LAS RAZONES PORQUE UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON MUCHA

FRECUENCIA
- Losprooedm-]immstémﬁcossondiﬁd]&symadiciénaﬁtosconmemchoﬁunpoylosmhdos

después de un curetaje, hay posibilidad de inflamacién y sensibilidad de encias.

- Para la remocin completa de los depositos subgingivales y de las raices, los teidos deben

estar en Gptimo estado sin curetaje. (9)

85



Para obtener 12 poblacién del estudio fue necesario conscguir <! amuario de] Centre de Computo del
Ministerio de Educacién, para obtener l listado de los Institutos Nacionales de Educacién Bésica ¢n la
Regién Central de Guatemala, distribuidos por zonas.

Hl cstudio sc realizé con la colaberacién de escolares de sexo femenine y masculine de 15 afios de
edad.

Procedimiento de Muestreo;
Para obtener ulnfuncrodccsmdiautcsqmcomspmdcﬂmammmdmﬁwk. sc wtilizd la
siguiente formula:

N @ (g
= (N-1) @4)*‘@) (W

Donde:
n= tamafio de mucstra
N= tamafio de poblacién escolar de 15 afios,
p= frecuencia de fenémeno = 0.5,
= 1p=0.5.
LE= limitc d¢ emror=0.07.



El tamatio total de Ja poblacién (N) en la Ciudad de Guatcmala (Regién Metropolitana) fuc de 13,825

cstudiantcs, 5¢ asigné un 50 % a (p) y (¢) y un ¥mitc de crror (LE) dc 0.07. Sustituycndo cstes va-
lores cn ks fmmscobnwodﬂnaodchmm(n),dehﬁgiﬂcm

N @) (g
o= (N-1) Uf)*‘ @

13.825 (0.5) {0.5)
(13.825-1)(0.001225) + (0.25)

_3.436.25

= 17.03125 + (0.25)
ummmammmkmmulsmm%WoMy 50%
masculmo
mmsummmmmﬁmmdemmmm
B cstablecimientos.
Procedimiento Gemeral:
H investigador sc presenté a cada uno de Jog Centros Educstives que comprendian In muestrs,
ummthFMkwathUﬁuﬁd&h
Carlos de Guatemala, e fa cual sc sobicitaba permiso 3 cada  dircctor pﬁmﬁdmﬁh
campo.



Sc¢ acudié al dircctor de cada Instituto v s¢ solicité cl listado de los slumnos que tivieran IS
afios curnplidos. S¢ cligicron al azar a los shurmos, sicndo 50 % sexo femenino y 50%% scxo
masculine. Los cuales estaban inscritos en ¢l cicle lectivo 1998,

S¢ solicité un saién de clases y mobiliario escolar que nciuia, 1 mesa, 1 silla y 2 pupitres (algunos
cstabiecimientos cducativos contaban con Clinica Médica). Sc preparé ¢l drea de trabajo con cl
instrumental adccuado para realizar ¢} cxamen clinico.

Se realizé un exdmen bucal, ¢n ¢l cual se hizo una inspeccidn clinica para obtencr aspectos como
presencia de cdlculos, exudade hemorrégico, presencia de caries, ausencia dc piczas, cuantificacién
de placa bactcriana y otras caracteristicas, las cuales fucren registradas cn la ficha recolectors de
datos scgim <! mstructivo; a todos aquellos ¢studiantes comprendidos en la muestra.

Se procedié a realizar un sondeo de las piezas que incluye ¢l 1L.CN.T.P. modificado, con la sonda

periodontal recomendads por Ja O.M.5.

Manejo de Iz Inf

Se llenaron las fichas climicas con los datos comespodientes. Para obtener ¢l informe final, 5¢ rabajé
de la siguiente manerz:

1.- Sc utilizaron cuadros y barras cstadisticas para resumir los resultados.

2.- De los datos obtemidos se cstimé porcentaje y promedio ( media).

3.- Cen los resultados sc realizaron las conclusiones y recomedacioncs de la investigacién,



VARIABLES

Region geografica

Etnia

Sexo

Habilidad Manual

Habitos

Caracteristicas clinicas
Enfermedad gingival y Periodontal.
Segmento

Grado de ICNTP
Caracterisiticas Microbioldgicas
Caracterisitcas Radiograficas

Tratamiento
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DEFINICION DE VARIABLES

Regiim Geogrifica:

Porcién del territorio nacional determinada segln su localizacién y densidad dz Ia
poblacién, de acuerdo a la regionalizacién utilizada por las sutoridades oficiales de
Salud Piblica.

Sexo:

Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos,

Etnin:

Ydentidad organizacién y relaciones sociales, cualidades permanentes dc o bomane
que sc cxpresan mediante aspectos cukurakes.

Grado de Excolaridad:

Nivel de educacién en el que se encuentrs ¢l ¢omponente de l2 mucstra del Instituto
Biésico Nacional.

Hsbilidad Manual:

Facilidad innata que presenta una persons para wilizer unx mano 1 ofre.

Hibitos:

Costumbre, disposicién adquirida por actos repetidos.  Expresién de conjunto det
cstado exterior del sujeto. ¥ hibito cxterior de un individuo sc modifica zcgtm jas
varisbles del estado de salnd.

Caracteristicas Climicas:

Signes que presenta la encia libre, encia adherida o las piczas dentarias que nos
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indiguen presencia de enfermedad periodontal.

Segmento:

Divisién de las arcadas dentarias n 6 regioncs de la sipniente manera: 1) molaxes
y premolarcs derechas superiores, 2) camnos e incisivos superiorcs, 3) molarcs v
premolares izquierdas superiores, 4) molares y premolares izquierdas inferiores,
S)canmos e incisivos inferiores, §) molares y premolares derechas inferiores.
Gradode L C. N. T. P.:

Proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de Is frecuencia con que
ocwrren enfermedades enla poblacién inchryendo ia determinacién de el grado de
severidad de la enfermedad.

Caracteristicas Microbiologicas:

Microorganismos encontrados en estudio microbiolégico de aquelins piezas con
bolsas periodentales mayores de 4 mm, af obtener mucstra del contenido intrasuleu-
lar de ia bolsa colocado cn una cinta Perio-Scan, que al tornarse amarilla seré una
respuesta negativa y azul seré respuesta positiva a la presencia de tres MICTO0r Lanis-
wios: Forsythus B. Gingivalis, T. Denticolay Especies Capnocytophapa no deter-
minadas.

Caructerisitcas Radiogrificas:

Signos que se observen en radiografiss milimétricas tomadss s aquellas piczas
dentales que presentan bofsas periodontales dc 4 mm. O més de profundided.
Tratamiente:

Conjunto de procedimientos, cuidados y remedios que sc cmplean pars obtcner la

Curacién de una enfermedad.
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ALISIS E RPRETACION DE RESULT,




€6

Hojal

CUADRO No. 1

EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR EN
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO EN LA CIUDAD
CAPITAL DE GUATEMALA. 1998,

AUMENTO,COLOR, CARIES MANCHA CARIES
CONSIST,TAMANO| EXUDADO | CALCULOS |SUPERFICIAL| ABRASION |MALPOSICION|FIEZAS AUSENTE BLANCA | AMALGAMA | PROFUNDA
PIEZA [SUPERFIC] # % # % ¥ % % # % # % @ % ¥ % g % # %
2 B ™ n 3 3 5 3 5 18 o 0 1 2 1 2 3 3 ¢ 0 o 0
P 57 ) (] [ 0 ¢ 18 15 [ 0 2 2 2 1 t 1 1 1 ¢ ]
3 B 87 89 T 7 15 10 9 19 3 3 a o 3 3 & 6 0 0 0 o
P 45 57 ] 0 1 1 45 46 0 (] 0 0 3 3 7 071 8 8 3 3
6 B s 3 o (Y o 0 1 1 o 0 8 I 1 2 2 (i 0 ()
P M 34 0 ] 0 0 7 1 0 ] 1 1 4 4 1 1 0
8 B kY S 7 & 0 0 ¢ 3 3 2 2 1 7 0 ] 5 5 0 0 2 2
P 24 8 0 0 ] 0 10 1 0 [ 7T 7 (] ] 4 4 1 i 1
14 B 7] 86 5 5 11 1 W 4 2 2 8 0 2 2 w oW 2 2 1 1
P 58 59 (] (] 0 ] 5 53 3 0 [ 0 2 ] 6 & 7T 7 4 4
] 5 B & o8 3 3 2 2 n 1 0 (] 0 [ 1 1 3 0 0 1 1
r i1 51 0 [ » 0 26 % (] [ ] ] ] 1 1 8 1 1 3 3
X ] (¥~ 4 0.03 0.85 5| om1 1 o 1 .03 .01 1 085 5 0.003 13 e 0.6
P 0.47 45 ° 0 o8l 016 | 026 17 ] 0 0 » (X! 045 s 603 3 02 2
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CUADRO No. 2
EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR INFERIOR EN
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO EN LA CIUDAD
CAPITAL DE GUATEMALA. 1998,

£5

AUMENTO,COLOR CARIES MANCHA CARIES
CONSIST, TAMARO | FXUDADG | CALCULOS |SUPERFICIAL] ABRASION |MALPOSICION PIEZAS AUSENTEY BLANCA | AMALGAMA | PrOFUNDA

PIEZA  |SUPERFICIE # Yo # % # Y ¥ Y% ¥ % # %% # %4 H % # %% # Yo
18 B 61 62 (] ] 1 1 31 ] 0 (] a 1 1 16 165] = 5 1 2
L 67 68 (] 0 1 1 16 i6 1 (] (] 0 1 i 3 3 0 0 1 1

19 B a 73 0 ] 1 1 4 50 3 3 0 (1 4 4 & 8 12 13 4 4
L 71 74 (] [ 2 2 31 32 o 0 0 0 4 4 4 4 (] o 2 2

22 n 34 34 0 0 o 0 0 ¢ i ] 2 2 0 0 s 5 0 0 0 0
L 34 34 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 (1 [ 1 1 0 ¢ 1 1

24 B an N ] 2 2 2 5 5 [ 0 6 6 9 0 1 1 a 0 1 1
L n n 0 9 3 3 1 1 0 0 6 6 0 [ 3 3 0 ¢ 0 0

30 B 5 63 4 4 3 3 45 47 3 3 3 3 6 | 1 ) ] 0 0
L 78 B3 1 0 3 3 10 1 0 4 3 3 6 & § 5 0 0 7 7

31 B 60 56 (1 a 1 1 I 39 ) 0 3 3 0 ¢ 5 3 n 12 7 7
L | 71 0 0 2 2 1 1 9 0 3 3 0 (] [ [ 0 ] 2 x

X B .52 53 001t 11X Y 01 29 091 1 0.02 2 082 2 007 7| 005 5 0.02

L 0.5 &0 (] (] 092 2 [ ST o (] 0.02 2 002 2 003 3 0 0 0.02 2




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

EVALUACION PERIODONTAL

En Ias 100 pacientes de sexe femenino en la Regién Metropolitana, se evalusron a nivel perio-
dontal 12 piczas en cada pacicnte; 6 piezas del maxilsr superior y 6 piczas del maxilar inferior
dando como resultado 1,200 piezas evaluadas cada una en su cara bucaly cara palstina o lin-
pual

MAXILAR SUPERIOR:

Respecto al maxilar superior s cvaluaron 590 piczas ya quec 10 piezas cstaban musentes: ha
pieza No. 2 en 2 casos, I3 pieza No. 3 en 3 casos, la pieza No. 6 enl caso la picza No. 14
cu 2 casos, y 1a pieza No. 15 en 1, siendo la picza No. 8 a inica que no se encontré  susente
en nmgunoe ds los casos.

Al evaluar las caracteristicas clinicas como cambio de color, contorno, consixtencia y tams-
fio, ias piezas més afectadas en la superficie bucal fieron la picza No. 2 en 70 casos (11.86
%), 1a picza No, 3 con 87 casos (14.75 %), lapicza No. 14 cn84 casos (14.24 %), hpicza
No. 15 en 69 casos (11.69 %); siendo las menos afectadas la picza No. 6 con solo 35 casos
(5.93 %) y la pieza No. § con 32 casos (5.42 %).

En relacién a exudado hemorrigico provocado, tnicemente 18 piczas (3 %) lo presentaron
cn la cara bucal, ne habicndo presencia cn la cara palating; 31 piczas (5 %) presentaron
célculos en Ia cara bucal, mientras que en la cara pelatina sc presenté solo 1 caso (0.16 %).
De las 390 piczas cvatuadas, 63 (11 %) presentaban carics superficial en fa cara bucal v 160
(27 %) prescmtaron en la cars palatal sicndo las dt mayor prevalencia las piezas: 3, 14y 15;
encontrindose caries profunda bucal Gmicamente en 8 casos (0.6%) y caries profinda patstal
en 12 casos 2 %), prevaleciendo las piezas 3, 14 y 15.
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Las piczas que presentaron abrasién fueron la No. 3 en 1 caso, laNo. 8 en2 casos ¥ la No. 14
en 2 casos, constituyendo asf un 1 %; las piezas No. 2, ¢ y8 prescntaron cada una casos de
malposicién de 2, 8y 7 casos respectivamente constitryendo un 3 % de la poblacidn.

En relacién 2 manchas blancas se encontré que 29 casos la presentaron en cars bucsies (4.8%)
y 30 casos en caras palatales (5 %e).

Restawracioncs dc amalpama de plata cn caras bucales s¢ cncontraron 2 casos (0.3 %), micutras
que en caras palatales s¢ encontraron 18 cases (3 %).

MAXILAR INFERIOR:

En ol maxilar inferior s¢ cvaluaron 589 piczas ya quc 11 cstaban auscntes, sicndo clias las piczas
No. 18 en 1 caso (1 %), la No. 19 cn 4 casos (4 %) y1a No. 30 cn 6 casos (6 %).

Al evaluar las carscieristicas clinicss se encontré cambios de color, contomno, tamafio y consis-
tcncia Las piczas més afcctadas en a cara bucal fueron la picza No. 18 cn 61 casos (10.33 %),la
picza No. 19 en 70 casos (11.86 %), 1a picza No.30 en 59 casos {10%) vy la pitza No. 31 en 60
casos (10.17 %); siendo las menos afectadas la picza No.22 con 34 casos (5.76 %)y Ia picza No.
24 con 31 casos (5.25 %4).

En refacién a cxudado hemorrigico provecado, micamecnic 6 piczas (1 %) lo prescutaren cnla
cara bueal, no habiendo presencia en Ia cars lingusl  En relacién a ciienlos, 8 piczas (1%) presea-
taron cdiculos en carss bucales y 12 piczas (2 %) en caras linguales.

De las 589 piczas cvaluadas, 168 piczas (29 %) presentaron carics supcrficial en la cars bucal y 70
piczas (12 %) lo prescotaron ca la cara lingual, micniras que Gnicamentc 14 piczas {2 %) prescnts-
ron caries profunda en caras bucales y 13 picza (2%) cn caras Hnguales, siendo las piezes mibs
afcctadas las piczas Ne. 30, 18, 19y 31.
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Abrasién sc presenté en 3 casos cn la picza No. 19 (3 %) ¥y 3 casos enla picza No.30 3 %)
constituyendo el 1 % de la poblacién

En reiacién a manchas blancas se enconiré que 36 casos la presentsron en caras bucales (7%
¥ 22 cas0s en caras linguales (3 %).

Resteuraciones de amalgama de plats en caras bucales se encontraron 28 casos {5%) micniras

qUee 10 s encontrd Ninpuns restaizracidn en caras linpuales,
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CUADRO No. 3
EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR EN

PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINQ EN LA CIUDAD

CAPITAL DE GUATEMALA. 1998,

AUMENTO,COLOR CARIES MANCHA CARIES
CONSIST,TAMARO| EXUDADO | CALCULOS |SUPERFICIAL| ABRASION |MALPOSICION [PIEZAS AUSENTES BLANCA AMALGAMA | PROFUNDA
PIEZA [SUPERFICIE # % # % # % # % # % # % # % # %l # % # %
2 B m 7T 7 7 7 3 » (] 0 33 0 0 $ 8 1 1 0 o
p 51 51 0 [ [ [ 16 16 0 3 3 o 0 5 s 2 2 a o
3 B 82 8 m u 11 21 24 15 s 5 6 & 5 5 6 6 6 6 0 ()]
P 55 A8 (] 0 0 [ 32 n 0 0 & 6 5 5 9 9 0 o 0 [
6 B i 2 2 3 6 6 2 2 0 0 0 o 2 2 o 0 0 0
P 3l 18 (] [} 0 7 7 (] (] ] [ [ 0 4 1 3 3 1 1
8 B M 26 (] 0 0 0 6 [ 0 0 8 8 0 0 ] 3 0 (] ¢
P 2% 15 (] 0 0 0 12 18 0 [} 77 [} 0 £ 5 5 s 0
14 B I 71 6 6 10 1e 17 17 6 6 2 2 3 3 ¢ 9 1 1 3 3
P 50 51 0 (] [ 0 47 48 [ ] 2 2 3 3 4 & 7 7 3 3
15 B n n ] 0 1 1 4 M4 0 0 1 1 0 0 11 11 0 0 0 0
P 4 4 ] 0 1 1 9 29 o () 1 1 0 0 8 & 1 1 0 0
X B aE: & 0.04 0.07 7 ol 16 0z 2 0.03 0.01 1 007 7 00l 1 0.00.5 05
| [V [} [ 00016 815 025 15 0 0 0.03 0.01 1 005 5 003 3 0.006 0.6
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CUADRO No. 4
EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR INFERIOR EN
PAC!IENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO LA CIUDAD
CAPITAL DE GUATEMALA. 1998,

AUMENTO,COLOR CARIES MANCHA CARIES
CDNSIST.TAMANO EXUDADO CALCULOS |SUPERFICIAL ABRASION MALPOSICION|PIEZAS AUSENTES BLANCA AMALGAMA | PROFUNDA
SUPERFICIE ¥ % # % i %% # " # 0% 4 % # % # Ya # % # %

B 5§ 58 i s 1 1 RPN ¥ 0 I 0 0 0 0 18 18 5 5 1 1
L 7% 75 0 0 1 1 17 17 o 0 [ 0 [ 0 8 8 0 # 0 0
B 60 61 0 (1} 2 2 32 n 4 4 0 4 1 1 6 6 11 11 4 4
L 75 1% o [} 0 0 10 10 0 Q o 0 1 1 7 7 0 0 0 a
B Uu M o 0 [ 0 5 1 0 0 2 2 0 0 p) 2 0 0 1 1
L % 25 0 ] q 0 13 ] ] 2 2 0 [} 4 4 0 0 0 0
B 4 4 ¢ [ 0 & 11 0 0 2 2 0 [ 4 4 ¢ (] 0 9
L 26 18 ] (i o 0 0 ? £ L 1 7 (1 0 6 & 0 ] 1 i
B 64 &6 2 2 6 6 2 43 5 £ 77 3 3 6 6 12 12 3 3
L 77 1 ] 1] [ [ 1 12 ] ¢ 7 7 k] 3 [ [ 0 [ 1 1
B 63 63 1 1 4 Fl 2 4 i 0 [} 0 1 1 14 14 3 3 t 1
L 1 74 o it 4 8 6 6 I (1] ¢ 2 1 b 2 2 ! 1 (1] 0
B Q.49 49 (UKL S | .02 b g1t 18 10158 is 0z 2 0.008 0.8 0048 8 008 3 0.02 2
L 054 & G SR R vz 2 0008 08 g.0s % 6.0016 016 | 0,003 0.3




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
EYALUACION FERIODONTAL

En los 100 pacicmtes de sexo masculino en la Regién Mctropolitana, s¢ cvaluaron a nivel perio-
dontal 12 piczas en cada pacicnile; 6 piczas de maxilar superior y 6 piczas del maxilar inferior

dando como resnttado 1,200 piezas evaluadas cada una cn su cars bucal y cara paltina o lingual

MAXILAR SUPERIOR:

Respecto al mayilar superior se evahmron 592 piezas ya que 8 piezas e¢stgsban susentes: ja pieza
No. 3en 5 casos (5 %), la picza No. 14 en 3 casos (3 %).

Al evaluar las caracteristicas clinicas como cambio de color, contomo, consistencia y tamalfio, las
piczas més afcctadas en la cara bucal fucron la picza No. 2 en 79 casos (13.34 %) La picza No. 3
en 82 casos(13.85 %), la picza No. 14 en 82 casos (13.85 %), yla pieza No. 15 en 72 casos
(12.16 %); sicndo las piczas menos afectadas la No. 6 en 31 caso (5.24 %) y la picza No. 8 con 26
casos (4.39 %). En relacidn a exudado hemorrépico provocade, Gnicamente 26 piczas (4%) lo
presentaron en la cara bucal no habiendo presencia en |z cara palting; 42 piezas (7 %) presentaron
cillcnlos en la cara bucal, micntras que en cara palating se presenté solo 1 caso (0.16 %).

De las 592 piczas cvaluadas, 100 (16 %) presentaban carics superficial en la cara bucal y 149 (25
%) presentaron en la cara linpual siendo las de mayor prevalencia las piczas: 2,3,14y 15 encon-
trindose caries profunda bucal tnicamente ¢n 3 casos (0.5 %), y caries profimda palstal en 4 ca

505 (0.6 %), prevalecicndo las piczas 14y 6.



Las piezas que presentaron abrasién fueron 1a No. 3 en 5 casos (5 %), la No. 6 con 2 casos {2 %)
y la No. 14 con 6 casos (6 %). Malposicién sc cocontré en la pieza No. 2 en 3 casos (3 %), ha No.
3 en 6 casos (6 %), la No. 8 en 8 casos (8 %), 1a No. 14 cn 2 casos (29%) y la No. 15 en 1 (1 %),
no cncontrindose malposicién de 1a picza No. 6 en ningln caso. Constituyendo un 3 % de maipo-
gicion de la poblacién.

En relacién 2 manchas blancas sc cncontré que 44 casos la presentaron cn caras bucales (7 %) ¥y
35 casos en cars palatales (5.8 %).

Restauraciones de amalgama de plata en caras bucales se encontraron 8 casos (1 %), micnirss que
en caras palatales sc encontraron 18 casos (3 %). .
MAXILAR INFERIOR:

Se evaluaron 595 piezas va que 5 estaban ausentes, siendo clias las piezas No. 19 en 1 casa (1 %),
la No. 30 en 3 casos (3 %) y la No. 31 en 1 caso (1 %0).

Al evaluar las caracteristicas clinicas se encontré cambio de color, contorno, tamatio y consisten-
cia. Las piczas mis afectadas en la cara bucal fueron Is pieza No. 18 cn 58 casos (9.80 %), Ia pic-
za No.19 en 60 casos (10.15%), la pieza No. 30 en 64 casos (10.81 %) y1la piezq No. 31 en63 ca-
s0s (10.64 %); sicndo 135 piczas menos afcctadas la No. 22 cn 24 casos (4.05 %) y la picza No. 24
en 24 casos (4.05 %)

En relacién a exudado hemorrégico provocado, tmicamente 5 piezas (0.5 %) io presentaron en la
cara bucal, no habiendo presencia en Ja cara lingusl En relacién a cilculos 13 piczas (2 %) presen-
taron célculos cn caras bucales y 7 piczas (1 %) cn caras linguales.

De las 595 piezas evaluadas, 154 piezae (26 %) presentaron caries superficial cnlacany h:lly o

48 piczas (8 %) lo presentaron cu cara lingual; micntras glc Gnicamentc 10 piczas (2 5‘)- F"%%

ron carics profunda cn caras bucales y 2 piczas (0.3 %) cn carss linguales, sicndo las piczas mis
afectadas las piczas No. 30, 18, 19y 31.
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Abrasién se presenté en a la picza No. 19 con 4 casos (4 %), 1a piecza No. 24 con 5 casos (5 %)

y la picza No. 30 con § casos (5 %) constituyendo el 1.5 % de Ia poblacién.
En relacién a manchas blancas sc encontrd que 50 casos la presentaron en caras bucales 899y

33 casos en caras linpuales (5 %).

Restauraciones de amalgama de plata en caras bucales sc encontraron 31 casos (5 %), mieniras

quc sc cncontré 1 restauracién en cara lingual (0.16 %).
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CUADRO No. 6
INIDCE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL {ICNTP)
DIAGNOSTICO PERIODONTAL Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN 100 PACIENTES
DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA.

SEG. 1 SEG, 2 SEG, 3 SEG. 4 SEG. % SEG. 6 TOTAL
TRATAMIENTO |[CODIGO # % | # % | # % | # % | # Y | # % # %
PREVENCION E
HIGIENE BUCAL 0Y I 85 85 98 98 84 84 97 97 97 97 94 94 885 92,8
HIGIENE BUCAL
Y DETARTRAIJE I 15 15 | 2 2 {16 16 3 3 3 3 6 6 5 78
HIGIENE DETAR-
TRAJE CURETAJE 1]
HIGIENE DETAR-
TRAJE CURETA-
JE Y CIRUGIA v

DIAGNOSTICO CASOS %

GINGIVITIS 100 100

PERIODONTITIS 0 0

SANOS 0 0

TOTAL 100 100




Respecto a estc indice, la cavidad bucal fuc dividida en 6 scgmentos, cada scgmento cvalGa su-
perficies bucales y palatinas o linguales de slsunas piczas, #sf tenemos ol segmento 1 represen-
tado por las piczes 2 y 3; ¢l sepmento 2 por las piezas 6 v 8; el segmento 3 por Ing piezas 14y
15; <l scgmento 4 por las piczas 18 y 19; cl scpmento S por las piczas 22 y 24; el scgmento 6
por las piczas 30y 31.

El tratamiento fue asignado en cédigos, distribuyendose de la signiente manera:

Cédigo 0 y L Prevencion ¢ higienc bucal

Cédigo II: Higicne bucal y detartraje.

Cédigo I: Higiene bucal, detartrsje y curctaje.

Cédigo IV: Higiene bucal detartraje, curetaje y cirugia periedontal.

En tas 100 pacientes de scxo femenino de la Regién Mctropolitana sc cvaluaron 600  scementes
(6 segmentos por paciente), encontrindose que 555 segmentos presentahan cédigos 0y 145 scp-
mentos presentaron cédigo I, micotras que cédigo Il y IV ne se encontraron en ningun segmecn-
to.

Los scgmentes mis afectades fucron los mimeros 1, 3 ¥ 6.

En lo que respecta a diapnéstico de enfermedad periodontal se encontraron 100 casos de gingivi-
tis {100%), no encontréndosc ningun case de periodontitis y ningon caso de pacicnics smmos.
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CUADRO No. 5

INIDCE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL (1CNTP)
DIAGNOSTICO PERIODONTAL Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN 100 PACIENTES
DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA.

SEG. 1 SEG. 2 SEG. 3 SEG. 4 SEG. § SEG. 6 TOTAL
TRATAMIENTO [CODIGO m % 4 ve | # Y | # % | # % | # Yo # %
PREVENCION E
HIGIENE BUCAL | ¢ Y 1 7% 76 9% 9 [90 90 | %6 95 | 97 97 |87 87 542 0.4
HIGIENE BUCAL '
Y DETARTRAJE 1 24 4 4 {10 10 4 4 3 3 13 13 58 9.6
HIGIENE DETAR-
TRAJE CURETAJE| 11
HIGIENE DETAR-
TRAJE CURETA-
JE Y CIRUGIA v

DIAGNOSTICO CASOS %

GINGIVITIS 100 100

PERIODONTITIS 0 0

SANOS 0 0

TOTAL 100 100




Respecto a cste indice, la cavidad bucal fue dividids cn 6 sepmentos, cada scpmento cvalits su-
perficies bucales y palatinas o linpuales de algunss piczas, asf tenemos el scpmento 1 represen-
tado por las piczas 2 y 3; el segmento 2 por las piczas 6 y 8; ¢l segmento 3 porlaspiczas 14y
13; ¢l scpmento 4 por las piczas 18y 19, cl scgmento 5 por las piczas 22 y 24; ¢l scpmcnto 6
por las piczas 30 y 31.

El tratamiento fite ssignado en cédigos, distribuyendase de ks siguients manera:

Cébdigo 0 y I Prevencién ¢ higiene bucal

Cédigo IT: Higiene bucal y detartraje.

Cédige ITI: Higienc bucal, detartraje y curetsje.

Cédigo IV: Higiene bucal detartrsje, curetaje y cirugla periodontal.

En las 100 pacientes dc scxo masculine de ka Regién Mctropolitana se cvaluaron 600 scpmentos
(6 segmentos por paciente), encentrindose que 542 sepmientos presentaban cédigos 0y I 58 ses-
mentos presentaron cédigo I1, mientras que codigo I v IV no se EOCOMMIaron N ningun scpmen-
to.

Los sepmentos més afectados Facron los mémeros 1, 3 v 6.

En lo que respecta a diagnéstico de enfermedad periodontal s¢ encontraron 100 casos de gingivi-
tis (100%), no encontrindose ningun caso de periodontitis y BnFun caso de pacicntes swes.
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CUADRO No. 7
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 100 PACIENTES DE
15 ANOS, SEXO FEMENINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA,

1998.
HABITOS CASOS %
ONICOFAGIA 24 24

BRUXISMO 0 0

BRUXOMANIA 4 4
MORDER LAPICERO 26 26

CHUPETEQ DEDOQS 2 2
NINGUNO 44 44
TOTAL 100 100

HABITOS REFERIDOS

OMICOF MDA BRUGSMO BRUNCMANIA, MORDER LAPICERO  CHUPETEQ DEDOS NINGUNO TOTAL




HABITOS

En las 100 pacientes de sexo femenino en la Regién Metropolitana, con respecte a los hébitos
referidos por cada unz de ellas presentaron: 24 casos (24 %) con onicofagia, 4 casos de bruxo-
mamnia (4 %), 26 cssos de morder lapiceros (26 %); 2 casos de chupctco de dedos (2 %); 44 ca-
s que mo refiricron ningun hébite (44 %), ademds que minpune delas pacientes refirié

bruxisme.
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CUADRO No. 8
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS POR 100 PACIENTES DE
15 ANOS, SEX0 MASCULINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA,

1998,
HABITOS CASOS %
ONICOFAGIA 15 15
BRUXISMO 0 0
BRUXOMANIA 5 5
MORDER LAPICERO 20 20
CHUPETEO DEDOS 0 0
NINGUNO 60 60
TOTAL 100 100
—
HABITOS REFERIDOS
120 I- : — S e
100 t
B3¢
60 -
40 -
20 T
o4 . ‘ sy
BRUXISMO BRUXOMAMIA MORDER LAPICERD CHUPETEQ DEDOS NINGUNO TOTAL




HABITOS

En los 100 pacientes de sexo masculing en Is Regién Metropolitana, con respecto a los hébitos
referidos por cada uno de ellos presentaron: 15 casos (15 %) con onicofagia; 5 casos de bruxo-
mania (5 %); 20 casos dc morder Iapiceros (20 %); 60 casos que no refiricron ningum hébito (60
%), ademés que ninguno ds los pacicntes refiri¢ bruzismo y chupetzo de dedos,
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CUADRO No. 9
RANGO Y PORCENTALIE DE PLACA BACTERIANA EN 100 PACIENTES

DE 15 ANOS SEXO FEMENINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA
1998,

MAXIIAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR

RANGO # % RANGO # %
1 - 25 1 i 1 - 25 3 3

26 - 50 19 19 26 - 50 16 t6

51 - 75 34 34 51 - 75 35 35

76 - 100 46 46 76 - 100 46 46
TOTAL] 100 100 TOTAL] 100 100

RANGD

RANGO

78 - 100 TOTAL




INDICE DE FLACA BACTERIANA

En las 100 pacientes de sexo femenino de la Regién Metropolitana, con respecto al indice de
placa bacteriana se encontré que al exdmen clnico del maxilar superior, 1 caso presemté placa
en los rangos de 1-25 (1 %), 19 casos en rango de 26-50 (19 %), 34 casos en rango de 51-75
(34%) v 46 casos en range de 76-100 {46 %).

Con respecto al maxilar inferior, sc encontraron 3 casos cn rango de 125 (3 %), 16 casos en

ranpo de 26-5¢ (16 %6}, 35 casos cn rango de 51-75 (35 %), 46 casos de 76-100 (46 %).

111



21T

flojas

CUADRQ No. 10

RANGO Y PORCENTAJE DE PLACA BACTERIANA EN 100 PACIENTES

DE 15 ANOS SEXO MASCULINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

1998,
MAXILAR SUPERIOR
RANGO # %
1 - 25 9 9
26 - 50 35 35
51 -~ 75 17 17
76 - 100 39 39
TOTAL] 100 100
RANGO

78

- 100

TOTAL

MAXILAR INFERIOR

RANGO ¥ %
L - 25 7 7

% - 50 34 34

51 - 75 16 16

76 - 100 43 43
TOTAL] 100 100

RANGO

- 100 TOTAL




INPICE DE PLACA BACTERIANA

En los 100 pacientes de sexo masculino de la Regién Metropolitana, con respecto al indice de
Placa bacteriana s¢ encontré que al cxémen clinico del maxilsr superior, 9 caso presentd placa

en los rangos de 1-25 (9 %), 35 casos en ramngo de 26-50 (359%), 17 casos en rango de 51-75
(17%6) ¥ 39 casos en rango de 76-100 (39 %)

Con respecto al maxilar inferior, se encontraron 7 casos en rango de 1.25 (7%), 34 casoscn

rango de 26-50 (34 %), 16 cases cn rango de 51-75 (16 %4), 43 casos de 76-100 (43 %).

113



DISCUSION DE RESULTADOS

En cstc cstudio sc determiné ¢l estado de salud periodontal y la nccesidad de tratamicmto en la

poblacién escolar de 15 afios en la ciudad capital de Guatemala { Regién Mctropolitana), cn los ins-
titutos nacionales de educacién bésica.

El tamnafio d:lamucsiraﬁmdnmo:smﬁmtcsdcﬁaﬁosdccdadeswgidosalazt.dclos cuales

¢l 50 % dc sexo femenino y 50 % de scxo masculine. En cste cstudio 5o wtilizé ¥l Indice de Necesi-
dades de Tratamicnto Periodontal ( LC.N.T.P). Los resultados de este estudio muestran que de los
100 pacientes dc 15 afios de edad de sexo fermenino, <197 % pertenceen a la etuia lading y el 3% a

la ctnia indipena; y ¢l sexo masculine ¢l 96 % pertenece a4 ctnia ladina y ¢l 4 % a la ctnia indipena.

Con respecto a la habilidad manual ¢l sexo femenino presenté 96 % de habitidad manual derecha y
cld%dchabiﬁdadmmaliquﬁcrdaaligualqucclsnomasuﬂho. lo que en cicrts mancra indica
que hay relacién de habilidad manusl con los cuadrantes afectados, Ya que sc encontrd que
pacientes con hablided manual izquicrda prescataban mayor acunmilacién de piaca bacterisna en los
segmcntos 3y 4; 'y los paicentes con habilidad manual derecha lo prescntaron en los scpmKIos 1y 6.

Sc determiné que los 200 pacientes comprendidos cn la mucstra de este estudio, ¢l loé%msmtd

placa bacteriama.

S¢ obscrvé cambios en color, contorno y consistencia, asi como exudado hemorrégico y céleulos.
Por lo que sc dizgnosticé que €1 100 % de la poblacién presenté clinicamente enfermedad periodontal

(Gingivitis) los hallazgos clinicos del proceso inflamatorio encontrado Y que confinman ¢l diagnédstico.
climico de gingivitis cstdn asociados a ka prescncia de Placa dentobacteriana. Debido a estos resultados
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como ¢s de csperarse los tratamsicmtos indicados para casos de gingivitis son: Higicne Bucal (cédigo
0y D) y Detartraje Sclective ( codigo II).

Los hallazgos cncontrados ¢n ¢l Indice Conmmitario de Necesidades de Tratamicnto Periodontal
(LC.N.T.P) detcrminaron que: €1 92.5 % en pacicntes femeninos y ¢ 90.4 % masculin de la muses-
tra requiricron instruccién de prevencion ¢ higiene bucal ( cédigo 0y Dy el 7.5% sexo femenino y
¢l 9.6 % masculine requiricron detartraje, ademss de higicne bucal Es importants resaltar qus ¢l
LC.N.T.P. s¢ immta a cvaluar exudado hemorragico, presencia de caleulos v profundidad al sondso v
ne sc cvahian aspectos relacionados con los cambios dados em o proceso inflamatorio periodontal,
siendo nccesario corroborar {a informacién 4 trives de cvaluar cambios cn cada contorno, consisten-
cia, cxudado y otros factorcs de retencién de placa bacteriana.

Esto comcide con cl tratamicnto recomendado actualments para los pacientes que prescotan proceso
inflamatorio clinico periodontal compatible con Gingivitis.

Sc encontré relacién entre placa bacteriana, carics y cofermcdad periodontal ( Gingivitis), ya que los
pacicotes més afcctados con placa bacteriana presentaron carics superfical y pruﬁmc!a cn algunos
casos y que algunos scpmentos fucron asignados en ¢odigo I por presentar célcudos. Aunque sc
determiné quc la calidad de placa bactcﬁmncsmisinpoxtmthmlacmﬁdad,simdupor €30 quc 2
pesar de tener mayor rango de placa bacterina no sicmpre hay presencia de carics mi mayor severidad
de cnfermedad periodontal, por que los microorgmnismos respondables de cstas dos cnfermedades no
necesgriamente cstin siempre presentes on la placa o porque ¢l pacicnte presenta resistencia para

ellos.




No fue necesario la utilizacién de la cinta Perioscan asi como, ol uso dc radioprafias milimctra-

das ya que no sc encontraron cédigos IH y IV <n la muestra cvaluada.
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CONCLUSIONES

Se determind que el 100 % de la poblacién de sexo masculino ¥y femenino
de Ia Regién Metropolitana presentaron clinicamente enfermedad periodon-

tal en su cstade inicial (Gingivitis).

Se pudo observar en las caracteristicas clinicas de [a enfermedad  periodon-
tal fos mayores porcentajes que presentan alteracién de  contorno, tamafio,
color y consistencia son las caras bucales de piczas superiores derechas y
caras linguales derechas de piczas inferiores, debido a la falta de habilidad

manual que poseen los pacientes diestros para la higiene en ¢l lado derccho

En cuanto a exudado hemorrigico provocado pocas piezas (24 sexo femeni-
ney 31 sexo masculino) lo presentaron oscilando los porcentajes entre 2 y

2.6 % respectivamente.

Laos célcunlos se presentaron en mayor cantidad en caras bucales de piczas

superiores derechas en ambos sexos.

La caries afecta de maners similar en piczas superiores como inferiores

cn ambos scxos.

Las piczas que prescntaron malposicién en Ic mazilsr superior fucron las
piczas No. 6 v la pieza No. 8, en relacién al maxilar inferior fucron las pic-

3s No. 24 y 30 en porcentajes similares en ambos SEX0S.
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En ¢l presente estudio no se determinaron las caracieristicas microbié-
logicas (con Cinta Perioscan} ni radiogrificas (con radioprafiss mili-
metradas) ya que ningan caso presenté necesidad de tratamiento cé-

dige M yIVenel LCN.T.P.

Si existié relacién cntre ol scpmento més afectado v la habilida ma-
nual, va que sc pudo notar que todos los pacientes con habilidad ma-
nual derechs presentaron mayor cantidad de placa bacteriana en el
lado derecho (scmmentos 1y 6), quelos pacientss que refimicron
tener habilidad manwal izquictda, y® que estos pacientes presen-
taron mayor cantidad de placa bacteniana enlado izquierde (secp-
mentos 3 y 4), y que la  mayoria presentd necesidad de ratamiento
cédipo I cn ambos sexosy que ¢l 96 % refirié  poscer habilida ma-

nual derechs, mientras que el4 % habilidad manual izquierda.

Se determiné que no existe relacién enire  hébitos y enfermedad pe-
niodontal en 12 Regién Metropolitana ys que ¢l 100 % de la pebls-

cibn presenté enfermedad periodontal.

En relacién al indice de placa bacteriana se determiné que no  hay
diferencia sipnificativa entre cl maxilar superior ¢ inferior en  ambos

SCX08.
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A pesar de los altes indices de placa bacteriana y del desconocimisn-
to de bucnos hébitos de higiene bucal, cabe OKTCionar que 0o sc cn-
contrd una alta prevalencia de caries, ni enfermedad periodontal

avanzady (especificamente cédigos 1NN Yy IV del LCNTP)
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KRECOMENDACIONES

Implementar programas de prevencién ca salud bucal a nivel wbano, pa
contribuir a disminuir el alto indice de enfermedad periodontai y cafics de
la poblacién guatemaltecs

Proponer un programa d¢ trabajo unificando al Ministerio dc Satud Pobli-
ca y Asistencia Social y 3l Ministerio de Educacién con fincs proventivoes
¥ no curativos, sobre sahud bucal para llegar a toda la poblacién gustemal-
teca

Tmplementar contenidos programiticos en las carreras de magisterio enfer-
merfa y medicina sobre prevencién ¢ higiene bucal que sbarquen a la po-
blacién infantil y adolescente para disminuir ¢l indice de  enfermedad

periodontal y carics en la poblacién.

Realizar un cstudio a nivel nacional en otros grupos ctarios, wlilizando la
misma metodologia para establecer el estado de sahud bucal de toda Ia po-

biacién
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LIMITACIONES

Dificultad en la realizacién del exémen clinico sl no contar con equipo
adecuado (sillén dental, limpara v unidad dental).

Dificil obtencién de la sonda periodontal recomendada porla O.M.S.

Fue mnposiblc consepuir la Cinta Perioscan encl mercado local
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FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

Regién: sexo M_] FL] Direccién:

Etnia: Hapitos: No. Reyistro;
Habilidad Manual:  tzquierda Derecha Facha:

Hipersensibilidad

Malpasicion

Facelas desgasle

Abrasidn

Caries

Lesidn M-G

Fac. irritanles

Movilidad

Caicuios
Exudado

Tamano

Consistencia

Contoma

Color

2 3 6 8 14 15 2 3 5 8 14
BUCAL PALATAL

BUCAL LINGUAL

31 30 24 22 19 18 31 30 24 22 18

— ——— —

Color

Conlorno

Consistencia

Tamano

Exugado

Ciélculos

Movilidad

Fac. Irritantes

Lesiin M-G

Caiies

Abrasion

Facelas desgasle

Malposicion

Hipersensibilidad |




SUB-TOTAL

PIEZAS 1| 2] 3| 4|5 8|7 |8 9 [40}1442($3{44[15}186 MS 400%

BUCAL

PALATING " X %

PIEZAS 5 SUB-TOTAL
2!34|30]|29| 28|27 |26 25|24} 23 2221|2019 (18 1'L MS 100%

LINGUAL

HUGAL : M X % -

INCTP

SEXTANTE cOoDIGO PERIO-SCAN

ASPECTOS RADIOGRAFICOS:

Area R1 Periapical: QOtros. Dx. Dit.
Area RO Periapical: _ ... Ctros: Dx Dif. -
Area Mixia Periapical: _ COtros: Dx. Dif.

Reabsorcion Cresla Alveotar:
Areas RL interproximaies L

Laslon de Furca:

Restos Radiculares:

Clros:

TRATAMIENTO: conico ! ra 3 4

DIAGNOSTICO IiINFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS:

PERIODONTITIS:  INICIAL ﬁ
MODERADA
SEVERA




INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE EXAMEN PERIODONTAL O
BEL JCNTF

En regidn, anotar la regién geogrifica que Ic cormesponden. En gexo, si cs masculinoe o
femenino. En direccidn, colocar ¢l domicilio permanente del paciente. En etmia, anotar
lactnia cultural con la que se identifica ¢l puciente. En No. de registro, comresponde gt

orden que los investigadores coloquen. En habilidad mapual, anotar si ¢s derecho o iz-
quicrdo. En fecha, colocar ¢l dis, mes y afio en el cual se realiza el exdmen.

Determinar cf profundidad en  milimetros del surco gingival a partir del margen gingival
de las piezss presentes v colocar los nfmeros de Ia profundidad coronakmente a cada

picza dental

Escribir en las casillas las abreviaturas ¢ver lista dc abreviaciones en ancxo) correspondi-
entes 2 las alteraciones al aparato dc soporte v aquellas que incidan sobre su integridad
¥ que se observen clinicamente de Ia siguiente forma:

Cambios de color:

Se anotard con una ¢ en caso esté ¢l color miés fmtenso, o bicn con ¢ si ¢l color estd més
pilido.

Contorne:

31 se encuentra la encfa con contorno irregular o sgrandamiento del mismo, sc cscribird

una equis { X); si se encuentrs retraccién gingival se anotard R,

Consistencia:

Anotar con una cquis ( x) ¢n caso cxista una cncia friable, en situacién nomal, no hacer
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ninguna motacion.

Tamafio:

En caso d¢ edema de la encia, se escribird Eam, si esta alteracidn se circunscribe a la en-
cfa marginal, Eap, si esta limitado a Ia encia papilar y Eaa , si se extiende a la encfa adhe-
rida.

Exndade:

En este encasillado se anotaré Ehp, si se comprueba exudado hemorrdgico provocado, o
Ehe si es cspantineo; Esp si ¢l exudado ¢s de tipo scrose provocade, Ese, si ¢l exudade
serose ¢s cspontineo; si se encuentra exudado purulento provocado, se escribird cn ¢l en-
casillado con Epp, v si ¢s sspontineo se anotard con Epe.

Flaca / Materia Alba:

Sise encucntrauna de cstas cptidades se anotari una cquis ( X) en la casilla comrespon-
diente, en caso negativo no se¢ hard ninguna anotacién.

Calaros:

Se¢ anotari con una cquis { x) ¢n las casillas correspondicntes a las piczas dentarias donde
se detecte la presencia de los mismos.

Movilidad:

Esta sc anotard con M1, si cl movimicnto bucolingual no cs mayor de imm. si cs mayor
dc 1mum pero menor de 2mm, corresponderi 3 M2 y si sobrepasa csta medida comrespon-
derd a M3.

Factores irxitantes:

Sc anotard con una cquis (x), si s¢ encuentran mérgencs de restauraciones desbordamtes o

defectiosos, falta de puntos de contacto, empagues de comida, rauma de ochision, etc.
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Se anotars una cquis (x) cn caso exista mscrciones dc frenillos altas, prosor de encls adhe-
rida insuficiente (menor de 2mm.), vestibule playo.

Caries:

Si s¢ cocucntran tas mismas sc anotarén Cs, cn caso de carics superficial y Cp, cn caso si
hay caries profunda.

Abrasidn:

Quec sc¢ anotsrd con Ab, cn case de existir defectos en cutia a nivel del cuello del dicnte,
Facetas de desgaste:

En caso de encontrar zongs de despaste a nivel de Ias superficies ochisales o incisales, se
anotard una Fd cn cl encasillado.

Malposiciin:

Este renglén se refiere a las rotaciones y versiones bucales, linguales, mesigles y distales
de las piezas dentarias y se snotard como Mp.

Hiversensibitidad cervical

En caso de que el paciente refiers dolor al tacto, dulce, dcido, ftio o caliente y esté sea
Gnicamente a nivel cervical se escribird come He.

Calcular clindice de placa bacteriana de la siguiente manera:

Cucntc ¢l total de supcrficics marcadas con equis (x) enla casilla de placa bacteriama,
esta le dard N (que equivale a un porcentxje desconocido, el cual es el que interess cono-
cer).

Aplique la férmmla encontrada en Ia ficha de exémen.

Aplicar ¢l LC.N.T.P. d¢l sipuicnte forma:
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Anotar cn los distintos scxtantes, ¢l cédigo corrsspondients de acucrdo al sondeo realiza-

do y con un equis (X) si fue — 0 - en ¢! eximen de Perioscan.

En tratamiento, colocsr los sextantes que de acucrdo a su céddigo, necesita ¢l tratamiento
adecusado.

Anotsr con una equis (x) de acuerdo al eximen reslizado, el diagnéstico del paciente.
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UNI¥ERSIDAD DE SAN CARLOS
DE CUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Edificia “M-2" Sczunde Piso . )
Ciudad  Universitaria, zona 12 4 de julio de 1997

Apartudlo Postal 1029 Ref.: F.O0.D. 143,/97

Cuatemala, Lentroamésicn

Senor (a) Director (a)

Sehor{a) Director(a):

La PFacultad de Odeontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, le solicita su colaboracidén para gue el (la) Odontdlogo (a}
Practicante QD lecne) . BRan ARGz,
pueda llevar a cabo un estudie en jévenes de 15 anos, del
establecimiento a su cargo.

Dicho estudio lleva come fin realizar el trabajo de campo de la
tesis “"Determinacion del Indice comunitario de necesidades de
tratamiento periodontal correlacionado con el estudio microbioldgico
realizado con la cinta Perio-scan, en estudiantes de 15 afios de edad de
Institutos Basicos Racionales de las cabeceras departamentales”.

Al agradecerle anticipadamente la valiosa colaboracidn en este
proyecto de investigacidn que arrojara datos sobre el estado de salud
periodontal de los estudiantes de secundaria de los 22 departamentos de
la Republica, aprovechamos la cportunidad para suscribirnos,

Muy atentamente,

"1D ¥ ENSENAD A TOQDOS"

O | Ly
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, o { £ A1
Dr. Danilo Arro . Dra. Sofia Caldlejas Rivera
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