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SUMARIO

Estc trabajo se realizé con el objetivo principal, de tomarse en cuenta como base el
Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal ( LC.N.T.P. } que sirve como
indicador de la frecuencia y severidad con que ocurre una enfermedad en una poblacion escolar
de quince afios de edad de veinte cabeceras departamentales de Guatemala. La muestra fuc un
total de 2,014 pacientes de Institutos Bésicos Nacionales, siendo 1,006 de scxo femenino y
1.008 de sexo masculino.

El presente estudio es una metainvestigacion obtenida de doce tesis de estudiantes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Unificandose criterios
v resultados, entre los que se tomd en cuenta habitos como Onicofagia en la ciudad capital con
(2137 % ) tfemenino y ( 17.91 % ) masculino, asi también morder laptccros cn la ciudad
capital con ( 35.51 % ) femenino y ( 34.78 % ) masculino. En cuanto al Indice de Placa
Bacteriana el mayor numero de casos se ubicaron en el rango de 76 - 100 % de los
departamentos distribuyéndose de manera similar en ambos sexos.  Sin embargo Guastatoya
( El Progreso) presentd un rango de 26 — 50 %.

Respecto al LCN.T.P. (Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal), las 20 cabeceras departamentales en ambos scxos necesitan instrucciones sobre
higiene bucal y prevencion que corresponde al Codigo I ; asi como higiene bucal y detartraje
que corresponde al Codigo 11 . De la muestra de 2,014 pacientes 1,956 fueron diagnosticados
como casos de gingivitis y 58 pacientes sanos. No encontrandese ningin caso de periodontitis.

Entre las manifestaciones clinicas de la inflamacion en los tejidos periodontales en
superficies dentalcs, bucales y linguales 6 palatales de los 2,014 pacientes evaluados se tomo en
cucita ¢l aumenio de color, contorno, consistencia, siendo mayormente afectada la ciudad
capital ( 22.56 % ) femenino y ( 11.36 % ) masculino. En cuanto a Célculos dentales, Exudado

hemorragico y Caries dental la region mas afectada es Flores ( Petén ).
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Al aplicar el LCN.T.P. se observd que éste no aporta informacion por si solo sobre
caracteristicas clinicas de los tejidos periodontales y se basa unicamente en profundidad al
sondeo, presencia de calculos y sangrado, es por ello que el estudio se amplid utilizando la ficha
de cuantificacion de placa bacteriana y la nucva ficha para evaluacion de fase 1V de diagnostico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. para obtener las
caracteristicas clinicas de los tejidos periodontales.

Se concluye que ¢l 99 % de la poblacion presentd enfermedad periodontal de tipo
Gingivitis, Sc recomienda realizar : 1. Tratamiento periodontal a la poblacion afectada con
Codigos 1 y II; 2. Implementar programas de prevencidn en salud bucal a nivel urbano y
rural; 3. Dar un mayor apoyo econdmico y social en aquellos lugares tan inaccesibles para
muchos trabajadores en Salud que les resulta dificil llegar a poblaciones de dificil acceso y de
nivel educacional bajo.

Asi también se tomo en cuenta la existencia de relacion directa entre el segmento mas
afectado y la habilidad manual, existiendo una relacién proporcional en toda la poblacion
guatemalteca, presentandose en la mayoria de la poblacion la habilidad manual derecha en un
95 % y enun 5 % lo presentaron la habilidad manual izquierda, concluyéndose entonces que el
segmento mas afectado fue el 1 ( molares y premolares superior derecha ) y el 6 { molares y

premolares inferiores derecha ) en ambos sexos.
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INTRODUCCION

El presente estudio tuvo por objeto recolectar ¢ interpretar la informacién obtenida

acerca del estado de salud periodontal de jovenes guatemaltecos entre las edades de 15 afios .

Se evaluaron pacientes de 20 cabeceras departamentalcs entre los cuales s¢ inclﬁyen: 1.
Ciudad Capital (Region Metropolitana); 2. Salama (Baja Verapaz); 3. Coban {Alla Verapaz);
4. Guastatoya (E] Progreso); 5. Puerto Barrios (Izabal); 6. Zacapa (Region Nor-Oriente); 7.
Chiquimula (Region Nor-Oriente); 8. Cuilapa (Santa Rosa); 9. Jalapa; 10. Jutiapa; 11.
Antigua Guatemala (Sacatepéquez); 12. Chimaltenango (Region Central}; 13. Escuintla
(Regién Central); 14. Solola; 15.Quetzaltenango, 16. Totonicapan; 17. Mazatenango
(Suchitepequez); 18. Retalhuleu (Region Sur-Occidente), 19. San Marcos {Region Sur-
Occidente); y 20. Flores (Petén).

Toda esta informacidn fue recabada por doce diferentes investigadores, los cuales
previo a realizar su trabajo de campo recibieron la informacidn adecuada para ejecutar éste,
unificando criterios respecto a la evaluacion periodontal, mancjo det (I. C. N. T. P. '} ¥

calibracion para obtener la profundidad del sondeo periodontal en los pacientes.

El  Total de la muestra fue de 2,014 jovenes de los cuales 1,006 fueron de sexo
femenino; y 1,008 del sexo masculino. Para realizar este trabajo se recopilo, la informacion
obtenida por los investigadores donde aplicaron el 1. C. N. T. P. (Indice Comunitario de

Necesidades de Tratamiento Periodontal ).




Los investigadores evaluaron tejido de soparte dentario y debido a gue no encontraron
pacientes con diagnodstico de Periodontitis. no  sc considera necesario ¢l uso de la cinta v

Perioscan, ni radiogratias pertapicales milimetradas.

Por medio de esta investigacidn se presentd la informacion general sobre el pais con
respecto al estado de salud periodontal de la poblacién de 15 afos de edad; esto permite
formarse una idea general y aportar datos epidemioldgicos a nivel de ta O.M.S. (Organizacion

Mundial de la Salud), del estado actual de la salud periodontal en jévenes guatemaltecos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LLa alta prevalencia de enfermedad periodontal cn el pais, hace que dicha entidad

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

Sc han realizado otras investigaciones sobre indice de Enfermedad Periodontal en
varios departamentos, pero se carcce de informacion y no se encuentran sufictentes variables de

estudio.

Es por ello que ha side necesario recopilar todos los datos estadisticos presentados en
los informes realizados cn las muestras de 20 cabeceras departamentales en estudiantes de

nivel basico de 135 afos de edad, de institutos nacionales.

Esta informacion recaudada por los investigadores, tuvo por objcto determinar: - ¢l
diagnostico y el estado de salud periodontal, - porcentaje de presencia de placa bacteriana, -
establecimiento del Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.

P.} - v el tratamiento periodontal sugerido para cada individuo segun su LC.N.T.P.
Con toda esta informacidn se pudo establecer una diferencia de cstado de salud

periodontal, entre las distintas cabeceras departamentales de la Republica de Guatemala y

poder prescntar una informacion general a nivel epidemiolégico del estado periodontal del pais.




JUSTIFICACION

L.a enfermedad periodontal, es una de las dos cnfermedades de la cavidad bucal de
mavor prevalencia en ¢l pais y se hace nccesario conocer los tipos mas frecuentes,
caracleristicas microbiolépicas, clinicas, radiograficas, distribucién por sexo, asi como cl

tratamiento indicado sclectivamente para poder resolver cste problema epidemiologico.

La necesidad que se tienc de resultados actualizados y completos, que otorguen
informacion, acerca del cstado de salud periodontal a nivel nacional permite ubicarnos en la
realidad del pais para poder establecer programas de prevencion periodontal v asi cvitar a largo
plazo aumento de morbilidad dentaria causada por enfermedades periodontales destructivas.
[.0 anteriormente expuesto ¢s [o que justifica la realizacion de esta investigacidn, ya que hasta

¢l momento no se tiene este tipo de informacién.

Ademas de esto no sc ha presentado ningin dato estadistico, de la O. M. S. respecto al
estado de salud periodontal en jovences guatemaltecos de 15 afios de edad. como lo recomienda

la entidad internacional.




OBJETIVOS
GENERAL:

- Determinar ¢l [ C. N. T. P. {Indice Comunitario d¢ Necesidades de Tratamiento
Periodontal) y establecer diagnoésticos de enfermedad periodontal de veinte cabeceras

departamentales de la Republica de Guatemala.

ESPECIFICOS:
- Determinar la influencia que ticnen los habitos sobre la enfermedad pertodontal.

- Conocer la frecuencia, severidad, caracteristicas microbiologicas, clinicas, radiogrificas,

y distribucién por sexo de la enfermedad periodontal.

- Establecer st existe relacion entre el segmento mas afectado y la habilidad manual.

- Determinar el estado de salud periodontal y la necesidad de tratamiento de la poblacion

escolar de 13 afos, en veinte cabeceras departamentales de Guatemala,
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EL PERIODONTO NORMAL

[La unidad dental ¢s un 6rgano compuesto por los dientes y estructuras de soporte de tejidos
duros v blandos. La unidad dental evoluciond principalmente para la oblencion y procesamiento
de alimentos: sin embargo, también desempciia un papel fundamental en fa deglucion. fonacion.
propiocepeion. soporte de la musculatura facial y articulacion temporomandibular, asi como en el
mantcnimiento de un sentido general de bienestar social.  Los tejidos de soporte del diente,
conocidos colectivamente como €l PERIODONTO del griego peri. que significa alrededor y
odontos diente. estan compucstos por las encias, ligamento periodontal, cemento y hueso de

soportc y alveolar.

Estos tejidos se encuentran organizados en lorma (nica para rcahizar las siguicntes

fuinciones:

1. Insercion del diente a su alvéole 6seo.

2

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

Mantener la integridad de la superficie corporal separando los medios ambientes externo ¢

1l

INLEMMQ.
4. Compensar por los cambios estructurales relacionados con cl desgaste y envejecimiento a
través de la remiodelacion continua y regeneracion.

Defensa contra las influencias nocivas del ambicnte externo que se presentan en la cavidad

LN

e

bucal.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

La cavidad bucal sc encuentra cubierta por una membrana mucosa que s¢ continia hacia

adelante con la piel del labio v hacia atras con las mucosas del paladar blando y la faringe; la
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membrana mucosa bucal posce tres componentes:. La mucosa masticatoria que cubre el paladar
duro v el hueso alveolar; una mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua v la mucosa

de revestimiento que comprende ¢l resto de la membrana mucosa bucal.

La porcion de la membrana mucosa bucal que cubre y que sc encuentra adherida al

hueso alveolar y regidn cervical de los dientes se conoce como encia.

La encia posce tres partes: la encia marginal libre que se cxtiende desde el margen mas
coronario de los tejidos blandos hasta la hendidura gingival, la encia interdentaria que‘ llena el
espacio interproximal, desde la cresta alveolar hasta €l drea de contacto entre los dientes, y la
encia inscrtada, que se extiende desde el surco gingival hasta ta linea mucogingival del fondo
del saco vestibular y piso de la boca. En la region palatina, no existe una linca de scparacion

definida cntre la enicia inscrtada y las membranas mucosas palatinas.

La encia marginal libre y ta encia interdentaria son de especial intercs, ya que componen
la region de union entre los tejidos blandos y la superficie de la corona o de fa raiz y son sitio en
donde se inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal. La superficie bucal de la
cncia esta queratinizada y protegida por las crestas linguales y vestibulares del contorne de los
dientes. La encia interdentaria se encuentra protegida, y su forma y tamafio son determinados
por los angulos linca mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual y por las dreas de
contacto de los dientes. En los scgmentos anteriores de la denticion; dependiendo de la anchura
del espacio interdentario, la encia interdentaria toma una forma piramidal o conica y se
denomina papila interdentaria. Casi siempre, la superficie papilar sc encuentra queratinizada.
Por el contrario, en la regidn de los molares y premolares, el vértice de la encia interdentaria es
romo en sentido bucolingual. La extension de este achatamiento, que puede tomar la forma de
un col. csta determinada por la anchura de los dientes adyacentes y sus relaciones de contacto.

Generalmente, la anchura y profundidad de la region del col se vuelven mas grandes al
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disminuir las dimensiones dentarias bucolinguales v octusales. 1.a superlicie del area del col no
csta queratinizada v puede, por lo tanto, ser muy susceptible a las influencias nocivas. lales

como la placa.

La encia marginal libre se adhiere inttmamente a las superficics de los dientes y su
periferia poco redondeada forma la pared lateral o pared de 1ejido blando del surco gingival.
Los tejidos que forman la encia marginal libre incluyen el epitelio bucal ¢n sentido coronario al
surco gingival, el cpitelio bucal del surco, ¢l epitelio de unién denominado anteriormente
epitelio de insercion o crevicular, y los t¢jidos conectivos subyacentes. La encia marginal libre
v la porcion coronaria de la encia interdentaria no se encuentran adheridas al hueso, pero se

hallan unidas organicamente a través del epitelio de unién con la superficie dentaria.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA

COLOR:
Rosa coral debido al aporte sanguineo, €l cspesor y grado de queratinizacion del epitelio

y la presencia de células que contienen pigmentos.

TAMANO:

Depende del volumen de los clementos cefulares e inter- celulares v su vascularizacion.
CONTORNO:

Se relaciona con ¢l contorno de las superficies dentales proximales.

La altura de la encia interdental varfa segtin el lugar del contacto proximal.

11
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CONSISTENCIA:
Firme y resistente unidad firmemente al hueso a excepcidn del margen gingival que ¢s y

textura de la superticie.

Se dice que es punteada como la superficie de una cdscara de naranja. la encia inscrtada
¢s 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 e¢s una forma de especializacidn adaptativa o refuerzo para la funci()nll, esta
es una caracteristicas de la encia sana y la pérdida o reduccién de! punteado cs signo comun de
enfermedad gingival. Hay que recordar que el grado de queratinizacion cpitelial se relaciona
con ia superficie de la encia, ya que se considera que ¢sta brinda una adaptacion prolectora para

la funcion.

POSICION:
Aqui se refiere al nivel en el que la encia marginal se une al diente, siempre se mantieng
una profundidad fisiologica cntre la encia y el diente aunque el mismo diente se encuentre ¢n

¢tapa dc erupcion.

HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

>y

Existe gran confusion con respecto a la utilizacién de los términos epitelios crevicular, del
surco, de la hendidura, de insercidn, de union. 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 la encia interdentaria hasta el punto mas apical del epitelio ¢n la region de la union -
cemento adamantina. Esto términos se emplearon mucho en relacién con el concepto de

Waerhaug en ¢l sentido de que el surco gingival se extiende hasta la unidén cemento adamantina.

-12--




El término epitelic de insercidn fue definido por Gottlieb como las células que
inlervienen en la insercion de los 1cjidos blandos a fa corona o superticic radicular. Mas
recicntemente. los términos cpitelio de unidn y cpitelio del surco bucal han sido cmpleados con
mas preeision. 13 epitelio de unién es la capa de células epitehales unidas a la superficie de la
corona o a la raiz mediante hemidesimosomas y una ldmina basal, teniendo como superficie de
descamacion la base del surco gingival. Ll epitelio del surco bucal se extiende desde la base del

surco gingival hasta la cresta de la encia libre v la encia interdentaria.

La encia insertada se encucnira unida con firmeza mediante el periostio al hueso
alveolar y por las fibras de colageno gingivales al cemento, lo que da como resultade su
caracteristica movilidad. El tejido esta expuesto al alimento masticado que es desviado desde
las troncras de las superficies oclusales de los dientes. No csta protegido por los contornos
anatomicos de los dientes y tanto la superficie queratinizada como el corion de colageno
densamente unido, reflejan esta funcion de rompe-fucrzas. La encia insertada normalmente es
de color rosa salmon y puede presentar una textura con un puntilleo aspero. Puede variar en

anchura de un individuo a otro y de un sitio a otro.

lL.a anchura de la encia insertada puede ser tan grande como de 9 mm. o mas, en el
aspecto facial de los dientes anteriores superiores e inferiores y tan reducida como de | mm. en
la region de premolares y caninos. La anchura de la banda de encia insertada no varia con la

edad, aunque en presencia de alteraciones patologicas puede reducirse o desaparecer totalmente.
En fa linea mucogingival, la encia insertada se fusionaba con la mucoesa de revestimiento

bucal. La mucosa de revestimiento es deslizable, elastica y unidad solamente al musculo

subyacente v a la aponeurosis.
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Esta cubierta con epitelio no queratinizada. a través del cual pueden observarse vasos
sanguincos.  El corion esta compuesto de fibras elasticas y coldgenas en disposicion laxa.
Debido a que fa mucosa de revestimiento no cs un tejido capaz de soportar presion, presenta

cambios inflamatorios y degenerativos cuando es sometida a tension.
EL EPITELIO DE UNION

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

base de la hendidura o surco gingival.
APARATO FIBROSO

El colageno de los tejidos conectivos gingivales estd organizado cn grupos de haces de
fibras. Estos haces han sido descritos clasicamente con base en su localizacidn, 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

s¢ proyectan hacia la encia.

Owro grupo corre en sentido lateral, y un tercer grupo, las fibras dentoperiosticas, se

dobia en scntido apical sobre la cresta alveolar, insertandose en el periostio bucal y lingual.

Estos tres grupos de fibras han sido denominados grupos A, B y C por Goldman.

—-14--
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Las fibras alvcologingivales surgen de la cresta del alvéolo y corren en sentido ceronal,
terminando en la encia libre y papilar.  El grupo de fibras circulares pasa en forma
circunferencial libre. Las [ibras semicirculares nacen ¢n el cemento de la superficie radicular,
justamenic en sentido apical al grupo de fibras circulares, se extienden hasta la encia marginal
libre facial o lingual, la que atraviesan, insertindosc en una posicion comparable en ¢l lado
opuesto del mismo diente. Las fibras transgingivales dan lugar a una disposicion cruzada
justamente en sentido lateral a la cresta dsea interdentaria. Estos grupos de fibras, gue forman
la mayor parte del tejido conectivo de la encia libre, pueden considerarse colectivamente como

el ligamento gingival.

Las fibras transeptales surgen de la superficie del cemento, justamente en sentido apical
a la base de la insercion epitelial, atraviesan ¢l hueso interdentario y se insertan ¢n una region
comparable del dicnte advacente. Las fibras transeptales colectivamente forman un ligamento

interdentario 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, presentdndose el desplazamiento del ligamento

interdentario en direccién apical.

La prescncia de enfermedad en la region del surco gingival de un diente pucde conducir
a la destruccion de las fibras transgingivales, intergingivales o transcptales, alterando asi €l tono

y capacidad funcional de la encia marginal del diente vecino.

HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los procesos alveolarcs del

Maxilar v la mandibula. Estos procesos son estructuras dependientes de los dientes. Su
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morfologia ¢s una funcion de la posicion y la forma de los dientes.  Ademads. se desarrolian al
tormarse los dientes y al hacer erupcidn €stos y son resorbidos extensamente una vez que se
pierden los dientes. El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimiento y
elimina las fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dientes, masticacion, deglucion

y fonacion.

Al hacer erupcion {os dientes y formarse la raiz, se produce una densa capa cortical del
hueso adyacentes al espacio periodontal. Esta capa e¢s denominada lamina dura o placa
cribiforme. Esta placa dsea puede ser una estruciura a manera de tamiz, presentando nuMerosos
agujeros para comunicarse con los del ligamento periodontal, o puede ser una capa sélida de
hueso cortical.

REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes del hueso alveolar es su capacidad
para la remodelacion continua en respuesta a las exigencias funcionales. La resorcidn Osea
puede observarse generalmente en el iado de la presion y la deposicion en el fado de la tension
de la raiz dentaria en movimiento. Las zonas de resorciéon presentan superficies que

experimentan remodelacion exhiben caracteristicas anatémicas ¢ histologicas definidas.
EL LIGAMENTO PERIODONTAL

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raices de los dientes y que se
extienden cn sentidos coronario hasta la cresta del hueso alveolar, constituyen el ligamento
peridontal. Las caracteristicas estructurales de éste tejido fueron identificadas con precision y
descritas por Black ¢ incluyen células residentes, vasos sanguineos y linfaticos, haces de
colageno y sustancia fundamental amorfa. En afios recientes, solo s¢ han agregado pequeiios

detailes estructurales menores a su descripeién original.
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LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONT()

los dicntes y la encia se encuentran en un ambicnte séptico que contiene innumerables

especies diferentes v ccpas de microorganismos, asi como masas de sustancias cxtrafias y

antigénicas. Existen varias lincas defensivas para proteger al huésped de estas susiancia

potencialmente toxicas. [a primera linca de defensa es la barrera superficial. que posce cuatro

componentes.

()

Los tejidos blandos estan cubiertos por epitelio escamoso estratiticado, un tejido que
experimenta una tegeneracion rapida y renovacién. Las células producidas en la capa
basal, sc desplazan hacia la superficie y son descamadas, ilevando consigo las sustancias

toxicas que pudieran haber penetrado la cubierta epitelial.

El cpitclio gingival y en parte el epitelio del surco experimentan queratinizacion para

producir una capa superficial resistente ¢ impenetrable.

E! epitelio de union en contacto con las superficies dentarias calcificadas elabora una
sustancia a manera de la mina basal que sella, en forma eficaz, Ja interfase entre los tejidos

blandos y el diente.

Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente, estan cubicrtos por una capa de

glucoproteinas.

Los leucocitos polimorfonucleares emigran continuamente desde los vasos de los tejidos

coneclivos hacia cl epitelio de unidn, del surco gingival y la cavidad bucal. Los macrofagos se

encucntran dentro del surco gingival, en el epitelio de unién y en el tejide conectivo
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subyacente. A diferencia de los leucocitos polimorfonucleares, los macrofagos son longevos.
Poscen la capacidad de {uncionar fogocitando, matando y dirigiendo a los microorganismos y

sustancias extranas.

Las células linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar las reaccienes
inmunologicas celulares y humorales, también existen en ¢l epitelio de union, asi como en los
tejidos conectivos subyacentes. La estructura del cpitelio de unién permite el paso del liquido
gingival hacia ¢l surco. Este liguido contienc muchos de los componentes de la sangre,

incluyendo anticuerpos especificos y sistemas antimicrebianos no especificos.

Las células del epitelio de union, cspecialmente aquellas localizadas cerca de la base del
surco gingival, constituyen un componente importante para la defensa del huésped.

Histoldgicamente. ¢l cpitelio v fos tejidos conectivos de la encia suelen estar libre de
leucocitos migratorios, aungue en la mayor parte de los casos, s¢ observaran algunos
aranulocitos neutrofilicos dentro del epitelio muy proximo a la superficie del diente. El tejido
conectivo subyacente esta formado principalmente por densos haces de fibras colagenas que se

extienden hasta la membrana basal con la cual se unen.




CAPITULO 1
1. LA ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompafiada dc una respuesta exagerada de a 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 sc acerca la

edad adulta, la intensidad de la reaccion gingival decrece.

1.1  CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS CON EL CICLO MENSTRUAL

Durante el periodo menstrual, la prevalencia de gingivitis aumenta y la paciente puede
quejarse de que sus encias sangran o estan inflamadas, acusando un sentimiento 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 periodicas con proliferaciones rojo-brillante y rosadas en las papilas interdentarias,

ademas de ulceracion persistente de la lengua y mucosa bucal. (10)

1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO

La severidad de la gingivitis aumenta durante la gestacion, a partir del segundo o tercer

mes. La gingivitis sc hace més severa al octavo mes y disminuye duranie el noveno. (10)

Tambi¢én aumenta durante la gestacién la movilidad dentaria, la profundidad de las

bolsas y el fluido gingival. (10)

Caracteristicas Clinicas:

--49--

PROPES 324 oy e
LU e O SRR DE CUATERALR
Biblicteca Cantral

e e




La encia estd inflamada y varia en coloracidn de rojo brillante al rojo azulado, llamado a
veees "rosa viejo". La encia marginal e interdental es edematosa, se hunde a la presion, presenta
aspeclo liso y brillante, blando. a veces adopta un aspecto aframbuesado.  El enrojecimiento
excesivo resulta del aumento de la vascularidad, también se registra un aumento en la tendencia
al sangrado. lLos cambios gingivales habitualmente son indoleros, a no ser que se complique
con una infeccidn aguda, ulceracion margina!l y formacion de seudomembranas. En algunos
casos la encia inflamada forma masas discretas denominadas "tumoriformes”, como "tumor del

embarazo"”.

1.3 ESTRUCTURAY COMPOSICION OSEAS EN RELACION CON LA IMAGEN
RADIOGRAFICA

Lo importanié es tener en mente quc una radiografia bucal es una representacion
bidimensional de una estructura anatomica tridimensional; por ejemplo, el nivel de gris que
produce ¢l haz de luz de rayos X en una ubicacién 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 relacion con la
interpretacion radiografica es la incapacidad de predecir el tamafio de una lesion Osca de la

cresta del tamaiio de una lesion de rarefaccion radiografica. (22).

Lamina Dura:

La imagen radiografica del revestimiento dseo del alvéolo dental y la cresta alveolar con
frecuencia aparece como una linea blanca continua y densa que se denomina Lamina Dura. El
aspecto de esta linea se determina por la forma y posicion de la raiz dental en relacion con el |
haz de rayos X, asi como la integridad del revestimiento dseo del alvéolo dental y cresta

alveolar; la importancia de la posicion del haz de rayos X al hueso, se muestra por la falta de

--20--




correlacion entre las imagences de lamina dura en radiograflias periapicales y de mordida del

mismo lugar. (22).

Patrén Trabecular:

La bibliografia médica esta repleta de cvidencia de la influencia de aumento de actividad
medular en hueso como en ancmias, debide al incremento de destruccidn de globulos rojos y en
cancer como la leucemia que prolifera dentro de los espacios medulares. Estas influencias se
reflejan en una radiografia como adelpazamiento del trabeculado. aumento del tamafo de
espacios trabeculares v adelgazamiento de laminas corticales, 1o que resulta en rarefacici(}n en
rayos X. Estos cambios radiograficos también se describen en radiografias intrabucales de la

mayoria de los pacicntes con anemias de células talciformes. {22).

Furcaciones:

Ademas de la cresta, otras zonas de hueso alveolar cuyo cambio se refleja en las
radiografias, son las regiones de las furcaciones, en particular de los primeros molares
inferiores. Una zona del nivel de gris disminuida o rarefaccion entre las raices, se observa

como indicador de enfermedad periodontal destructiva que se extiende hasta la furcacion. (22).

Caleulo Subgingival:
Ll aspecto radiografico de las placas de caleulo o espiculas es util en el diagnostico y

vigilancia de la enfermedad periodontal. (22).

Las radiografias son de avuda invalvable en el diagnostico de enfermedades
periodontalcs; sin embargo, su interpretacion debe llevarse a cabo con precaucion y evaiuar los
cambios que se presentan en los tejidos periodontales mediante otros medios como son:

Sondeo. Evaluacion de Hemorragia y Control Microbiologico. (22).
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CAPITULO H
2. GINGIVITIS

Por medio de los sistemas de indices, por ejemplo: Schour y Massler. 1947, Russell,
1956. Ramijord. 1939; desarrollados en estos altimos 40 afios, se cstablecieron criterios de
uniformidad en la clasificacion de los padecimicntos gingivales. Isto desarrollé varias
investigaciones que mostraban datos significativos de la gingivitis; Mithlemann y Mazor (1958)
encontraron que la prevalencia de la gingivitis en nifios suizos de 13 afios de edad cra de 93%;

McHugh y col. (1964) encontraron ¢! 99% en niftos de 13 afios en Dundcl, IEscocia.

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 aflos de edad y disminuye al avanzar la edad. Lae y Silness (1963)
encontraron que el factor hormonal en el tejido en general junto con el procese de nflamacion

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 gingivius en todos los

individuos y en toda la denticion a la edad de 14 afos.

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

obturaciones y coronas, cavidades sin tratamiento, calculos, etc.

2.1  GINGIVITIS CRONICA
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Dado que el agente inflamatorio (placa bacteriana) continta presente. persiste la
acumulacion de células inflamatorias, lo que resulta una expansién del infiltrado celular, en
forma lateral y apical hasta el establecimiento de un equilibrio entre la intensidad quimiotactica
y €l estimulo antigénico por un lado, y la cantidad de fuerzas de defensas producidas por el
organismo del huésped. por el otro. Bajo condiciones experimentales, la gingivitis cronica se
desarrolla después de vanas semanas de acumulacidn de placa (Zachrison, 1968, Page vy
Schroceder, 1976), cuando ia gingivitis se desarrolla del modo natural y sigue la erupcion de
dicntes temporales o permanentes, las caracteristicas ultraestructlurales intermedias entre la
tesion temprana y establecida persisten por un tiempo prolongado (Schroeder y Colt, 1973;

Longhurct y Colt, 1980). (10)

Aunque la gingivitis cronica muestra rasgos caracteristicos de inflamacion crénica, la
presencia continua del agente infeccioso trae como resuitado la persistencia de los signos de la
reaccion inflamatorta aguda superpuestos con la reaccidn cronica; en una biopsia, estos factores
combinados provocan una distnbucion en capas de las células inflamatorias en el tejido
conectivo infiltrado. Los neutrofilos tienden a formar capas mds 0 menos continuas cerca de la
lamina basal y se exticnden sobre una zona de células linfoides; estan presentes mas profundos
en la lesion, donde muestran actividad fagocitica y descargan granulos lisosomales. Se
demuestra [a naturaleza crénica de la lesion, por el gran ntimero de células plasmaticas que
predominan en el cuerpo de la misma y que ahora constititye mas del 90% del total del
infiltrado celular. Estas células se identifican al microscopio de luz o electrdnico por su nucleo
redondo u oval y la agrupacion caracteristica de cromatina a [o largo de la periferia nuclear. En
forma estructural muestran un aparato de Golgi distinto y un orden regular de fas laminillas de
reticulo endoplasmico rugoso; estas caracteristicas persisten con la gran actividad de sintesis de
proteinas de estas células. Dado que las formas plasmaticas se forman de manera local, por

linfocitos en c¢l tejido conectivo gingival, mejoran su {uncién en csta region; linfocitos en
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mitosis y células con detalles estructurales intermedios entre linfocitos y células plasmaticas

{(blastocitos). se observan tanto en células viejas como jovenes. (10)
2.2 SONDEO PERIODONTAL

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 cs roma redondeada. Existen otros disefios con distintas ca]ibrﬁciones

milimetradas.

Lo ideal es que cstas sondas scan delgadas y el cuello angulado para poder tener facil

insercion ¢n la bolsa.

2.3 EXAMEN Y SONDAJE CLINICO

Al examinar las bolsas periodontales, se debe estudiar cada superficie del diente. La
sonda sc utiliza en forma paralela al eje vertical del diente hasta que el extremo romo haga

contacto con ¢l fondo de la bolsa, la sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos adyacentes.

Se debe tratar de detectar crateres interdentales, por eso se debe colocar la sonda

oblicuamente desde vestibular y lingual para poder explorar la parte mas protunda de la bolsa

localizada apicalmente al punto de contacto.




En dientes multirradiculares, se explorara la presencia de lesiones de furcacion y algunas
veces con el uso de sondas espectales como la Sonda de Nabers o con exploradores ¢ incluso

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

El nivel de insercion de la base de la bolsa es de mayor umportancia diagnéstica que la

profundidad de la bolsa.

La profundidad de la bolsa solo es la distancia cntre la base de la bolsa y ¢l margen
gingival. El nivel de insercion en la base de la bolsa sobre la superficic dental nos da un dato

mas adecuado sobre la gravedad de la enfermedad periodontal.

El nivel de insercidn de Ja base de la bolsa periodontal puede variar entre las diferentes
superficies de un mismo diente e incluso entre diferentes dreas de una misma superficie. La
introduccidn de la sonda en todas las superficies y en mas de un sector en una sola superficie

revela la protundidad y la forma de la bolsa. (15)

f.os valores para la profundidad de la bolsa menores de 4, pueden excluirse de la ficha,

ya que tales bolsas se pueden considerar entre variaciones normales.

Una profundidad de bolsa que exceda de 3-4 mm representa una Hamada "Sceudobolsa”.

(15)
24  ERRORES INHERENTES AL SONDEO PERIODONTAL

Listgarten (1980) enumerd varios factores que influyen sobre el resultado de la medicion

hecha con una sonda periodontal, €stos son:
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- El grosor de la sonda.

- Lamala ubicacion de la sonda debido a rasgos anatémicos.
- La presion aplicada al instrumento durante ¢l sondco.
- El grado de infiitracion cclular inflamatoria en el tejido blando v la pérdida concurrente del

coldgeno.

LLos crrores como el grosor de la sonda, la forma de la superficic dentaria v la angulacién
inadecuada de un mstrumento se pueden evitar por medio de la seleccidn de un instrumento
adecuado y el mancjo adecuado del procedimiento de examen. Pero cs dificit evitar errores
como la fuerza de sondeo v extension de alteraciones inflamatorias de los tejidos periodontales.

{15)
2.5  HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los estudios de tejidos periodontales sanos o enfermos por medio de microscopia
electronica y otras técnicas ultraestructurales, contribuyendo a un entendimiento mas completo
de fas rcacciones histolégicas involucradas, ayudan a cruzar la brecha entre lo cldsico y una
aproximacion histologica al estudio de la patologia por un lado, y por ¢l otro, la bioquimica y la
inmunclogia de la enfermedad. Los analisis ultraestructurales permiten una identificacion mas
precisa de varios tipos de células presentes en los tejidos gingivales, una evaluacion de su
estado funcional y un cdlculo de la fraccion de volimen que ocupan las células y los
componentes intercelulares durante los diferentes estados de una reaccion inflamatoria en la
encia. Las figuras exactas derivadas de estos analisis morfométricos muestran grandes
variaciones individuales; sin embargo, las tendencias que revelan son ttiles para complementar
los conceptos de patogénesis de las enfermedades periodontales desarrollados en los estudios

microbiolégicos ¢ inmunolégicos. (10)
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2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

Las biopsias de tejidos gingivales clinicamente sanos, siempre prescntan un nimero
reducide de células inflamatorias, esto no se considera un cambio inflamatorio representativo,
pero indica la constante disposicion de los sistemas de defensa del huésped como resultado de
la exposicion a la flora bacteriana comensal bucal. También estan presentes neutréfilos,
macrofagos, finfocitos y células plasmiticas en los tejidos gingivales de animales
experimentales libres de germenes, asi como productos bacterianos, varios antigenos originados
en la cavidad bucal capaces de penctrar la barrera epitelial y crear una reaccién compleja en el

tejido concctivo adyacente (Listgarten y Heneghan, 1971; Garant, 1976). (10)

La respuesta inflamatoria aguda en ¢l tejido conectivo de la base del surco gingival,
ocurre en dos o cuafro dias, si la placa bacteriana se sigue acumulando en contacto con el
cpitelio gingival, ¢sta respuesta se delecta histologica y estructuralmente antes de cualquier
signo clinico de desarrollo de la gingivitis (Paine y Colt. 1975). Aparecen gran numero de
neutrofilos extravasculares como respuesta a la generacion de sustancias quimiotacticas por la
placa bacteriana; ¢l exudado seroso y de proteinas séricas conducen a la formacion de espacios

cdematosos y deposicién de fibrina en el tejido conectivo. (10)

En ésta etapa, en el epitelio de union y la parte mas profunda del cpitelio del surco, la
fraccion de volumen de leucocitos se incrementa de 2-3% a 6-7% en una encia sana por
completo (Schroeder y Colt, 1975). Al principio la mayor parte de cstas células son neutrofilos,
aunque también estén presentes linfocitos y otras células mononuclearcs (Paine 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 tas células cpiteliales. (10)
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En ultraestructura. los neutréfilos se identifican con facilidad por su ntcleo lobulado y
numerosos granulos citoplasmaticos: los linfocitos ticnen niicleo oval o dentado con cromatina

periférica, una cantidad reducida de citoplasma y una distribucion esparcida de reticulo

-

endoplasmdtico rugoso y otros organelos.{10)




CAPITULO III
3. PERIODONTITIS JUVENIL

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

mas de un diente de la denticion permanente.,

Segun los conceplos actuales existen dos formas de periodontitis juvenil:

a) Periodontitis juvenil localizada, en la que cstan afectados los primeros molares y los
INCISIVOS,

b) Periodoniitis juvenil generalizado, en la que estan afectados la mayoria de los dientes.

En un trabyo de revision, Baer sugirié que esta forma particular de la enfermedad
periodontal. 1) ticne comicnzo cuando los nifios estan entre los 11 v 13 afios, 2) afecta mds a las
nifias que a los varones y 3} hay una tendencia familiar a la enfermedad. Baer afirmé ademas
que la encia ¢n torno de los dientes enfermos tiene color y textura normales, pero que existen
bolsas periodontales profundas en una o mas caras proximales de los dientes afectados.
También afirmé que son raros en las lesiones iniciales los grandes depositos de tartaro
subgingival y que la cantidad de destruccion periodontal observada en los sitios afectados no
esta acorde con la cantidad de irritantes locales presentes. Afirmd que ta periodontitis juvenil
tiene un aspecto tipico en las radiografias; se puede ver pérdida osca angular en los primeros
maolares e mcisivos, en las regiones molares es frecuente ver bilateralmente las pérdidas dseas.

(30).
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a) IForma Localizada:
Esta incluye la enfermedad que [lamamos ahora "periodontitis juvenil idiopatica”. Sec
caracteriza por lesiones angulares y profundas localizadas en los primeros molares e
Ineisivos y se presenta en adolescentes. (10)

b) Forma Generalizada:
Estas enfermedades estan asociadas a alteraciones gencrales, como Sindrome de

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

La caracteristica mds importante es la falta de inflamacion clinica. Mis adelunte, en
estadios incipientes. existe ¢l comienzo de la formacion de bolsas prolundas en el periodonto
alrededor de los dientes afectados y clinicamente, los sintomas que mas comiinmente se

presentan son fa movilidad y la migracion de los incisivos y primeros molares. (10}

Clasificacion de las Bolsas Periodontales:

Si los cambios patoldgicos sc limitan a la encia, se les llama bolsa gingival (seudo
bolsa). Si. no obstante, la base de la bolsa ha invadido el periodonto, es llamada bolsa
pcriodontal. l.a base de la bolsa periodontal esta en la raiz del diente vy la union epitelial se
encucntra sobre el cemento.  Aungue la enfermedad periodontal por lo regular progresa en
sentido aptcal y avanza a expensas de la pérdida horizontal de la cresta del hueso alveolar,
algunas veces la profundidad de la bolsa se extiende apical a la cresta del hueso alveolar. Dicha
bolsa. la cual tiene hueso en su pared lateral, sc denomina bolsa infrabsca, y es mas bien la
excepcion de la regla, ya que por lo regular el fondo de la bolsa patologica esta a nivel con o

coronal a la cresta alveolar del hueso (bolsa supradsea).

En la periodontitis juvenil localizada, se observa un proccso rapido en el dafio de los
tejidos vinculados con una flora bacteriana capaz de invadir el epilelio gingival vy el tcjido

conectivo. asi las microcolontas y bacterias Unicas estan entre las fibras de colageno dentro de
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tas celulas fagociticas, incluso en contacto directo con el hueso alveolar. S¢ encuentran Gram
negativos. bacilos pequeios compatibles con actinobacillus, actinomycetenco-mitans, en ¢l

epitclio y tejido gingival.,

f.as biopsias con microscopio electronico mostraron estructuras parecidas a las bacterias
en grupos o aisladas en tejide conectivo, por lo regular advacentes a las fibrillas, cncontraron
actmomycetes, por lo cual se cree que este microorganismo es ¢l causante etioldgico de csta

entermedad. (10)
3.1  PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

Empicza antes de los 20 afos de edad y se demucstra en las medidas de pérdida dsea
alveolar en radiografias. en presencia de bolsas periodontales y medida clinica de insercion

pertodontal.

Brown y col. (1988), realizaron un estudio en adultos estadounidenses que mostrd gue cl

o

5% de personas entre 19 y 65 afios lienen una profundidad de bolsa de por lo menos 3 mm.; un

18% en 4 y 6 mm. de profundidad y un 8% tienen una o mas bolsas de mas de 6 mm.

En los adultos. las bolsas mas profundas sc encuentran en los dientes posteriores y con

mas {recucncia en las areas interdentales que cn las caras bucal o lingual (Lovdal y col., 1958).
l.a evolucion lenta de la periodontitis en jovenes se observa primero en las areas

mterdentates de los dientes posteriores de ambas arcadas. donde sc forma con [recuencia placa

y gingivitis. Solo ¢l control de la gingivitis previene el desarrollo de la lesion avanzada.
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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: higienc bucal, edad, factores locales o culturales, distribuciéon geogralica, cstado

sociocconomico, nivel educacional, nutricién, enfermedades sistémicas, ctc.
3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Llamada tambi¢n "Periodontitis Juvenil”, se caracteriza por inflamacion gingival
minima y pérdida dc inscrcion de tejido conectivo y hueso cn las regiones de incisivos y
primeros molarcs. [std relacionada con la placa bacteriana y gingivitis. ¢s frecucnte la pérdida

de los dientes afectados antes de los 20 afios.

Los estudios demuestran que es poco frecuente y se basan cn una combinacion 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 proporciéon hombre-mujer de 1:2; Saxby (1984),
encontro diferencia racial, encontrando 0.02% para blancos, 0.2% para asiaticos y 0.8% para

NELros.
3.3 PERIODONTITIS

En la gingivitis marginal que apenas comienza a sufrir transicion en periodontitis
temprana, la encia marginal libre agrandada estd densamente infiltrada con linfocitos y células

plasmaticas y el borde apical del drea inflamada se aproxima a la cresta del hueso alveolar y a
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las fibras crestales del ligamento periodontal. El epitclio del surco muestra varios grados de

proliferacion y a menudo ulceraciones muy pequeias. Uno de los signos microscdpicos

-

tempranos de fa intrusion gradual del proceso inflamatorio en el periodonto es la aparicion de

células gipantes y osteoclastos en la superficic de la cresta dsea. Pronto parece que descansan

en las pequeiias secciones de resorcion osea conocidas como Lagunas de Howship. Los tejido

subyacentes def periodonto no muestran cambios en esta etapa. (5,11)

El proceso patologico afecta al hueso alveolar antes que al ligamento periodontal. La

stguicnte clapa del proceso de la enfermedad es una continuacion de los factores que se acaban

de describir:

4)
5)

Se deposita mds placa en una direccién apical del diente.

Se presenta mayor irritacion en la encia libre,

La umion epitelial prolifera eo ¢l sentido apical sobre ¢l cementa del diente v muestra
ulceracion.

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

Las principales fibras del ligamento periodontal se desorganizan y se separan del diente.
Existe una bolsa periodontal entre la encia libre y el diente a una profundidad de 2 mm.,
hasta que finalmente se aproxima a la punta del diente, la bolsa profunda que entonces
existe entre ¢l sarro y la placa que cubre la superficie del diente y el revestimiento
epitelial de los tejidos gingivales, forma una trampa protectora para que se multiplique
los microorganismos y para el exudado leucocitico celular que proviene del tejido

blando inflamado de la pared de la bolsa.

El circule viciose de coleccidn irritante, inflamacidn y separacion. continta junto a la

resorcion osea periodontal en una direccion apical. (5,11)

-33--




34  BOLSASUPRAOSEA

Una vez formada, la bolsa periodontal ¢s una lesion inflamatoria crénica complicada por
alteraciones prolifcrativas y degenerativas.  La bolsa supradsca presenta las siguientes

caracteristicas microscépicas:

Parcd Blanda:

El tejido conectivo se presenta edematoso y densamente infiltrado con plasmaocitos y
linfocitos y algunos leucocitos polimorfonucleares, |

» Los vasos sanguineos se encucntran aumentados en nimero, dilatados e ingurgitados.

e Ll tejido conectivo presenta diversos grados de degeneracion.

» Se encuentran ocasionalmente focos necréticos Gnicos o miiltiples, ademas de los cambios
exudativos y degenerativos, el tejido conectivo presenta proliferacion dc  células
endotcliales con formacién de nuevos capilares, fibroblastos y fibras colagenas.

* lLaadherencia epitelial situada en el fondo de la bolsa varia en su longitud. espesor v estado
de las células. Las variaciones van desde una banda larga y angosta, hasta un ancho y corto
acumulo dc células, las células pueden estar en buenas condiciones o presentar una
degeneracidn leve o marcada. (5,11)

* Los cambios degeneralivos mads severos ocurren en la pared lateral de la bolsa periodontal.

Pared Lateral;
El cpitelio presenta marcados cambios proliferativos y degenerativos.
» Papilas epiteliales y cordones entrelazados de células epiteliales se proyecta desde la pared
lateral hacia el tejido conectivo adyacente inflamado vy frecuentemente sc extiende hacia

apical.
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¢ Estas proyccciones apicales, se encuentran densamente infiliradas por leucocitos v edema
dcl tejido conectivo inflamado, las células se degeneran y se rompen formando vesiculas, la
degeneracion y la neerdsis del epitelio llevan a la ulceracién de la pared lateral.

e lHay exposicion del tejide conectivo subyacente marcadamente intflamado y hay supuracion.

e Ll epitelio de la cresta del margen gingival de una bolsa periodontal se encuentra intacto o
cngrosado. con prominentes papilas epiteliales. Cuando se produce una inflamacion en la

bolsa periodontal, la cresta gingival pucde sufrir degeneracidn y necrosis. (5,11)

3.5 BOLSAINFRAOSEA

Eslas son mas frecuentes en caras interproximales, pero también pucden estar ¢n caras
libres. Muy a menudo la bolsa se extiende a caras vecinas. Los cambios inflamatorios
proliferativos y degenerativos de las belsas supra ¢ infradscas son los mismos y ambos llevan a

la destruccion del tejido de sostén,

Presenta las siguientes caracteristicas microscopicas:

- Ll fondo de la bolsa es apical a la cresta dsea alveolar, de modo que la pared de la bolsa
incluye tejido dseo.

- Ladestruccion osea es vertical o angular.

- Interproximalmente las fibras transeptales son oblicuas.

- Sc extiende desde ei cemento por debajo del {ondo de la bolsa a 1o largo del hueso y por
sobre la cresta hacia el cemento del diente adyacente.

- En las caras libres las fibras siguen el curso oblicuo de la pérdida dsca. extendiéndose

desde la bolsa, a lo largo del hueso muy por sobre la cresta dsca.




3.6  CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiograficas distintivas de la periodontitis.  Iin las
radiografias periapicales y de mordida tomadas con una buena técnica de paralelizacion, se
aprecian trastornos prematuros en el hucso, con el desarrotlo de lesiones en forma de taza,
dispuestas dc manera interproximal y con pérdida de hueso en la cresta del proceso alveolar
interproximal, aun sin dafio a la lamina dura. Una pérdida generalizada u horizontal de] hueso
ocurrird en caso de que afecte a la mayoria de los dientes en la misma proporcion. La p-érdida
vertical del hueso se presenta cuando es mds veloz en un punto cn comparaciéon con otros.
También sc puede encontrar en {urcacioncs; entre las rafces y en individuos con periodontitis
avanzada. se puede alcanzar el dpice, en cuyo caso es probable un pronostico deficiente. La
periadontitis infecciosa pucde estar acompafiada por espacios amplios de ligamento periodontal,
zonas de resorcion radicular y pérdida de lamina dura; sin embargo, distintos cambios suelen

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

En la Periodontitis Juvenil, los primeros molares ¢ incisivos afectados presentan pérdida
0sca mesial y distal, que a menudo presentan simetria bilateral y la cual sélo cn algunas
ocasiones ncluye furcaciones. La pérdida Osea vertical e interproximal profunda en los

primeros molares ¢ incisivos es peculiar de la Periodontitis del Adolescente. (30).
3.7 EXAMEN RADIOGRAFICO
Una imagen radiografica del periodonto, hueso alveolar y raiz dental adyacente se forma

por los rayos X que penetran en éstas estructuras a grados variables y chocan en un detector de

rayos X como lo ¢s la pelicula.
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Por lo tanto. con el fin de interpretar debidamente una radiografia. tenemos que conocer

las estructuras mineralizadas v no mineralizadas del periodonto y ¢dmo ¢stas atentan los rayos

X.(22).
38 ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

El nivel de la cresta alveolar. en cspecial la interproximal. ¢s de gran importancia en ¢l
diagnostico de las enfermedades periodontales destructivas, la posicion de la imagen de la
cresta en una radrografia de hueso alveolar est influida por la direccton del haz de rayos X en

relacion con el hueso. (22).

El mivel de la cresta radiografica y su posicion en relacion con la union cemento-csmalte

corresponde a la cresta anatomica cuando:

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

2. Lapelicula se coloca paralela al eje longitudinal del diente.

Cuando se usa la técnica del paralelismo en radiografias apicales, la restriccién anatémica
afecta la posicidn de la pelicula y en consecucencia al haz de rayos X. Asi la cresta da la
apariencia de estar mas cerca de la unidon cemento-esmalte; la radiogratia que se recomienda

para que salga la altura de la cresta lo mas real posible ¢s la de mordida.

La pérdida osea de la cresta en una zona interdental puede ser horizontal, paralela a una
linea imaginaria entre la union cemento-esmalte pero mas apical que los 1-2 mm. que los que
estan sanos. También puede ser vertical, en dngulo a una linea imaginaria que une las uniones
cemento-csmalte adyacentes. La pérdida dc la cresta puede entraflar una combinacion de

pérdida horizontal en un lado y pérdida vertical en otro. La identificacion de una disminucion
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de altura de cresta alveolar en una radiografia, revela solo un registro historico de pérdida dsea
y no dice nada acerca de si la pérdida 6sca continta su evolucion en el lugar al tiempo que se

toma la radiografia. (22)

39 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA
RADIOGRAFIA

El hueso esta compuesto de un mineral (Hidroxiapatita), incrustado dentro de una matriz
organica constituida por fibras coldgenas. La mineralizacion de la matriz orgénica durante la

lormacion de hueso se lleva a cabo en dos etapas:

1. Precipitacion rdpida def mineral en un volumen unitario de matriz recientemente formada de

mas o menos 70 % del maximo.

2

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

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

retirar mincral y matriz en el volumen unitario resorbido de hucso. (22)

3.10 SISTEMA PARA CLASIFICAR LAS NECESIDADES DEL TRATAMIENTO
PERIODONTAL

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

componente indispensable del manejo total del caso.




Un plano preciso del tratamiento propuesto pueden intentarse despuds de que la
condicion clinica de la denticién haya sido consignada en el periodontograma aungue es
necesario comprender que el plan de tratamiento que surja debera considerarse como un auxiliar
para ¢l tratamiento ractonal y no como una camisa de fucrza. El operador deberd estar listo ¢n
todo momento para separarse del plan, si fuera necesario y si la situacion clinica justificard tal

cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamiento era mas sencilla. Los métodos
existentes cran menos y la disposicion dentro del plan constituia una medida més. dirccta.
Actualmente. sin embargo. ¢l nimero de técnicas son muchas y se confunden cntre si. Algunas
han sido descchadas debido a su poca utilidad; otras han sido incorporadas bajo un punto de
vista diferente, de tal manera que la construccion y la elaboracion de un plan de tratamiento
periodontal. exige no solo ¢l conocimiento de los métodos y habilidades existentes, sino
tambicn un sentido temporal muy desarrollado. El tiempo se hace importante por lo que ¢ste no
debe extenderse. esperando reacciones tisulares tardadas de procedimicnto que pudiera haberse

realizado al principro del tratamiento.

Terapia Inicial:

En casi todos los casos puede tomarse una serie dec medidas antes de las disposiciones
definitivas. Estas estan disefiadas para reducir o eliminar factores etiologicos a nivel clinico.
Como los factores irritantes desempefian un papel muy importante en la etiologia de la
enfermedad periodontal, su reduccidn o eliminacion puede resultar ser una medida dificil, ya

que estos factores irritantes pueden ser factores yatrogénicos, diente cn mal posicién o habitos,

asi como placa y sarro que suelen ser considerados los factores etiologicos habituales.




Raspado y Pulido Corenario:

Suponiendo que no cxista ninguna urgencia dental que se introduzca al plan de
tratamicnto ordenado. la primera labor en el manejo de un caso sera debridacion general 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; la placa constituye el primer

factor irritante en la ctiologia de la destruccién periodontal.

La eliminacion del sarro supragingival y el pulido de los dicntes son siempre los
procedimientos utilizados para principiar un tratamiento. No solamente logran provocar una
reaccion inictal de la encia sino que son preliminares para la instruccién en el control de la

placa.

Contro! de la Placa Dental Microbiana:

La climinacion y control de la placa son, quiza, los procedimientos més criticos del
tratamiento. Se hara enorme esfuerzo posteriormente dentro del tratamiento para lograr la
climinacion de las bolsas. El beneficio primario obienido es que la eliminacion de las bolsas,
frecuentemente por medio de recesion, hace posible un mejor mantenimiento por parte del
paciente. La introduccidn del control de la placa oportunamentc dentro del tratamiento cs, por

lo tanto. tan légica como cfectiva.

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

cntre el terapeuta, su personal y el paciente.

Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este momento, lo que puede bencficiar a

todo el resto del plan de tratamiento. Para lograr la maxima reaccion de los tejidos a la
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eliminacion o reduccion de los factores irritantes, deberdn eliminarse los mecanismos

yatrogénicos.

Curctaje 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 intencion original cra climinar ¢l epitelio ulcerado de
revestimiento: sicmpre s¢ dudo incluirlo como un método formal y técnico del plan de
tratamicnto.  La razon de esto fue que, aunque nadic s¢ oponia al raspado de una papila
individual o dos refractarias al curetaje gingival, puede realizarse un proucdimieﬁto mas
efectivo de toda la boca bajo anestesia si esto fucra necesario, mediante un procedimiento de
incision limpia, biselando la encia por su parte interna con un bisturi en lugar de raspar y arafiar

la encia del surco con una curcta.

Reduccion de Irritantes Yatrogénicos:

La climinacion 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 mds dificil corregir contactos
abiettos v defectuosos cuando se deben a: 1) odontologia restauradora defectuosa y 2} dientes

cn mala postcion.

Para corregir o primero, deberd reponerse un numero diverso de restauraciones, ya sea
temporal o permanentemente, dependiendo del plan restaurador que sc contemple despucs de la
terapéutica periodontal. Los dientes en mala posicion o mal alincados requicren alguna forma
de correccion ortodontica.  Dentro del contexto de la terapéutica periodontal, csto se ha

denominado movimientos dentales menores.
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Movimicntos Dentales Menores:

En afios rccientes los movimientos dentales menores han dejado de ser 1an solo un
auxiliar en la terapéutica periodontal y han pasado a ocupar un lugar de proporciones mayores.
Como es de esperarse, tal cambio ha creado cierta controversia en los circulos periodontales.
La preocupacién aqui es la justificacién para insertar un procedimicnto que ocupa gran cantidad
de ticmpo dentro dcl marco de un tratamiento periodontal. A continuacion se ofrece un breve

examen de las posicioncs tomadas por los diversos protagonistas.

Un gran numero de pacientes son recomendados por los periodoncistas a los
ortodoncistas para solicitar sus servicios en algin movimiento dentario prescrito. En otros
pacicnies, el periodoncista pudo haber intentado 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. E! tiempo destinado a esta porcidn del tratamiento suele ser largo y
esto tambicn ha aumentado la controversia sobre la propiedad o justificacién de incluir

movimientos menores en la terapéutica periodontal sistematica.

Se han citado beneficios al mover dientes en cuerpo hacia hueso sano no afectado por
las lesiones periodontales, eliminando asi o reduciendo las lesiones dscas causadas por la
resorcion, haciendo innecesario recurrir a otros medios para la eliminacién de las bolsas. Hasta
ahora, las prucbas no han sido decisivas, no obstante, el ¢xito aparente en algunos casos

individuales.

El Factor Temporal en la Planeacion del Tratamiento:

En la elaboracion 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
parcce requerir una serie de circunstancias especiales. No obstante, esta situacion si se

considera una alteracién importante en la posicion de los dientes, ta ortodoncia debera
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cmplearse en la fase inicial. Seria desde luego mas conveniente realizar este tratamicnio una
vez que se hayan climinado las bolsas y preparado las mucosas, pero €sio no os aconsejable. Es
evidente que la remodelacion dsea, si estd indicada, deberda ser pospucsta hasta que los

movimiento dentales se hayan completado.

l.a obscrvacion cuidadosa por parte del periodoncista deberd conscrvarse a través de
todo ¢l movimiento, buscando variaciones en fa forma de los nichos inlerproximales asi como

algan traumatismo oclusal transitorio que pudiera ocurrir.

Reevaluacion:

El periodoncista posee ciertas ventajas en este momento. Las decisiones que deberan
hacerse. son en términos generales, mas sencillas que las reahizadas en el momento del examen
inicial. La encia estard sana y la profundidad de las bolsas se habrd reducido con las téenicas de
la debridacion, de tal manera que puede en este momento realizarse un plan para
procedimientos futuros, tomando en consideracidn las reacciones de los tejidos y la respuesta

del paciente.

La IFase Quirdrgica:

[.a implementacion de la fase quirtirgica del tratamiento total se hace con el objeto de
climinar las bolsas y preparar las mucosas. Una vez que se haya establecido la necesidad de
uno o ambos objetivos en ¢l plan de tratamiento revisado, hecho durante la reevaluacién formal,
el periodoncista se enfrentara ahora a una confusa variedad de alternativas para lograr sus
objetivos terapéuticos. No sdlo tiene la responsabilidad de realizar cicrtos procedimientos sino

que la secuencia de los mismos también serd de considerable importancia.
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- Los pacientes infectados con cstos patdgenos periodontales, por o regular desarrollan
concentraciones altas de anticuerpos en suero, saliva y liquidos del surco gingival; también

pucden crear una respuesia inmunitaria mediada por células.

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

empaques de comida, maloclusién, ete, (23)

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. mitis en forma casi invariable.
Luego, estos estreptococos proliferan y son a su vez colonizados por otras bacterias
presentes en la saliva, tales como especics de Actinomicetos y Veilloncla. El mayor
crecimiento ocurre en el margen gingival donde las acumulaciones de placa después de

varios dias son visibles cHnicamente.

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

pronmunentes de la flora de la placa.

Si la placa continla sin ser perturbada, existe una desviacién hacia una {lora en la que
predominan organismos anaerébicos Gram Negativos; incluiria esta flora variedades de

Espiroquetas, Porfironomas melaninogenicus y Porfiromonas asacaroliticus. Ll incremento de

estos microorganismos puede ser explicado por el potencial de 6xido-reduccion de la placa

vieja, ¢l cual es bajo y ademas por los nutrientes derivados del exudado inflamatorio presente

en cl lugar. Si la bolsa no es sintomética, no hay hemorragia o exudado presente al hacer un
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CAPITULO IV
4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La fustoria de la microbiologia bucal e¢s paralela a fa de la microbiologia y la

enfermedad infecciosa en general,

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

progreso de las enfermedades del periodonto.

Debido a que la periodontitis se presenta en una zona que ¢n condiciones normales estd
habitada por muchas bacterias, identificar los microorganismos cspecificos que causan dicha
infeccion resulta diffcil si 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 supucstos patogenos estdn presentes en la proximidad de las lesiones periodontales y
en grandes cantidades en comparacion con la ausencia o presencia de menores cantidades
de otros microorganismos (estado portador) en sujetos con periodonto sano o en pacientes

con otra {orma de enfermedad periodontal.
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Ningun microorganismo en particular ha sido implicado en la gingivitis; es algo mas que
una reduccion a la masa total de microorganismos y a sus productos de desccho. Los

actimomycetos aumentan ¢n numero, asi como los cocos facultativos y al gunos anaerabios. (48)

Pertodontitis:
La naturaleza exacla de esta microbiota depende del estado de destruccion periodontal,

de la actividad lesiva y de la resistencia del huésped. (51)

En las formas cronicas mas comuncs es donde existe un gran componente de placa
subgingival adherida. Son muy numerosos los organismos filamentosos, como Actinomyces
tsraclii. A. naeslundii y A. viscosus, pudiendo constituir del 30 al 40% de las bacterias

presentes.

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

Selenomonas, estan prescntes en diferentes concentraciones. (51).

En las formas rdpidamente destructivas o avanzadas se caracterizan microorganismos
gram-ncgativos incluyendo Porfyromonas gingivalis, P. melaninogenicus, Wolinella recta,
Hemophilus y espiroquetas, ademas Capnocytophaga y Selenomonas sputigena, P. ureolyticus
(corrodens) y Eikenella corrodens, la mayoria de estos microorganismos son anacrobios

estrictos y son muy exigentes.(48)

Periodontitis Juvenil:
La microbiota predominante cultivable en la lesién de Periodontitis Juvenil estd
dominada por microorganismos gram-negativos. La mayoria de los aislados de tales lesiones

son sacarolitices y capnofilicos, asi como anaerdbios. (51)
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sondeo. la proporcion de P. melaninogenicus, P. asacaroliticus, A. viscosus, Capnocytophaga
ochraceus vy las varicdades de espiroquetas constituyen menos del 10% de la flora. Por el
contrario, si el sondeo y/o si existe evidencia de que la bolsa se ha elongado recientemente, las
proporcioncs de B. Asacaroliticus y/o Actinobacillus actinomicetencomitans puede constituir

un porcentaje significativo de la flora.(25).
4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Comprende un grupo de condiciones inflamatorias de los tcjidos periodontarios con un
agente ctiologico comin: Bacterias en la formacién de placa dentaria. La enfermedad
periodontaria es la causa mds comun de pérdida de dientes en el adulto, después de los 40 afios

de edad. una gran mayoria de la poblacidn presenta algin signo de periodontitis,

Gingivitis:
La gingivitis se ha asociado con un cambio en la flora gram-positiva,
predonminantemente estreptococos, a una flora mas compleja que incluye gram-negativos y

formas espirales.

Durante tres semanas de acumulacion de placa en ¢l modelo experimental de gingivitis,
bastones gram-positivos, cspecialmente Actinomyces israeli v A. viscosus, aumentaron
proporcionalmente a expensas de cocos gram-positivos, también Fusobacterium, Veillonella y

Trepenema. La colonizacion de especies adicionales es requerida para que se produzca la

enfermedad.
En estudios recientes, Savit y Socransky, encontraron bacterias de tipo E. corrodens,

Fusobacterium y Capnocytophaga gingivalis en grandes proporciones en los sitios con

gingivitis. (28).
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El nicho ccolégico bucal primario, es decir el medio donde es mas probable que se

encuentre, es la placa dental.

Los patogenos periodontales como este microorganismo, son en verdad, patégenos en cl
scr humano va que causan enfermedad en sitios exirabucales como resultado de exiension directa o
diseminacion por via sanguinea a partir de la cavidad bucal, como por ejemplo Endocarditis.
También puede causar abscesos de la glandula Tiroides, infeccion del conducto urinario, abscesos

cerebrales, osteomielitis vertebral y otras infecciones.

Ciertos serotipos de A. actinomycetencomitans y antigenos del scrotipo correspondiente se

relactonan con sitios especificos de infeccion.

En la cavidad bucal humana, los mas frecuentes son los serotipos a y b, ya que el serotipo ¢
integra solo aproximadamente ¢l 10% de las colonias de Actinomyces; en la Periodontitis Juvenil
Localizada la presencia del serotipo b es muy elevada en Ia placa dental subgingival, lo que sefiala

que su antigeno puede ser de vital importancia en la patogénesis de esta enfermedad.

Su relacion con la enfermedad periodontal imicia con las descripciones clinicas de
Periodontosis o Periodontitis Juvenil Localizada; esta enfermedad tiende a presentarsc entre

miembros de la misma familia.

Los estudios también indican que la terapéutica periodontal convencional, que consiste en
raspado y alisado radicular, es insuficiente para eliminar al Actinomyces actinomicetencomitans de
sitios subgingivales; lo mas probable es que esto se deba a la capacidad del microorganismo para
invadir tejido conectivo subgingival. Su persistencia en la flora subgingival sc correlaciona con su-

presencia ¢n una forma variable.
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Existen tres grupos de microorganismos que consisten en bacilos fusiformes
capnofilicos que predominan en la Periodontilis Localizada: Capnocytophaga. Actinobacillus

actinomycetencomitans y Eubacterin saburreun.(48).

Mientras que en la Periodontitis  Generalizada estan: Actinobacillus
actinomycetencomitans, Pofyromonas gingivalis, Pofyromonas intermedius, M capillus,

Capnocytophaga. Etkenclla corrodens, E. brachyii, Neisseria.(28).
4.2  GERMENES PATOGENOS FERIODONTALES

Un avance clinico importante en periodontologia es la identilicacion de microorganismos
bucales especiticos relacionados con lesiones en formas diferentes de enfermedad periodontal en
seres humanos, investigacién comparable en importancia al descubrimiento del Sireptococcus

mutans como causa principal de caries dental.

Actinobacillus Actinomycetemcomitans:

Este microorganismo tienc mucho que ver en la patogenesis de la periodontitis juvenil
localizada; también se vincula con los casos de periodontitis del adulto en las que se presenta
- pérdida osea alveolar a una velocidad inusitada y con la periodontitis refractaria que continia su
progreso después de raspado y alisado radicular meticuloso, control de placa ¢ incluso cirugia

periodontal.

El microorganismo fue aislado junto con Actinomyces israeli. Por lo tanto. ¢l nombre de la
especie, Aclinomycetencomitans, significa "junto con actinomyces”. Las colonias tienen una
morfologia interna con aspecto de estrella y las células son gram-negativas, capnofilicas y
cocobacilos inmoviles. De alli el nombre genérico de Actinobacillus. El microorganismo

fermenta azticares, no requierc los factores X (hemina) o V (NADH) y es catalasa positivo.
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Porfyromonas negro-pigmentados:

Las especies dentre del género Porfyromonas constituyen uno de los cinco géneros mas
importantes  del conducto  gastrointestinal humano;  aunque la mayor parte de  estos
microorganismos son comensales en el intestino, este grupo también incluye patdgenos
oportunistas tales como el Porfyromonas {ragilis, que puede causar septicemia vy abscesos en
diversas partcs det cuerpo. De manera stmilar, otros miembros del género, en especial las
Porfyromonas negro-pigmentados, son residentes importantes en la cavidad bucal de seres
humanos. donde habitan en muchos sttios bucales distintos, entre etlos: tonsilas. saliva, lengua y
mucosa bucal.  Estos microorganismos lambién pueden causar infecciones médicas graves en

sitios extrabucales como por ejemplo; abscesos en ¢l cerebro, en conducto genitourinario y en los

pulmones, mediastinitis e infecciones en los pies de pacientes diabéticos.

Sen bacilos gram-ncgativos 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 dividio en grupos de gran, poca o ninguna fermentacion de azicar, a los que se les
denominaron Porfyromonas melaninogenicus, Porfyromonas melaninogenicus spp intermedius y
Porfyromonas melaninogenicus spp assaccharolyticus, respectivamente; en vista de las diferencias
importantes del contenido de Guanina-Citocina (G + C) entre los grupos, por lo que fueron elevada
a nivel de especies como P. melaninogenicus, P. intermedius y P. assaccharolyticus. El genotipo

bucal se establectd como una base nueva de P. gingivalis.

I:n la actuahidad la especie Porfyromonas negro-pigmentados que sc encuentran ¢n seres

humanos incluyen especies sacaroliticas:

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

3. P. denticola, grupo de homologfa de DNA dentro de la P. melaninogenicus.

4. P.intermedius, que contiene dos grupos de homologia de DNA y tres serogrupos.

5. P. corporis, serogrupo dentro de la P. intermedius.
Las especies asacaroliticas incluyen:

I. P. gingivalis, distinta en genética, fenotipo y antigenicidad de las especies no bucales.

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

periodontales de origen endodontico.

El P. asaccharolyticus y P. corporis por lo regular sc encuentran en €l intestino; mientras que
las P. gingivalis, P. endodontalis, P. intermedius, P. melaninogenicus, P. loescheti v P. denticola

son especies predominantemente bucales.

Este microorganismo tienc mucho que ver cn la etiologia de la enfermedad periodontal del

adullo y se encuentra en la flora subgingival de mas de 90% de los pacicntes que la padecen.

La P. gingivalis s¢ relaciona con ciertos casos de periodontitis del adulto de evolucion répida,
cronica del adulto y juvenil generalizada. La P. gingivalis aparece a menudo y en cifras altas, por
lo regular como componente principal de la flora subgingival y en las lesiones por periodontitis del

adulto. no se detecta en pacientes con gingivitis que no estén afectados por periodontitis.

Porfyromona Intermedius:
Es cl microorganismo subgingival dominante en la gingivitis ulcerosa necrosante aguda,
donde constituye un 20% de la flora. En esta enfermedad las cifras de anticuerpos de un serotipo b

de P, intermedius son elevadas.
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Es ¢l microorganismo mas abundante en pacientes con periodontitis del adulto. junto con P.
gingivalis, afecia al 95% de ¢éstos, constituye del 20 al 50% de la flora cultivable v también esta
presente solo como el mayor componente de la flora subgingival de estos pacicntes. se encuentra

en pacicntes con gingivitis y en mds del 50% de los sujetos normales.

Género Wolinella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos, anaerébios méviles, que
se encueniran como ¢€lulas bacierianas en espiral, curvas y rectas de 0.5 a 1 um por 2 a 6 um, con
puntas conicas o redondas; abundan en placa dental subgingival de pacientes con perioddntitis del
adulto y tal vez participan en su patogénesis; también se encuentran en conductos radiculares

infectados.

El género es parte de la familia de Bacteriodaceae la cual incluye otros microorganismos

gram-negativos de la placa dental subgingival, entre cllos los B. negro-pigmentados.

Presentan una movilidad bactertana rdpida y de tipo activo mediante flagelos localizados
en un pofo de la célula. El microorganismo crece mejor a 37° C en anaerobiosis, de 85% N2, 10%

H2 y 5% CO2.

[n la actualidad existen tres cspecies, W. recta, W. succinogenes vy W. curva, dos de las
cuales se describieron con anterioridad. W. succionogenes son células de forma espiral o curva y
se distinguen de la W. recta, las cuales aparecen sobre todo como células rectas, como su nombre
lo indica, la W. succinogenes, también requicre para su crecimiento compuestos de succinato o

piruvato y bicarbonato, que se convierten en succinato durante ¢l metabolismo bacteriano.
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Como ya se menciond, la W. recta es abundante en la periodontitis del adulto. también es
una de las cspecies bacterianas predominantes en placa subgingival de pacientes con periodontitis

y diabetes sacarina no insulino dependiente,

Espiroquetas Bucalcs:

Las espiroquetas de seres humanos son gram-negativas anaerobias estrictas, de 5 a 20 um
de longitud y de 0.1 a 0.5 um de ancho, con una morfologia celular que consiste en un citoplasma
cilindrico, muy flexible, rodeado por una cubierta o envoltura externa; entre esta fitima y €
citoplusma cilindrico hay una tercera cstructura celular, unica en este microorganismo, conocida
como filamento axial o fibrilla axial, flagelo axial o fibrilla periplasmatica, que se origina en las

puntas subterminales del cilindro y ¢s 1tif para clastiicar a las espiroquetas.

Las espiroquetas mas importantes en cavidad bucal son Treponema denticola, con dos o
tres filamentos axiales y Treponema viventii, con cuatro o seis. A diferencia dc otros

microorganismo, no forman colontas sino que forman "Bruma Espiroquetal”.

Son abundantes en placa subgingival y tienen una afinidad aparcnie con los tejido 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 ¢l agar mediante movimientos de tipo

"conlraccion” o "tirones”.

Sc considera un patdgeno oportunista, en especial en pacientes inmunoafectados, también

se halla en concentracienes elevadas en placa subgingival de adullos jovenes con lesiones

periodontales avanzadas y en pacientes con periodontitis juvenil,




Fusobacterium nucleatum:
Es una bacilo anaerobio obligado, gram-negativo, que a menudo sc aisla de la placa dental
subgingival de pacientes con periodontitis del adulto, sus células son largas, con puntas conicas y

granulos intracelulares.

El'tipo I se corretaciona con mayor inflamacion gingival; en la periodontitis se encuentran

grandes cantidades de este microorganismo en sitios de distribucién periodontal activa.

Porfyromonas forsythus:

Antes conocido comeo Bacteroide fusiforme, ¢s un anaerobio inmévil, gram-negativo, que
presenta forma de filamento con puntas conicas y a veces con protuberancias centrales, fue el que
se aislo primero de la placa dental subgingival de adultos jovenes con periodontitis grave; se
encuentra por lo general junto al F. nucleatum y de hecho parece utilizar factores de crecimiento de
cste microorganismo como parte de sus requerimicntos nutricionales.  Crece con lentitud y es
dificil de cultivar. Se encuentra en placa subgtngival y en sitios que estan perdiende mserciéon

epitelial. (8)

43  PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Desde antes de la época de Pasteur y Koch, la microbiologia, en especial el estudio de las

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

Aun Pasteur obtuvo cultivos puros en forma accidental, dadas las afortunadas
circunstancias de fermentacion que frecuentemente favorecian el predominio de determinado

bacilo o levadura.




La microbiologia médica ha evolucionado peco a poco sobre la supucsta correspondencia

de un organismo cspecifice con determinada enfermedad. Adn a pesar de la predominancia de un
microorganismo tipico cn una enfermedad y que mediante su control s¢ logre la cura, ¢l curso de
muchas o de la mayoria de las enfermedades infecciosas se modifica debido a las actividades de
ofros microorganismos presentes en el huésped infectado. Por tanto una infeccion pura es la
excepeion de la regla.  Lsto tiene especial relacion con la microbiologia bucal, en donde las

infecciones puras son excepciones.

A pesar del establecimiento de la teoria microbiana, fue necesario cumplir con la
prediccion de Cohn, de que las bacterias deberian separarse en géneros vy cspecies para

mvestigaciones subsecuentes de sus potenciales bioquimicos y patdgenos especificos.
44  METODOS DE PLACAS

Sobre la superficie de un medio sohdo, perfeccionado por Koch y descrito por primera vez
en 1881, Koch obtuvo pronto el medio 1deal que no sélo debia ser estéril, sdlido y nutritivo, sino
también transparente. Lo logro afladiendo gelatina a algunos tipos de caldo, como €l de carne y
vaciando la solucion estéril caliente sobre las placas de microscopios estériles, en donde se
solidificaba bajo cubiertas de vidrio. Estas gelatinas tenian el inconveniente de fundirse a la
temperatura del cuerpo, por lo que no eran Utiles cn el cullivo de bacterias patogenas importantes,
ya que deberian mantenerse a la temperatura del organismo humano. Entonces Koch reemplazo la
gelatina por Agar, el cual es un polisacarido preparado por hidrolisis parcial de fas algas, la cual no

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

En 1887, Petri, otro ayudante de Koch, describié la caja que ahora lleva su nombre y que
en ese entonces facilito mucho el uso de la técnica antes descrita. Esta caja cstd formada por un

plato circular de vidrio, por lo general de 4 pulgadas de diametro con paredes perpendiculares de
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tres oclavos de pulgadas de alto en la que se vierte ¢l medio liquido para obtener una capa. Luego
¢l plato se cubre con un similar mas grande. Después de que las cajas de Petri s¢ rayan con el
material bacteriano. se invierten para prevenir la contaminacion de la superficic del agar y se

incuban a una tem peratura adecuada.

Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriana colonizan la placa dental humana. El
problema en €l diagnéstico radica en la identificacion y cuantificacion de los periodontopaticos,

ademas de que la flora bucal ¢s muy compleja y altamente variada.

La direccion gencral de investigacion de la Universidad de San Carlos realizd la
investigacion  "Desarrollo de Técnicas Diagndsticas para determinar  Microorganismos
Periodontapéticos”, de la cual se logré elaborar una téenica diagndstica, alternativa y simplificada
que permite ef diagnodstico rapido y a un bajo costo de los principales microorganismos asociados a

la enfermedad periodontal.

Dicha técnica denominada PERIQUSAC, consistente ¢n forma dc tiras reactivas. claborada
con materiales disponibles y fabricados en Guatemala, es funcional in vitro y demosir cfectividad

del 20% en estudios clinico iniciales. (28).

45 PRUEBA BANA

El procedimiento que se describe a continuacion, identifica microorganismos implicados
en la periodontitis del adulto: los microorganismos son ¢l Treponema denticola, Bacteroides

gingivalis v B. forsythus. En este se mide la placa dento bacteriana y la actividad enzimatica

tripsinoide que s caracleristica de los microorganismos periodontopaticos mencionados.




La actividad enzimatica usualmente se mide por la hidrolisis del subsirato incoloro N-

Benzyol-Dl-arginina-2-naftilamida (BANA), liberando asi el croméforo (B—naitilamida) el que
se torna rojo-anaranjado claro cuando se le agrega una gota de granate rapido a la solucion (prucba
positiva). Si ¢sta es negativa sc quedara de color amarillo. La muestra de placa dentobacteriana se

incuban de 17 a 23 horas a una temperatura dec 37° C.

La capacidad de las placas para hidrolizar la BANA puede emplearse como una medida de
morbilidad periodontal en el paciente. La hidrélisis BANA por la placa subgingival tiene el
potencial de ser un indicador objetivo de actividad en enfermedad periodontal y pucde ser ﬁsado en
combinacion con criterio clinico para iniciar terapia y como parametro para determinar la eficacia

del tratamiento. {38).

Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

Para obtener la muestra subgingival, se introduce la cureta en la parte mas profunda de la
bolsa periodontal y se remueve ejerciendo traccion en contra de la-superficie radicular adyacente.
De preferencia sc toman muestras tanto de 2 a 3 4reas periodontales, con bolsas periodontales de 3

0 mdas mn1., como de 2 a 3 dreas sanas.(38)
4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATQ PERIOSCREEN

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

reaccion.

La toma de la muestra dentobacteriana se extiende en la cinta absorbente def perioscreen.

La presencia de sangre en la muestra carece de importancia, debajo de la muestra se marca en la
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tarjeta. el numero de la misma. Se debe especificar de qué diente v de qué superficie se obtuvo la

muestra.

Procesamiento de la Muestra:

Se¢ dobla la tarjeta de Perioscreen en tal forma que la cinta absorbente s¢ adose
coincidiendo con la cinta que no contiene el reactivo. La tarjeta de Perioscreen doblada se coloca
en el sujetador de bronce de la misma y se introduce en el calentador a una temperatura de 55°C
durante 15 minutos. Transcurrido el tiempo estipulado, se retira la tarjeta del calentador y del

sujetador respectivo, se desdobla y se observa ¢l color de la muestra en la cinta con ¢l reactivo.(14)




CAPITULO V
3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Genco, Goldman y Cohen, definen a la epidemiologia como el estudio de los factores que
tienen influencia sobre la distribucion y frecuencia de salud, enfermedad y mortalidad en las
poblaciones humanas. Este conocimiento permite el andlisis de los factores probables y
condiciones que ticnen impacto en el proceso de enfermedad y los posibles resuliados en cf

desarrollo de las medidas de control eficaces.

En cstudios realizados en Guatemala, en los departamentos de 1zabal, Zacapa, Chiquimula
y EI Progreso. Diaz (1944) determiné que el 96.51% de los estudiantes cxaminados presentaban
algin grado de enfermedad periodontal y que ésta estaba en relacion directa con los irritantes
locales encontrados; siendo estos valores mas altos en el area rural. en el sexo masculino, Maxilar
nferior aumentando directamente con la edad. Rosales, 1995; concluyd que en una muestra de
escolares del departamento de Solola, todos presentaban irritantes locales y algin grado de
enfermedad periodontal en este estudio la arcada superior fue la mas afectada cn ambos sexos,
siendo ¢l segmento izquierdo en hombres y el derecho en mujeres con mayor afeccidn para el sexo

masculino. (17,45)

En un estudie cn Solola, Suchitepéquez y Retalhuleu, aplicando el indice IGP, Villagran,
en 1994 obtuvo resultados en una muestra de éste de nivel bdsico y diversificade gue indicaban
una prevalencia de enfermedad periodontal en el 10% de la muestra de los cuales la edad mas

afectada fue de 18 afios, sexo masculino, y arcada inferior, etnia indigena. (49).
Entre los afios 1990 y 1992, Arrcola Smith; evalud piezas con problema periodontal en las

clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC, la cual no dio resultados determinantes

respecto a diferencias existentes entre sexo, edad. (4)
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Aleman; 1991, concluyé que el 100% de su muestra presentaba algtn prado de enfermedad

periodontal al aplicar el IGP en los departamentos de Sacatepéquez, Chimaltenango y Escuintla.

(2)

5.1 INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIODONTAL (ICNTP)

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

tratamiento periodontal de una poblacion,

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

método c¢s practico para:

a) La delerminacion preliminar de la necesidad de tratamiento periodontal durante la descripcion
inicial del estado de salud bucal de un paciente nuevo.
b) Después del tratamiento periodontal vuelve a ser il para vigilar el mantenimiento de la salud

bucal.

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

sextante.

Para quc cl sextante participe eu el registro debe contener por lo menos dos dicntes
funcionales; si existe sélo un diente remanente, los datos de éste se incluiran en el registro del

sextante adyacente.
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En ¢l caso de que exista pérdida generalizada de la insercion dentaria ¢l registro por sextantes
debe ser establecido después del examen de los primeros y segundos molares on ¢l sector posterior
y en un central ¢n ¢l sector anterior.  Esta seleccion de diez dientes indices. ¢s la recomendable

para las encuestas epidenmologicas:

OMS 1983 ICNTP
Alternativa [ Epidemiologica
1.7, 1.6, 1.1 2.6, 2.7
4.7, 4.6, 3.1 3.6, 3.7

Debe considerarse que en personas jovenes, esta alternativa de registro puede subestimar
los resultados obtenidos sobre las necesidades de tratamiento periodontal, dicho efecto ha creado la
necesidad de una segunda alternativa. En paises occidentales industrializados puede observarse en
pacicntes adultos una destruccion periodontal avanzada en uno o pocos puntos. Para asegurarse
que todos los sujetos con necesidades de tratamiento de la periodontitis avanzada sean

tdentificados. Se recomienda el examen de todos los dientes de cada sextante:

OMS 1983 ICNTP
Alternativa II Tratamiento
1.7, 1.4 13,23 24,27
47,44 43,33 34,37

Es bastante comin enconirar en jovenes de menos de 20 afios de los paises
industrializados, una pérdida de insercion en torno de otros dientes cuando no cstan afectados tos
primeros molares, o los incisivos, o todos ellos. Para determinar la necesidad de tratamiento
periodontal en esos nifios y adolescentes, se recomienda resiringir el examen a los seis dientes

indices. los segundos molares incluidos en la alternativa epidemiotogica quedan descartados por su
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tendencia a dar falsos positivos en cuanto a bolsas profundas durante la etapa cruptiva. También
pueden observarse bolsas falsas en adultos. por ejemplo: Entre cara distal de ta segunda molar y

una almehadilla retromolar hiperplasica.

OMS 1983 ICNTP
Alternativa Il Jovenes
1.6 L1 26
46 31 36

La OMS para simplificar el examen ICNTP cred una sonda periodontal especial. Esta
sonda tiene una punta esférica de 0.5 mm. de didmetro. Este indice incluye la presencia o ausencia
de hemorragia gingival a sondeo suave; la presencia o ausencia de calculos supragingivales o
subgingivales, v la presencia ¢ ausencia de bolsas periodontales, subdivididas en poco profundas y
profundas. Una sonda periodontal espectal con un extremo csférico de 0.5 mm de didmetro vy
graduaciones que corresponden a bolsas poco profundas y profundas sc desarrollé para sondear la
hemorragia y calculos y determinar la profundidad de la bolsa. En cxdmenes epidemiolégicos,
diez dientes indicadores se examinan, pero solo se anota el diente mas afectado.  Cada segmento

o sextante de dientes se clasifica de acuerdo con uno de los tratamicnlos necesarios, ¢jemplo:
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ESTADO PERIODONTAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

0 = Periedonto sano

I =S¢ observa hemorragia. dircctamente o

con un espejo bucal, después de palpacion.

Il = Se¢ sienten calculos durante el sondeo,
pero el area negra (Parte de la sonda entre
3.5 ¥ 5.5 mm) total de la sonda es visible.

ifl = Bolsas de cuatro a cinco mm. (¢l
margen gingival sc sitia en el area negra

de la sonda).

IV = Bolsas mayores de 6 mm (El 4area

negra de la sonda no es visibie).

0 = No se necesila tratamiento.

I = L.a higtene bucal neeesita mejorarse.

2 =Ll 1 + el raspado profesional.

3=Ell + el raspado profesional.

4 =El 1 + 2 + tratamiento complejo (puede
requerir raspado y alisado radicular bajo
anesiesia local, con o sin exposicion

quirirgica para el acceso.

La sonda periodontal especial tiene por objeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro (calculo).

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

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

se extiende desde los 3.5 a2 5.5 mm.
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Los resultados obtenidos se clasifican por cddigos de la siguiente mancra;

CODIGO [
L’s un sextante en el cual no existen bolsas, ni tartaro, ni obturaciones desbordantes, pero
sangra después de un sondeo suave de la encia. Un puntaje maximo de | indica que el paciente

s6lo necesita instrucctones para una mejor higiene bucal,

CODIGO II:

Indica un scextante en el que ninglin sondeo excede a los 3 mm de profundidad (la iona de
color permanece por completo visible), pero se ve o reconoce por debajo del margen gingival,
retenciones de caleulos o placa. La necesidad de tratamiento indica tartrectomia y mejor higiene

bucal.

CODIGO III:

Se asigna a un sextante cuando ‘la zona codificada por color de la sonda, permanece
parcialmente visible cuando se inserta en una bolsa profunda. La profundidad de la bolsa estara
entre fos 4 o 5 mm y el tratamiento del sextante debe ser las tartrectomia ¢ higiene dental

adecuada.

CODIGO 1V

Se asigna a un sextante cuando la zona codificada por color dc la sonda, desaparece dentro
de una bolsa inflamada, lo cual indica una bolsa de 6 mm o méas de profundidad. Esc sextante
requiere dc un tratamiento complejo, es decir tartrectomia profunda, cureteado o la intervencion
quirirgica. En la mayoria de los casos, se referira al paciente para su tratamiento a un especialista

en periodoncia.(43).

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Loe)
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Ll indice de placa (Pll} es unico entre los indices descritos con anterioridad porque ignora
la extension coronal de la placa en la superficie del diente y evalia sélo al espesor en el area
gingival del diente. Ya que se elabord como un componente paralelo al indice gingival (Gl) de
[.de v Stlness examina las mismas unidades de calificacion de los dientes: la superficie distobucal,
bucal. mesiobucal y lingual. No excluye o sustituye los dientes con restauraciones gingivales o

COronas.

El resultado del (PI) para cl drea se obtiene sumande las cuatro calificaciones por diente.
St la suma de los resultados se divide en cuatro, se obticne el resultado total para ¢l diente. El
resultado por persona se obtiene sumando los resultados por diente y dividiendo la suma entre €l

numero de dientes examinados.
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CAPITULO VI
6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

El control de la placa bacteriana, es la eliminacion de la placa microbiana y la prevencion

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

El control de la placa bacteriana retrasa la formacion de céleulos, también conduce a fa

reduccion de la inflamacion gingival en sus etapas 1nicial.

il control de la placa es la parte escncial para el éxno de cualquier tratamiento
odoniologico, sin €] no es posible conseguir ni preservar la salud bucal; cada paciente de cada
practica dental, deberia estar sometido a un programa de control de piaca bacteriana. Para un
paciente con periodonto sano, ¢l control de la placa significa la preservacion de ta salud; para un
paciente con enfermedad periodontal, significa una cicatrizacion dptima después del tratamiento; y
para un paciente con enfermedad periodontal tratada, el control de la placa bacteriana significa, la

prevencion de la recurrencia de la enfermedad.

Hasta la fecha, cl método mas seguro de controlar la placa, es la limpieza meednica con un

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

El odoniélogo debe darles a los pacientes una buena explicacion de educacion, ensefianza y
motivacion para el control de placa eficaz, es uno de los elementos mas criticos y dificiles del éxito
a largo plazo del tratamiento periodontal debido a que, la mayoria de los casos requiere del

pacicnte los sigientes esfuerzos:

- Receptividad, es la comprension del concepto de patogenia, tratamiento y prevencion de la

enfermedad periodontal.
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- Cambio de habitos, es la adopcidn de un régimen diario de control de placa.
- Cambios de comportamiento, es la adopcion de jerarquia de las propias crecncias practicas y

valores para acomodar los nucvos habitos de higicne bucat.

Ll paciente debe comprender qué es la enfermedad periodontal, cuéles son sus efectos y qué

puede hacer para lograr y mantener la salud bucal.

Con la instruccion y supervision, los pacientes pueden reducir la frecuencia de placa
bacteriana, sin embargo, la enseflanza de cémo limpiar los dientes debe ser mas que una simple
demostracion hecha en el consultorio sobre el uso del cepillo dental ¥ clementos 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 ¢l pactente demucstre que ha adquirido la destreza necesaria,

[:n la primera visita de instruccion se presenta al paciente un nuevo cepillo dental, un

limpiador interdental y sustancia reveladora de placa dental. (10)
Las rutinas que se mencionaran son estandarizadas para producir mucho mas eficiencia:

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

- Tratamiento de soporte: Informacion y motivacion de métodos para control de placa
bactertana.

- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis.

- Informacion y motivacion del paciente. (33)
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6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA

Estas son soluciones y comprimides capaces de colorear depdsitos bacterianos que se
hallan en la superficie de los dicntes, la lengua y la encia, son excelentes clementos auxiliares de la
higicne bucal ya que proporcionan al paciente una herramienta de cducacion y automotivacién

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 algoddn, como diluciones enjuagatorias o en forma de comprimidos.

Istas sustancias producen un tefiido intenso de la placa bacteriana, encias, lengua, labios,

ete.: el tefndo que dejan estas sustancias se elimina facilmente con instrumentos de profilaxis.

Eistas sustancias revelantes ademds de detectar donde hay placa bacteriana, es buen

elemento para la motivacion del paciente y asf lograr que limpie mejor sus dientes. (10}
6.2  HIGIENE BUCAL

Para mantener una higiene bucal aceptable [os aditamentos que sc encuentran al alcance en

la mayoria de la pobtacidn cstan: cepillo dental, dentifrico y agua.
Accesoriamente, hilo dental y sustancias reveladoras de placa bacteriana.

Los cepillos dentales vienen en diversos tamafios y disefios, como también en distintos

tipos de cerdas entre ellas cerdas suaves, medianas y duras, asi como varia tambi¢n la disposicién y

longitud 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 ia cleccion de un buen cepillo dental cs cuestion de
una marcada preferencia personal y no se puede demostrar la superioridad de uno u otro cepillo

dental.

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

como sean utilizados ¢stos.

Lo que determina cn si una buena limpieza dental es la manera de utilizar ¢l cepillo dental
y la abrastvidad que tienen los deatifricos y no la naturaleza de las cerdas del ¢epillo denial o la

marca de eslos.

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 pactentes impedidos a quicnes alguien debe ayudarles, asi como también en pacientes de corta
cdad. Los cepillos eléctricos producen menor abrasion de tejido dental y cn materiales de
restauracién, climina mejor la placa dental y evilan la acumulacion de placa y formacion de

calculos v logran una mejor salud gingival.

Los dentifricos se usan generalmente en forma de pasta, existen en liquidos dentales y en
polvo. El dentifrico realiza su accion limpiadora a través de su contenido de abrasivos y
detergentes, entre los abrasivos se encuentran ¢l bicarbonato de sodio, sulfato de calcio, entre los

detergenies tenemos sarcocinato de laurolio sodico, sulfato de laurolio sodico.
Para que ¢l dentifrico cumpla su funcidn, debe estar en contacto intimo con la superficie

dental. aplicando el dentiftico dentro de las cerdas del cepilio y lo mas imponante una 1écnica de

cepiliado dental eficaz.
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[:xiste otro elemento que se utiliza en una limpieza dental y cs el hilo dental, el cual sc
: encarga de la climinacion de la placa bacteriana interproximal, la cual probablemente cs mas
importante que la limpieza vestibular y lingual, ya que la prevalencia de infiltracidn ¢s mayor en el

drea interproximal.

Existen otros aditamentos para limpiar areas interproximales, como palillos de madera,
palillos de goma o cepillos milimétricos conicos hechos de disco de cerda o pldsticos montados en

uh mango.

Tanto los cepillos dentales como los instrumentos de limpieza interdenial, causan ademas
de limpieza. un masaje en las encias, con lo cual se logra un engrosamiento epitclial, un aumento
de la queratinizacion y mayor actividad mitotica mejorando la circulacién sanguinea y aporte de

oXigeno a la encia. asi como la eliminacion de los productos de deshecho.

6.3 CURETAIJE GINGIVAL

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

criticas en la eliminacion de la bolsa son:

Zona No. 1: Pared de tejide blando v epitelio de unidn.
Zona No. 2: Superficic dental.

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

6.4 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAIJE

Aislar y anestesiar la zona; climinar cdlculos supragingivales; eliminar célculos

subgingivales; alisar superficie dental; curetear pared de tejido blando; pulir superficie dental.




La téenica de raspado y curetaje es ¢l procedimiento mas usado para climinar bolsas
periodontales y el tratamiento de enfermedad gingival. Este procedimiento consiste en raspar y

¢liminar calculos. placa bacteriana y otros depositos dentales.

El curetajc de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales se

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

El curctaje acelera 1a cicatrizacion, reduciendo el trabajo que tienen las enzimas v fagocitos

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

Los efectos lesivos que hace el curetaje son microscdpicos y no afcctan significativamente

la cicatrizacion.

El curetaje y el raspado radicular provocan dolor postoperatorio y a la vez la cicatrizacion

€s mas lenta.
6.5 ELIMINACION DE LA BOLSA

La eliminacién de la bolsa, es un factor decisivo en la restauracion de la salud periodontal y

para detener la destruccion de los tejidos periodontales de soporte.

Izsta técnica consiste en reducir la profundidad dc la bolsa periodontal a la del surco
fisiolégico y restaurar la salud periodontal. El propésito de reducir la profundidad de la bolsa a la
del surco gingival normal, es facilitar el acceso para que el paciente pueda mantener la zona libre
de placa bacteriana: si la bolsa no se reduce, continda la acumulacion de placa bacteriana v la bolsa

se profundiza cada vez mds.
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Los métodos de eliminacion de bolsas se clasifican en tres grupos:

Eliminacion de la pared lateral de la bolsa:

- Eliminacion quirtrgica.

- Retraccién o contraccion.

- Desplazamiento apical, )
- Eliminacion del lado dental de la bolsa.

- Téenicas de reinsercion.

Eliminacidn de la Pared Lateral de 1a Bolsa:

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

- Eliminacion Quirtrgica:

Se realiza mediante la técnica de gingivectomia.
- Retraccion o Contraccion:
Se obtiene cuando el alisado radicular resuelve el proceso inflamatorio y en consecuencia

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

- Desplazamiento Apical:

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente.
- Eliminacion del Lado Dental de la Bolsa:

|
Se realiza por medio de la exiraccién dental parcial (hemiseccién radicular) o extraccion
dental completa.
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- Técnica de Reinsercion:
Esta téenica climina la profundidad de la bolsa mediante la union de la encia y ¢l diente en

una posicion coronaria respecto al tondo de la bolsa precxistente.

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

infradseas.

Ll tratamiento estd centrado a obtener una regeneracion ¢sea o modelar ¢l hueso para

obtener una morfologia aceptable.

Para ¢l tratamiento de bolsas infradseas hay que realizar un colgajo mucoperiostico, ya que

la tnica mancra de determinar la forma del hueso es la inspeccion visual.

En las bolsas gingivales la pared puede ser edematosa o fibrosa, después de la eliminacion
de los factores locales se produce la retraccion del tejido edematoso y con ello se reduce la
profundidad de la bolsa, en las bolsas con pared fibrosa no se reduce la profundidad de las mismas,
pero con un buen raspado y alisado radicular st se logra la reduccion de la bolsa pero en un menor

grado que las paredes edematosas.

Es aconsejable eliminar a la vez todos los factores locales causales. Otro tipo de bolsas son

las bolsas supradseas, las cuales se tratan con procedimientos y técnicas quirirgicas.

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 eliminarla, pero con una buena profilaxis, mantenimiento y control radiografico

periodico. puede lograrse que el paciente se mantenga con una buena higiene oral. (10)




6.6 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE

Sc debe reevaluar al paciente, después del tratamiento periodontal, para observar ¢! aspecto
de la encia después de una semana; aspecto de la encia después de dos semanas: sceuelas de la

eliminacion de la bolsa en la téenica de raspaje y curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es téenica de eleccion para:

- Eliminacidon de bolsas supraoseas, donde la profundidad de la bolsa es tan grande que se
pueden obscrvar los cdleulos que se encuentran sobre 1a raiz por medio de la separacion de la
pared de la bolsa con un chorro de aire tibio 0 una sonda.

- Para ta mayoria de gingitivitis, menos el agrandamiento gingival,

6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE

Zonas criticas en la eliminacion de 1a bolsa:

Zona No. 1:

Pared blanda de la bolsa y cpitelio de unidn: La pared blanda de la bolsa se encuentra
inflamada y presenta varios grados de degeneracidn y ulceracidn, en esta zona es importante
determinar si la pared de la bolsa se extiende en linea recta desde el margen gingival o st sigue un
traveclo tortuoso alrededor del diente, el nimero de superficies dentales que aburca la bolsa y la

localizacion del fondo de la bolsa sobre la superficie dental y la profundidad de la bolsa. (10)
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Zona No. 2:

Superficic dental: Adheridos a los dientes hay céalculos y otros depositos en cantidad y
{extura variables. El calculo superficial es de consistencia arcillosa, visible y después facilmente
con un instrumento se desprende, en la profundidad de la bolsa ¢l cdlculo es duro petreo y muy

adherido a la superficie.

En la pared coronaria de la raiz el cemento es muy fino y forma un reborde en la umoén

amelocementaria y se debe {ener en cuenta cuando se raspe el diente.

La bolsa propiamente conticne bacterias, productos de descomposicion de alimentos y

calculos. todo esto esta cubierto por un medio mucoso viscoso, puede haber pus o no.

Se¢ debe determinar lo siguiente:

Extension y localizacion de los depositos

Estado de la superlicie dental, presencia de zonas ablandadas, erosionadas.

Acccestbilidad de la superficie dental para la instrumentacidn.

Zona No. 3:

Tejido conectivo entre fa pared de la bolsa y el hueso, téenica de raspado y curetaje: Es una
técnica en la que paso a paso se elimina la bolsa, dicha eliminacion debe ser sistematica y seguir
un orden hasta ser tratada toda la boca, el tratamiento comienza en la zona molar superior derecha.
La cantidad de dientes que se incluyen en cada sesion depende de Ja habilidad del operador, la

clase de paciente y la intensidad de la lesion periodontal.
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6.8 DETARTRAJE

Se le llama asi al procedimicento en el cual sc hace uso de instrumentos apropiados, los
cuales remueven la placa dental, manchas y calculos que s¢ encuentran adheridos a los dientes,

constituyéndose en factores que provocan inflamacton.

[n cuanto a procesos de detartraje, puede decirse que es mas sencillo remover los depésitos

supragingivales que los subgingivales.

Antes de eliminar los calculos, debe de tenerse conocimiento de la configuracion y tamafio

de la bolsa donde se encuentran, y del tamaiio, forma y ubicacion del céleulo.

6.9  PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RAPICULAR

Raspaje:
Es la técnica destinada a eliminar la placa bacteriana y los cdleulos supragingivales y

subgingivales de las superficies dentales.

Alisamiento Radicular:
Es la técnica mediante la cual los calculos incluidos residuales y potciones de cemento son

ehminadas de las raices para dejar una superficie lisa, dura y limpia.

El objetivo principal del raspado y alisado radicular es restaurar fa salud gingival mediante
la completa remocién de factores de la superficic dental que produce inflamacion gingival, placa,
calculos y cemento alterado. El raspaje y el alisamiento radicular no son mantobras separadas, la
diferencia es anicamente cuestion de grado ya que la naturaleza de la superficie dental determina el

grado en que debe ser raspada o alisada la superficie.
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LLas superficies radiculares expuestas a la placa y el calculo plantean un problema diferente.
Los depasitos de calculos en superficies radiculares suelen estar incluidos en irregularidades del
ceniento por ¢sto es preciso eliminar una parte del cemento para quitar estos depésitos, la

remocion del cemento puede exponer la dentina, aunque esto no es la meta del tratamiento.

Capacidad de Deteccion:

Se requiere de una bucna capacidad de deteccion visual y tactil antes de iniciar ¢l raspaje y
alisado radicular. EI examen visual de cdlculos supragingtvales o calculos subgingivales que se
hallan debajo del margen gingival no es dificil con buena iluminacion y el campo libre y limpio,
los depositos de calculos supragingivales son dificiles de ver cuando el area estd mojada por saliva,

se puede utilizar aire hasta quedar de color blanco tiza y se vea facilmente.

La exploracion tactil de las superficies dentales en zonas subgingivales, [urcaciones y
depresiones es mucho mas dificil que al examen visual y exige destreza en el uso de exploradores

y sonda de punta fina.

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

irregularidades. (22)
El raspado y alisado radicular se pueden realizar como procedimientos cerrados y abiertos.
- El procedimiento cerrado implica instrumentacion subgingival sin desplazamiento intencional
de la encia, ia superficie radicular no es accesible a la inspeccion visual directa,

- El procedimiento abierto implica exposicion de la superficie radicular afectada por medidas

que desplacen el tejido gingival.
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Instrumentacion:
Existc un método de instrumentacion llamado "Ortogonal” que implica la remoecion de
sustancia dentaria por medio de un borde que penctra en grados variables en la sustancia dura de la

raiz.

El resultado de la operacion cortante depende de:

- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacion.

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

sesion no deberia exceder el tratamiento mas de 4-6 dientes. (22)

6.10 LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

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

- Examen:
Historia médica y dental, plan de tratamiento,

- Tasec relacionada con la causa: incluye remocion de depésitos dentales y ensefianza de
técnicas para cuidados dentales, colocacion de restauraciones, protesis temporarias, ele.

- Evaluacion de la cooperacton del paciente y la respuesta de los tejidos.

- Fase de tratamiento definitivo, como cirugia periodontal y tratamiento restaurador.

Por medio de esias fases, dependera el tipo y extension de la cirugia periodontal; al realizar

esta practica se conscguirdn las siguientes ventajas:
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1. Eliminacion de sarro y placa microbiana directamente s¢ ha reducido o climinado la

inflamacion gingivai.

[

El resolver la inflamacion gingival da mayor tirmeza a los tejidos.
3. Existe una mejor base para el prondstico, la efectividad del paciente ticne una importancia

decisiva para cl prondstico a largo plazo. (32)
6.1 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gingivectomia:

Procedimiento en ¢l cual las paredes de tejido blando de las bolsas supracrestales se
eliminan por medio de escision. Las indicaciones para la gingivectomia incluyen ¢l agrandamiento
gingival o, el sobrecrecimiento por el uso de algunos medicamentos, para eliminar scudobolsas
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 0 aumentar la retencion para un

aparato protésico.

Gingivoplastia:

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

fibrotica, redundante o sobreextendida.

Reduccion Retromolar y de la Tuberosidad:
Este procedimiento se rcaliza para remover ¢l tejido blande redundante o cxcesivo en el
area distal al altimo molar en ¢l Maxilar o la mandibula; este tejido blando dificulta el control de

placa bacteriana en ¢éstas areas, al eliminarlo mejora grandemente la higienc bucal. (32)




Osteoplastia:
Es el remodelado de las deformidades en el huese alveolar que rodea a los dientes. Las

imdicaciones pata esta téenica incluyen:

- Contornear las cresta alveolares para dar lugar a los pdnticos en algunas restauraciones,

- Remover bordes 6seos extensos 0 exostosis que interfieren con el control de la placa.

- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacion.

- Acelerar la cicatrizacion de la herida por primera intencion o la adaptacion del colgajo por

medio de Ja remocion de bordes alveolares marginales.(22)
6.12  CIRUGIA MUCOGINGIVAL

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

profundizar el vestibulo bucal, asi como también para eliminar inserciones altas de frenillos.

Frencctomia:

Este procedimicnto se utiliza para eliminar el frenillo que se inserta de modo directo dentro
de la encia marginal, dande como resultado un estiramicnto y retraccion del margen gingival, el
cual se vincula frecuentemente con la recesion localizada progresiva; este procedimiento también
estd indicado para eliminar los frenillos que interfieran en la colocacion de una protesis o eliminar

el frenilio lingual, cuando éste interfiere con el lenguaje.

Vestibuloplastia:
Es el procedimiento por el cual se logra extender el espacio del vestibulo, para ganar una

mayor retencion para distintos aparatos protésicos.
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Injerto Gingival:

Este procedimiento es utilizado para detener la recesion gingival y proporcionar una encia
resistentc a la abrasion alrededor de los dientes e implantes y dar una cobertura estética y
cosmética a las raices denudadas. El trasplante gingival se toma regularmenie de la mucosa

palatina.

Las indicaciones para los injertos gingivales incluyen la necesidad de detener la recesion en
areas localizadas, los Injertos gingivales pueden usarse después de haber efectuado una

frenectomia, para prevenir la nueva formacion de una insercion alta del frenillo.(22)
6.13 CIRUGIA OSEA

La cirugia dsea se utiliza para remodelar el hueso y eliminar crateres 6seos v defectos
angulares, también se utiliza para proporcionar €l acceso al debridamiento radicutar y para lograr
un contorno oseo dptimo después de una cirugia; los objetivos de la cirugia dsea son crear

contornos que reduzean {os bordes dseos o contornos irregulares y eliminar las paredes oseas de la

bolsa.
Entre las técnicas de Cirugia Osea se encueniran las siguicntes:

(Osteolomia;
Esta técnica sc basa en la remocion de hueso alveolar alrededor del diente, incluyendo al

hueso de soporte del diente. Las indicaciones para esta técnica incluyen:
- Alargamiento coronal.

- Exposicion de dentina sondeada apical a las caries 0 a un margen fracturado que va a

restaurarse.
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- Alas aberturas de espactos interradiculares para el tralamiento de furcaciones afectadas.
6.14 PASOS ASEGUIR EN TODO TRATAMIENTO

Paso No. 1: Analizar y anestesiar la zona:

Se aisla con rotlos de algodon o gasas, si ¢s necesario se wtiliza anestesia topica, por
infiltracidén o regional, la presencia de anestesia puede provocar ¢l abuso de los tejidos, pero
utilizando anestésico topico o infiltratvo adecuado evila cualquier molestia por minima que sea y

el pactcnie se siente mas tranquilo.

Paso No. 2: Eliminacion de célculos supragingivales:
Eliminar cdlculos y residuos visibles esto dard como resultado la reiraccidn de la encia por

la hemorragia aunque la instrumentacion sea suave.

Paso No. 3: Eliminacidn de cilculos subgingivales:
Se introduce una cureta hasta el fondo de la bolsa por debajo del borde inferior del caleulo,
desprendiendo ¢l célculo, el cincel sc utiliza para superficies proximales, las cuales no permiten

que se 1introduzean otro tipo de raspadores.

Paso No. 4: Alisar la superficie dental:

Se utilizan curetas para poder eliminar los depédsitos profundos, de cemento necrético y
alisamiento de superficies radiculares. Cuando se eliminan los calculos subgingivales la flora
bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. Cuando el tejido va cicatrizando se deposita cemento

nuevo sobre la superficie dentinaria limpia que sobre ¢l cemento necrotico.

Paso No. 5: Curetear la pared de tejido blando:
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El curetaje se utiliza para eliminar el revestimiento interno enfermo de la pared de la bolsa
¥ hasta ¢l epitelio de unidn. Se utilizan curetas con bordes cortantes en los dos lados de la hoja de

manera que también alisen la raiz.

Paso No. 6: Pulir la superficie dental:

Las superficies radiculares y superficiales coronarias se pulen con copas de hule y piedra
pémez fina con agua. Se le recomienda al paciente que siga su alimentacion normal pero que tenga
en cuenta que tendra molestias en el dia o por varios dias. El paciente debe tener bucna limpieza de
sus dientes, la limpieza serd al principio, suave y s¢ aumentard gradualmente la fuerza del

cepillado dental, sc debe usar hilo dental e irrigacion con agua.(10)

6.15 LAS RAZONES POR LAS CUALES UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON
MUCHA FRECUENCIA

- Los procedimientos técnicos son dificiles y en adicion a éstos consume mucho tiempo y los
resultados después de un curetaje, hay posibilidad de inflamacién y sensibilidad de encias.
- Para la remocion completa de los depdsitos subgingivales y de las raices, los tejidos deben

estar en optime estado sin curetaje. (10)
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METODOLOGIA
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METODOLOGIA

Para la elaboracion y recopilacién de los datos fue necesario recolectar los trabajos de
tesis realizadas en las veinle cabeceras departamentales de Guatemala y asi obtener toda la

informacion necesaria.

Los trabajos de tesis fueron elaborados con la colaboracion de cscolares de sexo
femenino y sexo masculino de quince afios de edad de institutos basicos nacionales, previo a
realizar ¢l estudio se pidié autorizacion a los pacientes que participaron en éste y autorizacion a

los distintos centros de educacion y sus directores respectivos.
Posterior a recopilar Ja informacién, todos los participantes del estudio recibieron de
una manera sencilla pero eficaz, platicas de salud bucal, haciendo ¢nfasis en lo que respecta a

prevencion.

El procedimiento de muestreo utilizado fue a través de la siguiente formula estadistica:

N (p (@

n=(N-1)(LE) + (p) {9)
4

Donde:

n = tamafio de la muestra.

N = Tamaiio de la Pablacidn escolar de 15 afios

li

p = Frecuencia de fendmeno = 0.5
q=1l-p=105
LE = limite de error = 0.07.

I
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L) pais fue dividido en regiones; cada investigador evalio una region. la cual podia

contener uno o mas departamentos. El total de investigadores fue de 12 personas.

En donde cada cabeccra departamental presento a siguiente muestra:

I. Guatemala (Region Metropolitana ) = 400
2. Salama (Baja Verapaz ) = 38
3. Coban (Alita Verapaz) = 112
4. Guastatoya (El Progreso) = 31
5. Puerto Barrios (izabal) = 135
6. Zacapa = 81
7. Chiquimula = 82
8. Cuilapa (Santa Rosa) = 36
9. Jalapa = 60
10. lutiapa = 08
11. Antigua Guatemala (Sacatepequez) = 87
12. Chimalienange = 87
13. Escuintla = 165
14. Solola = 40
15. Quetzaltenango = 146
16. Totonicapan = 60
17. Mazatenango (Suchitepéquez) = 110
18. Retalhulcu = 108
19. San Marcos = 62
20. Flores (Peten) = 106
TOTAL . oo e et 2,014 JOVENES.
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Scgun cl resultado anterior, la muestra sujeta a cstudio fue de 2.014 jovenes de 15
aiios de cdad. de los 20 departamentos de la Republica de Guatemala, teniendo 1,006 de sexo

femenino v 1,008 de sexo masculino. Dando un total de 2,014 jévenes.
Tomandose al azar 2 1nstitutos nacionales de educacion basica en cada departamento.

Los 12 investigadores sc presentaron a cada uno de los centros educativos que
comprendia la muestra en estudio, se eniregaron carlas proporcionadas por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos dc Guatemala en la cual se solicitaba peﬁniso a
cada Director de los institutos para el estudio de campo y se obtuvo el listado de {os alumnos

que tuvieran 15 afios cumplidos y que estuvieran inscritos en el ciclo lectivo de 1997,

Luego de reunir la informacion se eligid al azar a los alumnos; siendo un 50% de sexo
femenino y 50% de sexo masculino, que le correspondid a cada muestra.

Se solicité un salon de clases y mobihiario escolar que incluyera, una mesa. una sitla, y
dos pupitres. Se preparo el area de trabajo con el instrumental necesario, para realizar el

exdamenes clinicos.

Anterior a obtener la muestra de estudio de cada investigador estos fueron previamente
capacilados para unificar criterios de evaluacién periodontal (cambios de color, contorno,
consistencia, tamafio y aplicacion del 1. C. N. T. P. con la sonda periodontal recomendada por

fa O.M.S.

Evaluacion periodontal

Los signos y sintomas evaluados por los investigadores a nivel de cavidad bucal; en

tejidos periodontales en las piezas del maxilar superior : 2, 3,6, 8, 14 y [5. por bucal y palatal




fueron los siguientes: - hipersensibilidad, - malposicién, - facetas de desgaste, - abrasion, -
carics, - lesion mucogingival, - lactores irritantes, - movilidad, - cdlculos. - exudado. - tamafio,

- consistencia. - contlorno. - color - y retraccién gingival.

I'n las piezas del maxilar inlerior : 18, 19, 22, 24, 30y 31, por Bucal y Lingual
fueron los siguientes signos y sintomas: color, - contorno, - consisiencia, - tamaiio, - exudado, -
¢alculos. - movilidad, - factores irritantes, - lesién mucogingival, - carics, - abrasién, - facetas

de despaste. - malposicion, - hipersensibilidad y retraccidn gingival.

Aspectos radiograficos v Micnibioldgicos:

En este estudio no s¢ determind las caracteristicas microbiolégicas (con cinta perioscan)
m radiograficas (con radiografias milimétricas), ya que ningln caso presentd necesidad de
tratamiento, Cadigos LI v IV en el Indice Comunitario d¢ Necesidades de Tratamiento

Periodontal (I.C.N.T.P.)

Habitos:
En una seric de preguntas a los pacientes se les solicitd que indicaran si presentaban
algunos de estos hébitos: - onicofagta, - bruxismo, -bruxomania, - morder lapicero,- queilofagia,

-chupetec de dedo y - morder el pelo.

Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (LCN.T.P.):

Respecto a este indice, la cavidad bucal fue dividida en 6 segmentos, en cada segmento
se evalud superficies bucales y palatales o linguales de las piezas seleccionadas. En el segmento
1. se evalud la pieza 2 (segunda molar superior derecha ) y pieza 3 { primera molar superior
derecha). En el segmento 2. se ¢valué la picza 6 (canino superior derecha ) v la pieza 8 ( central
superior derecho). En el segmento 3. s¢ evalud la picza 14 (primera molar superior 1zquierda) y

la picza 15 (segunda molar superior izquierda). En el segmento 4, se evaluo la pieza 18
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(scgunda molar inferior izquicrda) y la pieza 19 ( primera molar inferior izquicrda). En el
segmento 5. s evalud la pieza 22 ( canino inferior izquicrdo) v la pieza 24 (central inferior
izquierdo). Y en cl segmento 6. se evalud la pieza 30 ( primera molar inferior derecha) y la

picza 31 ( segundo molar inferior derecha).

Indice de placa dentobacteriana

Al ser aplicada una pastilla reveladora sobre las superficies dentales de cada pacientes,
las piczas utilizadas, cn cste estudio marcadas con + del 20 %, ya indicaba presencia de placa
dentobacteriana diandose ¢l diagnostico preciso de gingivitis. Sin embargo los rangos utilizados

fucron los siguientes: 1 — 25%, 26- 50%, 51 ~75% y 76-100%,.

Y al final de la ficha clinica se anoté el diagndstico fuera este gingivitis o periodontitis

inicial. moderada, o severa.

Al terminar de llevar a cabo la ficha de evaluacion en la cavidad bucal. Los
investigadores presentaron charlas educativas de prevencion a los estudiantes evaluados
tomandosc en cuenia el cepillado (técnica, uso correcto) hilo dental (técnica) y cuidados ¢n

general a nivel dental.
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LAS VARIABLES CONSIDERADAS POR LOS INVESTIGADORES FUERON:

Region geografica

- Etnia- Sexo

- Habilidad manuali

- Habitos

- Caracteristicas clinicas

- Enfermedad gingival y periodontal.
- Segmento

- Grados de ICNTP

- Caracteristicas microbioidgicas

- Caracteristicas radiograficas

- Tratamiento

--90--



DEFINICION DE VARIABLES

Region Geografica:
Porcion dcl territorio nacional determinada segun su localizacion y densidad de la
poblacion. de acuerdo a la regionalizacion utilizada por las autonidades oficiales de

Salud Puablica.

Sexo:

Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos.

Etnia:
Identidad. organizacion y relaciones sociales, cualidades permanentes de lo humano,

que se expresan mediante aspectos culturales.

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

Basico Nacional.

Habilidad Manual:

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

Habitos:
Costumbre, disposicion adquirida por actos repetidos. Expresion de conjunto del estado

exterior del sujeto. EI habito exterior de un individuo se modifica segin las variaciones

del estado de su salud.




Caractceristicas Clinicas:
Signos que presenta la encia libre, encia adherida o las piezas dentarias que nos indiquen

presencia de enfermedad periodontal.

Segmento:

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

caninos ¢ incisivos inferiores, 6) molares y premolares derechas inferiores.

Gradosde . C.N. T. P.:
Proporciones 0 cocficientes que sirven como indicadores de la frecuencia con que
ocurren ¢nfermedades en la poblacion incluyendo la determinacion del grado de

severidad de la enfermedad.

Caracteristicas Microbiolégicas:

Microorganismos encontrados en estudio microbiologico de aquellas piezas con bolsas
periodontales mayores de 4 mm, al obtener muestra del contenido intramuscular de la
bolsa colocado en una cinta Perio-Scan, que al tornarse amariila serd una respuesta
negativa y azul scrd respuesta positiva a la presencia de tres microorganismos:

Forsythus B. Gingivalis, T. Denticola y Especies Capnocytophaga no determinadas.
Caracteristicas radiograficas:

Signos que se observan en radiografias milimétricas tomadas a aquellas piezas dentales

que presenten bolsas periodontales de 4 mm. o mds de profundidad.
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Tratamiento:
Conjunte de procedimientos, cuidados y remedios que sc emplean para obiener la

curacion de una enfermedad.




INDICADORES DE VARIABLES
REGION GEOGRAFICA:
- Metropolitana
- Norte
- Nor-Oriente
- Sur-Oriente
- Central
- Sur-Occidente
- Nor-Occidente
- Petén
SEXO:
- Masculine
- Femenino
HABILIDAD MANUAL:
- Derecha
- lzquierda
HABITOS:
- Onicofagia
Queilofagia
- Morder lapiceros
- Fumar
- Bruxismo
- Actividad laboral (sastre, misico de instrumento de viento, carpintero, relacién con
sustancias quimicas).
- Chupetco de dedo
- Morder el pelo

- Bruxomania

PROPEDAS Mef’"ﬁféﬁfés OF GUATENALA
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

- Color

- Contorno

- Consistencia
- Tamafio

- Exudado

- Placa

- Calculos

- Movilidad

- FFactores irritantes

- Lesion mucogingival
- Caries

- Retraccion gingival

- Abrasion

- Facetas de desgaste

Malposicién

Hipersensibilidad

ENFERMEDAD PERIODONTAL:

- Gingivitis
- Periodontitis
- Prepuberal

- Juventil

aumentado .disminuido
aumentado .disminwdo
firme .friable

aumcntado .disminuido

hemorragico .seroso .purulento

supragingivales .subgingivales
grado | _grado2 .grado3
protesis .ortodoncia. restauracionecs con
desbordantes.

fistula .absceso
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SEXTANTE:

- Numerados del 1 al 6 superiores e inferiores.

GRADOS DEL [LC.N.T.P.:

- Numerados por codigos del 1 al 4.

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS:
- Positivo

Negativa

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

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

- Leston de furca

- Arcas mixtas periapical .otros
- Reabsorcion cresta alveolar  generalizada .localizada
- Areas radiolucenies interproximales

- Restos radiculares

- Irritantes Yatrogénicos

- Otros

- Ligamento periodontal

- Relacion corona-raiz

TRATAMIENTO:
- Codigo [ higiene bucal
- Cadigo 11 higiene bucal, detartraje
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- Codigo 111 higiene bucal, detartrajc y curetaje.

- Cédigo 1V higiene, detartraje, curetajc € intervencion quirirgica.




PRESENTACION DE RESULTADOS




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
CUADRO No. 1.

En el presenie estudio la mucstra fue de 2,014 jovencs de 15 afios de edad de institutos

basices nacionales distribuidos de la siguicnte manera;

- Ciudad capital 400 pacientes (19.86 %), - Baja Verapaz (Salama) 38 pacientes
(1.88%). - Coban (Alta Verapaz } 112 pacientes ( 5.56% ), - Guastatoya ( El
Progreso ) 31 pacientes (1.54 %), —  Puerto Barrios (Izabal ) 135 pacientes
(6.71%). - Zacapa 81 pacientes (4.03%), - Chiquimula 82 pacicnies (4.08% ), -
Cuilapa ( Santa Rosa ) 36 pacientes (1.79%), - Jalapa 60 pacientes (2.98% ). -
Jutiapa 68 pacientes (3.38% ), - Antigua Guatemala ( Sacatcpéquez ) 87 pacientes
(4+.32 %} .. - Chimaltenango 87 pacientes (4.32 % ), - Escuintla 165 pacientes
(8.19%) - Solola 40 pacientes (1.99%), - Quetzaltenango 146 pacientes (7.25%),
- Totonicapan 60 pacientes (2.98%), - Mazatenanago (Suchitepéquez) 110 pacientes
(3.46 %). - Retalhuleu 108 pacientes (5.36 %), - San Marcos 62 pucicntes (3.08%).
- [lores ( Petén ) 106 pacientes (5.26 %). '

El lugar con mayor poblacion estudiada, fue la ciudad capital, lo que es proporcional a

la cantidad de habitantes ¢n el mismo.

Del total de la muestra 1,008 fueron estudiantes del sexo masculino y 1,006 dcl sexo

femenino.
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Cuadro No. 1

Distribucion por sexo de 2,014 pacientes de 15 afios de 20

cabeceras departamentales de Guatemala, afio de 1997

Cabeceras Departamentales [Masculino] %  JFemenina | %  [Total | %

1. Ciudad Capital (Regidén Metropolitana) 200 9.92 200 9.94 400 19.86
2. Salama ( Baja Verapaz) 19 0.94 19 0.94 38 1.88
3. Coban (Alta Verapaz) 56 2.78 56 2.78 112 5.56
4. Guastatoya (El Progreso) 16 0.79 15 0.74 31 1.54
5. Puerio Barrios (Izabal) 67 3.33 68 3.38 135 8.71
6. Zacapa (Zacapa) 40 1.99 41 2.04 81 4.03
7. Chiquimuia {Chiguimula) 41 2.04 41 2.04 82 4.08
8. Cuilapa (Santa Rosa) 18 0.90 18 0.89 36 1.79
9. Jalapa (Jalapa) 30 1.49 30 1.49 80 2.98
10. Jutiapa (Jutiapa) 34 1.69 34 1.69 68 3.38
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 44 2.18 43 2.14 87 4.32
12. Chimaltenango (Chimaltenango) 44 2.18 43 2.14 87 4.32
13, Escuintla (Escuintla) 83 4.12 82 4.06 165 8.19
14. Solola (Solola) 20 1.00 20 0.99 40 1.99
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 73 3.62 73 3.63 146 7.25
16. Totonicapan (Totonicapan) 30 1.49 30 1.49 60 2.98
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 55 2.73 55 2.73 110 5.46
18. Retalhuleu (Retalhuleu) 54 2.68 54 2.68 108 5.36
19. San Marcos (San Marcos) 31 1.54 31 1.54 62 3.08
2Q. Fiores (Petén) 53 2.63 53 2.63 106 5.26

TOTAL 1,008 50.04 1,006 49.96 2014 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
DISTRIBUCION DE HABITOS EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO
CUADRO No. 2.

De las 1,006 pacientes de sexo femenino se encontrd en cuanto a los habitos referidos:
Onicofagia en 262 pacientes (100%) los 3 lugares con mayor prevalencia fueron: Capital de
Guatemala con 56 casos (21.37%), Coban (Alta Verapaz ) con 30 casos (11.45%),
Quetzaltenango con 23 casos (8.78 %) . Bruxismo : en 11 pacientes (100%) ¢l lugar de mayor
prevalencia fue Mazatenango ( Suchitepéquez ) con 4 casos (36.36 %). Bruxomania:l en 17
pacientes (100%). los 2 lugares de mayor prevalencia fueron : ciudad capital con 7 casos
(41.18 %) y Jalapa con 6 casos (35.29%). Morder lapiceros : en 138 pacicntes (100%), los 4
fugares de mayor prevalencia fueron: ciudad capital con 49 casos (35.51 %), Puerto Barrios
(Izabal) con 18 casos (13.04 %), Escuintla con 12 casos (8.70 %) y Jutiapa con 1 casos
(7.97%). Queilofagia: en 46 casos (100%), los 3 lugares dc mayor prevalencia fueron:
Zacapa con 12 casos (26.09%), Chiquimula con 12 casos (26.09%) y Escuintla con 10 casos
(21.74 %). Chupeteo de dede: de 15 casos (100%), el lugar de mayor prevalencia fue: la
Capital de Guatemala con 7 casos (46.67%). El comer pelo: de 6 casos (100%), los 2 lugares
de mayor prevalencia fueron: Chiquimula con 4 casos (66.67%) y Zacapa con 2 casos
(33.33 %) y de 511 pacientes (100%), que no refirieron ningun habito . los lugares de mayor
prevalencia fueron: La Capital de Guatemala con 81 casos (15.85%), Escuintla con 44 casos

(8.62 %) y Flores ( Peten ) con 43 casos (8.4] %).
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Cuadro No. 2

Distribucion de habitos referides por 1,006 pacientes de 15 afios s5ex0

femenino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, afo de 1997

I HABITOS I

Morder Chupeteo
Cabeceras Departamentaies Onicofagia Bruxismo | Bruxomania | Lapiceros Queilofagia de dedo Pelo Ninguno Total
# | % # ] % # | % # | % # | % # | % # ) % | # ] % # | %

1.Ciudad Capital {Region Mewopolit{ 56  21.37 - - 7 4t18]| 49 35.51 - - 7 46.67| - - 81 1585] 200 1988
2. Salama ( Baja Verapaz) 9 3.43 - - - - 2 §.45 - - - - - - B 1.57 19 189
3. Coban (Alta Verapaz) 30 11.45 - - - - 6 4.35 - - - - - 20 391 56  5.57
4. Guastatoya (El Progreso) 3 115 - - - 2 1.45 - - - - - 10 1.96 15 1.49
5. Puerto Barrios {lzabal) 17  6.49 - - - - 18  13.04| 2 4.35 1 6.67 - - 30 587} 883 676
6. Zacapa (Zacapa) 19 7.25 - - - - - - 12 26.09 - - 2 33331 8 157 | 41 407
7. Chiguimula (Chiquimuia) 17 6.49 - - 2 11.76 - - 12 26.09 - 4 66867 6 1.17 44 4.07
8. Cuilapa (Santa Rosa) 7 2.67 2 1818 1 5.88 2 1.45 - - 2 13.33] - - 4 078 | 18 1.79
9 Jjalapa {Jalapa} 13 4,56 1 910 6 35.29 6 4 35 - - - - 4 0.78 30 2.98
10. Jutiapa (Jutiapa) 4 1.53 - - 1 5.88 11 7.97 - - 2 13.33 - 16 313 | 34 3.38
11 Antigua Guatemala {Sacatepéqu{ 4 1.53 - - - - 4.35 2 435 - - - 31 607 | 43 427
12. Chimaltenange (Chimaltenango 4 1.53 - - - 5 3682 2 435 - - - - 32 6261 43 427
13 Escuintla (Escuintla} 16 6.11% - - - 12 870)] 10 21.74 - - - 44 862 | 82 815
14, Solola (Solola) 4 1.53 - - - - 3 217 1 217 2 13.33 - - 10 $.96 20 1.99
15. Quetzaltenango (Quetzaltenangd 23  8.78 - - - - 7 5.07 1 68.67 - - 42 g22] 73 7.26
16, Totonicapan {Totonicapan) 1 0.38 2 1818 - - - - - - - - 27 528 30 298
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 13 496 4 36.36 - - - - - - - - 38 744 | 55 547
18. Retalhuieu {Retaihuleu) 9 3.43 2 18.18 - - 1 0.72 3 6.51 - - - 39 7.63 54 538
19 San Marcos (San Marcas) g 3.43 - - - - 2 1.45 2 435 - - - - 18 352 A 3.08
20. Flores (Petén} 4 1.53 - - - - L] 4.35 - - - - - 43 8.41 53 527

TOTAL 262 100 11 100 17 100 138 100 46 100 15 100 5] 100 | 511 100 {1,006 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
DISTRIBUCION DE HABITOS EN PACIENTES DE SEXO MASCULINQ
CUADRQ No. 3.

De los 1.008 pacientes de sexo masculino s¢ encontréd en cuanto a los habitos referidos:
Onicofagia: en 201 pacientes (100%). los 3 tugarcs de mayor prevalencia fucron: Capital de
Guatemala con 36 casos (17.91 %), Cobin (Alta Verapaz) con 27 casos {13.43%) y
Chiquimula con 23 casos (11.44%). Bruxismo : en 17 casos (100%), los 2 lugares de mayor
prevalencia fueron ; Zacapa con 6 casos (35.29%) y Mazatenango ( Suchitcpéquéz ) con 6
casos (35.29 %). Bruxomania: en 17 pacientes (100%), el lugar de mayor prevalencia {ue la
Capital de Gualemala con 8 casos (47.06%). Morder lapiccros: en 138 pacientes (100%), los 3
lugares de mayor prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 48 casos (34.78 %), Puerto
Barrios (lzabal ) con 16 casos (11.59%) y Jutiapa con 13 casos ( 9.42 %). Queilofagia ; ¢n
35 pacientes (100 %). el lugar de mayor prevalencia fue Chiquimula con 14 casos (40.00%).
Chupeteo de dedo: en 10 pacientes (100%), el lugar de mayor prevalencia tue Zacapa con 4
casos (40.00%) y de los 590 pacientes {100%} que no refirieron ningun habite : los 3

lugares de mayor prevalencia fueron: ciudad capital con 108 casos ( 18.31% ), Quetzaltenango

con 60 casos (10.17 %) y Escuintla con 56 casos (9.49 %).

No sc presento ningun caso de comerse el pelo.
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Cuadro No. 3

Distribucién de habitos referidos por © 1,008 pacientes de 15 afos, sexo
masculino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, afo de 1997

[ HABITOS ]
Morder Chupetec
Cabeceras Departamentales Onicofagia Bruxismo | Bruxomania | L_apiceros Queilofagia de dedo Pelo Ninguno Total
2 | % # | % # | % # | % # 1 % # | % # | % [ # ] % # | %

1.Ciudad Capita!l (Region Metropolitana) 8 17.91 - - 8 4706} 48 3478| - - - - - - 108 18.31] 200 19.84
2. Salama ( Baja Verapaz) 9 4.48 - - - - 3 217 - - - - - - 7 1.19 | 19 1.88
3. Coban ( Alta Verapaz ) 27 13.43 - - - - 1 072 - - 2 2000 - 258 441| 56 555
4. Guastatoya (El Progreso) 2 1.00 - - - - 3 217 - - - - - 11 1.86 15 1.58
5. Puerto Barrios (lzabal) 17 8.46 - - - - 16 11.09 2 5.71 - - - 32 542 67 6.65
6. Zacapa (Zacapa) 5] 2.98 6 3529 4 2353 - - - - 4  40.00] - - 20 339 40 397
7. Chiquimula (Chiquimula) 23 1144 - - - - - - 14 4000 2 2000( - - 2 034 | 41 407
8. Cuilapa (Santa Rosa) 8 3.98 - - - - 1 .72 - - - - - - 9 1.53{ 18 1.78
9. Jalapa (Jalapa) 8 3.98 - - 1 5.88 7 5.07 - - - - - - 14 237| 30 298
10. Jutiapa (Jutiapa) 9 4.48 - - 4 23531 13 942 - - - - - - 8 136} 34 337
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 2 1.00 - - - - 6 4.35 4 1143 - - - 32 542 | 44 436
12. Chimaltenange {(Chimaltenango} 3 1.49 - - - - 8 580 3 B.57 - - - - 30 508 | 44 436
13. Escuintla {(Escuint!a} 10 498 - - - - 9 6.52 8 2286% - - - - 56 94%1 83 823
14. Solola (Solola) 4 1.99 - - - - 8 5.80 - - - - - - 8 136 ) 20 1,98
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango} 4 1.99 - - - - 7 5.07 - - 2 2000 - - 60 1017 73 724
16. Totonicapan (Totonicapan) 1 0.50 - - - - - - - - 29 49 30 298
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 10 498 6 3529 - - - - - - - - 39 661 85 546
18. Retathuteu (Retalhuleu) 8 3.98 2 11.76] - - - - 4  11.43| - - - 40 678 54 536
19, San Marcos (San Marcos) 6 2.98 3 17.65] - - 1 0.72 - - - - - 21 356| 31 309
20. Fiores {Petén) 8 3.98 - - - - 7 5.07 - - - - 38 644 ] 53 526

TOTAL 201 100 17 100 17 100 | 138 100 35 100 10 100 - 590 100 |1,008 100

Fuente: Tesis de Graduacién de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION BE RESULTADOS
HALLAZGOS CLINICOS DE PACIENTES DE SEXO FEMENINO
CUADRO No. 4

De las 1,006 pacientes de sexo femenino se cncontrd cn los hallazgos clinicos: en
Aumento de €. C. C. en 12,274 superficies dentales  (100%) los 3 lugares de mayor
prevalencia fucron: Capital de Guatemala con 2,769 superficies (22.56%), Quetzaltenango con
1.379 superficies (11.24 %) v Mazatenango (Suchitepequer) con 1,320 superficies (10.75%).
Exudado cn 3.268 superficies (100%). los 4 lugares con mayor prevalencia fueron: Retalhuleu
con 983 superficies (30.08%), Flores (Petén) con 672 superficies (20.56%) , Coban (Ala
Verapaz ) con 345 superficies (10.50 % ) , Puerto Barrios (Izabal) con 344 superficies
{10.33%). Calculos en 3,706 superficies {100%), los 3 lugares de mayor prevalencia fueron:
Flores (Peten) con 608 superficics {16.41 %), Retalhulcu con 423 superficies (11.41 %) y Jalapa
con 366 superficies (9.88 %) . Mal Posicidon en 336 piezas dentarias (100%), los 3 lugares
con mayor prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 63 piczas dentarias (18.75 %),
Quetzaltenango con 35 piezas dentarias (10.42 %) y Escuintla con 34 piczas (10.12 %).
Piczas Ausentes en 108 pacientes (100 %), los 2 lugares con mayor prevalencia fueron:
Escuintla con 23 pacientes (21.30 %) y Ciudad de Guatemala con 20 pacicntes (18.52%).
Caries en 6.086 superficies (100 %), los 4 lugarcs con mayor prevalencia fueron: Capital de
Guatemala con 1,114 superficies (18.30 %) , Flores (Petén } con 858 superficics (14.10 %),
Retathuleu con 518 superficies ( 8.51 %) y Puerto Barrios (Izabal) con 502 superficies
(8.25%) y Facctas de Desgaste: en 98 superficies (100 %), los 2 fugares de mayor
prevalenica fueron: Chiquimula con 30 superficies (30.61 %) y Capital de Guatemala con

22 superficics (22.45 %).
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Cuadro No. 4

Hallazgos clinicos encontrados en superficies dentales, bucales y linguales
o palatales en 1,006 pacientes de 15 afos de sexo femenine, de 20
cabeceras departamentales de Guatemala, afc de 19587,

Halazgos Cinicos
Aumento Mala Piezas Facetasde | Totalde
Cabeceras Departamentales de C.C.C Exudado Calculos Posicién Ausentes Caries desgaste Superficies
t | % # | % | % # | % # | % # | % # | % # | %

1.Ciudad Capital (Region Metropolitana) 2769 22561 91 278{ 151 407 [ 63 18.75| 20 185211,114 18.30| 22 2245|4230 1635
2. Salama ( Baja Verapaz) 209 1.70 | 73 223 | 73 1.97 4 119 4 370 60 099 - - 423 163
3. Coban {Alta Verapaz) 711 579 | 345 10.56) 344 9.28 7 208 [ 18 16.67| 285 4.68 - - 1,710 6.61
4 (uastatoya (El Progreso) a1 074] 54 165 | 23 062 2 0.60 - - 93 1.53 1 102 264  1.02
5. Puerte Barrios (Izabal) 528 430 | 344 1053 76 205 1 030} 7 648] 502 8.25 - - 1,458 563
6. Zacapa (Zacapa) 130 1.06 | 130 3988 | 176 475| 14 417 - - 114 187} 4 408 568 220
7. Chiquimula (Chiquimula) - - - - - - B8 1.78 - - 224 368 30 3061 260 1.00
8. Cuilapa (Santa Rosa) 260 212 | 22 067 | 657 1541 10 298 - - 101 166| 2 204 452 175
9. Jalapa (Jalapa) 624 508 16 0491 366 9588] 10 298 - - 147 242} 3 3.06} 1,166 4.51
10. Jutiapa {Jutiapa) 557 4.54 5 0151 142 3.83 | 15 446 - - 175 288 3 306] 897 347
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 151 1.23{ 19 058 6 016 | 112 357 6 556] 195 320 - - 389 1.50
12. Chimaltenango {Chimaltenango) 141 1.15 14  0.43 11 0.30 14 417 9 8.33 )] 274 450 - - 463 179
13. Escuintla (Escuintla) 286 233 15 046 22 059 | 34 10.12| 23 213 387 636 - 767 296
14 Solola (Solold) 265 2.16 - - 129 348 13 387 5 463 72 1184 - - 484 1.87
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 1,379 11.24} - - 352 950} 35 1042| 16 14.81| 187 307 - - 1,969 7.61
16. Totonicapan (Totonicapan) 720 587 ] 26 080} 202 545} 14 4.17 - - 181 265] 14  14.29] 1,137 439
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 1,320 1075 29 089 316 853 | 29 863 - - 330 542 | 13 13272037 7.87
18. Retalhuleu (Retalhuleu) 983 8.011{ 983 30.08( 423 11.41] 27 804 - - 518 8.51 3 3062937 11.35
19. San Marcos {San Marcos) 430 350 | 430 13.16] 229 6.18 ] 10 298 - - 289 475 3 3061391 538
20. Flores (Petén) 720 587 | 672 20.56| 608 1641| 16 476 - - 858 14.10] - - | 2874 11.11

TOTAL DE SUPERFICIES 72274 100 |3.268 100 | 3,706 100 | 336 100 | 108 100 [6,086 100 | 98 100 j25.876 100

Fuente © Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESUL.TADOS
HALLAZGOS CLINICOS EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO
CUADRO No. 5.

De los 1,008 pacientes de sexo masculino se encontrd en los hallazgos clinicos:  En
Aumento de C. C. C. en 12,728 superficies (100 %), los 3 lugares de mayor prevalenica:
Capital de Guatemala con 2.729 superticies (21.44 %), Quetzaltenango con 1.446 superficies
(11.36 %) y Mazatenango (Suchitepequez ) con 1,320 superficies (10.37 %). Exudado: en
3.771 superficies (100%). los 3 lugares de mayor prevalencia fueron: Retalhuleu coil 1,082
superficics (28.69 %), Flores (Petén ) con 947 superficies (25.11 %) y San Marcos con 458
superficies (12,15 %) . Calculos  ¢n 3,351 superficies {100 %), los 3 lugares de mayor
prevalencia fucron: Flores ( Petén ) con 937 superficies (26.39 %), Quetzaltenango con 449
superficies (12.64%) y Coban ( Alla Verapaz } con 326 superlicies (9.18 %). Mal Posicion
de 348 piezas dentarias (100 %), los 3 lugares de mayor prevalencia fucron: Capital de
Guatemala con 107 piczas  (30.75 %), Escuintla con 28 piezas (8.05 %) y Retalhuleu con
28 piczas (8.05 %). Piczas Ausentes en 107 pacientes (100%), los 3 lugares de mayor
prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 26 pacientes (24.30 %), Quetzaltenango con 23
pacientes (21.49 %), Escuintla con 17 pacientes (15.89 %). Caries de 6,042 superficics (100 %),
fos 3 lugares de mayor prevalencia fueron: Flores ( Petén ) con 1.109 superficies (18.35 %),
Capital de Guatemala con 985 superficies (16.30 %), Puerto Barrios ( lzabal ) con 528
superficies (8.74 %). Facetas de Desgaste: cn 119 superficies (100%), los 2 lugares de mayor
prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 32 superficies (26.90 %} y Chiquimula con 30

superficies ( 25.21 %).




Cuadro No. 5

Hallazgos clinicos encontrados en superficies dentales, bucales y linguales
o palatales en 1,008 pacientes de 15 anos de sexo masculino de 20
cabeceras departamentales de Guatemala, afic de 1997.

Hallazgos Cinicos

Fuente: tesis de Graduacion de Odontelogia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Aumento Mala Piezas Facetas de Total de

Cabeceras Departamentales de C.CC Exudado Calcuios Posicion Ausentes Caries desgaste Superficies

# | % # | % # | % # 1 % # 1 % # | % t ] % # | %
1.Ciudad Capital (Region Metropolitana) 2,729 21.44| 83 220 ] 157 442 107 30.75] 26 2430( 985 1630 32 2690]4119 1545

2. Salama ( Baja Verapaz) 284 223 82 217 | 76 214 5 144 5 467 79 1.31 - - 531 1.99

3 Caoban (Alta Verapaz) 6B0 534} 326 864} 326 9.18 9 259 6 561 247 4.09 - - [1,594 598

4. Guastatoya {El Progreso) 90 071] 55 1.464#0 0.56 2 0.57 - - 110 1.83 - - 277 104

5. Puerto Barries {Izabal) 631 486 | 441 1168] 131 3.69 - - 8 841 528 874 - - 1,740 652

6. Zacapa (Zacapa) 98 077 98 280 | 66 186 | 26 7.47 - - 121 200} 4 336 ([ 413  1.55
'L [7. Chiquimula {Chiquimuia) 38 030)] 38 101} 38 1.07 4 1.15 - - 180 298| 30 2521 328 123
5 8 Cuilapa (Santa Rosa) 260 2.04 4 0111 49 1381 11 318 - - 95  1.57 5 4201} 424 159
%J:I 9. Jaiapa (Jalapa) 500 400 12 032] 182 513 4 1.15 - - 135 223 B8 672] 80 319
oS 10. Jutiapa (Jutiapa) 431 339 11 029 8 225]| 14 402 - - 98 152 | 10 B840 | 644 242
& é'::il 11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 150 1.181 25 (.66 7 0.20 4 1.15 8 7481 157 260 - - 351 1.32
= | 12. Chimaltenango (Chimaltenango) 170 134 41 1098] 6 0147 | 16 4598| 7 654 220 364 - - 460 172
9 53 13. Escuintla (Escuintla) 385 302 28 074 42 118 | 28 B8.05| 17 1589| 476 7.88 - - 976 3.65
g ;5 14. Solola (Solola) 260 2.04 - - 66 1.86 5 144 6 561 52 086 - - 389  1.46
D = 15, Quetzaltenango (Quetzaltenango) 1,446 11.36]1 - - 449 1264] 23 661 | 23 2149f 186 3.08 - - |2127 7.98
0% 16. Totonicapan {Totcnicapan) 720 566 | 17 048 | 2vy9 786 | 18 517 - - 160 265 - - §1.194 448
CJD 2 17. Mazatenango (Suchitepéquez) 1320 10.37) 23 061 273 769) 21 6.03 - - 316 523 19 1597(1,972 7.39
gl = 18. Retalhuleu (Retalhuleu) 1,082 85011,082 2869 256 7.21] 28 8.05 - - 457 756 3 252 (2,908 10.91
i :’r;j 19. San Marcos (San Marcos) 458 3.60 | 458 1215] 111 3.12 8 2.30 - - 331 548 ] 8 67201374 515
g-_::.l 20. Flores {Petén) 987 775 947 2511[ 837 2639 15 431] - - 11109 1835 - 13995 1498
g{’ TOTAL DE SUPERFICIES 12728 100 [3.771 100 {3,551 100 | 348 100 | 107 100 j6,042 100 | 119 100 |26668 100




ANALISIS EINTERPRETACION DE RESULTADOS
INDICE DE PLACA BACTERIANA EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO
CUADRO No. 6

De Tas 1.006 pacienies de sexo [emenino. al evaluar el porcentaje de placa dento-
bacteriana se encontrd en ¢ el rango porcentual 1 - 25 %, 72 pacientes (100 %), los 2
lugares de mayor prevalencia lo presentaron: Quetzaltenango con 29 pacientes (40.28 %) vy la
Capital de Guatemala con 10 pacientes (13.89 %). [l rango porcentual 26 - 50 %, 170
pacientes (100%) ; los 2 lugares de mayor prevalencia fucron: Puerto Barrios ( Izabal ). con 30
pacientes (17.65 %) y Capital de Guatemala con 24 pacientes (14.12 %). [l rango porcentual
51 - 75 %. 207 pacientes (100%), los 2 lugares de mayor prevalencia tueron: Capital de
Guatemala con 01 pacientes (29.47 %}y Cobén ( Alta Verapaz ) con 26 pacientes { §2.56 %),
Y el rango porcentual 76 - 100 %, 557 pacientes (100 %), los 3 lugares de mayor prevalencia
fueron: Capital de Guatemala con 105 pacientes  (18.85 %), Escuintla con 77 pacientes

(13.82%) y Mazatenango con 48 pacientes  (8.62 % ).
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Cuadro No. 6

Indice de Placa Bacteriana en 1,006 pacientes de 15 afios , sexo
femenino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, Afo de 1897.

Rango Porcentual de Placa Bacteriana

Cabeceras Departamentales 1-25% 26 - 50 % 51-75% | 76 -100 % TOTAL
# 1 % t | % # | % # | % t | %

1. Ciudad Capital (Region Metropolitana) 10 1389] 24 1412 61 2947 105 18.85| 200 19.88
2. Salama ( Baja Verapaz) 3 417 | 13 7.65 2 0.97 1 018 19 1.89
3. Coban ( Aita Verapaz ) 1 139 | 19 1118| 26 12561 10 179 56 5.57
4. Guastatoya (E! Progreso) 1 1.39 9 5.29 5 2.42 - - 15 149
5. Puerto Barrios (lzabal) 12 16.67y 30 1765 18 8.70 8 144 | 68 B.76
6. Zacapa (Zacapa) 4 555 4 2351 10 483 23 413 | 41 407
7. Chigquimuila (Chiquimula) 2 2.78 4 235 18 870 17 3.05| 41 407
8. Cuilapa (Santa Rosa) 1 138 10 588 | 2 0.97 5 090 18 1.79
9. Jalapa (Jalapa) - - 1 0.59 6 290 23 413 30 298
10. Jutiapa (Jutiapa) 4 9.55| 11 64741 5 24241 14 251 ] 34 3.38
11.Antigua Guatemala (Sacatepégquez) - - - - 3 1451 40 7.18 | 43 427
12. Chimaltenango {Chimaltenango) - - - - 2 097 | 41 7.36| 43 427
13. Escuintla {Escuintla) - - - - 5 241 | 77 13.82] 82 8.15
14. Solola (Solola) 4 5.55 8 471 3 1.45 5 090§ 20 199
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 29 4028} 19 11.18]| - - 25 448 | 73 7.26
16. Totonicapan (Totonicapan) - - - - - - 30 539 30 298
17. Mazatenango (Suchitepéquez) - - - - 7 338| 48 862 55 547
18. Retalhuleu (Retalhuleu) 1 1.39 3 1761 11 531§) 39 7004 54 537
19. San Marcos (San Marcos) - - 1 059| 12 5781 18 323 [ 31 308
20. Fiores (Petén) - - 14 823 11 531 28 503 83 627
TOTAL PACIENTES. | 72 100 | 170 100 557 100 |1,006 100

207 100

Fuente: Tesis de graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos dde Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
INDICE DE PLACA BACTERIANA EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO
CUADRO No 7.

De los 1,008 pacientes de sexo masculino al evaluar el porcentaje de placa dento-
bacteriana se encontré que en el rango porcentual de | - 25 %, 78 pacientes (100%), los 2
tugares de mayor prevalencia lo presentaron: Quetzaltenango con 20 pacientes (25.64% ) y
la Capital de Guatemala con 19 pacientes (24.36 %). El rango porcentual 26 - 50 %, 217
pacientes (100 %), los 3 [ugares de mayor prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 61
pacientes (28.12 %), Coban ( Alta Verapaz ) con 30 pacientes (13.82 %) y Puerto Barrios
(Izabal ) con 30 pacientes (13.82 %). El rango porcentual de 51 - 75 %, 187 pacientes (100
%), los 4 lugares de mayor prevalencia fueron: Capital de Guatemala con 27 pacientes (14.44
%). Puerto Barrios (Izabal ) con 25 pacientes (13.37 %). Flores (Petén) con 16 pacientes
(8.56 %) vy Cobdn (Alta Verapaz) con 16 pacientes ( 8.56 % ).  Seguidamente el rango
porcentual de 76 - 100 %, de 526 pacientes (100 %), los 3 lugares de mayor prevalencia
tueron: Capital de Guatemala con 93 pacientes (17.69 %), Escuintla con 75 pacientes

(14.26%) y Mazatenango ( Suchitepéquez ) con 46 pacientes (8.75 %) .

Del total de la muestra, 526 pacientes { 52. 1§ %) de sexo masculino se encuentran

en el rango de 76 - 100 % de placa bateriana.
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Cuadro No. 7

Indice de Placa Bacteriana en 1,008 pacientes de 15 afios, sexo
masculino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, Ano de 1997

Rango Porcentual de Placa Bacteriana

Cabeceras Departamentales 1-25% 26 - 50 % 51-75% | 76 -100% TOTAL
# | % # | % # | % # | % 2 | %
1. Ciudad Capital (Regién Metropolitana) 18 2436| 61 28.12] 27 14.44| 93 17.69] 200 1984
2. Salama ( Baja Verapaz) - - 11 5.07 5 2.67 3 057 19 1.88
3. Coban { Alta Verapaz) 1 128 | 30 1382/ 16 8.56 9 1.71] 5 555
4, Guastatoya (El Progreso) 1 1.28 9 4.15 6 3.21 - - 16 1.59
5. Puerto Barrios (lzabal) 7 897 30 13.82| 25 13.37| 5 096! 687 6.65
6. Zacapa (Zacapa) 8§ 1026| 4 1.84 8 428{ 20 380 40 3.97
7. Chiguimula (Chigquimula) 8 1026] 12 553] 10 535] 11 209] 41 4.07
8. Cuilapa (Santa Rosa) 3 3.85 7 3.23 3 1.60 5 096{ 18 1.78
9. Jalapa (Jalapa) - - 11 5.07 8 428] 11 209 30 298
10. Jutiapa (Jutiapa) 6 769 10 4611 14 7.49 4 076 | 34 337
11.Antigua Guatemala (Sacatepequez) - - - - 6 321 38 722 44 437
12. Chimaltenango (Chimaltenango) - - - - 4 214 ) 40 760 44 437
13. Escuintla (Escuintia) - - - - 8 428 | 75 14.26] 83 8.23
14. Solola (Solola) 3 3.85 4 1.84 4 2.14 9 1711 20 1.98
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 20 2564! 14 645 1 053] 38 722 73 7.24
16. Totonicapan (Totonicapan) - - - - - - 30 570 30 298
17. Mazatenango (Suchitepéquez) - - - - 9 481 46 875} 55 546
18 Retalhuleu (Retalhuleu) 2 2.56 3 1.38 8 428) 41 779 54 536
19. San Marcos {San Marcos) - - 3 1.38 9 4.81 19 361 31 3.07
20. Flores (Petén) - - 8 369| 16 856 | 286 5561 53 526
TOTAL PACIENTES. 78 100 | 217 100 | 187 100 | 526 100 11,008 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADO DE LA APLICACION DEL
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(.C.N.T.P.).

CORRESPONDIENTES AL CUADRO No.8 Y No.9.

Respecto a este indice para el presente estudio , la cavidad bucal fue dividida en 6
segmentos, en cada segmento se evaluaron superficies bucales y palatinas o linguales de las
piezas seleccionadas. En el segmento 1, se evaluaron las piezas 2 y 3 : en el segmento 2, las
piezas 6 y 8 . en el segmento 3, las piezas 14 y 15 ; en el segmento 4, las piczas 18y 19

en el segmento 5, las piezas 22 y 24, ycn cl segmento 6, las piczas 30 y 31.

El tratamiento fue asignado en codigos, distribuyendose de la siguiente manera:

Codigo Oy 1 Prevencion e higiene bucal.

Codigo I Higiene bucal y detartraje.

Codigo III Higicne bucal, detartraje y curetaje.

Codigo IV Higiene bucal, detartraje, curetaje y cirugia periodontal.

113




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

APLICACION DEL INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL ( I. C. N. T. P. ). EN PACIENTES DE SEXO
FEMENINOQ.

CUADRO No. 8.

De las 1,006 pacientes de sexo femenino de la muestra, 4,562 segmentos evaluados
corresponden al codigo 0 y [. que necesitan prevencion e higiene bucal como tratamiento .
Las 3 regiones con mayor prevalencia fueron ; Capital de Guatemala con 1,056 segmentos
{23.15 %). Escuintla con 479 segmentos (10.50 %) y Puerto Barrios ( [zabal ) con 354
segmentos (7.76 %) y 1,474 segmentos corresponden al codige I que necesilan prevencidn,
detartraje ¢ higiene bucal, las 4 regiones con mayor prevalencia son : Coban ( Alta Verapaz )
con 207 segmentos (14.04 %), Quetzaltenango con 158 segmentos {10.72 %), ciudad capital

con 144 segmentos ( 9.77 %) y Jalapacon 143 segmentos ( 9.70 %. ).

De las 1.006 pacientes de sexo femenino evaluadas, no se encontraron codigos Il y
V.

~114--




G}

Cuadro No. 8

Indice Comunitario de necesidadesde tratamiento Periodontal (1. C.N. T. P.),
en 1,006 pacientes de 15 arios, sexo femenino de 20 cabeceras
departamentales de Guatemala, Afio de 1997.

Tratamiento,

Higiene Bucal

Higiene Bucal

Higiene, Detar-

Prevencion e y Detartraje Detartraje y traje, Curetaje
Cabeceras Departamentales Higiene Bucal curetaje y Cirugia TOTAL
Codigo 0Oy |l | Codigo Il Cadigo Il | Codigo 1V
# | % # | % # | % # | % # | %
1. Ciudad Capital (Regidén Metropolitana) 1,066 23.15| 144 9.77 - - - - 1,200 19.89
2. Salama ( Baja Verapaz) 65 142| 49 332 - - - - 114 1.89
3. Coban (Alta Verapaz) 129  2.83 | 207 14.04| - - - - 336 5.57
4. Guastatoya (El Progreso) 74 162 16 1.09 - - - - 90 1.49
5. Puerto Barrios (lzabal) 354 7.76] 54 3.66 - - - - 408 8.76
6. Zacapa (Zacapa) 164 3569} B2 556 - - - - 246 4.07
7. Chiguimuia (Chigquimula) 246 5.39 - - - - - - 246 4.07
8. Cuilapa (Santa Rosa) 72 158| 36 244 - - - - 108 1.79
9. Jalapa (Jalapa) 37 081 143 9.70 - - - - 180 2.98
10. Jutiapa {(Jutiapa) 128 281 76 5.16 - - - - 204 3.38
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 250 5.49 8 0.54 - - - - 2568 4.27
12. Chimaltenango (Chimaltenango) 252 552 6 0.41 - - - - 258 427
13. Escuintla (Escuintia) 479 10.50| 13 0.88 - - - - 492 B.15
14. Solola (Solola) /4 162 | 46 312 - - - - 120 1.99
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 280 6.14 1 158 10.72 - - - - 438 7.26
16. Totonicapan {Totonicapan) 97 213(| 83 564 - - - - 180 2.98
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 204 447§ 126 8.55 - - - - 330 5.47
18. Retalhuleu {Retalhuleu) 184 4.03 | 140 9.50 - - - - 324 537
19. San Marcos (San Marcos) 116 254 | 70 475 - - - - 186 3.08
20. Flores {Petén) 301 660 [ 17 1.15 - - - - 318 5.27
Total de necesidades de tratamiento 4,562 100 [1,474 100 - - - - |6,036 100

Fuente: Tesis de graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

APLICACION DEL INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL (1. C. N. T. P.) EN PACIENTES DE SEXO
MASCULINO

CUADRO No. 9

De los 1,008 pacientes de sexo masculino de la muestra, 4,721 scgmentos evaluados
corresponden al codigo O y I, que necesitan prevencidn e higiene bucal como tratamiento.
Las 3 regiones con mayor prevalencia son :  Capital de Guatemala, 1,048 segmentos
(22.20%). Escuintla con 480 segmentos (10.17 %) y Puerto Barrios ( lzabal ) con 324
segmentos (6.86 %). 1,327 scgmentos evaluados corresponden al cddigo [1. que necesitan
prevencion, dctartraje e higiene bucal. Las 3 regiones con mayor prevalencia son:
Quetzaltenango con 187 segmentos (14.09 %), Cobén  ( Alta Verapaz ) con 172 segmentos

(12.96 %) v ciudad capital con 152 segmentos (11.45 % ).

De los 1,008 pacientes de sexo masculino evaluados no se encontraron Codigos 11y

IV,
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Cuadro No. 9

indice Comunitario de necesidadesde tratamiento Periodontal (1. C. N. T. P,
en 1,008 pacientes de 15 afios, sexo masculino de 20 cabeceras
departamentales de Guatemala, Ano de 1997.

Tratamiento, | Higiene Bucal | Higiene Bucal |Higiene, Detar-
Prevencion e y Detartraje Detartraje y traje, Curetaje
Cabeceras Departamentales Higiene Bucal curetaje y Cirugia TOTAL
Caodigo 0 y | | Codigo ll Codigo Il | Codigo IV
# | % # | % | # | % # | % # | %
1. Ciudad Capital (Region Metropolitana) 1,048 22.20| 152 11.45| - - - - [1,200 19.84
2. Salama { Baja Verapaz) 67 142 ] 47 354 - - - - 114 1.88
3. Coban (Alta Verapaz) 164 347 | 172 1296 - - - - 336 5.55
4. Guastatoya (El Progreso) 79 167 17 1.28 - - - - 96 1.59
5. Puerto Barrios (izabal) 324 407 | 78 588 - - - - 402 6.65
6. Zacapa (Zacapa) 192 485] 48 362 - - - - 240 3.97
7. Chiquimula (Chiquimula) 229 159 17 128 - - - - 246  4.07
8. Cuilapa (Santa Rosa) 75 158 ] 33 249 - - - - 108 1.78
8. Jalapa (Jalapa) 75 343 | 105  7.91 - - - - 180 2.98
10. Jutiapa (Jutiapa) 162 544 | 42 317 - - - - 204 3.37
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 257 b5.53 7 0.53 - - - - 264 4.37
12. Chimaltenango (Chimaltenango) 261 10171 3 0.23 - - - - 264 4.37
13. Escuintla (Escuintla) 480 1741 18 136 - - - - 498 8.23
14. Solola (Solola) 82 532 ] 38 286 - - - - 120 1.98
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 251 100 | 187 14.09]| - - - - 438 7.24
16. Totonicapan (Totonicapan) 80 1981 ] 90 678 - - - - 180 2.98
17. Mazatenango (Suchitepéguez) 215 455 115 8.67 - - - - 330 546
18. Retalhuleu (Retalhuleu) 256 542 | 68 512 - - - - 324 5.36
19. San Marcos (San Marcos) 136 2.88 [ 50 3.77 - - - - 186 3.07
20. Flores (Petén) 278 588 | 40 3.01 - - - - 318 5.26
Total de necesidades de tratamiento. 4721 100 {1,327 100 - - - - |6,048 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

DIAGNOSTICO PERIODONTAL EN LA MUESTRA DE 1,006 PACIENTES DE SEXO
FEMENINO.

CUADRO No. 10.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad periodontal, se encontré que de las
1.006 pacientes de sexo femenino, 979 pacientes se diagnosticaron como casos de gingivitis ,
siendo las 2 regiones de mayor prevalencia la ciudad capital con 200 casos (20.43 %) ¥y

Escuintla con 82 casos (8.38 %).

En Ja muestra se encontraron 27 pacientes sanas siendo: Quetzaltenango la region con
mayor nameroc dc casos 13 pacientes ( 48.15 %) seguida de Puerto Barrios (lzabal ) 6

pacientes (22.22 %) y Guastatoya ( El Progreso ) 4 pacientes ( 14.81 %).

No se diagnosticd en las 1,006 pacientes de sexo femenino evaluadas, casos de

Periodontitis.
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Cuadro No. 10

Diagnéstico Periodontal en la muestra de 1,006 pacientes de sexo
femenino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, afio de 1997.

61

Cabeceras Departamentales Gingivitis Periodontits Sanos
Casos | % Casos | % Casos | %
1. Ciudad Capital (Regidén Metropolitana) 200 2043 - - - -
2. Salama ( Baja Verapaz) 19 1.94 - - - -
3. Coban (Alta Verapaz) 56 572 - - - -
4. Guastatoya (El Progreso) 11 1.12 - - 4 14.81
5. Puerto Barrios (1zabal) 62 6.33 - - 6 22.22
6. Zacapa (Zacapa) 41 4.19 - - - -
7. Chiguimula (Chiguimula) 41 419 - - - -
8. Cuilapa {Santa Rosa) 18 1.84 - - - -
9. Jalapa (Jalapa) 30 3.06 - - - -
10. Jutiapa (Jutiapa) 34 3.47 - - - -
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 41 4.19 - - 2 7.41
12. Chimaltenango (Chimaltenango) 43 4.39 - - - -
13. Escuintla (Escuintla) 82 8.38 - - - -
14. Solola (Solola) 18 1.84 - - 2 7.41
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 60 6.13 - - 13 48.15
16. Totonicapan (Totonicapan) 30 3.06 - - - -
17. Mazatenango (Suchitepéquez) 55 562 - - - -
18. Retalhuleu (Retalhuleu) 54 5.52 - - - -
19. San Marcos (San Marcos) 31 3.17 - - - -
20. Flores (Petén) 53 5.41 - - - -
TOTAL 979 100 - - 27 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

DIAGNOSTICO PERIODONTAL EN LA MUESTRA DE 1,008 PACIENTES DE SEXO
MASCULINO

CUADRO No. 11.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad periodontal, se encontré que de ios
1,008 pacientes de sexo masculino, 977 pacientes se diagnosticaron como casos de gingivitis,
siendo las 2 regiones de mayor prevalencia: la ciudad capital con 200 casos (20.47 %) y

kscuintla con 83 casos (8.50 % ).

En la muestra se encontraron 31 pacientes sanos siendo: Quetzaltenango la region con
mayor numero de casos 9 pacientes (29.03 % ), Zacapa 6 pacientes (19.35 %), seguida de

Puerio Barrios { Izabal ) con 5 pacientes (16.13 %).

No se diagnosticd de la muestra de 1,008 pacientes de sexo masculino, ningln caso de

periodontitis

~-120--




~-lgk-

Diagnostico Periodontal en la muestra de 1,008 pacientes de sexo

Cuadro No. 11

masculino de 20 cabeceras departamentales de Guatemala, afio de 1997.

Cabeceras Departamentales Gingivitis Periodontits Sanos
Casos % Casos | % Casos | %
1. Ciudad Capital (Region Metropolitana) 200 20.47 - - - : -
2. Salama ( Baja Verapaz) 19 1.94 - - - -
3. Coban (Alta Verapaz) 56 5.73 - - - -
4. Guastatoya (El Progreso) 14 1.43 - - 2 6.45
5. Puerto Barrios (i1zabal) 62 6.35 - - 5 16.13
6. Zacapa (Zacapa) 34 3.48 - - 8 19.35
7. Chiquimula (Chiquimula) 39 3.99 - - 2 6.45
8. Cuilapa (Santa Rosa) 18 1.84 - - - -
9. Jalapa (Jalapa) 30 3.07 - - - -
10. Jutiapa (Jutiapa) 34 3.48 - - - -
11.Antigua Guatemala (Sacatepéquez) 41 4.20 - - 3 9.68
12. Chimaltenango (Chimaltenango) 44 4.50 - - - -
13. Escuintla (Escuintla) 83 8.50 - - - -
14. Solola (Solola) 16 1.64 - - 4 12.90
15. Quetzaltenango (Quetzaltenango) 64 6.56 - - 9 29.03
16. Totonicapan (Totonicapan) 30 3.07 - - - -
17. Mazatenango {Suchitepéquez) 55 5.63 - - - -
18. Retalhuleu {(Retalhuleu) 54 5.53 - - - -
19. San Marcos (San Marcos) 31 3.17 - - - -
20. Flores (Petén) 53 .42 - - - -
TOTAL 977 100 - - 31 100

Fuente: Tesis de Graduacion de Odontologia de ia Universidad de San Carlos de Guatemala.




DISCUSION DE RESULTADOS
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DISCUSION DE RESULTADOS

En la aplicacton del LCN.T.P. ( Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal ) a los grupos evaluados, si bien aportd informacién importante sobre los
tratamientos que necesitaban, por si sélo no aportd informacién mas detaliada acerca de la
apariencia clinica, ya que este indice se basa en hemorragia gingival al sondco suave, presencia
de calculos y profundidad del surco gingival al sondeo; dejando sin evaluar cambios de color,
contorno y consistencia de la encia, exudado gingival serose purulento, factores de retencién
de placa, indice de placa bacteriana, habilidad manual y hébitos; por lo que se necesité incluir
dentro de la investigacion este tipo de informacién en los 20 departamentos de la Republica de

Guatemala.

En toda la region guatemalteca en estudio, €l mayor porcentaje de la poblacion se pudo
observar que los segmentos mas afectados pertodontalmente fueron el # 1 (molares y
premolares superior derecha) y el # 6 (molares y premolares inferior derecha) presentandose
una habifidad manual derecha lo que muestra una aparente facilidad de acceso de la poblacion
al practicar las técnicas de cepillado en los segmentos izquierdos y anteriores y en un minimo
porcentaje lo presentaron los pacientes con habilidad manual izquierda en donde se encontrd
una mayor acumulacién de placa bacteriana en los segmentos # 3 (molares y premolares
superior izquierda) y # 4 (molares y premolares inferior izquierda). Scgiin estudios realizados
anteriormente se ha confirmado que los pacientes diestros no se cepiilan correctamente el lado
derecho y los zurdos el lado izquierdo. De acuerdo a este resultado hay refacidn entre la

habilidad manual y presencia de irritantes locales ( calculos y placa dentobacteriana ).
En los 2,014 pacientes evaluados, el diagnéstico periodontal se presenté de la siguiente

mancra con 1,956 casos de gingivitis y 58 pacientes sanos, no cncontrandose casos de

periodontitis. Al considerar que en ninguno de los pacientes evaluados cs necesario realizar
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higiene bucal, detartraje y curetaje que corresponde al Cédigo III y realizar higiene bucal,

detartraje, curetaje e intervencidn quirirgica que corresponde al Codigo IV. se evidencia que la
enfermedad periodontal avanzada tipo periodontitis atin no esté presente en la poblacion de 15
aitos, pero no la descaria de que en corto tiempo estos pacientes pudieran llegar a presentar este
tipo de lesion, siendo por esto de mucha importancia considerar que se les dé instrucciones de
fisioterapia bucal y detartraje selectivo. De acuerdo a un estudio realizado por Marshail — Day,
la enfermedad periodontal de este tipo se presenta raras veces antes de los 18 afios; pero
aumenta tan rapidamente que después de los 45 afios casi todos los sujetos mostraron datos de

perdida 0sea localizada 6 generalizada.

En los casos evaluados respecto al rango porcentual de Placa Bacteriana (PDB) este se
encontro con valores correspondientes entre 76 — 100 % y se presentd en la mayoria de los
departamentos del pais. Los resultados en estudio demuestran que lo importante respecto a
placa dentobacteriana no es la cantidad de ésta sino la composicion de Microorganismos 6
calidad de la misma; ya que no bhay relacion directa entre la cantidad de placa dentobacteriana
( PDB ) vy la presencia de caries, pucsto que se encontrd una relacion inversamente

proporcional entre el indice de placa bacteriana y el porcentaje de caries.

Por el analisis realizado en los cuadros de Indice de Placa dentobactcriana, grados del
LLC.N.T.P. y diagnoéstico de enfermedad periodontal, se puede concluir que no hay relacion
directa entre el indice de placa dentobacteriana y las necesidades de tratamiento periodontal en

los Cdédigos 0 y 1 y Codigos 2.

Segin la distribucién por sexo de los hallazgos o caracteristicas clinicas de la
enfermedad periodontal en todos los departamentos, se encontrd que existe una relacién
inversamente proporcional entre el aumento de color, contorno y consistencia de la encia,

exudado hemorragico provocado, calculos y mal posicion dental con el porcentaje de caries
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Del total de la poblacion estudiada se determind que ¢l diagndstico de enfermedad

- periodontal fué gingivitis con manifestaciones clinicas en diferentes grados. Este dato es
concordante con los datos epidemiolégicos a nivel mundial donde se reporté que el 89 % de la

poblacién presentd enfermedad periodontal de tipo gingivitis. Las enfermedades periodontales

destructivas rapidas se presentaron en un porcentaje muy reducido, lo imporiante en este

estudio fue el poder determinar que en el pais el comportamiento de la enfermedad periodontal

sigue los patrones establecidos a nivel mundial y se puede determinar que la cantidad de placa

no tiene relacion directamente proporcional puesto que el total de la poblacion presento

abundante placa dentobacteriana y no asi severa enfermedad periodontal.
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CONCLUSIONES

Se determind que la muestra de 2,014 pacientes de sexo masculino como de femenino, de
fas veinte cabeceras departamentales de Guatemala el 97.12 % pacientes presentaron
clinicamente enfermedad periodontal en su estado inicial { gingivitis ) y al 2.88 % fueron

diagnosticados como pacientes sanos en cuanto a salud bucal se refiere.

Entre los habitos de mayor prevalencia se encontré Onicofagia en la ciudad capital con
21.37 % en femenino y 17.91 % masculino. Morder lapiceros se manifestd en la

ciudad capital con 35.51 % femenino y 34.78 % masculino. Qucilofagia se presentod

en el departamento de Chiquimula con 26.09 % femenino y 40.00 % masculino.

Entre las manifestaciones clinicas a nivel periodontal en cuanto a aumento de color,
contorno y consistencia en cavidad bucal; las cabeceras departamentales mas afectadas se
encontré la ciudad capital con 22.56 % femenino y 21.44 % masculino. Asi como

Quetzaltenango con 11.24 % femenino, y 11.36 % masculino.
g Y

En cuanto a Exudado hemorragico se refiere, el sector mas afectado fue Flores ( Petén ) en
un 20.56 % femenino y 28.69 % masculino, se puede concluir que la mayoria de veces se

debe a ia falta de una buena educacion bucal e higiene en general.

Respecto a Calculos dentales dentro de éstos hallazgos clinicos, la region més afectada
resultd con Flores ( Petén )} en un 16.41% femenino 26.39 % masculino. Y la
malposicién dentaria la presentd la ciudad capital con 18.75 % femenino y 30.75 %

masculino.
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10.

Con relacidn a Caries dental, una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacidn
guatemaiteca, el lugar mas afectado por ésta enfermedad es Flores ( Petén ) enun 14.10 %)

femenino y 18.35 % maculino.

En relacién al Indice de Placa Bacteriana el mayor numero de casos en ambos sexos se
ubicaron en el rango de el 76 — 100 % de los departamentos, esto implica que dicha
poblacion presenta mayor riesgo de desarrollar enfermedad periodonal avanzada. Sin

embargo Guastatoya ( El Progreso ) presentd un rango del 26 al 50 %.

En ¢l presente estudio no se determinaron caracteristicas microbioldgicas { con cinta
Perioscan ) ni radiograficas ( con radiografias milimétricas ), ya que ningin caso presentd
necesidad de tratamiento Codigo III y IV en el Indice Comunitario de Necesidades de

Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.P.).

El departamento de Chiquimula con 5.39 % en el sexo femenino, presenté mejor situacion
respecto a una buena higiene bucal y no necesita de detartraje que es el que corresponde al

Codigo 1L

Se concluye que existen habitos inadecuados de higiene bucal cn todas las regionees
guatemaltecas pudiendosc especular que se deva a factores socio cconomicos , culturales y
educacionales, en donde podria existir el riesgo de presentarse enfermedad periodontal
avanzada que presentan Codigos 1ll, si no se realiza una higiene bucal y detartrajes

adecuados.

. En cuanto a la existencia de relacién directa entre el segmento mas afectado y la habilidad

manual, si existe una relacion proporcional en toda la poblacion guatemalteca,

presentadonse un 95 % la habilidad manual derecha y un 5 % la presencia de la habilidad
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manual izquierda, concluyendose entonces que la mayoria de la poblacion es diestra y que
el segmento mas afectade es en molares y premolares superior derecha y en molares y

premolares inferior derecha ¢n ambos sexos.

12. No se puede establecer una relacion entre los habitos evaluados y la enfermedad periodontal

ya que esta Gltima se hizo presente en toda la poblacion.
13. Se encontré que ¢l Indice de Placa Bacteriana era inversamente proporcional al porcentaje

de caries, por lo que se puede concluir que lo importante respecto a placa dentobacteriana

no es la cantidad de ésta, sino la calidad de la misma.
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RECOMENDACIONES

Promover por medio del Ministerio de Salud Publica, a través de los puestos y centros de
salud de las localidades de toda la Republica de Guatemala, conjuntamente con el
Ministerio de Educacidn, nuevos programas de prevencion a nivel de salud bucal dentro de

la poblacién escolar de nivel basico.

Recomendar al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social la necesidad manifiesta de

tratamiento periodontal { detartraje selectivo ) para la poblacion afectada.

Que los planteles educativos del sector privado realicen programas preventivos vy

establezean el estado de salud bucal de su respectiva poblacion escolar.

Implementar programas de prevencion en salud bucal a nivel urbano v rural, para contribuir
a disminuir la prevatencia de enfermedad periodontal y caries dental de la poblacion

guatemalteca.

Solicitar apoyo econdmico a la iniciativa privada , para que colaboren en la ¢jecucion de
programas de prevencion en salud bucal en los lugares con bajo nive! econémico y

educacional.

Proponer un plan de trabajo unificando el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social,
El Ministerio de Educacién y programas de E. P. S. universitario, con fines preventivos y

no paliativos o curativos sobre salud bucal para, llegar a toda la poblacion guatemalteca,

Implementar contenidos en los cursos de las carreras de Magistcrio, Enfermeria, Psicologia

y Medicina, sobre prevencion e higiene bucal que abarquen a la poblacion infantil,
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10.

adolescentes y padres de familia para disminuir la prevalencia de enfermedad periodontal y

caries en la poblacion .

Realizar un estudio similar en otros grupos etarios mayores. utilizando la misma
metodologia para conocer el estado de salud bucal del resto de la poblacion y establecer
en qué momento aparecen en la muestra estudiada, pacientes con Codigos III y IV

{Periaodontitis).

Proporcionar a la Organizacion Mundial de la Salud ( O. P. S. ), los resuliados de esta
investigacion en los escolares guatemaltecos, para que en conjunto con otras organizaciones
proporcionen un apoyo logistico , al sector guatemalteco para mejorar las condiciones de

salud en general.
Realizar un estudio detallado de los factores que modifican la placa bacteriana en toda la

Republica. habitos de higiene y alimentarios, ya que es este estudio se puede notar la

presencia de un alto indice de placa bacteriana . calculos en alto porcentaje v caries dental.
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MATERIALES Y RECURSOS HUMANOS

MATLERIALES.

1. Hojas de papel.

[

Lapiz.
Borrador.
Lapicero
Calculadora.

Computadora.

N R

Obtencion de las 12 tesis de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala. sobre el tema.
RECURSOS HUMANOS.
1. Odontdlogo practicante.,

2. Asesor de la Investigacion

3. Coasesor de la Investigacion
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LCNT P
O0.M.S.:
C.C.C.:
PDB :

IPB :

Lesion M -G -

Mal Pos :

Fac. Irrt:

Les, Mu. Gl

Fact. Desg. :
Hiper. Sens. :
Rg :

Eam:

Eap:

Eaa:

Ehp:

Ehe:

Esp:

Ese:

Epp:

Epe:

Ml

M2:

M3:

Cs:

ABREVIATURAS

Indice Comunitario de Necesidades de Tratamicnto Periodontal.
Organizacion Mundial de la Salud.
Color, Contorno y Consistencia de la encia.
Placa Dento Bacleriana

Indice de Placa Bacteriana.

Lesion Muco — Gingival.

Mal Posicion Dental.

Factores Irritantes

Lesiones Muco - Gingivales.
Facetas de desgaste.
Hipersensibilidad.

Retraccion gingival

Exudado de la encia marginal.
Exudado de la encia papilar.
Exudado de la encia adherida.
Exudado hemorragico provocado.
Exudado hemorragico espontaneo.
Exudado seroso provocado.
Exudado seroso espontaneo.
Exudado purulento provocado.
Exudado purulento espontaneo.
Movilidad 1.

Movilidad 2.

Movilidad 3.

Caries superficial.
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Cp: Carics profunda.

Ab: Abrasion.

Fd: Facetas de desgaste.

He: Hipersensibtlidad cervical.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE
EXAMEN PERIODONTALODELIL C.N. T. P,

19

En REGION. anotar la region geografica que le corresponde. En SEXQO, si es masculino o
temenino. En DIRECCION, colocar el domicilio permanente del paciente. En ETNIA,
anotar la etnia cultural con la que se identificd ¢l paciente. En HABITOS, anotar costumbres
gue reliera el paciente. En No. DE REGISTRO., corresponde al orden correlativo que los
investigadores utilizaron. En HABILIDAD MANUAL, anotar si es derecho o izquierdo. En

FECHA., colocar el dia. mes y afio en el cual se realiz6 el examen.

Determinar la profundidad en milimetros del surco gingival a partir del margen gingival de las

piezas presentes y colocar los numeros de la profundidad coronalmente a cada pieza dental.
Escribir en las castllas las abreviaturas (ver lista de abreviaciones en anexo) correspondientes
a las alteraciones del aparato de soporte y aquellas que incidan sobre su integridad y que se

observaron clinicamente, de la siguiente forma;

Cambios de color: se anotd con una ¢+ en caso ¢sté ¢l color mas intenso, o bien con c- s1 el

color esta mas palido.

Contorno: si se encuentra la encia con contorne rregutar o agrandamiento del mismo, se
escribid una equis (X); si se encomtro retraccion gingival se anoto Rg.

Consistencia: Se anoté con una equis (X) en caso existiera una encia friable, en situacion
normal no se realizé ninguna anotacion.

Tamatfio: En caso de edema de la encia, se escribid Eam, si esta alteracion se circunscribio a la
encia marginal, Eap, si estaba limitado a la encia papilar y Eaa, si se extiendio a la encia

adherida.
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Exudado: En este encasillado se anotd Ehp si se comprobé exudado hemorragico provecado,
o Ehe si era cspontaneo; Esp st ¢l exudado era de tipo seroso provecado. Ese si ¢l exudado
Seroso cra cspontaneo; si se encontré exudado purulento provocado. sc cscribié en el
encasiltado con Epp y si era espontanco se anoto con Epe.

I'laca/Materia Alba: Si se encontrd una de cstas entidades sc anoté una equis (X) en la casilla

correspendiente, en caso negativo no se hizo ninguna anotacion.

Caleulos: Sc anoto con una equis (X) en las casillas correspondientes a las piczas dentarias
donde se detectd la presencia de los mismos.

Movilidad: Esta sc anoté con M1, si el movimiento bucolingual no era mayor de | mm; si eta
mayor de | mm pero menor de 2 mm, correspondié a M2 y si sobrepasd esta medida
correspondid a M3.

Faclores Irritantes: Se anotd con una equis (X) si se cncontrd margencs de restauraciones

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

Lesion Muco-gingival: Se anotd una cquis (X) en caso existié inserciones de frenillos altas,

grosor de encia adherida insuficiente (menor de 2 mm}, vestibulo playo.

Caries: Si se encontraron las mismas se anot6 Cs, en caso de caries superficial y Cp si habia
caries profunda.

Abrasion: se anotd con Ab en caso de existir defectos en cufia a nivel del cuello del diente.

Facetas de desgaste: En caso de encontrar zonas de desgaste a nivel de las superficies

oclusales o incisales, se anoté una Fd en el encasiliado.
Mal Posicidn: Este renglén se refirio a las rotaciones y versiones bucales, linguales, mesiales
o distales de las piczas dentarias y se anotd como Mp.

Hipersensibilidad cervical: en caso de que ¢l paciente refirié dolor al tacto, dulce. dcido, frio o

caliente vy éste era Gnicamente a nivel cervical, se escribio como He.
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4. Se calculo el indice de placa bacteriana de la siguiente manera:
- Contar el total de superticies marcada con equis (X) en la casitla de placa bacteriana,
esto le dio N (que equivale a un porcentaje desconocido, el cual es ¢l que intetesa
conocer).

- Aplicar la formula encontrada en la ficha de examen.

5. Aplicar el LCN.T.P. de la siguiente forma: Anotar en los distinto sextantes ¢l cédigo

correspondiente, de acuerdo al sondeo realizado.
6. Andlisis microbioldgico: marcar con una equis (X) si fue -+ 6 - cn ¢l examen de perioscan.

7. Tomar una radiografia milimetrada, en el sextante que de acuerdo al LCN.T.P., se encuentra

enel codigo [ 1V,

8. Evaluar las radiografias (en los casos necesarios) de la siguiente forma:
-Anotar Roentgenolucencias, colocando ¢l namero de pieza donde esté presente.
-Anotar Roentgenopacidades, colocando ¢l nimero de pieza donde esté presente.
-Anotar areas mixtas, colocando el numero de pieza donde esté presente.
-Anotar reabsorciones en el sextante presente o especificas si es generalizada.
-Colocar las areas Roentgenolucentes interproximales encontradas.
-Colocar el numero de pieza donde se encontro la lesion de furca.

-Otros, anotar cualquier lesion no descrita anteriormente.

9. En Tratamiento, colocar los sextantes que de acuerdo a su codigo necesitaron el tratamiento

adecuado.

10. Anotar con una equis (X) de acuerdo al examen realizado el diagndstico del paciente.




FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

Regién: sexo M1 FOO  Oireccitn:

Etnia; ' : Habitos: No, Reglstro:

Habti Zad Manual. lzquierda Derecha Fecha:

Hipersensibilidad
Malposicidn
Facetas desgasle

Abrasidn
Caries
Lesitn M-G
Fac. Irritanies
Movilidad
Calculos
Exudado
Tamaiio
Consislencia
Contomo
Color

AL
BUCAL - LINGUAL

31 30 24 22 19 18 31 30 24 22 18 18
] ] ! ] 1 r

Color

contome
Consistencia
Tamaio
Exudado
{C3lcvlos
Mowilidad

Fac. initantes
Lesion M-G
Carigs

Abrasion
Facetas desgasie
Malposicidn
Hipersensibilidad

—- 4
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SUB-TOTAL

PIEZAS |4} 2]|3l4a|s|6]|7|8]|®]10{44]12}13|14[45]16 Hs 100%
BUCAL '
PALATINO N X %
SUB-TCTAL
PIEZAS 32(31i{30(29|28|27)|261258/24{23(22|21[{20[19[18|17 MS 100%
LINGUAL E
BUCAL N X % .
INCTP
SEXTANTE CODIGO PERIO-SCAN |
ASPECTOS RADIOGRAFICOS:
Area R1 Periapical: Otros: e Dif.
Area RO Periapical; Otros: Ox. DH. _-
Area Mixta Periapical: Otros Dx. Dit.
Reabsorcion Cresta Alveolar:
Areas RL Inlerproximates L:
Lesidn de Furca:
Reslos Radiculares:
Olros:
TRATAMIENTCO: CODIGD 1 2, 3 4

DIAGNOSTICO I:NFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS:

PERIOCDONTITIS:

INICIAL

MODERADA ____

SEVERA
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