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SUMARIO

En este estudio se determind el estado de salud periodontal y la necesidad
de tratamiento en la poblacion escolar de 15 afios de edad, de Institutos de

Educacion Basica , en los departamentos de Quetzaltenango y Solola.

Se utilizé el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal
(I.C.N.T.P.), en una muestra aleatoria de 186 estudiantes; de los cuales el 54.30 %

pertenecen a la etnia ladina y el 45.69% pertenece a la etnia indigena.

Para este estudio, cada estudiante fue evaluado periodontalmente. 5Se
examinaron ambos maxilares, divididiendolos en seis segmentos (sextantes):
segmento 1, sextante superior derecho; segmento 2, sextante superior anterior;
segmento 3, sextante superior izquierdo; segmento 4, sextante inferior izquierdo;
segmento 5, sextante inferior anterior; segmento 6, sextante inferior derecho. Los
datos obtenidos fueron anotados en fichas recolectoras de datos. Los segmentos

més afectados periodontalmente fueron el No.2 y No. 5.

Al determinar el L.CN.T.P. se encontré que 64.6% de la muestra requerian

instruccion de Prevencion e Higiene Bucal (codigo 0 y I) y que el 35.8% restante

tratamiento de Higiene Bucal y Detartraje (codigo IT).




INTRODUCCION

El presente estudio tuvo por objeto establecer el estado de salud periodontal,
de jévenes de quince afios, para lo cual se tomo una muestra en el ambito nacional
de estudiantes que pertenecen a Institutos Bésicos de las cabeceras departamentales

del pais.

Para este trabajo se utilizé el I.C.N.T.P. (Indice Comunitaric de Necesidades de
Tratamiento Periodontal). Se realizé un examen minucioso de la cavidad bucal, para
registrar otros haliazgos importantes sobre la epidemiologia nacional, ademas de
utilizar la sonda periodontal recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS.).

De esta manera se contribuye en parte a obtener datos nacionales

sobre salud periodontal y & la vez se pretende abrir el camino a estudios futuros en

otros grupos de poblaciones.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L.a alta prevalencia de enfermedad periodontal en la poblacion guatematteca,
hace que dicha entidad patolégica sea una de las dos enfermedades mas frecuentes

de la cavidad bucal.

Estudios anteriores relacionados con indices de enfermedad periodontal
realizados en diferentes departamentos, no han determinado la verdadera situacion
periodontal de la poblacidn por la falta de variables de estudio, por io que se han
tomado coma incompletos o falta de informacion en el émbito nacional. A tal punto
que no es posibie responder a la siguiente pregunta: ¢Cudl es el indice Comunitario
de Necesidades de Tratamiento Periodontal en escolares de 15 afios de edad en la

Repiblica de Guatemaja?.

Ademés de aportar datos propios de este grupo etario, se determiné el
diagnéstico, porcentaje de placa bacteriana, tratamiento a aplicar de acuerdo a la

clasificacién del LC.N.T.P., habilidad manual, habitos y etnia de la muestra en las

cabeceras departamentales de Solold y Quetzaltenango.




JUSTIFICACION

Siendo la enfermedad periodontal una de las dos enfermedades bucales de
mayor prevalencia en el pais, se hizo necesario conocer su frecuencia, caracteristicas
microbiolégicas, clinicas y radiograficas, distribucion por sexo, asi como el tratamiento
indicado selectivamente para este problema epidemiolégico. Ante la necesidad de
resultados actualizados y completos en el ambito nacional, al emprender este estudio
que se extendié a toda la Republica y en especial a la poblacién escolar de quince
afios, recomendada por la O.M.S., respectc a este problerna, se esperaba tener
resultados epidemioldgicos en el mbito nacional, sobre la correlacion que presenta el

estudio microbioldgico realizado con fa cinta Perioscan y el LCN.T.P.
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REVISION DE LITERATURA

EL PERIODONTO NORMAL

~ La unidad dental es un drgano compuesto por los dientes y sus estruchras de
soporte de tejidos duros y blandos, La unidad dental evolucioné principalmente para la
obtencion v procesamiento de alimentos; sin embargo, también desempena un papel
fundamental en la deghicidn, fonacion, propiocepcion, soporte de la musculatra facial y
articulacion terporomandibular, asi como en el mantenimiento de un sentido general de
bienestar social,

Los tejidos de soporte de! diente, conocidos colectivamente como el periodonto del
griego peri, que significa alrededor y odontos, diente, estdn compuestos por las BNCias,
ligament: periodontal, cemento y hueso de soporte y alveolar.

Estos tejidos se encuentran organizados en forma unica para realizar las siguientes
funciones,

Insercion del diente a su alveolo Oseo,

2. Resistir y resolver las fuerzas genaradas por la masticacion, habla y deglucion.
Mantener la integridad de la superficie corporal separande los medios ambientes
externo e interno. |

4. Compensar por los cambios estructurales relacionados con el desgaste y
ervelecimiente a ravés de la remodelacion continua y regeneracion.

5. Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo gue se presentan en ka
cavidad bucal,




CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

la cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa gue se
continua hacia adelante con la piel dei labic y hacia atrés con las mucosas del
paladar blando y la faringe; la membrana mucosa bucal posee tres componentes!
La mucosa masticatoria gue cubre el paladar duro y el hueso alveolar; una mucosa
especializada que cubre el dorso de la lengua y la mucosa de revestimiento que
comprende ¢ resto de fa membrana m&casa bucal. La porcidn de la membrana
mucosa bucal que cubre y que se encuentra adherida al hueso alveolar y region

cervical de los dientes se conoce como encia.,

La encia posee tres partes: la encia marginal libre que se extiende desde el
rargen mas corohario de fos tejidos blandos hasta la hendidura gingival, ia encia
interdentaria que llena el espacio interproximal, desde la cresta alveolar hasta el
area de contacto entre los dientes, y la encia insertada, que se extiende desde el
suirco gingival hasta la linea mucogingival del fondo del saco vestibular y piso de la
boca. En la region palatina, no existe una linea de separacion definida entre la

encia insertada y las membranas mucosas palatinas.

L& encia marginal libre y la encia interdentaria sori de especial interés, ya
que componen la region de unién entre los tejidos blandos y la superficie de ia
corona o de la raiz y son sitioc en donde se inicia la enfermedad inflamatoria
gingivai y periodontal. La superficie bucal de la encia esta queratinizada y
protegida por tas crestas linguales y vestibuiares del contorno de los dientes. La
encia interdentaria se encuentra protegida, y su forma y tamafic son determinados
por los angulos linea mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual y por las
dreas de contacto de los dientes. En los segmentos anteriores de la denticion;
dependiendo de la anchura del espacio interdentario, la encia interdentaria toma

una forma piramidal o cdnica y se denomina papila interdentaria. Casi siempre, la




superficie papilar se encuentra querantizada. Por el contrario, en la region 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, esta determinada por ja anchura de los dientes adyacéntes y sus relaciones de
contacto. Generalmente, fa anchura y profundidad de la region del col se vuelven
mas grandes al disminuir las dimensiones dentarias bucolinguales y oclusales. La
superficie del area del col no esta queratinizada y puede, por lo tanto, ser muy

susceptible a las influencias nocivas, tales como la placa.

La encia marginal libre se adhiere intimamente a las superficies de ios
dientes vy su periferia poco redondeada forma fa pared lateral o pared de tejido
blando del surco gingival, Los tejidos que forman la encia marginal libre inciuyen
el epitelic bucal en sentide coronario al surco gingival, el epitelio bucal del surco,
el epitelio de unidn denominado anteriormente epitetio de insercion o crevicular, y
los tejidos conectivos subyacentes. La encia marginal libre y la porcion coronaria
de la encia interdentaria no se encuentran adheridas al hueso, pero se hallan

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

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA

COLOR:
Rosa coral debido al aporte sanguineo, el espesor y grado de

queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contienen pigmentos,

TAMANG:
Depende del volumen de los elementos celulares e inter celulares y su

vascularizacion,




CONTORNO:

Se relaciona con el contorno de las superficies dentales proximales.

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

CONSISTENCIA:

Resistente v unida firmemente al hueso a excepcion del margen gingival

que es textura de la superficie,

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

vejez comienza a desaparecer.

Ef punteado es una forma de especializacién adaptativa o refuerzo para la
funcidn, esta es una caracteristicas de la encia sana y la pérdida o reduccion del

punteado es signo comun de enfermedad gingival,

Hay que recordar que el grado de queratinizacion epitelial se relaciona con
la superficie de la encia, ya que se considera que esta hrinda una adaptacion

protectora para la funcién.

POSICION:

Aqui se refiere al nivel en el que la encia marginal s2 une al diente, siempre
se mantiene una profundidad fisicldgica entre la encia y el diente aunque el mismo

diente se encuentre en etapa de erupcion.




HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

Existe gran confusion con respecto a la utilizacién de los términos epitelios
crevicular, del surco, de la hendidura, de insercion, de unidn. Los términos epitelio
de! surco y epitelio de la hendidura se han empleado para cesignar las células que
se extienden desde la encia marginal iibre y la encia interdentaria hasta el punto
mas apical del epitelic en la region de la unién cemento adamantina. Estos
términos se emplearon mucho en refacion con el concepto de Waerhaug en el
sentido de que el surco gingival se extiende hasta la unién cemento adamantina.
£l término epitelio de insercién fue definido por Gottlieb como las células que
intervienen en la insercién de los tejidos blandos a la corona o superficie radicular.
Mas recientemente, los términos epitelio de unién y epitelio del surco bucal han
sido empleados con mas precisién. El epitelio de union es la capa de células
epiteliales unidas a la superficie de la corona o a la raiz mediante
hemidesmosamas y una lamina basal, teniende como superficie de descamacion fa
base del surco gingival. El epitelio del surco bucal se extiende desde la base del
surco gingival hasta {a cresta de la encia libre y la encia interdentaria,

La encia insertada se encuentra unida con firmeza mediante el periostio al
hueso alveolar y por las fibras de colageno gingivales al cemento, o que da como
resultado su caracteristica movilidad. El tejido esta expuesto al alimento
masticado que es desviado desde las troneras de las superficies oclusales de los
dientes. No esta protegido por los contornos anatémicos de los dientes y tanto la
superficie queratinizada como el corion de colageno densamente unido, reflejan
esta funcion de rompe-fuerzas. La encia insertada normaimente 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. La anchura de la encia
insertada puede ser tan grande como de 9 mm. 0 mas, en el aspecto facial de los

dientes anteriores superiores e inferiores y tan reducida como de 1 mm.enla
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region de premolares y caninos. La anchura de la banda de encia insertada no
varia con la edad, aunque en presencia de alteraciones patolégicas puede

reducirse o desaparecer totaimente.

En la linea mucogingival, la encia insertada se fusionaba con la mucosa de
revestimiento bucal. La mucosa de revestimiento es deslizable, elastica y unidad
solamente ai musculo subyacente y a la aponeurosis. Esta cubierta con epitelio no
queratinizante, a través del cual pueden observarse vasos sanguineos. El corion
esta compuesto de fibras elasticas y colagenas en disposicion laxa. Debido a que
la mucosa de revestimiento no es un tejido capaz de soportar presion, presenta

cambios inflamatorios y degenerativos cuando es sometida a tension.

EL EPITELIO DE UNION

El término de epitelio 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 union forma la base de la hendidura o surco gingival.

APARATO FIBROSO

El colageno de los tejidos conectivos gingivales esta organizado en grupos de
haces de fibras. FEstos haces han sido descritos cldsicamente con base en su
localizacion, origen e insercién 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, generaimente cerca de la union

cemento adamantina y se proyectan hacia la encia.
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Cro grupo corre en sentido lateral, y un tercer grupe, fas fibras
dentoperiosticas, se dobla en sentido apical sobre la cresta alveolar, insertandose
en e! periostio bucal y lingual. Estos tres grupos de fibras han sido denominados
grupos A, B y € por Goldman. Las fibras alveologingivales surgen de la cresta del
alveolo y corren en sentido coronal, terminando en la encia libre y papilar. El
grupo de fibras circulares pasa en forma circunferencial libre,  Las fibras
semicirculares nacen en el cemento de la superficie radicular, justamente en
sentido apical al grupe de fibras circulares, se extienden hasta la encia marginal
libre facial o lingual, la que atraviesan, insertandose en una posicion comparable
en el lado opuesto del mismo diente. Las fibras transgingivales dan lugar a una
disposicion cruzada justamente en sentido lateral a la cresta dsea interdentaria.
Estas grupos de fibras, que forman la mayor parte del tejido conectivo de Iz encia
libre, pueden considerarse colectivamente come el ligamento gingival.

Las fibras transeptales surgen de la superficie del cemento, justamente en
sentido apical a la base de la insercion epitelial, atraviesan el hueso interdentario y
se insertan en una region comparable del diente adyacente. Las fibras
transeptales colectivamente forman un ligamento interdentario conectados entre si

todos los dientes de [a arcada,

Cuando fas fibras transeptales son afectadas por alguna enfermedad
inflamatoria, suelen volverse a formar a un nivel mas apical, presentandose el
desplazamiento del ligamento interdentario en direccicn apical.

La presencia de enfermedad en la regién del swrco gingival de un diente
puede conducir a la disrupcion de las fibras transgingivales, intergingivales o
transeptales, alterando asi el tono y capacidad funcional de la encia marginal del

diente vecino.




HUESO ALVEOLAR

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

fonacian.

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

ligamento periodontal, o puede ser una capa sdlida 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 resorcion osea puede observarse generaimente en el lado de la
presion v la deposicién en el lado de la tension de la raiz dentaria en movimiento.
Las zonas de resorcion presentan superficies que experimentan remodelacion

exhiben caracteristicas anatémicas e histolégicas definidas.




EL LIGAMENTO PERIODONTAL

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raices de los dientes y
que se extienden en sentidos coronario hasta la cresta del hueso alveclar,
constituyen = ligamento peridontal. Las caracteristicas estructurales de este
tejide fueron identificadas con precision y descritas por Black 2 incluyen células
residentes, vasos sanguineos y linfiticos, haces de colageno y sustancia
fundamental amorfa. En afios recientes, solo se han agregado pequefos detalles
estruciuiales menores a su descripcion original.

LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO

Los dientes y ia encia se encueniran en un ambiente séplico que contiene
innumerables especies diferentes y cepas de microorganismos, asi como masas de
sustancias extrafias y antigénicas. Existen varias tineas defensivas para proteger al
huésped de estas sustancia potencialmente toxicas. La primera linea de defensa
es la barrera superficial, que posee cuatro componentes,

1. Los tejidos blandos estén cubiertos por epiteiio escamoso estratificado, un
tejido que experimenta una regeneracion rdpide y renovacion. Las ceiulas
pioducidas en la capa basal, se desplazan hacia la superficie y son
descamadas, llevando consigo las sustancias tdxicas que pudieran haber

panetradn la cubierta epitelial,

Bd

£l epitelio gingival y en parte el epitelio del surco experimentan
queratinizacion para producir una capa superficial resistente e impenetrable.




3. El epitelio de unidn en contacto con las superficies dentarias caicificadas

elabora una sustancia a menera de la mina basal que sella, en forma eficaz,
la interfase entre los {ejidos blandos y el diente,

4. Todos lus tejidos superficiales, incluyendo el diente, estan cubiertos por una
capa de glucoproteinas,

Los feucocitos polimorfonucleares emigran continuamente desde los vasos
de los tejidos conectivos hacia el epitelio de union, del surco gingival y la cavidad
bucal. Los macrofagos se encuentran dentro del surco gingival, en el epitelio de
union v en el tejido conectivo subyacente. A diferencia de los leucocitos
polimorfonucleares, los macrofagos son longevos.  Poseen la capacidad de
funcionar fogocitando, matando y dirigiendo a los microorganismos y sustancias
extranas.

Las células linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar [as
reacciones inmunolbgicas celulares y humorales, también existen en el epitelio de
union, asi como en los tejidos conectivos subyacentes. La estructura del epitelio
de unidn permite el paso del liquide gingival hacia el surco. Este liquide contiene
muchos de los componentes de la sangre, incluyendo anticuerpos especificos y

sistemas antimicrobianos no especificos.

Las células del epitelio de unidn, especialmente aguellas localizadas cerca
de la base del surco gingival, constituyen un componente importante para la

defensa del huesped,

Histoldgicamente, el epitelic y los tejidos conectivos de la encia suelen
estar libre de leucocitos migratorios, aunque en la mayor parte de jos casos, se

observaran algunos granulocitos neutrofilicos dentro del epitelio muy proximo a la
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superficie del diente, El tejido conective subyacente esta formade principaimente
por densos haces de fibras colagenas que se extienden hasta la membrana basal

con 1a cual se unen.

CAPITULO I

1. LA ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompaiada de una respuesia exagerada de la enctia a l2
irritacion  local.  Inflamacidn  pronunciada, color rojo  azulado, edema vy
agrandamiento son resultado de irritantes locales gue de ordinario generan una
respuesta relativamente leve. A medida que se 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 gue sus encias sangran o estan inflamadas, acusando
un sentifniento 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 perigdicas con
proliferaciones rojo-brillante y rosadas en las papilas interdentarias, ademads de
ulceracion persistente de la lengua y mucosa bucal, (8)
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1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO

La severidad de la gingivitis aumenta durante la gestacion, a partir del
segundo o tercer mes. La gingivitis se hace mas severa al octavo mes y disminuye

durante 2| noveno, ()

También aumenta durante la gestacién la movilidad dentaria, ia
profundidad de las bolsas y el fluido gingival. (g)

Caracteristicas Clinicas:

Lz encia estd inflamada y varia en coloracion de rojo brillante al rojo
azulado, llamado a veces “rosa viejo". La encia marginal e interdental es
adematosa, se hunde a la presién, presenta aspecto liso y brillante, blando, a
veces acdlopta un aspecto aframbuesado. El enrojecimiento excesivo resuita del
aumento de la vascularidad, también se registra un aumento en Ia tendencia al
sangrado. Los cambios gingivales habituaimente son indoloros, a no ser que se
compligue con una infeccidn aguda, ulceracion marginal y formacion de
seydomembranas. En algunos casos la encia inflamada forma masas discretas

denominadas “tumoriformes”, como "tumor del embarazo®,

1.3 ESTRUCTURA Y COMPOSICION OSEAS ENM RELACION CON LA
IMAGEN RADIOGRAFICA

Lo importante es tener en mente que una radiografia bucal es una
represerdacion bidimensional de una estructura anatémica tridimensional; por
ejemplo, el nivel de gris que produce el haz de luz de rayos X en una ubicacion

particular de fa pelicula, es el mismo si el rayo pasa a través de un gramo de huesc
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cortical o trabecular. Sin embarge, un gramo de hueso trabecular gueda contenido
en un volumen considerablemente mayor gue el de un gramo de hueso cortical.
iUna consecuencia importante de esta diferencia en relacion con la interpretacion
radiografica es la incapacidad de predecir el tamafio de una lesion dsea de la cresta

det tamafio de una lesion de rarefaccion radiografica. (20 -

Lamina Dura:

La imagen radiografica del revestimiento ésea del alveolo 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 refacion con el haz de rayos X, asi como la integridad
del revestimiento 6seo del alveclo dental y cresta alveolar; la importancia de la
posicion del haz de rayos X al hueso, se muestra por la faita de correlacion entre
las imagenes de lamina dura en radiografias periapicales y de mordida del mismo

lugar. (0.

Patron Trabecular:

La bibliografia médica esta repleta de evidencia de la influencia de aumento
de actividad medular en hueso como en anemias, debido al incremento de
destruccion de gidbulos rojos v en cancer como la leucemia gue prolifera dentro de
los espacios medulares. Estas influencias se reflejan en una radiografia como

adelgazamiento del trabeculado, aumento del tamaiio de espacios trabeculares y
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adelpazamianto de laminas corticales, o gue resulta en rarefaccion en ravos X,
Estos cambios radiograficos también se describen en radiografias intrabucales de la

mayoria de Ios pacientes con anemias de células falciformes, (2¢ .

Furcaciones:

Ademas de la cresta, olras 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. (20"

Calculo Subgingival:
E! aspecto radiografico de las placas de calculo o espiculas es Gtil en el

diagndstico y vigilancia de la enfermedad periodontal. { 20/

Las radiografias son de ayuda invaluable en el diagndstico de enfermedades
periodontales; sin embargo, su interpretacion debe lievarse a cabo con precaucion
y evaluar los cambios que se presentan en los tejidos periodontales mediante
otros medios como son:  Sondeo, Evaluacion de Hemorragia y Control

Microbicldgico. (20

-

J




CAPITULO IT

2. GINGIVITIS

por medio de los sistemas de indices, por ejemplo: Schour y Massler, 1947,
Russell, 1956; Ramfjord, 1959; desarrollados en estos ultimos 40 anos, se
establecieron criterios de uniformidad en la clasificacién de los padecimientos
gingivales.  Esto desarrolld varias investigaciones que mostraban datos
significativos de la gingivitis;, Mihlemann y Mazof (1958) enconiraron que la
prevalencia de la gingivitis en nifios suizos de 13 anos de _edad era de 93%;

McHugh v col. (1964) enconiraron el 99% en nifios de 13 afios en Dundel, Escocia,

Lz gingivitis es considerada universal, con algunas variantes de gravedad,
King y Parfitt (1957) encontraron que la gingivitis se presentaba en ambos sexos,
en la pubertad, con mayor gravedad a los 14 o 15 afios de edad y disminuye al
avanzar ia edad, Loe y Silness (1963) encontraron que el factor hormonal en el
tejido en general junto con el proceso de inflamacion gingival, puede exacerbar

una gingivitis existente durante e} periodo de alteracion hormonal,

En poblaciones que carecen de programas de higiene bucal adecuada, se
han realizado investigaciones como las de Arrerud y col. (1979), donde muestran
gingivitis en todos los individuos y en toda la denticion a la edad de 14 afnos.
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La placa dental es responsable del inicio y mantenimiento de ia gingivitis
crénica v es el principal factor, sumado a higiene bucal, restos alimenticios,

e

méargenes inadecuados de obturaciones y coronas, cavidades sin tratamiento,

calculos, efc.

2.1 GINGIVITIS CRONICA

Dado que el agente inflamatorio (placa bacteriana) continta presente,
persiste la acumulacion de células inflamatorias, lo que resulta una expansion del
infiltrado celular, en forma lateral y apical hasta ef establecimiento de un equilibrio
entre la intensidad guimiotactica y el estimulo antigenico por un lade, y la cantidad
de fuerzas de defensas producidas por el organismo del huésped, por el otro, Bajo
condiciones experimentales, la gingivitis cronica se desarrolla despues de varias
semanas de acumulacion de placa {Zachrison, 1968; Page y Schroeder, 1976),
cuando la gingivitis se desarrolla del modo natural y sigué la erupcion de dientes
temporales o permanentes, las caracteristicas ultraestructurales intermedias entre
la lesion temprana y establecida persisten por un tiempo prolongade (Schroeder y

Colt, 1973; Longhuret y Colt, 1980). (g)

Aunque la gingivitis cronica muesira rasgos caracteristicos de inflamacion
cronica, la presencia continua de! agente infeccioso trae como resultado la

persistencia de los signos de la reaccién inflamatoria aguda superpuestos con la

-
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reacciém. crénica; en una biopsia, estos factores combinades provocan una
distribucion en capas de las células inflamatorias en el tejido conectivo infittrado.
Los neutréfilos tienden a formar capas mas o menos continuas cerca de la lamina
basal y se extienden scbre una zona de células linfuides, estan presentes mas
profundns en la lesion, donde muestran actividad fagocitica y descargan granulos
lisosomales. Se demuestra la naturaleza cronica de la Iesiﬁn, por el gran nimero
de céluias plasmaticas que predominan en el cuerpo de !a misma y gue ahora
constituye mas del 90% del total del infiltrado celular. Estas células se identifican
al microscopio de luz o electronico por su nicleo redondo u ovyal y la agrupacion
caracteristica de cromatina a lo largo de la periferia nuclear. En forma estructural
muestran un aparato de Golgi distinto y un orden regular de las 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 el tejido conective gingival, mejoran su
funcién en esta region; linfocitos en mitosis y células con detalles estructurales
intermedios entre linfocitos y células plasmaticas (blastocitos), se observan tanto

en celulas viejas como jovenes. (8)

2,2 SONDEQ PERIODONTAL
Sondas Periodontales;

e ytilizan para medir la profundidad de las bolsas y determinar su forma,

)
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Sus caracteristicas son: Una hoja en forma de varilla troncocénica, calibrada
con maicas de cada milimelro, su punta es roma redondeada. Existen olros

diserios con distintas calibraciones milimetradas.

Lo ideal es que estas sondas sean delgadas y el cuello angulado para poder

tener facil insercion en la bolsa,

2.3 EXAMEN Y SONDAJE CLINICO

Al examinar las bolsas periodontales, se debe astudiar cada superficie del
diente, La sonda se utiliza en forma paralela al eje vertical del diente hasta que el
extremo romo haga contacto con el fondo de Iz bolsa, la sonda no debe ser forzada

dentyo de los tejidos adyacentes,

Sa debe tratar de detectar criteres interdentales, por eso se debe colocar fa
sonda oblicuamente desde vestibular y lingual para poder explorar la parte mas

profunda de la bolsa localizada apicaimente al punto de contacto,

En dientes multiradiculares, se explorard la presencia de lesiones de
furcacion y algunas veces con el uso de sondas especiales como la Sonda de
Nabers o con exploradores e inchiso con curetas se detectan lesiones que no se

pueden detectar con sonda,




El nivel de insercion de la base de la bolsa es de mayor importancia

diagndstica que la profundidad de la holsa.

La profundidad de ia bolsa sélo es la distancia entre la base de la bolsa y el
margen gingival, El nivel de insercion en la base de ia boisa sobre la superficie
dental nos da un dato méas adecuado sobre la gravedad de la enfermedad

periodontal.

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

bolsa. (1 4 ;

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

de 1a ficha, ya que tales bolsas se pueden considerar entre variaciones normales.

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

“Seydobolsa®. {14,

2.4 ERRORES INHERENTES AL SONDEO PERIODONTAL




Listgarten {(1980) enumerod varips factores gue influyen sobre el resuitado

de la medicion hecha con una sonda periodontal, #stos son:

- El grosor de fa sonda.

- La mala ubicacion de_ la sonda debido a rasgos anatémicos,

- La presién aplicada al instrumento durante el sondeo.

- El grado de infiltracion celular inflamatoria en el tejide blando y la pérdida

concurrente del colageno,

Los errores como e} grosor de la sonda, la forma de la superficie dentaria y
la angulacion inadecuada de un instrumento se pueden evitar por medio de la
seleccion de un instrumento adecuado vy el manejo adecuado del procedimiento de
examen. Pero es dificil evitar errores como la fuerza de sondeo y extension de

alteracicnes inflamatorias de los tejidos periodontales, (14

25 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los estudios de tejidos periodontales sanos o enfermos por medio de
mi(:wecqpia electronica y otras técnicas ultraestructurales, contribuyende a un
entendimiento mas completo de las reacciones histoldgicas involucradas, ayudan a
cruzar la brecha entre lo clasico y una aproximacion histoldgica al estudio de fa
patologia por un lado, y por el ofro, la bioquimica y la inmunologia de la

enfermedad. Los analisis ultraestructurales permiten una identificacion mas

oy
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precisa de varios tipos de células presenies en Ios tejido gingivales, una evaluacion
de su estado funcional y un calcule de la fraccién de volumen gue ocupan las
células v Ios componentes intercelulares durante ins diferentes estados de una
reaccion inflamatoria en la encia. Las figuras exactas derivadas de estos analisis
morfomstricos muestran grandes variaciones individuales; sin embargo, las
tendencias gue revelan son Utiles para complernentar los conceptos de
patogénesis de las enfermedades periodontales desarrollados en los estudios

microbiolégicos e inmunologicos. (8)

2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

Las biopsias de tejidos gingivales clinicamente sanos, siempre presentan un
namern reducido de céhulas 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 exposkion a la flora bacteriana
comensal bucal. También estan presentes neutrofilus, macréfagos, linfocitos y
células plasmaticas en los tejidos gingivales de animales experimentales libres de
germen, asi como productos bacterianos, varios antigenos originados en la cavidad
bucal capaces de penetrar la barrera epitelial y crear una reaccion compleja en el

tejido conectivo adyacente (Listgarten y Heneghan, 1971; Garant, 1976). (8)

La respuesta inflamatoria aguda en el tejido conectivo de la base de! surco

7
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gingival, ocurre en dos o cuatro dias, si la placa bacteriana se sigue acumulando en
contacte con el epitelio gingival, esta respuesta se detecta histoldgica y
estructuraimente antes de cualquier signo clinico de desarrolio de la gingivitis
{Paine y Coit, 1975). Aparecen gran numero de neutrofilos extravasculares como
respuesta a la generacion de St}stahcias guimiotacticas por la placa bacteriana; el
sxudadc seroso y de proteinas séricas conducen a la formacion de espacios

edematosos y deposicion de fibrina en el tejido conectivo. {g)

En esta etapa, en el epitelio de union y ia parte mas profunda del epitelio
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 ia mayor parte
de esta célula son neutrdfilos, aungue también estén presentes linfocitos y otras
células mononucieares (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 las

células epiteliales. (g)

Er ultraestructura, los neutrdfilos se identifican con facilidad por su nucleo
lobulade y numerosos granuios citoplasmaticos; los linfocitos tienen nucleo oval o
dentado con cromatina periférica, una cantidad reducida de citoplasma y una

distriburién esparcida de reticulo endoplasmatico rugoso y otros organelos.(8)




CAPITULO IIT

3. PERIODONTITIS JUVENIL

Se caracteriza por una pérdida de la insercion del tejido conective y hueso

alveolar en mas de un diente de la denticion permanenie.

Sagun los conceptos actuales existen dos formas de periodontitis juvenil:

a) Periodontitis juvenil localizada, en la gue estan afactados los primefos
molares y los incisivos,
b Periodontitis juvenil generalizado, en la que estan afectados la mayoria de

los dientes.

En un trabajo de revision, Baer sugirié gque esta forma particular de la
anfermedad periodontal, 1) tiene comienzo cuando los nifios estan entre los 11y
13 afios, 2) afecta mas a las nifias que a los varones y 3) hay una tendencia
familiar a la enfermedad. Baer afirmé ademas que la encia en torno de los dientes
enfermos tiene color y textura normales, pero gue axiste holsas periodontales
profundas en una 0 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 estd acorde con la cantidad de irritantes locales presentes. Afirmo
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aue la pariodontitis juyenil tiene un aspecto tipico en las radiografias; se puede ver
perdida osea angular en los primeros molares e incisivos, en las regiones molares

es frecuente ver bilateralmente las pérdidas oseas, (22}

a) Forma Localizada:
Esta incluye la enfermedad gue illamamos ahora "periedontitis juvenil
idiopatica”. Se caracteriza por lesiones angulares y profundas iocalizadas en los

primeros molares e incisivos y 5@ presenta en adolescentes. (g)

B Forma Generalizada:
Estas enfermedades estan asociadas a alteraciones generales, como
Sindroine de Papillon-Lefevre, Hipofosfatasia, Agranulocitosis, Sindrome

de Down y otros,

La caracteristica mas importante es la falta de inflamacion clinica. Mas
adelante, en estadios incipientes, existe el comienzo de la formacion de bolsas
profundas en el peripdonto alrededor de los dientes afectados y clinicamente, los
sintomas gue mas cominmente se presentan son fa movilidad y la migracion de

fos incisivos y primeros molares, (a)

Clasificacion de las Rolsas Periodontales;

Si los cambios patoldgicos se limitan a fa encia, se les llama bolsa gingival
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{seudo bolsa). Si, no obstante, la base de la bolsa ha invadido el periodonto, es
flamada bolsa periodontal. La base de la bolsa periodontal esta en la raiz dei
diente y la union epitelial se encuentra sobre el camento, Aungue la enfermedad
pericdontal por lo regular progresa en sentido apical y avanza a expensas de la
pérdida horizontal de la cresta del hueso alveolar, algunas veces la profundidad de
la bolsa se extiende apical a la cresta del hueso alveolar. Dicha bolsa, fa cual tiene
hueso en su pared lateral, se denomina bolsa infradsea, y es mas bien ia
excepcion de la regla, ya por lo regular el fondo de la bolsa patoldgica esta a nivel

con o coronal a la cresta alveolar del hueso (bolsa SHpraosea).

En la periodontitis juvenil localizada,  se ohserya un proceso rapido en el
dafio de los tejidos vinculados con una flora bacteriana capaz de invadir &} epitelio
gingival y el tejido conectivo; asi las microcolonias v bacterias GOnicas estan entre
las fibras de colagenos dentro de las células fagociticas, incluso en contacto directo
con el hueso alveolar. 5e entuentran Gram negalivos, bacilos pequenos
compatibles con actinobacilius, actinomycelenco-mitans, en el epitelic y tejido

gingival.

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

microorganismo es el causante etioldgico de esta enfermedad. ()
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2.1 PERIODONTITIS BE FVOLUCION L ENTA
Empieza antes de los 20 afios de edad y se demuestra en las medidas de
perdida Osea alveolar en radiografias, en presencia de bolsas periodontales vy

medida clinica de insercidn periodontal.

Brown y col, (1988}, realizaron un estudio en adultos estadounidenses gue
mostro que el 65% de personas entre 19 y 65 aios tienen una profundidad de
bolsa de por fo menos 3 mm.; un 28% en 4 y & mm, de profundidad y un 8%

tienen una o mas bolsas de mas de 6 mm.

En los adultos, las bolsas mas profundas se encuentran en los dientes
postericres y con mas frecuencia en las dreas interdentales que en las caras bucal

o lingual (Lovdal y col., 1958),

La evolucion lenta de la periodontitis en jovenes se observa primero en las
areas interdentales de los dientes posteriores de ambas arcadas, donde se forma
con frecuencia placa y gingivitis, Solo el control de la gingivitis previene el

desarrollo de la lesion avanzada.

En estudios (Shei y col. 1959; Loe y col. 1978, 1986), s& ha sugerido que ia

preyalencia de la periodontitis del adulto se incrementa con la edad,




Entre los factores etiolégicos importantes de la enfermedad periodontal
podemos mencionar; higiene bucal, edad, factores locates o culturales, distribucion
geografica, estado socioecondmico, nivel educacionel, nutricion, enfermedades

sistémicas, etc.

3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

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

gingivitis, es frecuente la pérdida de los dientes afectados antes de los 20 anos.

Los estudios demuestran gque es poco frecuente y se basan &n 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 proporcidn hombre-mujer de 1:2;
Saxby (1984), encontrd diferencia racial, encontrando 0.02% para blancos, 0.2%

para asiaticos y 0.8% para negros,

3.3 PERIODORTITIS
£n la gingivitis marginal gue apenas comienza a suffir transicion en

periodontitis temprana, la encia marginal libre agrandada esta densamente
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infiltrada con linfocitos y células plasmaticas y el borde apical del area inflamada se
aproxima a la cresta del hueso alveolar vy a las fibras crestales del ligamento
peripdontal.  El epitelio del surco muestra varios grados de proliferacion y a
menude ulceraciones muy pequefias. Uno de los signos microscopicos tempranoes
de fa intrusién gradual del procese inflamatorio en el periodoncio es la aparicion de
células gigantes v osteoclastos en la superficie de la cresta dsea, Pronto parece
que descansan en las peguefias secciones de resorcion Osea conocidas como
Lagunas de Howship. Los tejido subyacentes del periodonto no muestran

cambips en esta etapa. {10,5)

El procesn patoldgico afecta al hueso alveolar antes gue al ligamento
periodontal. La siguiente etapa del proceso de la enfermedad es una continuacion

de los factores que se acaban de describir:

1} Se deposita mas placa en una direccion apical del diente.

2} Se presenta mayor irritacion en Ia encia libre,

3) La union epitelial prolifera en el sentido apical sobre el cemento del diente
y muestra ulceracion.

4} La cresta alveclar del hueso se reabsorbe mas hacia el apice.

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

6) Existe una bolsa periodontal enire la encia libre y el diente a una

LEY
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profundidad de 2 mm, hasta que finaimente se aproxima a ja punta del
diente, la boisa profunda que entonces existe entre el 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 multipligue  los
microorganismos y para el exudado leucocitico calular que proviene del

tejido blando inflamado de la pared de la bolsa.

Ei circulo vicioso de coleccion irritante, inflamacién y separacion, continda

junto a la resorcion dsea periodontal en una direccion apical. {10,5)

2.4 ROLSA SUPRAOSEA
Una vez formada, la bolsa periodontal es una lesidn inflamatoria cronica
complicada por alteraciones proliferativas y degenerativas. La bolsa supradsea

presenta las siguientes caracteristicas microscopicas:

Pared Blanda:
Ef tejido tonectivo se presenta edematoso y densamente infiltrado con

plasmocitos y finfocitos y algunos leucocitos polimorfonucleares.

¢ Los vasos sanguineos se encuentran aumentados en numero, dilatados e

ingurgitados,

» E! tejido conectiyo presenta diversos grados de degeneracion.




¢ Se encuentran ocasionalmente focos necrdticos dnicos o multinles, ademas
ge los cambios exudativos y degenerativos, el tejido conective presenta
profiferacion de ceélulas endoteliales con formacion de nuevos capilares,
fibroblastos y fibras coldgenas.

* La adherencia epitelial situada en el fondo de la bolsa varia en su longitud,
espesor y estado de las céiulas. Las variaciones van desde una banda larga
y angosta, hasta un ancho y corto actmulo de células, las células pueden
estar en buenas condiciones o presentar una degeneracion leve o marcada.
(18,5)

* Los cambios degenerativos méas severos ocurren en la pared lateral de la

bolsa periodontal.

Pared Lateral:

El epitelio presenta marcados cambios proliferativos y degenerativos.

U Fapilas epiteliales y cordenes entrelazados de células epiteliales se .proyecta
desde la pared lateral hacia el tejido conectivo adyacente inflamado v
frecuentements se extiende hacia apical.

. Estas proyecciones apicales, se encuentran densamente infiltradas por
leucocitos y e_dema del tejido conectivo inflamado, las células se degeneran

v se rompen formando vesiculas, la degeneracion y la necrosis del epitelio

H

flevan a la ulceracion de la pared lateral.
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3.5

Hay exposicion del tejido conective subyacente marcadamente inflamado y
hay supuracién,

E! epitelio de la cresta del margen gingival de una bolsa periodontal se
encuentra intacto o engrosada, con prominentes papilas epiteliales. Cuando
se produce una inflamacion en la bolsa periodontal, la cresta gingival puede

sufrir degeneracion y necrasis, (10,5)

BOLSA INFRAOSEA

Estas son mas frecuentes en caras interproximales, pero tambign pueden

estar en caras libres. Muy a menudo la bolsa se extiende a caras vecinas. Los

cambios inflamatorios proliferativos y degenerativos de las bolsas supra e

infradseas son los mismos y ambos llevan a la destruccion del tejido de sostén.,

Presenta las siguientes caracteristicas microscopicas:

£l fondo de la bolsa es apical a la cresta osea alveolar, de modo que la
pared de la bolsa incluye tejido dseo.

La destruccion dsea es vertical o angular,

Interproximalmente las fibras transeptales son oblicuas.

sa extiende desde &l cemento por debajo del fondo de la bolsa a lo largo
del hueso y por sobre la cresta hacia el cemento del diente adyacente,

En las caras libres las fibras siguen el curso chblicuo de la pérdida dsea,
extendiéndose desde la boisa, a lo large del hueso muy por sobre ia cresta
gsea,
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PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiograficas distintivas de la periodontitis,
En las radiografias periapicales y de mordida tomadas con una buena técnica de
paralelizacion, se aprecian trastornos prematuros en e} hueso, con el desarrollo de
lesiones en forma de taza, dispuestas de manera interproximal y con pérdida de
hueso en la cresta del proceso alveolar interproximal, ain sin dafo a la lamina
dura. Una pérdida generalizada u horizontal del hueso oturrira en caso de que
afecte a fa mayoria de los dientes en la misma proporcion, La pérdida vartical del
hueso se presenta cuando la pérdida es mas veloz en un punto en comparacion
con offos, Tambidn se puede encontrar en furcaciones; enfre las raices y en
individuos con periodontitis avanzada, se puede alcanzar el apice, en cuyo caso es
probable un prondstico deficiente. La periodontitis infecciosa puede estar
acompaitada por espacios amplios de ligamento periodontal, zonas de resorcion
radicular v pérdida de lamina dura; sin embargo, distintos cambios suelen
presentarse en pacientes que padecen periodontitis del adulio con traumatismo
oclusal.

En la Periodontitis Juvenil, los primeros molares e incisivos afectados
presentan pérdida dsea mesial y distal, que a menudo presentan simetria bilateral
y la cual sélo en algunas ccasiones incluye furcaciones. La pérdida Gsea vertical e
interproximal profunda en los primeros molares e incisivos es  peculiar de la

Periodontitis del Adolescente, (22




3.7 EXAMEN RAGIOGRAFICO

Una imagen radiografica del periodonto, hueso alveclar y raiz dental
adyacente se forma por los rayos X que penelran en gstas estructuras a grados
variables v chocan en un defector de rayos X como Io es la pelicula. Por lo tanto,
con el fin de interpretar debidamente una radiografia, tenemos que conocer las
estructuras mineralizadas y no mineralizadas del periodonto y como éstas atenuan

ios rayos X, (20

3.8 ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR

El nivel de la cresta alveolar, en especial la interproximal, es de gran
importancia en el diagnostico de las enfermedades periodontales destructivas, la
posicion de la imagen de la cresta en una radiografia de hueso alveolar asta

influida por la direccién del haz de rayos X en relacién con el hueso. (20,

El nivel de la cresta radiogréfica y su posicidn en relacion con la union
cemento-esmalte corresponde a la cresta anatdmica cuando:
1. E! haz de rayos X se dirige perpendicular al hueso,

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

Cuando se usa la técnica del paralelismo en radiografias apicales, [a

restriccidn anatomica afecta la posicion de la pelicula y en consecuencia al haz de
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rayos X. Asi la cresta da la apariencia de estar mas cerca de la unidn cemento-
esmalte; la radiografia que se recomienda para que salga fa altura de la cresta Io

mas real posible es la de mordida.

La pérdida osea de la cresta en una zona interdental puede ser horizontal,
paralela a una linea imaginaria entre la unién cemento-esmalte pero mas apical
que los 1-2 mm, que los gue estan sanos. También pueds ser vertical, en angulo
& una linea imaginaria que une las uniones cemento-esmalte adyacentes. La
peérdida de la cresta puede entrafiar una combinacion de pérdida horizontal en un
lado y perdida vertical en otro. La identificacion de una disminucion de altura de
cresta alveolar en una radiografia, revela sdlo un registro historico de pérdida ésea
y no dice nada acerca de si la pérdida osea continta su evolucidn en el lugar al

tiempo qgue se toma fa radiografia. (20

39 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA
RADIOGRAFIA
Ef hueso esta compuesto de un mineral (Hiérmiapatita), incrustado dentro
de una malriz organica constituida por fibras colagenas, La mineralizacion de la

matriz organica durante la formacion de hueso se lleva a cabo en dos etapas:;

1. Frecipitacion rapida del mineral en un volumen unitario de matriz

recientemente formada de mas o menos 70 % del maximo.
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2. Mineralizacién lenta de la matriz remanente que se presenta en espacio de

un mes.

La resorcién 6sea, sin importar que el estimulo incitante sea sistémico o

local, entrafia retirar mineral y matriz en el volumen unitario resorbido de hueso.

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 dei tratamiento y la
aplicacion de los métodos constituyen un componente indispensable del manejo

total dei caso.

Un plano preciso del tratamiento propuesto pueden intentarse después de
que la condicion clinica de la denticién haya sido consignada en el
periodontograma aunque es necesario comprender que el plan de tratamiénto que
surja debera considerarse como un auxiliar para el tratamiento racional y 'no como
una camisa de fuerza. Fl operador deberd estar listo en todo momento para

separarse del plan, si fuera necesario y si la situacion clinica justificara tal cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un pian de tratamiento era mas sencilla.
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Los métodos existentes eran menos y la disposicion dentro de) plan constituia una
medida mas directa. Actualimente, ﬂiﬁ.. embargo, el nlmero de técnicas son
muchas y se confunden entre si. Algunas han sido desechadas debido a su poca
utilidad, otras han sido incorporadas bajo un punto de vista diferente, de tal
manera que la construccion y la elaboracion de un plan de tratamiento periodontal,
exige no solo el conocimiento de los meétodos y habilidades existentes, sino
tambiér: un sentido temporal muy desarrollado. El tiempo se hace importante por
lo que éste po debe exienderse, esperando reacciones tisulares tardadas de

procadimiento gue pudiera haberse realizado al principio del tratamiento.

Terapia Iniciai:

En casi todos los casos puede tomarse una serie de medidas antes de las
disposiciones definitivas. Estas estan disenadas para reducir o eliminar factores
efioldgicos a nivel clinico. Como los factores irritantes desempeiian un papel muy
importante en [a etiologia de ja enfermedad periodontal, su reduccion o
eliminacion puede resultar ser uné medida dificil, ya que estos factores irritantes
pueden ser faciores yatrogéniwa diente en mal posicion o habitos, asi como placa

y sarro que suelen ser considerados los factores etiolégicos habituales.

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

de tratamiento ordenado, la primera labor en el manejo de un caso sera
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debridacion general v la instruccién minuciosa del paciente en cuanto al contro de
fa placa microbiana dental. Estos son factores evidentes, a la luz de nuestros
conocimientos actuales; la placa constituye el primer factor irritante en la etinlogia

de la destruccién periodontal.

La eliminacion del sarro supragingival y el pulidc de los dientes son siempre
los procadimientos utilizados para principiar un tratamento. No solamente logran
provocar una reaccidn inicial de la encia sino gue son preliminares para la

instruccion en el control de la placa.

Control de la Placa Dental Microbiana:

La eliminacion y ct:antrét de fa placa son, quiza, los pwzzedimieﬁttﬁs mas
criticos del tratamiento. ge mra' enorme esfuerzo posteriormente dentro del
tratamiento para jograr la eliminacion de las bolsas. El beneficio primario obtenido
es que la eliminacion dé las bolsas, frecuentemente por medio de reseccion, hace
posible un mejor raahténimientca por parte del paciente. La introduccidn del
control de la placa oportunamente dentro del {ratamiento es, pcir lo tanio, fan

logica como efectiva.

Curetaje Radicular:

El curetaje radicular, como ya se menciond, constituye el tratamiento basico

de periodoncia. Puede cambiarse idealmente con el control de la placa en un




esfuerzo conjunto entre ol teraneuta su personal y 2 paciente,

Pueden pbservarse ciertos cambios tisulares en este momento, lo gue
puede beneficiar a todo el resto del plan de tratamiento. Para lograr la maxima
reaccion de los tejidos a la eliminacion o reduccion de los factores irritantes,

deberan eliminarse los mecanismos yatrogénicos,

Curetaje Gingival:

El curetaje gingival, que es el raspado de |a pared del surco de la encia, fue
alguna vez utilizade mucho mas que ahora. Su intencidn original era eliminar ei
epitelio ulcerado de revestimiento; siempre se dudd incluirio como un método
formal v técnico del plan de tratamiento. La razén de esto fue que, aungue nadie
se oponia al raspado de una papila individual o dos refractarias al curetaje gingival,
puede realizarse un procedimiento mas efectivo de toda la boca bajo anestesia si
esto fuera necesario, mediante un procedimiento de incision limpia, biselando Ja
encia por su parte interna con un bisturi en lugar de raspar y arafiar la encia del

SUrco Con una cureta,

Reduccion de Irritantes Yatrogenicos:
La eliminacion de restauraciones mal ajustadas ya no es tan dificil como fue
en e} pasado, puesto gue los instrumentos giratorios de alta velocidad funcionan

admirablemente para la correccion de muchas deficiencias. Sin embargo, resulta




mas dificil corregir contactos abiertos y defectuosos cuando se deben a: 1)

odontologia restauradora defectuosa y 2) dientes en mala posicion.

Para corregit lo primere, deberd reponerse un nUmero diversoc de
restauraciones, va sea temporal o permanentemente, dependiendo del plan
restaurador que se contemple después de la terapéutica periodontal. Los dientes
en mala posicion o mal alineados requieren alguna forma de correccion
ortoddncica. Dentro del contexto de la terapéutica periodontal, esto se ha

denominado movimientos dentales menores.

Movimientos Dentales Menores:

En afios recientes los movimientos dentales menores han dejade de ser tan
solo un auxiliar en la terapéutica periodontal y han pasado a ocupar un lugar de
proporciones mayores. Comoe es de esperarse, tal cambio ha creado cierta
controversia en los circulos periodontales. La preocupacion aqui es la justificacion
para insertar un procedimiento que ocupa gran cantidad de tiempo dentro del
marco de un tratamiento periodontal, A continuacion se ofrece un breve examen

de las posiciones tomadas por los diversos protagonistas,

Un gran numero de pacientas son recomendadus por los periodoncistas a
os ortodoncistas para solicitar sus servicios en algin movimiento dentario

prescrito. En otros pacientes, el periodoncista pudc haber intentado hacer la fabor

45




personalmente. En ambos casos, suele suceder que se reguiera la aplicacion de
numerosas bandas, de maneras complicadas, para lograr el efecto deseado. El
tiempo destinado a esta porcion del tratamiento suele ser fargo v esto también ha
aumentado la controversia sobre lz propiedad o justificacion de incluir

movimientos menores en la terapeutica periodontal sistematica.

Se han citado beneficios al mover dientes en cuerpo hacia hueso sano no
afectado por las lesiones periodontales, eliminande asi o reduciendo las lesiones
oseas causadas por la resorcion, haciendo innecesario recurrir a olros medios para
la eliminacion de las bolsas. Hasia ahora, las pruebas no han sido decisivas, no

obstante, &| éxito aparente en algunos casos individuales.

El Factor Temporai en la Planeacion del Tratamiento:

En ia elaboracion de un plan de tratamiento, el factor temporal, desde
uego, debera tomarse en consideracion.  Un tratamiento continuado en forma
activa durante uno o dos afos parece requerir una serie de circunstancias
especiales, No obstante, esta situacion si se considera una alteracion importante
en fa posicién de los dientes, la ortodoncia debera emplearse en la fase iniciai.
Seria desde luego mas conveniente realizar este fratamiento una vez gue se hayan
eliminado las bolsas y preparado las mucosas, pero esto no es aconsejable. Es
evidenta gue la remodelacion dsea, si esta indicada, debera ser pospuesta hasta

gue los movimiento dentales se hayan completado.
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La ohservacion cuidadosa por parte del periodoncista debera conservarse a
través de todo el movimiento, buscando variaciones en la forma de los nichos

interproximales asi como algun traumatismo oclusal transitorio gue pudiera ocurrir,

Reeyaluacion;

El periodoncista posee ciertas ventajas en este momento, Las decisiones
gue deberan hacerse, son en térmings generales, mas sencillas que las realizadas
en &l momento del examen inicial. La encia estard sena y la profundidad de las
bolsas s2 habré reducido con las técnicas de la debridacidn, de tal manera que
puede en este momento realizarse un plan para procedimientos futuros, tomando

&0 consideracion las reacciones de los tejidos y ja respuesta del paciente.

La Fase Quirurgica:

La implementacién de la fase quirdrgica de! tratamiento total se hace con el
objeto de eliminar las bolsas y preparar las mucosas. Una vez que se haya
establecido la necesidad de uno o ambos objetivos en el plan de fratamiento
revisado, hecho durante la reevaluacidn formal, el periodoncista se enfrentara
ahora a una confusa variedad de alternativas para lograr sus objetivos terapéuticos.
No sélo tiene la responsabilidad de realizar ciertos procedimientos sino que )

secusncia de ios mismos tambisn sera de considerable importancia,
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CAPITULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
La historia de 1a microbiologia bucal es paralela a la de la microbiologia ¥ la

enfermedad infecciosa en general,

La placa dentai es un conjunte bacteriano homogénen que causa
enfermedad periodontal cuando se acumula al punto de superar las defensas del

huésped.

Las enfermedades periodontales: la gingivitis y la periodontitis, son
causadas por placa dental bacteriana, en estudios recientes se ha correlacionado el
incremento de gravedad de gingivitis con el de acumulacién de placa dental y se
cree gue las bacterias especificas son causa del origen y progreso de las

snfermedades del periodonto.

Dabido a que la periodontitis se presenta en una zona gue en condiciones
normales estd habitada por muchas bacterias, identificar los microorganismos
aspecificos que causan dicha infeccion resulta dificil si se aplican Ips mismos

criterios que revelan l0s microorganismos causantes de mono-infecciones,

Socransky (1977), propuso criterios  alternos  para identificar  los
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microorganismos clave en las infecciones del periodonto.  Estos incluyen lo

siguienie;

- Los supuesios patdgenos estan presentes en |z proximidad de las lesiones
periodontales y en grandes ’canti_ciades 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 forma de

enfermedad periodontal,

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

por celulas.

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

restauraciones defectuosas, empagues de comida, maloclusion, etc. (42 )

En general se cree que I3 sucesion bacteriana de la placa que provoca la

srifermedad periodontaria es la siguiente:

- Los tolonizadores primarios incluyen E. sanguis y E. mitis en forma casi
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invariable, Lueqo, estos estreptococos proliferan y son a su vez colonizados
por otras bacterias presentes en la saliva, tales coma especies de
Actinomicetos y Veillonela, El mayor crecimiento ocurre en el margen
gingival donde las acumulaciones de placa despuss de varios dias son

visibles clinicamente.

Esta placa puede provocar en algunos casos, gingivitis hemorragica. Al
momento de ser cdetectada la gingivitis, las espiroguelas &l organismo

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

$i la placa continda sin ser perfurbada, existe una desviacion hacia una flora
en la que predominan organismos anaerobicos Gram Negativos, incluiria esta flora
variedades e Espiroguetas, Bacieroides melaninogenicus y Bacteroides
asacaroliticus. El incremento de estos microorganismos puede ser sxplicado por el
potencial de éxido#educcién de la placa vieja, el cual es bajo y ademas por los
nutrientes derivados del exudado inflamatorio presente en el lugar. Si la bolsa no
es sintomatica, no hay hemorragia o exudado presente al hacer un sondeo, la
proporcion de B. melaninogenicus, B. asacaroliticus, A, viscosus, Capnocytophaga
ochraceus y las variedades de sspiroguetas constituyen menos det 10% de la flora.
Por el contrario, si el sondeo y/jo si existe evidentia de que ja bolsa s2 ha
eimgadr:; recientemente, las proporciones de B. Asacaroliticus y/o Actinobacillus

actinomicetencomitans puede constituir un porcentaje significativo de la flora.(43)

(8]
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4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Comprende un grupe de condiciones inflamatorias de los tejidos
periodontarios con un agente etieldgico comun: Bacterias en la formacion de
placa dentaria. La enfermedad periodontaria 25 la cousa mas comin de pérdida
de dientes en el adulfo, despues de los 40 anos de edad, una gran mayoria de la

poblacion presenta algon signo de periodontitis,

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

negatives y formas espirales.

Durante tres semanas de acumulacion de placa en el modelo experimental
de gingivitis, bastones gram-positivos, especialmente Actinomyces israeli y A,
yiscosus, aumentaron proporcionalmente a expensas de cocos gram-posilivos,
también Fusobacterium, Yeillonella y Treponema. La colonizacion de especies

adicionales es requerida para que se produzca la enfermedad.

En estudios recientes, Savit y Socransky, encentraron bacterias de tipo E.
corrodens, Fusobacterium y Capnocytophaga gingivalis 2n grandes proporcionas en

los sitios con gingivitis. (45)




NingGn microorganismo en particular ha sido implicado en fa gingivitis; as
algo mas que una reduccion a la masa total de microorganismos y a sus productos
de desecho. Los actimomycetos aumentan en nlimero, asi como los cocos

facultativos y algunos anaerobios. ( 38 )

Periodorntitis:
La naturaleza exacta de esta microbiota depends de! estado de desiruccion

periodontal, de la actividad lesiva y de la resistencia de! huésped. { 40)

En lac formas cronicas mas comunes es donde axiste un gran componente
de placa subgingival adherida. Son muy numerosos lcs organismos filamentosos,
como Actinomyces israelii, A. naeslundii y A, viscosus, pudiendo constituir det 30 al

40% de las bacterias presentes,

Especies camo B, melaninogenicus, Fusobacterium, Capnocytophaga,
Campylobacter y  Selenomonas,  estan  presentes  en diferentes

concentraciones.{ 4.0

En las formas rapidamente destructivas o avanzadas se caracterizan
microorganismos  gram-negativos  incluyendo  Bacteroides gingivalis, B.

melaninogenicus, Wolinella  recta, Hemophilus y  espiroquetas, ademas
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Capnocytophaga y Selenomonas sputigena, B. ureolyticus (corrodens) y Eikenella
corrodens, la mayoria de estos microorganismos son anaerobios estrictos y son

muy exgentes.(35)

Perindontitis Juvenil;
La microbiota predominante cultivable en Ia lesidn de Periodontitis Juvenil
esta dominada por microorganismos gram-negativos. La mayoria de los aislados

de tales lesiones son sacaroliticos y capnolilicos, asi como anaerdbios. (40 )

Exisien tres grupos de microorganismos gue consisten en bacilos fusiformes
capnofilicos que predominan en la Periodontitis Localizada: Capnocytophaga,
Actinobacillus actinomycetencomitans y Eubacterin saburreum.( 3g)

Mientras que en la Periodontitis Generalizada estan:  Actinobacitius
actinomycetencomitans, Bacteroides gingivalis, Bactercides intermedius, ™

capillus, Capnocytophaga, Elkenella corrodens, E. brachyii, Neisseria.( 41-)

4.2 GERMENES PATOGENOS PERIODONTALES

Un avance clinico importante en periodontologia es la identificacidn de
microorganismos bucales especificos relacionados con lesiones en formas
diferentes de enfermedad periodontal en seres humanos, investigacion comparable
an importancia al descubrimiento del Streptococcus mutans como causa principal

de caries dental.
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Actinohacillus Actinomycetemcomitans:

Este microorganismo tiene mucho que ver en la patogenesis de la
periodontitis juvenil localizada; tambien se vincula con los casos de periodontitis
del adulto en fas que se presenta pérdida 6sea alveolar a una velocidad inusitada y
con la periodontitis refractaria que continua su progreso después de raspado y

alisado radicular meticuloso, control de placa e incluso cirugia peficdontal,

Ei microorganismo fue aistado junto con Actinomyces israeli. Por lo tanto, el
nombre de la especie, Actinomycetencomitans, significa "junto con actinomyces®.
Las colonias tienen una morfologia interna con aspecto de estrella y las células son
gram-negativas, capnofilicas y cocobacilos inmoviles. De alii el nombre genérico
de Actinobacillus. El microorganismo fermenta azdcares, ne requiere los factores X

{hemina) o V {NADH) y es catalasa positivo.

£l nicho ecologice bucal primario, es decir e} medio donde es mas probable

que se encuentre, es la placa dental.

Los patdgenos periodontales como este microorganismo, son en verdad,
patogenos en el ser humano ya que causan enfermedad en sitios extrabucales
cono resultado de extensién directa o diseminacion por via sanguinea a partir de
la ravidad bucal, como por ejemple Endocarditis. También puede causar abscesos

de la gidndula Tiroides, infeccion del conducte urinaro, abscesos cerebrales,




osteomielitis vertebral y otras infecciones.

Ciertos serotipos de A. actinomycetencomitans y antigenos del serotipo

correspondiente se reiacionan con sitios especificos de infeccion.

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

ser de vital importancia en Ia patogenesis de esta enfermedad.

Su relacion con la enfermedad periodontal inicia con las descripciones
clinicas de Periedontosis o Periodontitis Juvenil Localizada; esta enfermedad tiende

a presentarse enire 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 i3 flora subgingival se correlaciona con su

presancia en una forma variable,
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Racteroides negro-pigmentados:

Las especies dentro del género Bactercides constituyen uno de los cinco
géneros mas importantes de! conducto gastrointestinal humano; aungue la mayor
parte de estos " microorganismos son comensales en el intestino, este grupo
también incluye patdgenos oportunistas tales como el Bacteroides fragilis, que
puede causar seplicemia y abscesos en diversas partes del cuerpo. De manera
similar, otros miembros del geénero, en especial los Bactercides negro-
pigmentados, son residentes importantes en la cavidad bucal de seres humanos,
donde habitan en muchos sitios bucales distintos, entre elios: tonsilas, saliva,
lengua y mucosa bucal, Estos microorganismos también pueden causar infecciones
médicas graves en sitins extrabucales como por ejemplo, abscesos en el cerebro,
en conducto genitourinario y en los pulmones, mediastinitis e infecciones en los

pies de pacientes diabéticos.

Son bacilos gram-negativos anaerchios, sin movimiento, que producen
colonias de color café o negro-pigmentadas cuando crecen en un medio gue
contiene elementos sanguineos. Al principio se les dividié en grupos de gran, poca
o ninguna fermentacion de azdcar, a los que se les denominaron Bacteroides
melaninogenicus, Bacterpides melaninogenicus spp intermedius y Bacteroides
melaninﬂg&méuﬁ spp assaccharolyticus, rvespectivarente; en vista de las
diferencias importantes del contenido de Guanina-Citocina (G + C) entre los

grupos, por lo gue fueron eljevada a nivel de especies como B, melaninogenicus, B,




intermedius y B. assaccharolyticus. El genotipo bucal se establecié como una base

nueva de B, gingivalis.

En Ja actualidad la especie Bacteroides negro-pigmentados gue se

encuentran en seres humanos incluyen especies sacaroliticas:

1.

§‘-J

B, melaninogenicus, que comprende mas de un grupo de homologia de
DNA.

B. Ipescheii, antes agrupado con el B, melaninogenicus v gue en el presente
comprende mas de un grupo de homologia de DNA.

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

B. intermedius, que contiene dos grupos de homologia de DNA vy tres
S@rogrupos.

B. corporis, serogrupo dentro del B, intermedius,

Las especies asacaroliticas incluyen:

B. gingivalis, distinto en genstica, fenotipo y antigenicidad de las especies
no bucales.

B. endodontalis, especie recientemente cdescrita como B. negro-

pigmentada, aislada de abscesos periodontales de origen endoddntice.

El B. asaccharolyticus vy B. corporis por lo regular se encuentran en el
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intestino; mientras que las B. gingivalis, B. endodontalis, B. intermedius, B.
melaninogenicus, B. loescheii y B. denticola son especies predominantemente

hucales,

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

pacientes que la padecen,

El B, gingivalis se refaciona con ciertos casos de periodontitis del adulio de
eyolucion rapida, odnica del adulto y juvenit'genaraﬁzada. El B, gingivalis aparece
a memudo y en cifras altas, por lo regular como componente principal de la flora
subgingival y en las lesiones por periodontitis dei adulto, no se detecta en

pacientes con gingivitis que no estén afectados por periodontitis,

Racteroides Intermedius:
Es el microorganismo subgingival dominante en la gingivitis ulcerosa
necrosante aguda, donde constifuye un 20% de la flora, En esta enfermedad las

cifras de anticuerpos de un serotipo b de B. intermedius son elevadas.

Es e} microorganismo mas abundante en pacientes con periodontitis del
adulto, junto con B, gingivalis, afecta al 95% de éstos, constituye del 20 al 50%

de la flora cultivable v también esta presente sélo como el mayor componente de
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la flora subgingival de estos pacientes, se encuentra &n pacientes con gingivitis y

ent mas del 50% de los sujetos normales.

Especies Wolinelia:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos, anaerohios
moviles, que se encuentran como células bacterianas en espiral, curvas y rectas de
0.5a 1 um por 2 a 6 um, con puntas conicas o redondas; abundan en placa dental
subgingival de pacientes con periodontitis del adulto y tal vez participan en su
patogéresis; también se encuentran en conductos radiculares infectados. El
genero es parte de la familia de Bacteriodaceas la cual incluye otros
micronrganismos gram-negativos de la placa dental subgingival, entre ellos los B,

negro-pigmentados.,

Fresentan una movilidad bacteriana rapida v de tipo activo mediante
flagelos localizados en un polo de la célula. El microorganismo crece mejor a 372 C

en anaeroblosis, de 85% N7, 10% HZ y 5% CO2,

En la actualldad existen tres especles, W. recta, W. succinogenes y W.
curva, dos de las cuales se describleron con anterloridad. W, succionogenes son
células de forma espiral o curva y se distinguen de fa W. recta, las cuales aparecen
sobre tode como células rectas, como 5{3 nombre 1o indica, la W. succinogenes,

también requiere para su crecimiente compuestos de succinato o piruvato vy
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hicarhanato, que se convierten en succinate durante el metabolismo bacteriano.

Como ya se menciond, la W. recta es abundante en fa periodontitis del
adullo, también es una de las especies bacterianas predominantes en placa
subgingival de pacientes con periodontitis ¥ diabetes sacarina no insulino-

dependiente,

Espiroquatas Bucales:

| Las espiroguetas de seres humanos son gram-hegativas 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 Gltima y el citoplasma cilindrico
hay una tercera estructura celular, Gnica 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 es (til para clasificar a las espiroquetas.

Las espiroguetas mas importantes en cavidad bucal son Treponema
denticola, con dos o tres filamentos axiales y Treponzma viventii, con cuatro ©
seis. A diferencia de otros microorganisme, no forman colonias sino gue forman
“Bruma Espiroquetal®.

Son abundantes en placa subgingival y tienen ura afinidad aparente con fos

tejido del huésped.




Eikeneila Corrodens:
Es un bastin facultativo, gram-negativo, que puede perforar o corroer la
superficie del agar donde se cultiva, estos tipos de colonias cambian de lugar en ej

agar mediante movimientos de tipo "contraccion® o “tirones”.

Sa considera un patdgeno oporfunista, en especial en pacientes
inmunoafectados, tambien se halla en concentraciones elevadas en placa
subgingival de adultos jdvenes con lesiones pericdontales avanzadas y en

pacientes con periodontitis juveni.

Fusabacterium nucleatum:
Es una bacilo anaerohio obligado, gram-negative, que a menudo se aisla de
ia placa dental subgingival de pacientes con periodontitis del adulto, sus células

son largas, con puntas conicas y granulos intracelulares.

Ei tipo II se correlaciona con mayor inflamacion gingival; en la periodontitis
se sncuentran grandes cantidades de este microorganismo en sitios de distribucion

periodontal activa.

Bacteroides forsythus:

Antes conocido como Bacteroide fusiforme, es un anaerobio inmovil, gram-




negativn que presenta forma de filamento con pundas conicas y a veces con

s

r

protuberancias centrales, fue el que se aisld 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 este
microorganismo ¢omo parte de sus requerimientos nutricionales. Crece ¢on
fentitud y es dificil de cultivar. Se encuentra en placa subgingi§a¥ y en sitios que

estan perdiendo insercion epitelial. ( 7 )
4.3 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Desde antes de la época de Pasteur y Koch, la microbiologia, en especial el
estudic de las bacterias y los hongos, habia tenido un auge notable como rama de

la hotanica,

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

predominio de determinado bacilo o levadura,

La microbiclogia médica ha evolucionado poco a poco sobre la supuesta
correspondencia de un organismo especifico con determinada enfermedad. AUn a
pesar de la predominancia de un migroorganisme tipico en una enfermedad y que

mediante su contro! se logre la cura, el curso de muchas o de la mayoria de las
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enfermadades infecciosas se modifica debido a las actividades de otros
microorganismos presentes en el hugsped infectado. Por tanto una infeccion pura
es la excepcion de laregla. Esto 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 y
especies para investigaciones subsecuentes de sus potenciales bioguimicos y

patogenos especificns.

4.4 METODOS DE PLACAS

sobre la superficie de un medio sdlido, perfeccionado por Koch y descrito
por primera vez en 1881, Koch obtuve pronto 2i medic ideal gue no solo debia ser
estéril, sdlido y nutritivo, sino tambien transparente. Lo logro anadiendo gelatina
a algunos tipos de caldo, como el da carne y vaciando la solucidn estéril caliente
sobre las placas de microscopios estériles, en donde se solidificaba bajo cubiertas
de vidriao. Estas gefatinas fenian el inconveniente de fundirse a la temperatura dei
cuerpo, por fo gue no eran dtiles en et cultivo de bacterias patdgenas importantes,
va que deberian mantenerse a la temperatura del organismo humano, Entonces
Koch reemplazé la gelatina por Agar, el cual es un polisacarido preparado por
hidrolisis parcial de las algas, la cual no se funde a menns que se caliente a

temperaturas mayores de Jos 95¢ C,

~
il




Ein 1887, Petri, olro ayudante de Koch, describio la caja gue ahora leva su
norbre v que en ese entonces facilitd mucho el uso d= la técnica antes descrita,
Esta caje esta formada por un plato circular de vidrio, por lo general de 4 puigadas
de diametro con paredes perpendiculares de tres octavos de pulgadas de alto en la
que se vierte el medio liquido para obtener una capa. Luego el plato se cubre con
un similar mas grande. Despugs de que las cajas de Petri se rayan con el material
bacteriang, se invierten para prevenir la contaminacion de la superficie del agar y

se incuban a una temperatura adecuada,

Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriara colonizan la placa dental
humana. El problema en el diagndstico radica en ia identificacion y cuantificacion

de lps nerindontopaticos, ademas de gue la flora bucal es muy compleja v

e AW T W fw SR wrimepraimimace p W el

altamente variada.

La direccion general de investigacion de la Universidad de San Carlos realizo
la investigacion “Desarrollc de Técnicas Diagnosticas para determinar
Microorganismos Periodontopaticos®, de la cual se logrd elaborar una técnica
diagndstica, alternativa y simplificada que permite el diagnostico rapido y a un bajo

costo de los principales microorganismos asociados a la enfermedad periodontal.

Dicha técnica denominada PERIOUSAC, consisiente en forma de tiras
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reactivas, elaborada con materiales disponibles y fabricados en Guatemala, es

funcional in vitro y demostro efectividad del 20% en estudios clinico iniciales. (45)

4.5 PRUEBA BANA

Fi procedimientn gue se describe a continuacion, identifica microorganismos
implicados en la periodontitis del adulto; los microorganismos son el Treponema
denticola, Bacterpides gingivalis y B. forsythus. En este se mide la placa dento
bacteriana y la actividad enzimatica tripsincide que es caracteristica de los

microorganismos periodoniopaticos mencionados,

La actividad enzimatica usualmente se mide por la hidrolisis del sustrato
incoloro N-Benzyol-DL-arginina-2-naftilamida (BANA), liberando asi el croméforo
(B-naftilamida) &1 gue se torna rojo-anaranjado claro cuando se le agrega una gota
de granate rapido a la solucidn (prueba positiva). Si ésta es negativa se quedard
de color amarillo. La muestra de placa dentobacteriana se incuban de 17 a 23

horas a una temperatura de 37° €.

La capacidad de las placas para hidrolizar la BANA puede emplearse tomo
una medida de morbilidad periodontal en el paciente. La hidrolisis BANA por la
placa subgingival tiene el potencial de ser un indicador objetivo de actividad en
enfermedad periodontal y puede ser usado en combinacion con criterio clinico para

iniciar terapia y como pardmetro para determinar Ia eficacia del tratamiento .{ 25 )
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Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

Para obtener ta muestra subgingival, se infroduce la cureta en fa parte mas
profundz de la bolsa periodontal y se remueve ejerciendo traccion en contra de la
superficia radicular adyacente. De preferencia se toman muestras tanto de 2a3
areas periodontales, con bolsas periodontales de 3 o mas mm,, como ge 2 a3

areas sanas.{29)

4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATO PERIOSCREEN

En la nueva version de la prueba BANA, la version PERIOSCREEN, el
resultado de ésta puede obtenerse en 15 minutos, ain cuando €l paciente esta
presente en el sillsn dental, Cuando el resultado es positivo, se produce un color

débilmente o fuertemente azul, segin la intensidad de la reaccion.

L toma de {a muestra dentobacteriana se extiende en la cinta absorbente
del perioscreen. La presencia de sangre en la muestra carece de importancia,
debajo de la muestra se marca en la tarjeta, el nimero de la misma. S3e debe

aspecificar de qué diente y de qué superficie se obtuvo la muestra,

Procesamiento de la Muestra.

S




e dobla la tarjeta de Perioscreen en tal forma que la cinta absorbente se
adose coincidiendo con la cinta que no contiene el reactivo. La tarjeta de
Perioscreen doblada se coloca en el sujetador de bronce de la misma y se
introduce en el calentador Ia una temperatura de 55°C durante 15 minutos.
Transcwrrido el tiempo estipulado, se retira la tarjats del calentador y del sujetacdor
respectivo, se desdobla y se observa el color de fa muestra en la cinta con el

reactive. { 13 )
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CAPITULO V

5. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Genco, Goldman y Cohen, definen a la epidemiologia como el estudio
de los factores que tienen influencia sobre la distribucién y frecuencia de salud,
enfermedad y mortalidad en las poblaciones humanas. Este conocimiento permite
el andlisis de los factores probables y condiciones que tienen impacto en el
proceso de enfermedad y los posibles resultados en el desarrolio de las medidas
de control eficaces.

En estudios realizados en Guatemala, en los departamentos de Izabal,
Zacapa, Chiguimuia y El Progreso, Diaz (1944) determin6 que el 96.51% de los
estudiantes examinados presentaban algin grado de enfermedad periodontal vy
que ésta estaba en relacién directa con los irritantes jocales encontrados; siendo
estos valores mds altos en el area rural, en el sexo masculino, maxilar inferior
aumentando directamente con la edad. Rosales, 1995; concluyé que en una
muestra de escolares de! departamento de Solold, todos presentaban irritantes
locales y algun grado de enfermedad periodontal en este estudio la arcada
superior fue la mas afectada en ambos sexos, siendo el segmento izquierdo en
hombres y el derecho en mujeres con mayor afeccién para el sexo masculino. (16,

36)
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En un estudio en Soloid, Suchitepéquez y Retalhuleu, aplicando el indice
IGP, Yillagran, en 1994 obtuvo resultados en una muestra de éste de nivel basico y
diversificado 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 masculing,

y arcada inferior, etnia indigena. (4,1)

Entre los afios 1990 y 1992, Arresia 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 enire sexo, edad. (4)

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

Sacatepequez, Chimaltenango y Escuintla. (2)

5.1 INDICE PERIODONTAL DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO DE LA

COMUNIDAD (ICNTP)
El JCNTP es un metodo internacional simple y rapido para evaluar las

necesidades de tratamiento periodontal de una poblacion,

Se puede hacer el registro de los codigos ICNTP 2n apenas 1-3 minutos, con
lo cual e! metodo es practico para:

aj La determinacion preliminar de la necesidad de itratamiento periodontal
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durante la descripcion inicial del estade de salud bucal de un paciente

uievo,

b}  Después del tratamiento periodontal vuelve a ser Gtil para vigilar el

mantenimiento de la salud bucal.

La nacesidad de tratamiento periodontal se calcula tomando en cuenta solo
ios datos mayores de cada sextante como una unidad basica de examen por lo que

se ntorgara un registro por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe contener por lo menos
dos dientes funcionales: si existe solo un diente remanente, los datos de éste sa

inchuiran en al registro del sextante adyacente.

En el caso de gue exista pérdida generalizada de la insercion dentaria el
registro por sextantes debe ser establecido después del examen de los primeros y
segundos molares en el sector posterior y en un central en e} sector anterior. Esla
seleccion de diez dientes indices, es la recomendable para las encuestas

epidemiologicas:

OMS 1883 ICNTP




Alternativa I Epidemiologica

6, L1 26,27
b, 31 36, 37

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 pacientes adultos una
destruccion periodontal avanzada en uno © pocos puntos, Para asegurarse que
todos los sujetos con necesidades de tratamiento de la periodontitis avanzada
sean icentificados., Se recomienda el examen de todos los dientes de cada

sextanta:

OM3 1983 ICNTP

Alternativa II Tratamiento

r

1.7, 14 1.3, 2.3 24, 2.7
4.7, 44 3. 4, 3

4.3,

Es bastante comuan encontrar en jovenes de menos de 20 anos de los paises
industrializados, una pérdida de insercion en torne de otros dientes cuando no
estdn afectados los primeros molares, 0 los incisivos, o todos ellos.  Para
determinar la necesidad de tratamiento periodontal & esos nifios y adolescentes,

se recomienda restringir el examen a los seis dientes indices, los segundos
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se recomienda restringir el examen a los seis dientes indices, los segundos
molares incluidos en la alternativa epidemioldgica quedan descartados por su
tendencia a dar falsos positivos en cuanto a bolsas profundas durante la etapa
eruptiva. También pueden observarse bolsas falsas en adultos, por ejemplo:

Entre cara distal de la segunda molar y una almohadilla retromolar hiperplasica.

OoMS 1983 ICNTP
Alternativa II Jovenes

1.6

1.1 2.6
4.6 3.1

3.6

La OMS para simplificar el examen ICNTP cre6 una sonda periodontal
especial. Esta sonda tiene una punta esférica de 0.5 mm. de diametro. Este
indice incluye la presencia o ausencia de hemorragia gingival a sondeo suave; la
presencia 0 ausencia de célculos supragingivales o subgingivales, y la presencia o
ausencia de bolsas periodontales, subdivididas en poco profundas y profundas.
Una sonda periodontal especial con un extremo esférico de 0.5 mm de diametro y
graduaciones que corresponden é bolsas poco profundas y profundas se desarrollo
para sondear ia hemorragia y calculos y determinar la profundidad de la bolsa. En
examenes epidemiolGgicos, diez dientes indicadores se examinan, pero sélo se
anota el peor diente por sextante. Cada segmento o sextante de dientes se

clasifica de acuerdo con uno de los tratamientos necesarios, ejemplo:
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ESTADO PERIODONTAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

0 = Periodonto sano

1 = Se observa hemorragia,
directamente 0 con un espejo bucal,
después de palpacion.

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

3 = Bolsas de cuatro a cinco mm. (el
margen gingival se sitlia en el area
negra de la sonda).

4 = Bolsas mayores de 6 mm (E! drea
negra de la sonda no es visible).

0 = No se necesita tratamiento.

1 = La higiene bucal necesita

mejorarse.

2 = El 1 + el raspado profesional.

3 = El 1 mas el raspado profesional.

4 = El 1 + 2 + tratamiento complejo
(puede requerir raspado y alisado
radicular bajo anestesia local, con o
sin exposicién quirtrgica para el
acceso.

La sonda periodontal especial tiene por objeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro {céiculo).

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

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

codificada por color se extiende desde los 3.5 a 5.5 mm.
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L os resultados obtenidos se clasifican por codigos de la siguiente manera:

CODIGO 1.

£s un sextante en el cual no existen bolsas, ni tartaro, ni obturaciones
desbordantes, pero sangra después de un sondeo suave de la encia 0 mas bolsas.
Un puntaje maximo de 1 indica que el paciente s6lo necesita instrucciones para

una mejor higiene bucal.

CODIGO 2:

Indica un sextante en el gue ningin sondeo excede a los 3 mm de
profundidad (la zona de color permanece por completo visible), pero se ve ©
reconoce por debajo del margen gingival, retenciones de calculos o placa. La

necesidad de tratamiento indica tartrectomia y mejor higiene bucal.

CODIGO 3:

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

debe ser tartrectomia e higiene dental adecuada.

CODIGO 4.

Se asigna a un sextante cuando uno o mas dientes de la zona codificada por
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color de {a sonda desaparece de la bolsa inflamada, lo cual indica una bolsa de 6
mm o mas de profundidad de profundidad. Ese sextante requiere de un
tratamiento complejo, es decir tartrectomia profunda, cureteado o la intervencion
quirGrgica. En la mayoria de los casos, se referird al paciente para su tratamiento

a un especialista en periodoncia.(37)

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Lie).

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

coronas.

El resultado del (PII) para el adrea se obtiene sumando las cuatro
calificaciones por diente. Si la suma de los resuitados se divide en cuatro, se
obtiene el resultado total para el diente. El resultado por persona se obtiene
sumando los resultados por diente y dividiendo la suma entre el nimero de

dientes examinados.
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CAPITULO VI

6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

El control de 1a placa bacteriana, es la sliminacion de la placa microbiana vy

la prevencion de la acurulacion de fa placa en los dientes y superficies gingivales,

El control de la placa bacteriana retrasa la formacion de calculos, también

conduce a la reduccion de la inflamacidn gingival en sus etapas inicial.

El control de la placa es la parte esencial para el éxito de cualquier
tratamiento odontoidgico, sin €l no es posible conseguir nNi preservar la salud
bucal: cada paciente de cada practica dental, deberia estar sometido a un
programa de control de placa bacteriana. Fara un paciente con periedonto sang, el
control de la placa significa la preservacion de la salud; para un paciente con
enfermedad periodontal, significa una cicatrizacion optima 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, el método mas seguro de conbtiolar la placa, es la limpieza
mecanica con un cepillo de dientas y auxiliares de la higiene, tales como dentifrico,

enjuagatorios y seda dental.




Fl odontdlogo debe darles a los pacientes una buepa 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 debidc a que, la mayoria de ios casos requiere del paciente los

siguienies asfuerzos;

- Receptividad, 5 la comprension del concepto de patogenia, tratamiento y
prevencion de la enfermedad periodontal.

- Cambio de habitos, es la adopcion de un régimen diario de control de placa,

- Cambios de comportamiento, &5 la adopcidn de jerarquia de las propias
creencias practicas y valores para acomodar loe nuevos habitos de higiene

bucal,

£f paciente debe comprender qué es la enfermedad periodontai, cudles son

sus efectos y qué puede hacer para lograr y mantener la saiud bucal.

Con la instruccion y supervision, los pacientes pueden reducir la frecuencia
de placa bacteriana, sin embargo, la ensefianza de cdmo limpiar los dientes debe
ser mas gue una simple demostracion hecha en el consultorio sobre el uso del
cepitio dental v elementos auxiliares de higiere bucal, Es una tarea ardua que
requiere la participacion del paciente, la supervision cuidadosa con inmediata

correccion de errores y reinstruccion durante fas visitas sucesivas hasta que el
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naciente demuestre que ha adquirido la destreza necesaria,

En la primera visita de instruccion se presenta al paciente un nuevo cepilio

dental, un limpiador interdental y sustancia reveladora de placa dental. (&)

Las rutinas gue se mencionaran son estandarizadas para producic mucho

mas eficiencia:

1

Examinar y evaluar condicion de! periodonto y control de placa de cada

paciente.

- Tratamiento de soporte: Informacion y motivacion de métodos para control

de placa bacteriana.

- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis,

- Informacian y motivacion del paciente. { 25}
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6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA

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

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. Estas sustancias producen un tefiide intenso de la placa
bacteriana, encias, lengua, labios, etr,; el tedido que dejan estas sustancias se

alimina facilmente con instrumentos de profilaxis,

Estas sustancias revelantes ademas de detectar donde hay placa bacteriana,
es buen elemento para la motivacion del paciente y asi lograr que limpie mejor sus

dientes. (8 )
6.2 HIGIERE BUCAL
Fara mantener una higiene bucal aceptable los aditamentos que se

encueniran al alcance en la mayoria de la poblacion estan: cepillo dentai,

74




dentifrico vy agua. Accesorismente, hilo dental y sustancias reveladoras de placa

bacteriana,

Los cepillos dentales vienen en diversos tamanos y disefos, como también
en distintos tipos de cerdas entre eilas cerdas suaves, medianas y duras, asi como

varia tambien la disposicién ¥ longitud de las mismas.

Un cepifio de dientes debe ser diseflade para alcanzar y limpiar
correctamente la mayoria de las superficies dentales, la realidad es que ja sleccion
de un buen cepillo dental es cuestién de una marcada preferencia personal ¥ no se

puede damostrar la superioridad de uno u olro cepilio dental.

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

depende de cdmo sean utilizados éstos,

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

cerdas del cepillo dental o la marca de esfos,

Ei cepillo dental elécirico es ofra opcion de limpieza dental, son
aconsejables para pacientes con aparatos de ortodoncia o para personas sin
destreza manual, pacientes hospitalizados o pacientes impedidos a quienes alguien
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debe ayudarles, asi como fambién en pacientes de corta edad. Los cepillos
eléctricos producen menor abrasion de tejido dental y en materiales de
restauracion, elimina mejor la placa dental y evitan la acumulacion de placa v

formacicn de calculos v logran una mejor salud gingival.

Los dentifricos se usan generaimente en forma de pasta, existen en liquidos
dentales y en polvo, El dentifrico realiza su accion limpiadora 2 fravés de su
contenicio de abrasivos y detergentes, entre los abrasivos se encuentran el
bicarborato de sodio, sulfato de calcio, entre los detergentes tenemos sarcocinato

de laurolic sodico, sulfato de laurolio sodico.

Para que e dentifrico cumpla su funcion, debe estar en contacto intimo con
la superficie dental, aplicando el dentifrico dentro de {as cerdas del cepillo y lo mas

importante una técnica de cepillado dental eficaz.

Eviste otro elemento que se utitiza en una limpieza dental y es el hilo
dental, el cual se encarga de la eliminacidn de la placa bacteriana interproximal, la
cual probablemente es mas importante que la limpieza vestibular y lingual, ya que

la prevalencia de infiltracion es mayor en el area interproximal,

Existen ofros aditamentos para limpiar areas interproximales, como palilios
de madera, palilios de goma o cepillos milimétricos conicos hechos de disco de
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cerda o plasticos montados en un mango.

Tanto los cepillos dentales como los instrumentos de limpieza interdental,
causan ademas de limpieza, un masaje en las encias, con lo cual se fogra un
engrosamients epitelial, un aumento de la queratinizacion y mayor actividad
mitotica mejorando la circulacion sanguinea y aporte de oxigeno a la encia, asi

como la eliminacién de los productos de deshecho.

6.3 CURETAJE GINGIVAL
Ei curetaje significa la eliminacidn de la bolsa por medio del raspaje ¥

curetaje. Las zonas criticas en la eliminacion de la bolsa son:

Zona No. 1: Pared de tejido blando y epitelio de union.
Zona No. 2: Superficie dental.

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

6.4 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE
Aislar y anestesiar la zona; eliminar calculos supragingivales; eliminar
calculos subgingivales; alisar superficie dental; curetear pared de tejido blando,

pulir superficie dental.

La técnica de raspado y curetaje es el procedimiento mas usado para
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eliminar bolsas periodontales y el tratamiento de enfermedad gingival, Este
procedimiento consiste en raspar y eliminar calculos, placa bacteriana y obros

depdsitos dentales,

El curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas
periodontales se realiza para poder desprender el tejido blando que se encuentra

enfarmao,

El curetaje acelera fa cicatrizacion, reduciendo e! trabajo que tienen las
enzimas y fagocitos organicos io cual hace el descombio de residuos tisulares en la

cicatvizacion.

Los efectos lesivos que hace el curetaje son microscdpicos y no afectan

significativamente la cicatrizacién,

El curetaje y el raspado radicular provocan dolor postoperatorio y a la vez 1a

cicatrizacion es mas lenta,

6.5 ELIMINACION DE LA BOLSA
La eliminacion de la bolsa, es un factor decisivo en la restauracion de la
salud pariodontal y para detener la destruccion de los tejidos periodontales de

soporte,
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Ecta técnica consiste en reducir la profundidad de la bolsa periodontal a la
de! surco fisioldgico y restaurar la salud periodontal. El proposito de reducir ia
profundidad de 13 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, continia la acumulacién de placa bacteriana y ia bolsa se profundiza cada

yez mas.

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

Eliminacion de la pared lateral de la bolsa:

. Eliminacion quirargica.

* Ratraccion o contraccion.

N Desplazamiento apical.

. Eiiminacion del lado dental de la bolsa,
. Tdcnicas de reinsercion,

Eliminacion de la Pared Lateral de la Bolsa:

£+ 1a técnica mas comanmente usada, ésta se puede realizar por medio de:
- Eiminacion Quirdrgica:

5a realiza mediante la técnica de gingivectomia.
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- Ratraccion o Contraccion:
Se obtiene cuando el alisade radicular resuelve el proceso inflamatorio y en
consecuancia la encia se retrae, logrando asi 1a reduccion de la profundidad de Ja

holsa,

- Desplazamiento Apical;

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente,

Eliminacion def Lado Dental de la Bolsa:
Sa realiza por medio de la extraccién dental parcial (hemiseccidn radicular)

o extraccion dental completa.

Tecnica de Reinsercion:
Esta técnica elimina la profundidad de la bolsa mediante la unidn de la encia

y el diente en una posicion coronaria respecto al fondo de la bolsa preexistente.

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,

E! tratamiento estd centrado a obtener una regeneracion dsea o modelar el

hueso para obtener una morfologia aceptable.




Para el tratamiento de bolsas infradseas hay que realizar un colgajo
mucoperigstico, ya que la unica manera de determiner fa forma del hueso es la

inspaccion visual,

En las bolsas gingivales la pared puede ser edermatosa 0 fibrosa, despuds de
ia eliminacion de los factores iocales se produce (3 retraccion del tejido edematoso
y con ello se reduce la profundidad de la boisa, en las bolsas con pared fibrosa no
se reduce la profundidad de las mismas, pero con un buen raspado y alisado
radicular si se logra la reduccion de 1a bolsa pero en un menor grade que las

paredes ecdematosas.

Es aconsejable eliminar a 1a vez todos los factores jocales causales. Qo
tipo de bolsas son las bolsas supracseas, las cuales se tratan con procedimientos y

técnicas quirargicas.

Después del tratamiento para eliminar las bolsas periodontales, con el
tiempo  suele  producirse  una  nueva profundizacion  de  Ja  bolsa,
independientemente de la técnica que se haya utilizado para eliminarla, pero con
una buena profilaxis, mantenimiento y control radiografico periddico, puede

lograrse que el paciente se mantenga con una buena higiene oral. {5 )




6.6 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE

Se debe reevaluar al paciente, después del tratamiento periodontal, para
ohservar el aspecto de la encia después de una semana; aspecto de la encia
después de dos semanas; secuelas de la eliminacion de la bolsa en la técnica de

raspaje y curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es técnica de eleccion para:

- Eliminacion de bolsas supraoseas, donde la profundidad de la bolsa es tan
grande que se pueden observar los calcuios que se encuentran sobre 13 raiz
por medio de {a separacion de la pared de |a bolsa con un chorro de aire

tibio o una sonda,

- Fara la mayoria de gingitivitis, menos e} agrandamiento gingival.

6.7 ELIMINACI&N DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE
Zonas criticas en 13 eliminacion de la bolsa:

Zona No, 1

Fared blanda de la bolsa y epitelio de union: La pared bianda de 1a bolsa se
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encuentra inflamada y presenta varios grados de degeneracion y ulceracion, en
esta zoma es importante determinar si fa pared da.'!a boisa se extiende en linea
recta desde el margen gingival o si sigue un trayecto torfuoso alrededor del
diente, el nimero de superficies dentales que abarca ia bolsa y la localizacion del

fondo de la bolsa sobre 1a superficie dental y la profundidad de la bolsa, (8 )}

Zona No, 2:

superficie dental: Adheridos a los dientes hay cilculos y otros depositos en
cantidad y textura variables. El calculo superficial es de consistencia arcillosa,
visible y despuds facilmente con un instrumento se desprende, en la profundidad

de la bo'sa el calculo es duro petrec y muy adherido a la superiicie.

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

en la union amelocementaria y se debe tener en cuenta cuando se raspe el diente,

La bolsa propiamente contiene bacterias, productos de descomposicion de
alimentos y calculos, todo esto esta cubierto por un medio MUCDSO VisCoso, puade

haber pus 0 no.

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

- kecesibilidad de la suparficie dental para la instrumentacion.

Zona No. 3.
Tajido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso, técnica de raspado y

curefaje:

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 sesidn depende de la habilidad del operador, la clase de

paciente y la intensidad de la lesidn periodontal.

6.8 DETARTRAJE

Se le llama asi al brocedimienm en el cual se hace uso de instrumentos
apropiados, los cuales remueven la placa dental, manchas y calculos que se
encuentran adheridos a los dientes, constituyéndose en factores gue provocan

inflamacion.

En cuanto a procesos de defarfraje, puede decirse que 85 mas sencillo

remover los depdsitos supragingivales que los subgingivales.

[ N]
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Antes de eliminar los calculos, debe de tenerse conocimiento de la
configuracion y tamafic de la bolsa donde se encuentran, y del tamano, forma vy

ubicacion del calculo.

6.5 PRINCIFIOS DEL RASPAIEY ALISAMIENTO RADICULAR
Raspaje:
Es la técnica destinada a eliminar la placa bacteriana y los calculos

supragingivales y subgingivales de las superficies dentales.

Alisamiento Radicular:
Es fa técnica mediante la cual los calculos incluidos residualas y porciones
de cemento son eliminadas de las raices para dejar una superficie lisa, dura y

limpia.

Ei objetive principal del raspado y alisado radicular es restaurar la salud
gingival mediante la completa remocion de factores Je la ﬁuperﬁcie dental gue
produce inflamacion gingival, placa, calculos y cemento alterado. El raspaje y el
alisamiento radicular no son maniobras separadas, |a diferencia es unicamente
cuestion de grado ya que la naturaleza de la superficie dental determina el grado

en que debe ser raspada o alisada la superficie,

ias superficies radiculares expuestas a ja placa y el caleule plantean un
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problema diferente. Los depdsitos de calculos en superficies radiculares suelen
estar incluidos en irregularidades del cemento por esto es preciso eliminar una
parte del cemento para quitar estos depdsitos, la remocion del cemento puede

exponer la dentina, aunque esfo no es la meta del tratamiento.

Capacidad de Dateccion:

e requiere de una buena capacidad de deteccidn visual y tactil antes de
iniciar el raspaje y alisado radicular, El examen visual de calculos supragingivales o
caleulos subgingivales que se hallan debajo del margen gingival no es dificit con
buena iluminacion y el campo libre y limpio, los depdsitos de calculos

supragingivales son dificiles de ver cuando el drea estd mojada por saliva, se

puede utilizar aire hasta quedar de color blanco tiza y <& vea faciimante,

La exploracidn tactil de las superficies dentaies en zonas subgingivales,
furcaciones y depresiones es mucho mas dificil que al examen visual y exige

destreza en el usc de exploradores y sonda de punta fina.

Las yemas de Jos pulgares y de los demas cdedos en especial el medio
deben percibir ligeramente las vibraciones que se dan por el cuello y el mango dei
instrumento cuando toca irregularidades, { 20 )

£l raspado y alisado radicular se pueden realizar como procedifnéent%

gerrados y abiertps.,




- £l procedimiento cerrade  implica instiumentacion  subgingival  sin
desplazamiento intencional de la encia, la superficie radicular no es
accesible a la inspeccion visual directa.

- Ef procedimiento abierto implica exposicion de la superficie radicular

afectada por medidas que desplacen &! tejido gingival.

Instrumentacion:
Existe un método de instrumentacion llamade “Ortogonal® que implica la
remocion de sustancia dentaria por medio de un borde gue penelra en grados

variables en la sustancia dura de la raiz,
£} resultado de ia operacién cortante depende de:

- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacion.

seqgln la severidad del caso vy la habilidad de! profesional, varia la cantidad
de dientas que pueden ser incluidos en cada sesion de tartrectomia subgingival y

alisamiente radicular; cada sesion no deberia exceder el tratamiento mas de 4-6

dientes.i 20 )




6.10 LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL

El tratamiento de ia enfermedad periodontal puede ser dividido en varias

fases:

- Examen:

Historia medica y dental, plan de tratamiento.

- Fase relacionada con la causa: incluye remocion de depdsitos dentaies y
ensefianza de técnicas para cuidados dentales, colocacion de restauraciones,
protesis temporarias, etc,

- Evaluacién de la cooperacion del paciente y la respuesta de los tejidos.

- Fase de tratamiento definitive, como cirugia periodontal y tratamiento

rastaurador,

Por medio de estas fases, dependera el tipe y extension de la cirugia

periodontal; al realizar esta practica se conseguiran las siguientes ventajas.

1. Fliminacion de sarro y placa microbiana directamente se ha reducido o
¢ liminado la inflamacion gingival.

2. £l rasolver la inflamacion gingival da mayor firmeza a los tejidos.

3. Existe una mejor base para el prondstico, la efectividad del paciente tiene
una importancia decisiva para el pronostico a largo plazo. ( 24}
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5.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Gingivectomia:

Procedimients en el cual las paredes de tejido blando de las bolsas
supracrestales se eliminan por medio de escisién, Las indicaciones para la
gingivectomia incluyen el agrandamiento gingival o, el sobrecrecimiento por el uso
de algunos medicamentos, para eliminar seudoholsas que se encuentran coronales
ala cfeéta alveolar, en casos de fibromatosis gingival, necesidad de aumentar la
longitud de ia corona clinica ya sea por estética o sumentar fa 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 més‘ estéticos y
funcionaies; Los objetivos especificos de la gingivect.c:mia y gingivoplastia son los
de efiminar las 'bolsa*;-; supradseas o recontornear la encia fibrotica, redundante o

sohreextendida.

Reduccicn Retromolar y de la Tuberosidad:

Este procedimiento se realiza para remover el tejido blando redme!ante o
excesivo en el area distal al Gitimo molar en el maxilar o la mandibula; este tejido
blando dificulta el control de placa bacteriana en éstas éareas, al eliminarlo mejora

grandemente la higiene bucal. { 24 ]




Osteoplastia:
s el remodelado de las deformidades en el hueso alveolar que rodea a los

dientes, Las indicaciones para esta técnica incluyen:

- Contorngar las cresta alveolares para dar lugar a los pdnticos en algunas
restauraciones.

- Remover bordes dseus extensos o exostosis que interfieren cor;. e} control
ce ja placa.

- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacidn,

- Acelerar la cicatrizacion de la herida por primera intencién o la adaptacion

del colgajo por medic de la remocion de bordes alveclares marginales.{ 20 )

6.12 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Estos procedimientos son utilizados para retener fa recesidn gingival
progresiva, para logra una reinsercion lenta, para proporcionar una banda
engrosada de encia marginal insertada, para profundizar el vestibulo bucal, asi

como tambien para eliminar inserciones altas de frenilios,

Frenectomia:
Este procedimiento se utiliza para eliminar el frenillo que se inserta de
modo directo dentro de la encia marginal, dando como resultado un estiramiento y

retraccion del margen gingival, el cual se vincula frecuentemente con la recesion




localizada progresiva; este procedimiento también esta indicado para eliminar los
frenilios 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 extendar el espacio del vestibulo,

para ganar una mayor retencion para distintos aparatos protesicos.

Injerto Gingival:

Este procedimiento es utilizade para detener la recesion gingival y
proporcionar una encia resistente a la abrasion akededor de los dientes e
implantes y dar una cobertura estetica y cosmética » las raices denudadas. E)

trasplante gingival se toma reguiarmente de la mucosa palatina.

Las indicaciones para los injertos gingivales incluyen fa necesidad de
detener la recesion en areas localizadas, los injertos gingivales pueden usarse
daspuéds de haber efectuado una frenectomia, para prevenir la nueva formacion de

una insercion alta del frenilio { 20 }

6.13 CIRUGIA OSEA
Li ciruyia osea se utiliza para remodelar el hueso y eliminar crateres dseos
y defectos angulares, también se utiliza para proporcionar el acceso al
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debridarniento radicular y para lograr un contorno dseo dptimo después de una
cirugia; los objetivos de la cirugia osea son crear contornos que reduzcan los

bordes usecs o contornos irregulares ¥ eliminar las paredes dseas de fa bolsa.
Entre las técnicas de Cirugia Osea se encuentran las siguientes:

Osteotomia;
Esta técnica se basa en la remocion de hueso aiveolar alrededor del diente,
incluyendo al hueso de soporte del diente. Las indicaciones para esta técnica

inchayen:

- Alargamiento coronal,

- Exposicion de dentina sondeada apical a las caries ¢ a un margen fracturado
que va a rastaurarse,

- A las aberburas de espacios interradiculares para el tratamiento de

furcaciones afectadas,

6,14 PASOS A SEGUIR EN TODO TRATAMIENTO
Pasa No. 1. Analizar y anestesiar la zona:

Se aisla con rollos de algodon o gasas, si es necesario se utiliza anestesia
tapica, por infiltracion o regional, la presencia de anestesia puede prn\?agar el

abuso da los tejidos, pero utilizando anestdsico topico o infiltrativo adecuado evita

tat
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cualguier molestia por minima que seay &l paciente se sients mas tranquilo.

Paso No. 2' Eliminacion de calculos supragingivales:
Eliminar calculos y residuos visibles esto dard como resulfado la retraccion

de la encia por la hemorragia aunque 12 instrumentacion sea suave.

Paso No. 3: Eliminacion de calculos subgingivales:
se introduce una cureta hasta el fondo de la holsa por debajo del borde
inferior del calculo, desprendiendo el calculo, el cincel se utiliza para superficies

proximales, las cuales no permiten que se introduzcan ofro tipo de raspadores.

Paso No. 4; Alisar la superficie dental:

Se utilizan curetas para poder eliminar los depssitos profundos, de cemento
necrotico y alisamiento de superficies radiculares. Cuando se eliminan los calcules
subgingivales fa flora bacteriana de la bolsa periodontal disminuye, Cuando el
tejido va cicatrizando se deposita cemento nuevo sohre la superficie dentinaria

limpia gue sobre el cemento necrotico,

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

El curetaje se utiliza para eliminar el revestimiento interno enfermo de 1a
pared de la bolsa y hasta el epitelio de union. Se utilizan curetas con bordes
cortantes en los dos lados de la hoja de manera que también alisen la raiz,

-
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Paso No. 6: Pulir la superficie dental:

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

dental, se debe usar hilo dental e irrigacién con agua. ( 8)

6.15 LAS RAZONES PORQUE UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON
MUCHA FRECUENCIA

- Los procedimientos técnicos son dificiles y en adicién 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 dptimo estado sin curetaje. ( 8 )
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OBJETIVOS

General:

Determinar el estado de salud periodontai y la necesidad de tratamiento de la
poblacién escolar de 15 afios en los departamentos de Quetzaltenango y

Solola.

Especificos:

Conocer la frecuencia, caracteristicas microbioldgicas, clinicas, radiograficas y

distribucién por sexo de la enfermedad periodontal.

Diagnosticar el tipo de enfermedad de los integrantes de la muestra segun las

caracteristicas de las lesiones que presente cada paciente.

Establecer el tratamiento adecuado, de acuerdo al grado de avance de ia

enfermedad del paciente en particular, aplicando el ICNTP.

Establecer si existe relacion entre el segmento mas afectado y la habilidad

manual.
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VARIABLES

- Region geografica
- Etnia
;‘ Sexo
- MHabilidad manual
Habitos
- Caracteristicas clinicas
. Enfermedad gingival y periodontal.
- Segmento
- Grado de ICNTP
- Caracteristicas microbiologicas
- Caracteristicas radiograficas

- Tratamiento
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DEFINICION DE VARIARLES

Region Geografica:
Porcion da! territorio nacional determinada segun su localizacion y densidad
de la poblacién, de acuerdo a la regionalizacion utilizada por las autoridades

oficiales de Salud Pdblica.

Sexo.

Condicion psicobioldgica que distingue al vardn de |a hembra,

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

humano, que se axpresan mediante aspectos cuiturales,

Grado de Escolaridad:
Nivel de educacién en el que se encuentra el componente de fa muestra del

Instituto Basico Nacional,

Habilidad Manual:

Facilidad innata que presenia una persona para utilizar una mano u otra.
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Habitos:
Costumbre, disposicion adquirida por actos repetidos. Expresion de conjunto
del estado exterior del sujeto. El habito exterior de un individuo se modifica

segun las variaciones del estado de su salud.

Caracteristicas Clinicas:
Signos que presentan la encia libre, encia adherida o las piezas dentarias que

nos indiguen 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 y premolares izquierdas superiores, 4} molares y premolares
izquierdas inferiores, 5) caninos e incisivos inferiores, 6) molares y premolares

derechas inferiores.

Grado de ICNTP:
Proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de la frecuencia con
que ocurren enfermedades en la poblacidn incluyendo la determinacion de el

grado de severidad de la enfermedad.
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Caracteristicas Microbiologicas:

Microorganismos encontrados en estudio microbiologico de aguellas piezas
con bolsas periodontales mayores de 4 mm, al obtener muestra del
contenido intrasulcular de la bolsa ¢colocado en una cinta Perio-Scan, que al
tornarse amarilla serd una respuesta negativa y azul serd respuesta positiva
a la presencia de tres microorganismos: Forsythus B. Gingivalis, 7. Denticola

y Especies Capnocytophaga no determinadas.

Caracteristicas radiograficas:
Signos que se observan en radiografias milimétricas tomadas a aguelias
piezas dentales que presenten bolsas periodontales de 4 mm. o mas de

profundidad.
Tratamiento:

Conjunto de procedimientos, cuidados y remedios que se emplean para

ohtener ia curacion de una enfermedad.
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METODOLOGIA

Determinacidn de la Poblacidon Total :

Para obtener la poblacion del estudio fue necesario conseguir el anuario del
Centro de Computo del Ministerio de Educacidn, y por ende el listado de los
estudiantes inscritos en el ciclo escolar de Educacién Basica afio 1997 en los
Departamentos de Quetzaltenango y Solola.

El estudio se realizd con la colaboracion de escolares de sexo masculino y
fermenino de I5 afios de edad.

La muestra sujeta a este estudio fue de 186 estudiantes; 50% sexo femenino
y 50% sexo masculino que fueron tomados al azar en Institutos Nacionales de

Educacion Basica. Para obtener la muestra se utiliz6 la siguiente formuila estadistica:

Npg
(N - 1)%(LE/4)+ (pq)

Donde:

n = tamafio de la muestra,

N = Tamafio de la Poblacion de !5 afios.
p = Frecuencia del fenomeno = 0.5
g=1p=05

LE = Limite de Error = 0.07
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N= (1697)*(0,5)*(0,5)

(1696)*(0,0012)+0,25
N= 424.25
2.2864
n= 186.

Se examinaron 40 estudiantes de 15 afios de edad en el departamento de Solota ,
20 escolares fueron de sexo femenino y 20 escolares fueron de sexo masculino, para
dar un total de 40 estudiante

En Quetzaltenango, se examinaron 146 estudiantes, 73 de sexo femenino y 73 de
sexo masculino.

Procedimiento General

El investigador se presenté a cada uno de fos centros educativos que
comprendian la muestra , se entregaron cartas prsporcidnadas por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la cual se solicitaba
permiso a cada director para realizar el estudio de campo.

Se acudi6 al Director de cada Instituto y se solicité el listado de los alumnos
que tuvieran 15 afios cumplidos. Se eligieron al azar a los alumnos, siendo 50% de
sexo femenino y el 50% de sexo masculino, los cuales estaban inscritos en el ciclo
lectivo 1997.

Se solicitd un saldn de clases y mobiliario escolar que incluia una mesa, una
silia, y dos pupitres . Se preparo el area de trabajo con el instrumental indicado

(ver recursos), para realizar el examen clinico.
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Se realizd un examen bucal, en el cual se hizo una inspeccion clinica para
obtener aspectos como presencia de cdiculos , exudado hemorragico, presencia de
caries, ausencia de piezas, cuantificacion de placa bacteriana y otras caracteristicas,
las cuales fueron registradas en el instrumento recolector de datos segliin el
instructivo; a todos aquellos estudiantes comprendidos en la muestra.

Se procedi6 a realizar un sondeo de las piezas que incluye el LCN.T.P.
modificado, con la sonda periodontal recomendada por la O.M.S.

I.C.N.T.P. MODIFICADO
1.7 16 13 1.1 26 2.7
47 4.6 33 31 36 37

Manejo de fa Informacion
Se lienaron las fichas clinicas con los datos correspondientes. Para obtener el
informe final, se trabajo de la siguiente manera:

- Se utilizaron cuadros para resumir los resultados.

- Bl LCN.T.P. proporciona informacion sobre Ia presencia o ausencia de
indicadores de enfermedad periodontal y las necesidades de tratamiento, pero
no proporciona el diagnostico de la enfermedad

- De los resultados obtenidos se estimo porcentaje.

- Con los resultados se realizaron las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion,
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MATERIALES

Sonda periodontal

Fichas ciinicas

Pinzas

Exploracores

Espejos

Solucion germicida

Pastillas reveladoras de placa bacteriana
Lapices

Portaservillstas

Bandeja




PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

DEPARTAMENTQ DE SOLOLA,SOLOLA,

Se evaluaron 40 pacientes de 15 afios de edad : 20 de sexo femenino y 20 de
sexo masculino, de Institutos Nacionales de Educacién Bésica , de Solola . La
Evaluacion Periodontal a cada paciente incluyé 12 piezas, 6 piezas superiores y 6
piezas inferiores, dando un total de 465 piezas, Se evalud la superficie bucal y
palatina o lingual de cada una de las mismas, Examinandose 930 superficies. En el

sexo femenino se encontraron 5 piezas ausentes y en el sexo masculine 6 piezas

ausentes.
SEXQ MASCULING
ETNIA:

En Solola, de los pacientes evaluados el 35% (7 pacientes) pertenecen a la etnia

ladina; y el 65% ( 13 pacientes) a la etnia indigena. ( Ver cuadro No. 1 )

DESTREZA MANUAL:
Al evaluar la destreza manual, 19 pacientes (95%) indicaron una habilided
manual derecha; y solamente un paciente (5%) habilidad manual izquierda. ( Ver

cuadro No. 2 ).
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CUADRO No 1
20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULINO
EVALUADOS SEGUN LA ETNIA
EN INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA SOLOLA.

ARO 1097
ETNIA CASOS b4
Ladinos i s
Indigenas 13 €5
Color 0 o
Total 20 100
CUADRO No 2

DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULINO
DE INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SCLOLA SOLOLA

ARNO 1997
HABILIDAD CASOS %%
MANUAL
Cerecha 19 o5
lzquierda 1 5
Total 20 1730




PLACA BACTERIANA

Se hizo control de placa bacteriana y se encontré que el rango de 76 a 100% fue
el més alto con 9 casos (45%). En el range de 26 a 50% y de 51 a 75% Se
encontré la misma cantidad de pacientes para cada uno (4 casos) obteniendo cada
uno un porcentaje de casos del 20%; en el rango de 1 a 25% se encontraron 3
casos (15%). Se encontrd que de los 20 pacientes evaluados la mayor prevaiencia de

casos se encontré entre los rangos aitos como el de 76 a 100%. ( Ver cuadro No. 3).

HABITOS INDICADOS:

De los 20 pacientes evaluados, 4 pacientes (20%) presentaron onicofagia; 8
pacientes (40%) presentaron el habito de morder tapones de lapiceros; y los que
refirieron no tener ningln hébito fueron 8 pacientes (40%). De los pacientes
evaluados, 12 pacientes (80%) refieren tener alglin habito extraoral. (Ver cuadro

No. 4 ).
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CUADRO No 3
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADO
A 20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULINO
DE INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA SOLOLA.

ANO 1997

RANGO CASOS e,

1 - 25 % 3 15
26 - 50 % 4 20
(51 -75% 4 20
76 - 100 % 9 45
Total 20 100

CUADRO No 4

HABITOS INDICADOS POR 20 PACIENTES DE
EDAD DE 15 ANOS DE EDAD, SEXO MASCULINO, DE
INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA,SOLOLA.

ANO 1997
HABITOS CASOS %%
Onicofagia 4 <20
Bruxismo 0 )
Bruxomania 8] 0
Mordat tapons 3 40
de lapicero
Chupetso del 0 g
dedo
Cueilofagia 0 0
Ninguno 8 40
Total 20 106




Evaluacidn Periodontal (Maxilar Superior

Se evaluaron 119 piezas , 238 superficies, ( 119 superficies bucales y 119
superficies linguales, una pieza ausente) de las cuales se encontré que en cuanto a
cambio de color, contorno y consistencia de la encia, fueron afectadas 68 superficies
bucales (57%) y las caras palatinas 66 superficies afectadas (55%).

Se encontré que 24 superficies bucales (20%) presentaron calculos, mientras que
en palatal, 5 superficies (4.16%) presentaron calculos .

En cuanto a caries, en las superficies bucales, 10 caras (8.33%) presentaron
caries. En palatal 16 superficies (13.33%) presentaron caries. De  malposicién
dentaria se encontraron 3 casos (2.5%) piezas ausentes se encontro una (0.83%).
No hubo casos de exudado hemorrdgico ni abrasion.

Maxilar Inferior
Se evaiuaron 115 piezas, 230 superficies. Al evaluar las superficies bucales

se encontrd que 55 superficies (45.83%) presentaban en la encia cambio de color,
contorno y consistencia. En lingual se encontrd que 71 superficies (59.16%) tenian
simitares cambios en la encia.

Se encontré que 5 superficies bucales (4.16%) presentaron calculos y en
lingual, 32 superficies, también presentaron célculos (26.66%) .

En lo que respecta a caries, se encontré que en las superficies bucales, 20
caras (16,66%) presentaron caries. En lingual, 6 superficies (5%) presentaron
caries. Se encontraron 2 piezas (1.66%) en malposicion. Piezas ausentes 5

(4.16%). No hubo abrasién ni exudado hemorragico. { Ver cuadro No. 5 ).
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CUADRO No §
EVALUACION PERIODONTAL EN 20 PACIENTES
DE 15 ANOS DE EDAD, SEXO MASCULINO, DEL INSTITUTO
NACIONAL DE EDUCACION BASICA
SQLOLA, SOLOLA

1997
c.C.C EXUDADO [|CALCULOS [CARIES ABRASION|! MAL P |P. AUSENTES
PIEZA|SUP # % # % # % # % # % # % # %
2 B 16 8331 0 0 4 1333111081 0 0 0 o 0 0
P 9 7.5 Q 0 0 0 0 0 a 0 0 0 0 Q
3 8 14 12 0 O g 751 4133341 0 0 0 0 ¢ 0
P 2 110831 0 0 2 16 1 8 5 0 Y 0 C 0 0
B B 11 4161 0O 0 0 0 0 0 0 0 3125 0 8]
P 16 8331 0 C 0 a 0 O 3] 0 0 0 0 0
8 B 11 g16{ 0O 0 0 U 110841 0 0 0 0 1 0,85
P 11 918 { O g i 0841 1 10841 0 0 0 0 0 0
14 H 11 916 | 0 0 6 5 3 25 4] 0 0 G 0 Q
P 1% 10 a Y 2 11661 7 1581 0 { 0 0 0 0
15 B 11 916 | © g 5 (446 1 [ 083+ O 0 o 0 0 0
P ikl g16 | O 0 0 8] 2 (166 O 3] g G O 0
Totali B 68 57 O 0 24 20 1101833 0 ¢ 3125 1 0,83
P &t 55 g 0 5 14161 16 113334 O &
18 B 9 75 0 0 0 U 211661 O o 0 0 0 o
L 12 10 0 0 & 5 110831 0 g 0 0 3] 0
19 B 2 63831 0 0 0 0 4 i 3,41 0 g 0 0 3 25
L 11 9,4 0 0 7 15081 3 125 0 G D 0 3] 0
22 B 16 3331 0 O 0 3] 0 Y 0 v 11083 0 Q
L 1 110831 O B 2 11461 O 0 0 0 g 0 0 0
24 B 1¢ 8331 0 0 0 S 0 0 0 0 1 [083F O 0]
L 12 10 0 O 3 25 1 0 O 0 0 0 0 0 0
30 B 8 6771 0 Y 2 180l 8 17621 O 0 g O 2 1,66
L. 1€ 8331 0 0 5 16771110831 0 0 0 0 0 0
3 B 10 8331 D 0 3 251 514181 0 0 0 0 0 0
L 1% (10831 O 0 3] 5 1106831 ©C 0 2 0 0 O
Totali B 56 145831 0 0 5 1416} 2011666 O g 2 |1668) 5 4,16
L 71 1591681 O 4 32 12671 6 5 G 0




I.CN.T.P.

Al determinar el indice de necesidades de tratamiento periodontal, se encontré
que en el Segmento 1,codigo 0 y 1 se encontraron 10 casos (8.32%), cédigo II:10
casos (8.32%). Segmento 2, codigo 0y I: 20 casos (16.66%), codigo II: ningdn
caso. Segmento 3, codigo 0 y I: 13 casos (10.83%), codigo II: 7 casos (5.83%).
Segmento 4, codigo 0 y I 12 casos (10%), cédigo II: 8 casos (6.6%). Segmento 5,
codigo 0y I: 16 casos (13.3%), codigo II: 4 casos(3.3%), Segmento 6, cdigo 0y I:
11 casos (9%) y codigo II: 9 casos (7.5%). Codigos TIL y IV no se encontrd ningun
caso.

Se encontré que el 68% de los segmentos evaluados deberan recibir tratamiento
de prevencién e higiene bucal, mientras que el 32% restante, necesita tratamiento
de higiene bucal y detartraje. El segmento mas afectado para los cddigos 0 y I fue el
segmento 2, que incluye las piezas 6y 8. Y para el codigo II el segmento 1, que
incluye las piezas 2y 3.

Al diagnosticar dinicamente el tipo de enfermedad periodontal, se encontrd que
de los 20 casos evaluados, 16 casos (80%) se dlasificaron como gingivitis y 4 €asos
(20%) como pacientes sanos. No se diagnosticd ningin caso de periodontitis. ( Ver

cuadro No. 6 ).
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CUADRQO No 6
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL {(LLC.N.T.P.)
DIAGNOSTICQ ¥ TRATAMIENTO SUGERIDO EN
20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULINO
DE INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEPARTAMENTO DE SOLOLA, SOLOLA,

1987
SEGMENTOS
TRATAMIENTO |CODIGO 1 2 3 4 5 6 TOTAL
# Y # % # Y% # % # % # % # %
PREVENCION
E HIGIENE aYi 10 8,33 20 16,7 13 108] 12 10 16 13,3 11 9 82 68
BUCAL
HIGIENE
BUCAL il 10 8,33 0 G 7 5483 3 686 4 33 9 75 35 32
Y DETARTAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJEY 1 0 G 0 0 g 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CURATAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJE, v 0 0 8] 0 O 0 0 0 0 o 0 0 0 0
CURATAJEY
CX. PERIODONTAL
TOTAL 20 16,6 20 166 20 1661 20 1606 20 16,86 20 166} 120 100
DIAGNOSTICO CAS0S Y
GINGIVITIS 16 80
PERIQDONTITIS 0 0
SANOCS 4 20
TOTAL 20 100




SEXO FEMENINO

ETNIA:
De los pacientes evaluados , el 60% (12 pacientes) pertenecen a la etnia ladina; y

el 40% ( 8 pacientes) pertenecen a la etnia indigena. ( Ver cuadro No. 7 )

DESTREZA MANUAL:
En cuanto a destreza manual, el 80% de las pacientes (16 pacientes) indicaron
tener habilidad manual derecha; y 4 pacientes (20%) indicaron tener una habilidad

manual izquierda. ( Ver cuadro No. 8 )
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CUADRO No 7
20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENINO
EVALUADOS SEGUN LA ETNIA
EN INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA, SOLCLA.

ANO 1997
ETNIA CABOS “%
Ladings 12 &0
indigenas 8 4
Color 0 3
Totat 20 130
CUADRO No B

DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENINO
DE INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA, SOLOLA,

ARNO 1997
HABILIDAD | CASOS % ]
MANUAL
Derecha 16 50
izguierda 4 -0
Total 20 100




PLACA BACTERIANA

Se realizd cuantificacion de placa bacteriana y se determind que el rango mas
alto fue el de 26 a 50% ya que en este se encontraron 8 casos (40%); le siguio el
rango de 76 a 100%, en el que se encontraron 5 casos (25%), en el rango 1 a 25%
se encontraron cuatro casos (20%) ; Se encontd gue el rango que Menos pacientes
presentd es el comprendido entre el 51 a 75% donde solo se encontraron 3 €asos.
La mayoria de los casos se encuentra entre los rangos bajos como io son del 1-25% y

de 26 -50% representado por 12 casos (60%). (Ver cuadro No. 9)

HABITOS INDICADOS:

De las 20 pacientes evaluadas en los Institutos Nacionales de Educacion Basica de
Solold. 4 pacientes (20%) presentaron el habito de onicofagia; 3 pacientes(15%)
indicaron el habito de morder tapones de lapiceros; el 10%, (2 pacientes), indico el
habito de chupeteo de dedo; el 5%, (1 paciente), presentd el habito de queilofagia y

el 50% restante (10 pacientes) no refirieron ningn habito. ( Ver cuadro No. 10 )
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CUADRO No 8
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADO
A 20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENINO
DE INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA SOLOLA.

ARG 1997
RANGO CASOS “%
125 9% 4 20
26 - 50 % 3 A0
51 - 75 % 3 15
76 - 100 % 5 25
Total 20 100

CUADRO No 10
HABITOS INDICADOS POR 20 PACIENTES
DE 15 ANOS DE EDAD , SEXO FEMENINO DE INSTITUTOS
NACIONALES DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA, SOLOLA.

ANO 1997
HABITOS CAS0OS %
Onicofagia 4 20
Bruxtsmo 0 0
Bruxomania 0 t)
Morder tapong 3 15
de lapicery
Chupeteo del 2 10
tedo
Queilofagia 1 5
Minguno 10 50
Total 20 100




Evaluacion Periodontal (Maxilar Superior
Se evaluaron 119 piezas, 238 superficies, de las cuales se encontré que 66

superficies bucales (55%) presentaron en la encia aumento de color, contorno y
consistencia, mientras que en palatal 60 superficies (50%) se encontraban afectadas
con los mismos cambios .

Exudado hemorragico no fue encontrado en ninguna pieza evaluada.

35 superficies (29.16%) presentaron calculos en las caras bucales y en palatal 37
superficies (30.83%).

En cuanto a caries, 10 caras bucales (8.40%) presentaron esta afeccidén, mientras
que en palatal 23 superficies (19.16%) presentaron caries. Se encontraron 7 piezas

con malposicién (5.83%). Y una pieza ausente. No hubo piezas con abrasion.

Maxilar Inferior
Se evaluaron 116 piezas, 232 superficies, en lo que respecta a superficies bucales
" se encontré que 67 superficies (55.83%) tenian aumento de color, contorno y
consistencia en fa encia. En lingual, 72 superficies presentaron estos cambios (60%).
En bucal 21 superficies (17.5%) presentaron céiculos vy en lingual 36
superficies (30%) presentaron calculos.
En cuanto a superficies con caries, en bucal, 26 superficies (21.66%)
presentaron caries. En lingual, 13 superficie (10.8%) presentaron caries. Total
de piezas ausentes 4 (3.33%). Piezas en mala posicion 6 (5%). No hubo piezas

con abrasion, ni exudado hemorrégico. ( Ver cuadro No. 11 ).
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CUADRO No 11
EVALUACION PERIODONTAL EN 20 PACIENTES
DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENING, DEL INSTITUTO
NACIONAL DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA,SOLOLA

C.C.C EXUDADO ICALCULOS [CARIES ABRASION| MALP |P. AUSENTES
PIEZAISUP # % # Y # % # % # b # % # %
2 B 12 10 0 0 7 15831 2 1868} 0 0
P 30 25 0 0 7 15883 0 0 0 0
3 B 13 110921 0 0 7 | 5831 4 331 O 0 1 0.83
P 10 84 0 0 8 872 7 1581 OQ 4
6 B B 666 | 0O J 4 | 333! 0 0 0 Q 5 1416
P 5 416 | 0 o 4 13331 0 0 0 0
8 B 8 666 § 0 D 3 21 2 1186 | O 0 2 1186
P B 6661 0 0 3 25 1 1 10831 O 0
14 B 12 10 0 0 7 | 583] 2 [ 166] 0 0
P 14 j11ee| O G 8 1886l 12 10 U g
15 8 13 (1083, 0 0 7 15831 0 0 0 a
P 13 11083 O 0 7 1583 3 25 0 0
Totali B &6 o5 D 0 35 [ 20210 84 0 0
P ] 50 0 J 37 130823119161 O a 71583 11 083
18 B 11 g16 | O 0 3 2841 211861 0 G
L 12 11683 ¢ 0 6 | 5081 3 25 D Q
19 B 3 6771 0 4] 4 13s3; 3 2.5 0 o 2| 166
L 11 9321 0 0 g 1508 8 5 0 a
22 B @ 10 0 Q 3 25 10 0 0 0 4 1333
L 2 i0 0 0 5 14161 1 1083 O 0
24 8 11 9161 O 0 3 2510 O 8 0 2 (168
L 11 916 | 0 0 & 15081 0 0 Q 0
30 B 12 110461 O 9 4 1338113111011 O O 2] 188
L 12 110161 O o g 1508] 211668 O a
31 B 13 110831 0 0 4 13381 6 5 0 8
L 13 110831 O 0 7 | 5831 11083 0 0
Total] B 67 155831 0 0 21 117512612186 0 0
L 72 60 0 0 36 3¢ | 13110831 0O Q & 5 4] 332




LCNTP

Al determinar e indice de necesidades de tratamiento periodontal se encontrd
para el segmento 1, Cédigo 0 y I 10 casos (8.33%), cddigo II también 10 casos
(8.33%) . Segmento 2, cédigo 0y I: 17 casos (14.16%), codigo II: 3 casos (2.5%).
Segmento 3, cédigo 0 y It 11 casos (9.16%); cédigo II: 9 casos (7.5%). Segmento
4, cédigo 0y I: 12 casos (10%); c6digo II : 8 casos (6.66%). Segmento 5, codigo 0
y I: 13 casos (10.83%), codigo II: 7 casos (5.83%). Segmento 6 , codigo 0y L : 11
casos (9.16%); Codigo II : 9 casos(7.5%). Para los codigos I y IV no se encontro
ningln caso.

Se encontré que el 62% de segmentos evaluados, debera recibir tratamiento de
prevencién e higiene bucal y que el segmento mas afectado para los cédigos 0 y I
fue el namero 2, que incluye las piezas 6 y 8. El 38% de los casos restantes (46
casos) deberd darseles tratamiento de higiene bucal y detartraje y el segmento mas
afectado para el cddigo 2 fue el segmento ndmero 1 que incluye a las piezas 2y 3.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad periodontal, se encontrd que
de los 20 pacientes evaluados, 18 pacientes (10%) se clasificaron con gingivitis, El
10% de pacientes restante (2 casos) fueron dlasificados como sanos. No se

diagnosticaron casos de periodontitis. (Ver cuadro No. 12).




CUADRO No 12
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL {LC.N.T.P.}
DIAGNQSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN
20 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD.DE SEXO FEMENINO DE
INSTITUTOS NACIONALES DE EDUCACION BASICA

DEPTO DE SOLOLA , SOLOLA

1997
SEGMENTOS
TRATAMIENTO [CODIGQO 1 2 3 4 5 6 TOTAL
# % # % # % # % # % # % # %
PREVENCION
E HIGIENE oyl 10 833 17 14,2 11 916( 12 10 13 10,8 11 9,16 74 62
BUCAL
HIGIENE
BUCAL I 10 8,33 3 25 g 75 8 66 7 583 g 75 46 38
Y DETARTAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJEY Hi 0 0 0 Y 4] Q 0 8] Q O 0 0 0 0
CURATAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJE, v 0 0 G Q G o 0 0 0 0 §] 0 g 0
CURATAJEY
CX. PERIODONTAL
TOTAL 20 16,06 20 166 20 186f 20 1686 20 168 20 1681 120 100
DIAGNOSTICO CAS0S %
GINGIITIS 18 90
PERIODONTITIS G 0
SANOS 2 10
TOTAL 20 100




PARTAMENTO DE_QUETZALTENANG

Se evaluaron 146 pacientes de 15 afios de edad, 73 pacientes de sexo masculino

y 73 de Sexo femenino, de Institutos de Fducacion Basica de Quetzaltenango,
Quetzaltenango.

La evaluacion periodontal a cada padiente incluyd 12 piezas, 6 piezas

superiores y 6 piezas inferiores, dando un total de 1,713 piezas evaluadas (39 piezas

estaban ausentes). Se evalué la superficie bucal y palatina o lingual de cada una de

las mismas.

SEXQ MASCULINO

ETNIA:
En Quetzaltenango, de los pacientes evaluados el 52.05% (38 pacientes)
Pertenecen a la etnia ladina; y el 47.94%(35 pacientes) pertenecen a la etnia

indigena. ( Ver cuadro No. 13 )

DESTREZA MANUAL:
Al evaluar la destreza manual, 65 pacientes (89.04%) indicaron habilidad
manual derecha, mientras que los 8 pacientes restantes (10.95%) indicaron

habilidad manual izquierda. (Ver cuadro No. 14)
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CUADRO No 13
73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULING
EVALUADOS SEGUN LA ETNIA
EN INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DEL DEPARTAMENTO DE QUETZALTENANGO.

ANO 1997
ETNIA CAS0S %
L.adinos a8 205
Indigenas 35 47,84
Total 73 100
CUADRO No 14

DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 73 PACIENTES DE 15 AROS DE EDAD, DE SEXO MASCULING
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGO, QUETZALTENANGO

ARNO 1997
HABILIDAD CASOS %
MANUAL
Derecha 65 89,04
lzquigrda 8 10,85
Total 73 100




PLACA BACTERIANA

Al hacer el control de placa bacteriana, se encontraron en el rango de 1-25%: 20
casos (27.39%); en el rango 26-50%: 14 casos (19.17%); en el rango 51-75%: 1
caso (1.36%); en el rango 76-100%: 38 casos (52.05%), lo cual indica que la
mayoria de los adolescentes estuvieron entre este rango de 76-100% de placa

bacteriana. { Ver cuadro No. 15)

HABITOS INDICADOS

De los 73 pacientes evaluados, 13 pacientes (17.80%) refirieron tener algin
habito extraoral, que incluyeron los siguientes: onicofagia, 4 pacientes (5.47%);
morder tapones de lapiceros, 7 pacientes (9.58%); chupeteo de dedo, 2 pacientes
(2.73%); los 60 pacientes restantes (82.19%) no refirieron ningdn habito. (Ver

cuadro No. 16 )




CUADRO No 15
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADO
A 73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULING
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGO QUETZALTENANGO

ANO 1097
RANGO CASOS %
1-25 % 20 27,39
26 - 50 % 14 19,17
51 - 75 % 1 1.36
76 - 100 % 38 5205
Total 73 100

CUADRO No 16
HABITOS INDICADQS POR 73 PACIENTES DE
£DAD DE 15 ANOS DE EDAD, SEXO MACULING, DEL
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
QUETZALTENANGO,QUETZALTENANGO.

ANO 1987

HABITOS CASQS %
Onicofagia 4 5,47
Bruxismo 0 O
Bruxomania 8] Q
Morder tapones 7 2,58

de lapicero
Chupeten del 2 273

dedo

Queilofagia 0 0 ]
Ninguno 60 8219
Total 73 100




Evaluacién Periodontal (Maxilar rior

Se evaluaron 429 piezas dentales (se encontraron 9 piezas ausentes) y se encontré en
bucal 370 superficies (86.24%) que presentaron en encia aumento de color, contorno y
consistencia. En palatal, 362 superficies (84.38%) se encontraron con estos cambios.

En bucal, 136 superficies presentaron calculos (31.70%) vy en palatal 111 superficies
(25.87%) presentaron calculos.

En cuanto a caries dental, 22 superficies bucales (5.12%) presentaron caries, mientras
que en palatal 51 superficies (11.89%) presentaron esta afeccion,

En esta arcada, se encontraron 9 piezas ausentes (2.05%). No se encontraron
piezas con exudado hemorragico, ni  abrasion; 9 piezas (2.09%) presentaron
malposicion dentaria.

Maxitar Inferior:

Se evaluaron 424 piezas dentaies , 14 piezas estaban ausentes (3.19%), de las cuales
354 superficies bucales (83.49%) presentaron en encia aumento de color, contomo y
consistencia y en lingual 360 superficies (84.94%) presentaron los mismos cambios (aumento
de color, contorno y consistencia de la encia),

70 superficies bucales (16.50%) presentaron calculos y 132 superficies linguales
(31.13%) presentaron calculos.

En cuanto a caries, 94 superficies ( 22.16%) estaban afectadas en bucal. En lingual 19
superficies ( 4.48%) estaban afectadas.

No se encontré  abrasién ni exudado hemorrégico; malposocion dentaria se presentd en

14 piezas (3.30%). { Ver cuadro No. 17)




CUADRO No 17
EVALUACION PERIODONTAL EN 73 PACIENTES
DE 15 ANOS DE EDAD, SEXO MASCULING, DE INSTITUTOS

DE EDUCACION BASICA
QUETZALTENANGO,QUETZALTENANGO
ANO 1997
cCC. EXUDADO |CALCULOS |CARIES  [ABRASION| MALP P AUSENTES
PIEZA|SUP | # % # % # Y, # % # 1 % | # ] % 1 %
2 B 61 |1421] O 0 28 16531 1 1023 3 1068
P 59 113751 0 0 19 | 4421 31 Q7
3 8 g1 114211 © 0 28 16531 8 | 1,86 2l 045
P 60 113981 O 0 20 | 4661 16| 3,72 0 0
3 B 67 |14541 0 0 15 {349 6 | 882
P 6t [1421] O 0 17 | 386 ( 10| 147 a0 | 0
8 B 6z 114541 O 0 151349 31 07 g9 1209
P 61 {14211 0 1] 17 1386 1 | 0,23
14 | B 62 |1445] O 0 25 | 582 9 | 209
P 61 |1421] O i} 19 | 442 22§ 5,12 11 0,23
15 | B 62 |1445] O C 25 15821 11023 3] 0,68
P 6C 113,98 O 5] 19 | 4,42 | 9 | 209
Totall B | 370 | 88241 © 0 11261 317122512
P | 362 [8438] 0O 0 | 111 | 25871 51 | 11,89 g {209 9| 205
18] B 6C 14157 D 0 12 1283116 | 3,77
L 61 11438] 0 0 o9 | 8831 7 | 1,85
191 B 58 | 1367) © 0 11 ] 26 | 181 424 501,14
L B 143911 0 0 26 | 543111 ] 28 & |1,41
22 1 B 51 114381 O 0 1172610 0
L 57 11462: O 0 25 15851 0 0 8 11,88
24| B 81 114381 © 0 11 1 261 0 0
L 81 |1438! O 0 25 1585] © 0
a8 58 113687 O 0 13 1306 32 7,54 5] 114
L 56 113811 O 0 27 16361 O )
31| B 56 | 1321 0 ) 12 1 2831281 68 4l 0,91
L 58 | 136871 O 0 27 163641 1 | 024
Total, B | 354 18349 O ) 70 | 185 | 94 | 22,16 14133 14] 319
L { 360 (8481 © 0 | 132 131,13] 19 | 4,48




LCNT.P.

Al determinar el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal, se encontraron para el segmento 1, Cédigo 0 y I: 38 casos
(8.67%); cddigo II: 35 casos (7.99%). Segmento 2, Codigo 0 y I: 49 casos
(11.18%); cédigo II: 24 casos (5.47%). Segmento 3, Codigo 0 y I: 41 casos
(9.36%); codigo II: 32 casos (7.30%). Segmento 4, Cadigo 0 y I: 40 casos
(9.13%); codigo 1I: 33 casos (7.53%). Segmento 5, Codigo 0 y 1. 44 casos
(10.04%); codigo II: 29 casos (6.62%). Segmento 6, Cddigo 0 y I 39 casos
(8.90%); codigo II: 34 casos (7.76%).

El 57.30% de segmentos evaluados (251 segmentos) deberan recibir Tratamiento
de Prevencion e Higiene Bucal, mientras que el 42.69% restante (187 segmentos)

necesitan Tratamiento de Higiene Bucal y Detartraje.

El segmento mas afectado para los codigos 0 y I fue el No. 2 que incluye a las
piezas 6 y 8, mientras que para el codigo 11, el segmento mas afectado fue el No. 1

que incluye a las piezas 2y 3.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad periodontal, se encontro gue
de los 73 casos evaluados, 64 pacientes {87.67%) se diagnosticaron como Gingivitis y
los otros 9 casos (12.32%) se diagnosticaron como sanos. No se diagnosticé ningun

caso de Periodontitis. { Ver cuadro No. 18 ).
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CUADRO No 18
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE

TRATAMIENTO PERIODONTAL (LC.N.T.P))

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN

73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO MASCULINO,

DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA

DE QUETZALTENANGO,QUETZALTENANGO
ANG 1097

SEGMENTOS
RATAMIENTO |CODIGC 1 2 3 4 5 6 TOTAL

# Y% # % # % # % # % # % # %

PREVENCION
E HIGIENE gyl 38 867 49 112 41 9361 40 913 44 10 39 B9l 251 BY3
BUCAL
HIGIENE
BUCAL It 35 799 24 547 32 7,31 33 753 2D 56,62 34 7768 187 427
¥ DETARTAJE
HIGIENE BUCAL .
DETARTAJE Y i 0 0 G 0 0 G 8] 0 D 0 0 0 o 0
CURATAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJE, v 0] 0 0 0 0 0 G 0 G 0 8 0 0 0
CURATAJEY
X. PERIODONTAL

TOTAL 73 188 73 16,6 73 18,61 73 16,6 73 16,6 73 166! 438 100
DIAGNOSTICO CASDS %
GINGIVITIS 64 87,7
PERIOCDONTITIS "0 0
SANOS 9 12,3
TOTAL 73 100




O FEMENINO

ETNIAS:
En Quetzaltenango, de las pacientes evaluadas el 60.27% (44 pacientes)
pertenecen a la etnia lading; y el 39.72% (29 pacientes) pertenecen a la etnia

indigena. (Ver cuadro No. 19 ).

DESTREZA MANUAL
Al evaluar la destreza manual, 69 pacientes (94.52%) indicaron una habilidad
manual derecha y los 4 pacientes restantes (5.47%) habilidad manual izquierda. (Ver

cuadro No. 20 )




CUADRO No 19
23 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD , DE SEXC FEMENING
EVALUADOS SEGUN LA ETNIA
EN INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
OEL DEPARTAMENTO DE QUETZALTENANGO.

ANO 1897
ETNIA CASOS %
l.adinos 44 60,27
indigenas 28 3972
Total 73 100
CUADRO No 20

DESTREZA MANUAL INDICADA
POR 73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENINO
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGO, QUETZALTENANGO

ANO 1997
HABHLIDAD CAS0S %
MANUAL
Derecha BY 94 52
lzguierda 4 547
Totai 73 100




PLACA BACTERIANA

Al hacer el controt de placa bacteriana se encontrd en el rango de 1-25%, 29
casos (39.72%); rango de 26-50%: 19 casos (26.02%); rango de 51-75%: 0
casos; rango 76-100%: 25 casos (34.29%), lo cual indica que de los 73 casos
evaluados la mayor prevalencia de casos se encontréd entre los rangos bajos como el

del 1-25% con 29 pacientes. { Ver cuadro No. 21 )

HABITOS INDICADOS:

Se evaluaron 73 padentes de diversos Institutos de Fducacion Basica de
Quetzaitenango. De las 73  pacientes, 37 casos (42.46%) refirieron habitos
extraorales que incluyeron: onicofagia, 23 pacientes (31.50%); morder tapones de
lapiceros, 7 pacientes (9.58%); chupeteo de dedo, 1 paciente (1.36%); las 42

pacientes restantes (57.53%) no refirieron ningdn habito. ( Ver cuadro No. 22 )

13%




GCUADRO No 21
CONTROL DE PLACA BACTERIANA REALIZADO
A 73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXC FEMENINO
DE INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGO, QUETZALTENANGO

ANO 1997
RANGO CASOS A
1 .25 % 20 39,72
26 - 50 % 19 26,05
51 . 75 % 0 0
76 - 100 % 25 34 24
Total 73 100

GUADRQG No 22
HABITOS INDICADOS POR 73 PACIENTES
EDAD DE 15 ANOS DE EDAD, SEXQO FEMENING, DEL
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGO , QUETZALTENANGO

ANO 1997

HABITOS CASQOS %
Cnicofagia 23 3156
Bruxismo 0 0
Bruxomania 0 0
Morder tapones 7 g .58

de lapicero
Chupetec del L 1,36

dedo

Cueilofagia 0 0
Ninguno 42 57,53
Total 73 100




valuacion Periodontal ( Maxilar Superior
Se evaluaron 431 piezas, 862 superficies (431 superficies bucales y 431
superficies palatinas, 7 piezas ausentes), de las cuales 349 superficies bucales
(80.9%) presentaron en encia aumento de color, contorno y consistencia . En paiatal,
344 superficies (79.8%) presentaron estos cambios.
82 superficies bucales (19.01%) presentaron caiculos y en palatal, 88
superficies (20.41%) presentaron calculos.
En cuanto a piezas con caries, en bucal 55 superficies (12.7%) presentaron
caries. En palatal, 61 superficies (14.1%) presentaron caries.
Se encontraron 17 piezas (3.94%) en malposicion y 7 piezas ausentes

(1.59%) y no se encontraron piezas con exudado ni abrasion.

Maxilar Inferior

Se evaluaron 429 piezas. al evaluar las superficies bucales se encontro que 342
 superficies (79.72%) tenian aumento de color, contomo y consistencia en la encia. Y
en las superficies linguales, 344 caras (80%) tenian estos cambios.

79 superficies bucales (18.41%) presentaron calculos, mientras que 103
superficies (24%) en lingual, presentaron calculos.
En cuanto a caries, 76 superficies bucales (17.71%) presentaron esta afeccion.
En lingual 50 superficies (11.65%) presentaron caries.
En esta arcada se encontraron 9 piezas ausentes (2.05%). 18 piezas en
malposicion (4.19%) No se encontr6 abrasion ni exudado hemorragico. { Ver cuadro
No. 23)




CUADRO No 23
EVALUACION PERIODONTAL EN 73 PACIENTES
DE 15 ANOS DE EDAD, $EXO FEMENINO, DE INSTITUTOS
DE EDUCACION BASICA
DE QUETZALTENANGC,QUETZALTENANGO

AND 1907
c.CC. EXUDADO [CALCULOS {CARIES ABRASIOM| MAL P |P. AUSENTES

upP # % # % i % # % # % # 1 % # %
R 55 |1388% QO 0 22 1 54 | 121 278
P 55 | 1368] O 0 16 | 3711 9 | 2,08
B 54 112521 © 0 18 | 4171 15| 3,48 2] 0,45
P 55 112761 O 0 2127812t 44
B 2 114781 0 0 g 2081 0 0 5 11,15
P 60 1382t 0 0 13 13011 0O 0
B 60 t1392] O 0 o {2081 8 | 1,85 12 | 278 11 0,22
P 50 11368 O 0 1212781 51116

4] B 56 13 0 0 13 {3,011 10} 232 3| 0,68
P 54 142521 0O 0 20 | 464 1 16 | 371

15 | B 59 113451 O 0 11 255 10} 232 1] 0,22
P 57 13221 O 0 165 | 348§ 12| 278

Totall B 346 | 808 | O 0 82 11901] 55 | 127 17 13,94 7t 1580
P 344 | 798§ 0 ) 88 120.41) 61 | 141

) 57 [13,28] O 0 1 [ 256 111 ] 256
L 57 11328 © 0 20 taes ] 12 ] 2.8

19| B 57 113,287 0 0 11 1256 20| 4,86 4] 0,91
L 57 11328] © 0 19 1 442119 ] 442 -

22| B 57 113287 O 0 11 1256 | O 0 13 13,03
L 50 113750 0O 0 17 13961 0 0

24 1 B 57 113281 © 0 13 1303] 0 0 5 118
L 58 [1351] O 0 18 14191 © 0

30 ] B 55 11282] © 0 15 | 35 1241 56 511,14
L 55 12821 © 0 13 13031 7 | 1.6

31 B 59 113751 O 0 1814191 211 A9
L 58 11351 0O 0 16 | 37 | 12] 28

Totall B | 342 [7972] O 0 79 1i8,41] 76 | 17,71 18 | 4,19 gl 2,05
L 344 80 0 0 | 103 24 | 501165




LCNT.P.

Al determinar el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal, se encontré que para el segrmento 1, Cddigo O y I. 40 casos
(9.13%), codigo II: 33 casos (7.53%). Segmento 2, Cédigo 0 y I: 54 casos
(12.32%); codigo II: 19 casos (4.33%). Segmento 3, Cédigo 0 y I. 48 casos
(10.95%); codigo II: 25 casos (5.70%). Segmento 4, Codigo 0 y I: 46 casos
(10.50%); codigo II: 27 casos (6.16%). Seamento 5, Codigo 0 y 1: 49 casos
(11.18%); codigo II: 24 casos (5.47%). Segmento 6, Codigo 0 y 1: 43 casos
(9.81%); codigo II: 30 casos (6.84%). Para los codigos IIT y IV no se encontro

ningun caso.

Se encontré que el 63.92% de segmentos evaluados deberan recibir tratamiento
de prevencién e higiene bucal y que el segmento mas afectado para los codigos 0y I
fue ef No. 2, que incluye a las piezas 6 y 8. Al 36.07% de segmentos restantes (158
casos) deberd darse tratamiento de higiene bucal y detartraje. El segmento mas

afectado para el codigo II fue el segmento No. 1 que incluye a las piezas 2y 3.

Al diagnosticar clinicamente el tipo de enfermedad periodontal se encontré que
de las 73 pacientes evaluadas, 60 pacientes (82.19%) se diagnosticaron con
gingivitis. El 17.80% de pacientes restantes (13 casos) fueron diagnosticadas como

Sanas. No se diagnosticaron casos de Periodontitis. ( Ver cuadro No. 24 ).
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CUADRO No 24
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL {LC.N.T.P)
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO SUGERIDO EN
73 PACIENTES DE 15 ANOS DE EDAD, DE SEXO FEMENINOG, DE
INSTITUTOS DE EDUCACION BASICA
DE GUETZALTENANGO,QUETZALTENANGO.

ANO 1097
SEGMENTOS
T TRATAMIENTO {CODRIGO 1 2 . 3 4 5 6 TOTAL
# % # % # A # % # % % % # %
PREVENCION
E HIGIENE oYl 40 913l 54 123] 48 111 46 105( 49 11.2] 43 981 280 639
BUCAL
HIGIENE
BUCAL 1] 33 7530 19 4331 25 57| 27 618] 24 547 30 684 158 36,1
Y DETARTAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJE Y Hi { 0 O g 0 g Q 0 0 0 g 0 0 0
CURATAJE
HIGIENE BUCAL
DETARTAJE, v 0 0 G 0 0. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CURATAJEY
wX. PERIODONTAL
TOTAL 73 166] 68 166] 73 166] 73 186 73 166] 73 166| 438 100
DIAGNOSTICO CASOS %
GINGIVITIS 60 82,2
PERIODONTITIS 0 0
SANOS 13 178
TOTAL 73 100




DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de este estudio muestran el estado de salud periodontal y la
necesidad de tratamiento en la poblacién escolar de 15 afios de edad, en los
departamentos de Quetzaltenango y Solola, en Institutos Nacionales de Educacion
Basica.

Los hallazgos encontrados en este estudio muestran que: de los 186
pacientes evaluados el 54.30% (101 casos) pertenecen a la etnia ladina, mientras
que el 45.69% (85 casos) pertenecen a la etnia indigena.

Se observaron cambios de color, contorno y consistencia, asi como calculos
en un 84.94% de la poblacion, por fo que se diagnostica que este porcentaie de la
poblacién (84.94%), presenté clinicamente enfermedad periodontal (gingivitis).

En lo referente a pacientés sanos periodontaimente, se observé un 15.05%
de la poblacion estudiada, siendo levemente mayor la prevalencia de pacientes
sanos en el sexo femenino, probablemente porque a esta edad (15 afios) el sexo
femenino presta mas cuidado e interes a su aspecto personal y ésto incluye la
higiene bucal.

No se encontraron casos de Periodontitis.

Los segmentos mas afectados fueron el No. 2y 5 posiblemente porque el
cepiliado en ia regién anterior lo realizan de manera mas superficial asumiendo
que esta regidn se encuentra mas limpia.

El 90.86% de la muestra (169 pacientes) presentaron habilidad manual
derecha y el 9.13% (17 pacientes) presentaron habilidad manual izquierda.




Asimismo estos datos en cuanto habilidad manual nos sugiere que, no existe
refacidén entre los cuadrantes afectados y Ia habilidad manual, debido a que son
segmentos anteriores (2 y 5) los mas afectados y su higiene bucal es
independiente si el paciente es diestro o zurdo.

En lo que se refiere a los habitos de los pacientes evaluados, en el
departamento de Quetzaitenango el habito extraoral que mas prevalencia de casos
tuvo en ambos sexos fue: onicofagia, con 27 casos (18.49%); El 69.86% (102
casos) de la poblacién estudiada, no presentd habitos extraorales. En lo que
refiere al departamento de Solold, el habito que mas prevalencia de casos
presentd fue: morder tapones de lapicero con 11 casos (27.50% de la poblacion
evailuada en Solold); El 45% de la poblacion (18 casos) no refirié ningn habito
extraoral.

No se encontrd relacion entre los habitos referidos por los pacientes con el
diagndstico de enfermedad periodontal.

Los hallazgos clinicos del proceso inflamatorio encontrado, y que confirma el
diagnéstico clinico de gingivitis esta asociado a la presencia de placa
dentobacteriana, demostrandose en este estudio que lo importante referente a la
placa dentobacteriana no es solo la calidad sino la cantidad de esta. Debido a
estos resultados y como es de esperarse los tratamientos indicados para casos de
gingivitis son: fisioterapia oral y detartrajes selectivos.

Los hallazgos encontrados en el Indice comunitario de Necesidades de
tratamiento periodontal (I.C.N.T.P.) determinan que: el 55.10% de la muestra
requeria instruccion de prevencién e higiene bucal (cddigos O y I) y el 38.44%
detartraje, ademas de su higiene bucat.




CONCLUSIONES

Se determiné clinicamente que en Quetzaltenango y Solold el 85% de cada una

de las poblaciones de estudio presentd enfermedad periodontal (Gingivitis).

- En el total de la poblacién estudiada con respecto al 1.C.N.T.P., los segmentos
méas afectados periodontaimente fueron: E! No. 2 (piezas anteriores

superiores) y el No. 5 (piezas anteriores inferiores.).

- De acuerdo con e LCN.T.P., en Quetzaltenango, la poblacién estudiada
: necesuta tratamiento de prevencion e higiene bucal en un 60.6% mientras que

29.4% necesita tratamiento de higiene bucal y detartraje.

- En Solola, 68.65% necesitan tratamiento de prevencién e higiene bucal,
mientras que 32.35% de la poblacién necesita tratamiento de higiene bucal y

detartraje.

- A la evaluacion periodontal, las superficies bucales de la encia del maxilar
superior y las superficies linguales de la encia del maxilar inferior fueron las

que presentaron mayor cambio de color, contomo y consistenicia.

1




En la poblacion de estudio de ambos departamentos, no se encontrd relacién
entre los habitos referidos por los pacientes con el diagnostico de la

enfermedad periodontal.

Las superficies palatinas de las piezas dentarias del maxilar superior vy las

superficies bucales del maxilar inferior fueron las superficies que se

encontraron mas afectadas por la caries dental.

No se encontré relacién entre el segmento mas afectado y la habilidad manual.

No se encontré ningln paciente con codigos III y IV en la aplicacion del

I.C.N.T.P; por o que no fue necesario recurir & pruebas microbiolégicas ni

radiogréficas

No se encontraron casos de Periodontitis.
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RECOMENDACIONES

Realizar otros estudios , utilizando la misma metodologia , en otros grupos
poblacionales para conocer més sobre el comportamiento de la enfermedad

periodontal en los guatemaltecos.

Comparar los resultados de esta region (occidental) con otras regiones del
pai's, va que esta area es predominantemente mezcla de las etnias ladina e

indigena y no se tienen datos de otras etnias.

Promover por medio del Ministerio de Salud Publica, a través de los puestos y
centros de salud de las localidedes de los departamentos de Solola y
Quetzaltenango, conjuntamente con el Ministerio de Fducacion, nuevos
programas de prevencion a nivel de salud bucal dentro de la poblacién escolar

de adolescentes.

14y




LIMITACIONES

- Dificultad en la realizacién del examen diinico, ya que no se conto con un sillén

dental e iluminacién adecuada.

. Dificuttad en obtener la sonda periodontal recomendada por la Organizacion

Mundial de la Salud en el mercado local.

- No se pudo obtener en el mercado local la cinta Perio- Scan si hubiese habido

necesidad de utilizaria.
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ANEXOS

ABREVIATURAS

S.U.P. = Superficie

P.D.B. = Placa Dento Bacteriana

IP.B. = Indice de Placa Bacteriana

O.M.S. = QOrganizacién Mundial de la Salud

LCNT.P. = Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal

C.CC. = Cambios de color, contorno y consistencia.
Mal P. = Mal Posicion dentaria.

P. Ausentes = Piezas ausentes

Fact. Irrit. = Factores irritantes

Les. Muc. Gi. = Lesiones mucogingivales

Fac. Desg. = Facetas de desgaste.

Hiper. Sens. = Hipersensibilidad
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INSRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE
EXAMEN PERIODONTAL O DEL LC.N.T.P.

REGION: Anotar la regién geogréfica que le corresponde. En SEXO, si es
Masculino o Femenino. En DIRECCION, colocar el domicilio permanente del
paciente. En ETNIA, anotar la identificacion cultural (pertenencia) gue el
paciente refiera. En HABITOS, anotar costumbres que refiere el paciente. En
No. De REGISTRO, corresponde al orden que los investigadores cologuen. En
HABILIDAD MANUAL, anotar si es derecho o izquierdo. En FECHA, colocar el
dia, mes y aio en que se realiza el examen.

Determinar fa profundidad en milimetros del surco gingival a partir det margen
gingival de las piezas presentes y colocar los niimeros de la profundidad
coronalmente a cada pieza dental.

Escribir en las casillas las abreviaturas (ver lista de abreviaciones en anexo)
correspondientes a las alteraciones del aparato de soporte y aguellas que incidan
sobre su integridad y que se observen clinicamente de la siguiente manera:
Cambios de color: se anotara con una C+ en caso esté el color mas intenso, o
bien con c- si el color esta mas palido.

Contorno: si se encuentra la encia con contorno irregular o agrandamiento del
mismo, se escribird una equis (X); si se encuentra retraccion gingival, se anotara
Rg.

Consistencia: anotar con una (X) en caso exista una encia friable, en situacion
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normal, no hacer ninguna anotacion.
Tamafio: en caso de edema de la encia: se escribird Eam, si esta alteracion
se circunscribe a la encia marginal, Eap, si estd limitado a ia encia papilar y

Eaa, si se extiende a ia encia adherida.

Exudado; en este encasillado se anotara Ehp, si se comprueba exudado
hemorragico provocado; o Ehe si es espontaneo; Esp si el exudado es de tipo
seroso provocado; Ese, si el exudado seroso es espontdneo; si se encuentra
exudado puruiento provocado, se escribira en el encasillado con Epp, vy si es
espontaneo se anotara con Epe.
Placa/Materia Alba: si se encuentra una de estas entidades se anotard una cruz
(X) en la casilla correspondiente, en caso negativo no se hard ninguna
anotacion.
Célcylos; se anotara con una cruz (X) en las casillas correspondientes a las
piezas dentarias donde se detecte la presencia de los mismos.
Movilidad: esta se anotara con M1, si el movimiento bucolingual no es mayor de
1 mm; si es mayor de 1 mm pero menor de 2 mm, corresponderd a M2 y si
sobrepasa esta medida correspondera a M3.

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

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

Lesion Muco-gingival: se escribira una cruz (X) en caso exista inserciones de
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frenillos altas, grosor de encia adherida insuficiente (menor de 2 mm), vestibulo
playo.
Caries: sise encuentrén las mismas se anotara Cs, en caso de caries superficial
y Cp si hay caries profunda,
Abrasién: que se anotara con Ab, en caso de existir defectos en cuna a nivel del
cuello del diente.
Facetas de desgaste: en caso de encontrar zonas de desgaste a nivel de las
superficies oclusaies o incisales, se escribira una Fd en el encasiliado.
Mgi Posicion: este renglén se refiere a las rotaciones y versiones bucaies,
linguales, mesiales y distales de ias piezas dentarias y se anotara como Mp.
Hipersensibilidad cervical: en caso de que el paciente refiera dolor al tacto,
dulce, acido, frio o caliente y éste sea Unicamente a nivel cervical, se escribird
como Hc.

4. Calcular el indice de placa bacteriana de la siguiente manera:
-Cuente el total de superficies marcada con equ;s (X) en la casilla de placa
bacteriana, esto le dara N (que equzvale a un porcentaje desconocido, ei cual es
el que interesa conocer).
-Apligue la férmula encontrada en la ficha de exameh.

5.  Aplicar el ICNTP de la siguiente forma: Anotar en ios distinto sextantes, el
codigo correspondiente de acuerdo al sondeo realizado. y con un signo (+) si

fue positivo en el examen de perioscan © con un signo (-) sifue negativo en el

examen de perioscan.




6.

10.

Andlisis microbiolégico:  marcar con un signo (+) si fue positivo o con un signo

(-) sifue negativo en el examen de perioscan.

Tomar una radiografia milimetrada, en el sextante que de acuerdo' éi ICNTP, se
encuentra en el cédigo 30 4.

Evaluar las radiografias (en los casos necesarios) de la siguiente forma:

-Anotar Roetgeneoluciencias, colocando el numero de pieza donde esté
presente.

-Anotar Roetgeneopacidades, colocando el numero de pieza donde esté
presente.

-Anotar areas mixtas, colocando el nimero de pieza donde esté presente.
-Anotar reabsorciones en el sextante presente o especificas si es generalizada.
-Colocar las areas Roetgeolucentes interproximales encontradas. |

~Colocar el niimero de pieza donde se encuentra la lesion de furca.

-Otros, anotar cualquier lesion no descrita anteriormente.

En Tratamiento, coloca_r los sextantes que de acuerdo a su codigo, necesita el tx
adecuado.

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

paciente.




FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

ogion: sexo M[] F ] Direcdion: -
tnia. Habitos: : No. Registro:
abilidad Manual, lzquierda Derecha . Fecha:

Hipersensibifidad
Malpesicion
acetas desgaste
Abrasian

Canes

Lesion M-G
Fac. limtantes
Maovilkiad
Calocutos
Exudado
Tama#do-
Consistencia
Cortomno

Color

>
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>
-
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BUCAL LINGUAL

31 30 24 22 i9 18 1 30 24 22 18 18
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Caolor
Conlomo

Consistencia
Tamano

Exudado
Célculos
Movilidad
Fac. iritantes
Lesion M-G
Canes
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Malposicién
Hipersensibidad




SUB-TGTAL
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SEXTANTE CORIGO PERIO-SCAN

ASPECTOS RADIOGRAFICOS:
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