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SUMARIO

El presente estudio determina el estado de salud periodontal y la
necesidad de tratamiento en la poblacién escolar de 15 afios de edad,
~de institutos de educacion basica, en la ciudad capital de Guatemala
(Regién Metropolitana) realizado en el segundo semestre del ciclo
escolar 1,998.

Se utiliz6 el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (I. C. N. T. P.), en una muestra de 200 estudiantes, 100 de
sexo masculino y 100 de sexo femenino seleccionados al azar.

Para la obtencién de los datos clinicos de este estudio, cada
estudiante fue evaluado periodontalmente. Se examinaron ambos
maxilares, dividiéndolos en seis segmentos (sextantes) formados por 2
piezas cada uno. Los datos obtenidos fueron anotados en fichas
recolectoras de datos.

El estudio demostré que el 100% de la poblacién present6é placa
dentobacteriana, asi como también se observaron cambios de color,
tamafio y consistencia gingival. Se diagnotic6 enfermedad periodontal
en el 100% de los casos (gingivitis).

Al determinar el I. C. N. T. P. se observé que el 42.17 % de los
pacientes del sexo masculino de la muestra requerian instruccién de
prevencion e higiene bucal (codigo 0 y I) y que el 7.83 % de los

pacientes del sexo masculino requerian higiene bucal y detartraje.
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En los pacientés del sexo femenino se observé que el 41.75%
requerian instruccién de prevencién e higiene bucal (c6digo 0 y I) y
que los pacientes del sexo femenino que requerian higiene bucal y
detartraje (c6digo II) fue el 8.25 % .

Al finalizar el estudio, se pudo concluir que: 1. Se observo
prevalencia de enfermedad periodontal (gingivitis) en el 100% de la
poblacién estudiada. 2. Se encontré que existe un promedio de 3
‘segmentos afectados por paciente en ambos sexos segtn el LC.N.T.P.
y que estos fueron los segmentos 1, 3y 6. 3. Respecto a los habitos
referidos por la poblacién no existen datos significativos que tengan
relacion directa con la enfermedad periodontal. 4. No se encontr6
enfermedad periodontal avanzada (periodontitis) en ninguno de los
estudiantes de la muestra.

Se recomienda implementar programas preventivos de educacion
en salud bucal, en coordinacién con las autoridades del Ministerio de
Salud Ptblica y Asistencia Social y el Ministerio de Educacién Publica
para poder disminuir en lo posible los problemas de salud bucal y en

particular el problema de la enfermedad periodontal.




INTRODUCCION

El presente estudio tuvo por objeto establecer el estado de salud periodontal
de jovenes de 15 afios en la Region Metropolitana, los cuales pertenecen a
institutos nacionales basicos de la localidad. La muestra consisti6 en 200

escolares, 100 eran de sexo femenino y 100 representaron el sexo masculino.

Para realizar este trabajo se utiliz6 el LC.N.T.P. ( Indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal). Se realizé el eximen minucioso de la
cavidad bucal, utilizando para ello espejo intraoral y la sonda periodontal

recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.).

En este estudio no fue necesario el uso de la cinta Perioscan, ni radiografias
para obtener resultados microbiolégicos, debido a que en la muestra no se
presentaron pacientes con bolsas periodontales mayores de 3mm. ( pacientes con

codigos Il y IV).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia de enfermedad periodontal en la poblacién
guatemalteca, hace que dicha entidad patolégica sea una de las dos enfermedades

mas frecuentes de la cavidad bucal.

Se han aplicado otros indices periodontales en diferentes lugares de la
region, pero se carece de informacién y no se cuenta con suficientes variables de
estudio; por lo que era necesario un estudio que otorgara y aportara mayor

- informacién y variables de estudio para investigaciones futuras.

Esta investigacién tuvo por objeto determinar el estado de salud
periodontal, porcentaje de placa bacteriana, diagnostico y tratamiento sugerido de

.acuerdo a la clasificacion del LC.N.T.P.
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JUSTIFICACION

La enfermedad periodontal y la caries dental son las dos enfermedades de
mayor prevalencia en la cavidad bucal en el pais; se hizo necesario conocer los
tipos mas frecuentes, caracteristicas clinicas, microbiolégicas, radiogréficas y
distribucién por sexo, asi como el tratamiento indicado selectivamente para

resolver este problema epidemiolégico.

Era necesario tener resultados actualizados y completos sobre Ia
enfermedad periodontal en adolescentes de la regién metropolitana, para conocer
el comportamiento y las caracteristicas de la enfermedad en la poblacion de 15

afios de edad, como lo recomienda la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.).




OBJETIVOS

General:

Determinar el estado de salud periodontal y la necesidad de tratamiento de
la poblacién escolar de 15 afios en la ciudad capital de Guatemala (region

metropolitana).

Especificos:

- Conocer la frecuencia, caracteristicas microbiol6gicas, clinicas, radiogréficas

y distribucién por sexo de la enfermedad periodontal.

- Establecer si existe relacién entre el sextante mas afectado y la habilidad

manual.

- Determinar la influencia que tienen los habitos sobre la enfermedad

periodontal.

- Establecer el tipo de tratamiento selectivo conforme al diagnoéstico

periodontal
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EL PERIODONTO NORMAL

La unidad dental es un 6rgano compuesto por los dientes y sus estructuras de
soporte de tejidos duros y blandos. La unidad dental evolucioné principalmente para la
obtencién y procesamiento de alimentos; sin embargo, también desempefia un papel
fundamental en la deglucion, fonacién, propiocepcion, soporte de la musculatura facial y
articulacién temporomandibular, asi como en el mantenimiento de un sentido general de
bienestar»social. Los tejidos de soporte del diente, conocidos colectivamente como el
periodonto del griego peri, que significa alrededor y odontos, diente, estan compuestos por

las encias, ligamento periodontal, cemento y hueso de soporte y alveolar.

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

funciones:

1. Insercién del diente a su alveolo 6sco.

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

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

externo e interno.

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

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

cavidad bucal.

PROPIEDAD DE LA UNIVERSIBAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
Bibiioteca Central




CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

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

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

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

definida entre la encia insertada y las membranas mucosas palatinas.

La encia marginal libre y la encia interdentaria son de especial interés, ya qhe
componen la region de unién entre los tejidos blandos y la superficie de la corona o de la raiz y
son sitio en donde se inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal. La superficie
bucal de la encia esta queratinizada y protegida por las crestas linguales y vestibulares del
contorno de los dientes. La encia interdentaria se encuentra protegida, y su forma y tamafio
son determinados por los dngulos linea mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual y
por las areas de contacto de los dientes. En los segmentos anteriores de la denticién;
dependiendo de la anchura del espacio interdentario, la encia interdentaria toma una forma

piramidal o cénica y se denomina papila interdentaria. Casi siempre, la superficie papilar se




e

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 la anchura de los
dientes adyacentes y sus relaciones de contacto. Generalmente, la anchura y profundidad de
la regién del col se vuelven mas grandes al disminuir las dimensiones dentarias bucolinguales
y oclusales. La superficie del 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 los dientes y su
periferia poco redondeada forma la pared lateral o pared de tejido blando del surco gingival.
Los tejidos que forman la encia marginal libre incluyen el epitelio bucal en sentido coronario al
surco gingival, el epitelio bucal del surco, el epitelio de unién denominado anteriormente
epitelio de insercién o crevicular, y los tejidos conectivos subyacentes. La encia marginal libre
y la porcién 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.
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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.

TAMANO:

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 segun el lugar del contacto proximal.
CONSISTENCIA:

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

textura de la superficie.

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

existe en la infancia, aumenta con la edad adulta y en la vejez comienza a desaparecer.

El punteado es una forma de especializacion adaptativa o refuerzo para la funcion, esta
€s una caracteristicas de la encia sana y la pérdida o reduccién del punteado es signo comtin
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 ésta brinda una adaptacion protectora

para la funcion.

{ POSICION:

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

| una profundidad fisiologica entre la encia y el diente aunque el mismo diente se encuentre en

etapa de erupcién.
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HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

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

del surco gingival hasta la cresta de la encia libre 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, lo que da como resultado su
caracteristica movilidad. El tejido esta expuesto al alimento masticado que es desviado desde
las troneras de las superficies oclusales de los dientes. No esta protegido por los contornos
anatomicos de los dientes y tanto la superficie queratinizada como el corion de colageno
densamente unido, reflejan esta funciéon de rompe-fuerzas. La encia insertada normalmente es
de color rosa salmén y puede presentar una textura con un puntilleo aspero. Puede variar en
anchura de un individuo a otro y de un sitio a otro.
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La anchura de la encia insertada puede ser tan grande como de 9 mm. o mas, en el
aspecto facial de los dientes anteriores superiores e inferiores y tan reducida como de 1 mm. en
la region de premolares y caninos. La anchura de la banda de encia insertada no varia con la
edad, aunque en presencia de alteraciones patolégicas puede reducirse o desaparecer

totalmente.

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 al

musculo subyacente y a la aponeurosis.

Esta cubierta con epitelio no queratinizante, a través del cual pueden observarse vasos
sanguineos. El corion esta compuesto de fibras elasticas y 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 uniéon se refiere al tejido que se encuentra unido al diente por
un lado y al epitelio del surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de unién forma la

base de la hendidura o surco gingival.

APARATO FIBROSO
El colageno de los tejidos conectivos gingivales esta organizado en grupos de haces de
fibras. Estos haces han sido descritos clasicamente con base en su localizacién, origen ¢

insercion como los grupos de fibras dentogingivales, dento periosticas, alveologingivales,

circulares y transeptables.

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

apical a la base de la insercion epitelial, generalmente cerca de la union cemento adamantina y

se proyectan hacia la encia.

Otro grupo corre en sentido lateral, y un tercer grupo, las fibras dentoperiosticas, se
dobla en sentido apical sobre la cresta alveolar, insertandose en el periostio bucal y lingual.
Estos tres grupos de fibras han sido denominados grupos A, By C 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
circu}lferencial libre. Las fibras semicirculares nacen en el cemento de la superficie radicular,
justamente en sentido apical al grupo de fibras circulares, se extienden hasta la encia marginal
libre facial o lingual, la que atraviesan, insertandose en una posicién comparable en el lado

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

15




justamente en sentido lateral a la cresta Osea interdentaria. Estos grupos de fibras, que
forman la mayor parte del tejido conectivo de la encia libre, pueden considerarse

colectivamente como el ligamento gingival.

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

ligamento interdentario conectados entre si todos los dientes de la arcada.

Cuando las fibras transeptales son afectadas por alguna enfermedad inflamatoria,

suelen volverse a formar a un nivel mas apical, presentandose el desplazamiento del ligamento

interdentario en direccion apical.

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

tono y capacidad funcional de la encia marginal del diente vecino.
HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los procesos alveolares del
maxilar y la mandibula. Estos procesos son estructuras dependientes de los dientes.. Su
morfologia es una funcién dé la posicion y la forma de los dientes. Ademas, se desarrollan al
formarse los dientes y al hacer erupcién éstos y son reabsorbidos extensamente una vez que se
pierden los dientes. El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de revestimiento y

elimina las fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dientes, masticacion,

deglucién y fonacion.




Al 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 6sea puede ser una estructura a manera de tamiz, presentando
numerosos agujeros para comunicarse con los del ligamento periodontal, o puede ser una capa

solida de hueso cortical.
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REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes del hueso alveolar es su capacidad
para la remodelacién continua en respuesta a las exigencias funcionales. La resorcion 6sea
puede observarse generalmente en el lado de la presion y la deposicion en el lado de la tensién
de la raiz dentaria en movimiento. Las zonas de resorcion presentan superficies que

experimentan remodelacion exhiben caracteristicas anatémicas e histologicas definidas.




EL LIGAMENTO PERIODONTAL

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

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

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

especies diferentes y cepas de microorganismos, asi como masas de sustancias extrafas y

antigénicas. Existen varias lineas defensivas para proteger al huésped de estas sustancia

potencialmente téxicas. La primera linea de defensa es la barrera superficial, que posee cuatro

componentes.

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

sustancias téxicas que pudieran haber penetrado la cubierta epitelial.

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

producir una capa superficial resistente e impenetrable.

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

tejidos blandos y el diente,

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

glucoproteinas.

Los leucocitos polimorfonucleares emigran continuamente desde los vasos de los tejidos

conectivos hacia el epitelio de unién, del surco gingival y la cavidad bucal. Los macrofagos se

encuentran dentro del surco gingival, en el epitelio de unién y en el tejido conectivo
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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 extrafas.

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

incluyendo anticuerpos especificos y sistemas antimicrobianos no especificos.

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

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

Histolégicamente, el epitelio y los tejidos conectivos de la encia suelen estar libre de
leucocitos migratorios, aunque en la mayor parte de los casos, se observaran algunos
granulocitos neutrofilicos dentro del epitelio muy préximo a la superficie del diente. El tejido
conectivo subyacente esta formado principalmente por densos haces de fibras colagenas que se

extienden hasta la membrana basal con la cual se unen.
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CAPITULO I

1. LA ENCIA EN LA PUBERTAD

La pubertad va acompafiada de una respuesta exagerada de la encia a la irritacion
local. Inflamacion pronunciada, color rojo azulado, edema y agrandamiento son resultado de
irritantes locales que de ordinario generan una respuesta relativamente leve. A medida que se

acerca la edad adulta, la intensidad de la reaccién gingival decrece.

1.1 CAMBIOS GINGIVALES ASOCIAbOS CON EL CICLO MENSTRUAL
Durante el periodo menstrual, la prevalencia de gingivitis aumenta y la paciente
puede quejarse de que sus encias sangran o estan inflamadas, acusando un
sentimiento de tension en las encias durante los dias que preceden al flujo menstrual.
El exudado de la encia inflamada aumenta durante la menstruacion. "La Gingivitis de
Menstruacion”, se caracteriza por hemorragias periédicas con proliferaciones rojo-
brillante y rosadas en las papilas interdentarias, ademas de ulceracion persistente de la

lengua y mucosa bucal. (9)
1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO
La severidad de la gingivitls aumenta durante la gestacion, a partir del segundo o tercer

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

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

bolsas y el fluido gingival. (9}
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Caracteristicas Clinicas:

La encia esta inflamada y varia en coloracion de rojo brillante al rojo azulado, llamado a
veces "rosa viejo". La encia marginal e interdental es edematosa, se hunde a la presion,
presenta aspecto liso y brillante, blando, a veces adopta un aspecto aframbuesado. El
enrojecimiento excesivo resulta del aumento de la vascularidad, también se registra un
aumento en la tendencia al sangrado. Los cambios gingivales habitualmente son indoloros, a
no ser que se complique con una infeccién aguda, ulceracién marginal y formacion de
seudomembranas. En algunos casos la encia inflamada forma masas discretas denominadas

"tumoriformes”, como "tumor del embarazo”.

1.3 ESTRUCTURA Y COMPOSICION OSEAS EN RELACION CON LA IMAGEN

RADIOGRAFICA

Lo importante es tener en mente que una radiografia bucal es una representacion
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 la pelicula, es el mismo si el
rayo pasa a través de un gramo de hueso cortical o trabecular. Sin embargo, un gramo de
hueso trabecular queda contenido en un volumen considerablemente mayor que €l de un
gramo de hueso cortical. Una consecuencia importante de esta diferencia en relacién con la
interpretacion radiografica es la incapacidad de predecir €l tamario de una lesién 6sea de la
cresta del tamano de una lesion de rarefaccion radiografica. (20)

Lamina Dura;
La imagen radiografica del revestimiento dseo del alvéolo dental y la cresta alveolar con

frecuencia aparece como una linea blanca continua y densa que se denomina Lamina Dura.
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El aspecto de esta linea se determina por la forma y posicion de Ia raiz dental en relaciéon con el
haz de rayos X, asi como la integridad del revestimiento 6seo del alvéolo dental y cresta
alveolar; la importancia de la posicion del haz de rayos X al hueso, se muestra por la falta de
correlacion entre las imagenes de lamina dura en radiografias periapicales y de mordida del

mismo lugar. (20)

Patrén 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 gldbulos rojos y
en cancer.como la leucemia que prolifera dentro de los espacios medulares. Estas influencias
se reflejan en una radiografia como adelgazamiento del trabeculado, aumento del tamafio de
espacios trabeculares y adelgazamiento de laminas corticales, lo que resulta en rarefaccion en
rayos X. Estos cambios radiograficos también se describen en radiografias intrabucales de la

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

Furcaciones:

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

como indicador de enfermedad periodontal destructiva que se extiende hasta la furcaciéon. (20)
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Calculo Subgingival:
El aspecto radiografico de las placas de calculo o espiculas es til en el diagnoéstico y

vigilancia de la enfermedad periodontal. (20)

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

Sondeo, Evaluacién de Hemorragia y Control Microbiolagico. (20)
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CAPITULO II

2. GINGIVITIS

Por medio de los sistemas de indices, por gjemplo: Schour y Massler, 1947; Russell,
1956; Ramfjord, 1959; desarrollados en estos tultimos 40 afios, se establecieron criterios de
uniformidad en la clasificacion de los padecimientos gingivales. Esto desarrollé varias
investigaciones que mostraban datos significativos de la gingivitis; Miihlemann y Mazor (1958
encontraron que la prevalencia de la gingivitis en nifios suizos de 13 afios de edad era de 93%;

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

La gingivitis es considerada universal, con algunas variantes de gravedad; King y Parfitt
(1957) encontraron que la gingivitis se presentaba en ambos sexos, en la pubertad, con mayor
gravedad a los 14 o 15 afios de edad y disminuye al avanzar la edad. Lbe 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 el periodo de alteracién 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 denticién a la edad de 14 afios.
La placa dental es responsable del inicio y mantenimiento de la gingivitis crénica y es el

principal factor, sumado a higiene bucal, restos alimenticios, margenes inadecuados de

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

Dado que el agente inflamatorio (placa bacteriana} continiia presente, persiste la
acumulacion de células inflamatorias, lo que resulta una expansion del infiltrado celular, en
forma lateral y apical hasta el establecimiento de un equilibrio entre la intensidad
quimiotactica y el estimulo antigénico por un lado, y la cantidad de fuerzas de defensas
producidas por el organismo del huésped, por el otro. Bajo condiciones experimentales, la
gingivitis cronica se desarrolla después de varias semanas de acumulacion de placa (Zachrison,
1968, Page y Schroeder, 1976}, cuando la gingivitis se desarrolla del modo natural y sigue la
erupcion de dientes temporales o .perrnanentes, las caracteristicas ultraestructurales
intermedias entre la lesion temprana y establecida persisten por un tiempo prolongado

(Schroeder y Colt, 1973; Longhuret y Colt, 1980). (9)

Aunque la gingivitis cronica muestra rasgos caracteristicos de inflamacion crénica, la
presencia continua del agente infeccioso trae como resultado la persistencia de los signos de la
reaccion inflamatoria aguda superpuestos con la reaccion cronica; en una biopsia, estos
factores combinados provocan una distribucién en capas de las c€lulas inflamatorias en el
tejido conectivo infiltrado. Los neutréfilos tienden a formar capas mas o menos continuas
cerca de la lamina basal y se extienden sobre una zona de células linfoides; estan presentes
mas profundos en la lesién, donde muestran actividad fagocitica y descargan granulos
lisosomales. Se demuestra la naturaleza crdnica de la lesion, por el gran niimero de células
plasmaticas que predominan en el cuerpo de la misma y que ahora constituye mas del 90% del
total del infiltrado celular. Estas células se identifican al microscopio de luz o electrénico por
su nucleo redondo u oval y la agrupacion caracteristica de 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
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de manera local, por linfocitos en el tejido conectivo gingival, mejoran su funcién en esta
region; linfocitos en mitosis y células con detalles estructurales intermedios entre linfocitos y

células plasmaticas (blastocitos), se observan tanto en células viejas como jévenes. (9)
2.2 SONDEO PERIODONTAL

Sondas Periodontales:

Se utilizan para medir la profundidad de las bolsas y determinar su forma.

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

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

insercion en la bolsa.

2.3 EXAMEN Y SONDAJE CLINICO
Al examinar las bolsas periodontales, se debe estudiar cada superficie del diente. La
sonda se utiliza en forma paralela al eje vertical del diente hasta que el extremo romo haga
contacto con el fondo de la bolsa, la sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos
adyacentes.
Se debe tratar de detectar crateres interdentales, por eso se debe colocar la sonda
oblicuamente desde vestibular y lingual para poder explorar la parte mas profunda de la bolsa

localizada apicalmente al punto de contacto.

En dientes multirradiculares, se explorara la presencia de lesiones de furcacién y
algunas veces con el uso de sondas especiales como la Sonda de Nabers o con exploradores €

incluso con curetas se detectan lesiones que no se pueden detectar con sonda.
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El nivel de insercién de la base de la bolsa es de mayor importancia diagnéstica que la

profundidad de la bolsa.

La profundidad de la bolsa s6lo es la distancia entre la base de la bolsa y el margen
gingival. El nivel de insercién en la base de la bolsa sobre la superficie dental nos da un dato

mas adecuado sobre la gravedad de la 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
introduccién 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. (14)

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

ya que tales bolsas se pueden considerar entre variaciones normales.

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

"Seudobolsa”.(14)
2.4 ERRORES INHERENTES AL SONDEO PERIODONTAL

Listgarten (1980) enumerd varios factores que influyen sobre el resultado de la medicién
hecha con una sonda f)eriodontal, éstos son:
- El grosor de la sonda.
- La mala ubicacion de la sonda debido a rasgos anatémicos.

- La presion aplicada al instrumento durante el sondeo.
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- El grado de infiltracién celular inflamatoria en el tejido blando y la pérdida concurrente

del colageno.

Los errores como el grosor de la sonda, la forma de la superficie dentaria y la
angulacion inadecuada de un instrumento se pueden evitar por medio de la seleccién de un
instrumento adecuado y el manejo adecuado del procedimiento de examen. Pero es dificil
evitar errores como la fuerza de sondeo y extension de alteraciones inflamatorias de los tejidos

periodontales. (14)
2.5 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los estudios de tejidos periodontales sanos o enfermos por medio de microscopia
electronica y otras técnicas ultraestructurales, contribuyendo a un entendimiento mas
completo de las reacciones histolégicas involucradas, ayudan a cruzar la brecha entre lo
clasico y una aproximacidn histolégica al estudio de la patologia por un lado, y por el otro, la
bioquimica y la inmunologia de la enfermedad. Los anilisis ultraestructurales permiten una
identificacion mas precisa de varios tipos de células presentes en los tejido gingivales, una
evaluacion de su estado funcional y un calculo de la fracciéon de volumen que ocupan las
células y los componentes intercelulares durante los diferentes estados de una reaccion
inflamatoria en la encia. Las figuras exactas derivadas de estos analisis morfométricos
muestran grandes variaciones individuales; sin embargo, las tendencias que revelan son ttiles
para complementar los conceptos de patogénesis de las enfermedades periodontales

desarrollados en los estudios microbiolagicos e inmunoldgicos. (9)
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2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

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

tejido conectivo adyacente (Listgarten y Heneghan, 1971; Garant, 1976). (9)

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

edematosos y deposicion de fibrina en el tejido conectivo. (9)

En ésta etapa, en el epitelio de union y la 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 la mayor parte de estas células son neutréfilos,
aunque también estén presentes linfocitos y otras células mononucleares (Paine y Colt, 1975).
Los espacios intercelulares aparecen dilatados mientras las células epiteliales se mantienen en

contacto con sus uniones desmosdmicas. Los leucocitos en el epitelio carecen de estas para

rodear las células epiteliales. (9)




En ultraestructura, los neutréfilos se identifican con facilidad por su nucleo lobulado y
numerosos granulos citoplasmaticos; los linfocitos tienen niicleo oval o dentado con cromatina
periférica, una cantidad reducida de citoplasma y una distribucion esparcida de reticulo

endoplasmatico rugoso y otros organelos.(9)
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CAPITULO 111

3. PERIODONTITIS JUVENIL

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

mas de un diente de la denticién permanente.

Segin los conceptos actuales existen dos formas de periodontitis juvenil:

aj Periodontitis juvenil localizada, en la que estan afectados los primeros molares y los
incisivos,
b} Periodontitis juvenil generalizado, en la que estan afectados la mayoria de los dientes.

En un trabajo de revision, Baer sﬁgirié que esta forma particular de la enfermedad
periodontal, 1} tiene comienzo cuando los nifios estan entre los 11 y 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 que
existen bolsas periodontales profundas en una o mas caras proximales de los dientes
afectados. También afirmé que son raros en las lesiones iniciales los grandes depoésitos de
tartaro subgingival y que la cantidad de destruccién periodontal observada en los sitios
afectados no esta acorde con la cantidad de irritantes locales presentes. Afirmé que la
periodontitis juvenil tiene un aspecto tipico en las radiografias; se puede ver pérdida Osea
'angular en los primeros molares e incisivos, en las regiones molares es frecuente ver

bilateralmente las pérdidas oseas. (26)




a) Forma Localizada:
Esta incluye la enfermedad que llamamos ahora "periodontitis juvenil idiopitica”. Se
caracteriza por lesiones angulares y profundas localizadas en los primeros molares € incisivos y

se presenta en adolescentes. (9)

b) Forma Generalizada:

Estas enfermedades estin asociadas a alteraciones generales, como Sindrome de

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

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

presentan son la movilidad y la migracion de los incisivos y primeros molares. (9)

lasificacién de las Bolsas Periodontales:

Si los cambios patolégicos se limitan a la encia, se les llama bolsa gingival (scudo
bolsa). Si, no obstante, la base de la bolsa ha invadido el periodonto, es llamada bolsa
periodontal. La base de la bolsa periodontal esta en la raiz del diente y la union epitelial se
encuentra sobre el cemento. Aunque la enfermedad periodontal por lo regular progresa en
sentido apical y avanza a expensas de la pérdida horizontal de la cresta del hueso alveolar,
algunas veces la profundidad de la bolsa se extiende apical a la cresta del hueso alveolar.
Dicha bolsa, la cual tiene hueso én su pared lateral, se denomina bolsa infradsea, y €s mas
bien la excepcién de la regla, ya por lo regular el fondo de la bolsa patolégica esta a nivel con o

coronal a la cresta alveolar del hueso (bolsa supradsea).
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En la periodontitis juvenil localizada, se observa un proceso rapido en el dafio de los

tejidos vinculados con una flora bacteriéna capaz de invadir el epitelio gingival y el tejido
conectivo; asi las microcolonias y bacterias Gnicas estan entre las fibras de colageno dentro de
las células fagociticas, incluso en contacto directo con el hueso alveolar. Se encuentran Gram
negativos, bacilos pequenos compatibles con actinobacillus, actinomycetenco-mitans, en el

epitelio y tejido gingival.

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

etioldgico de esta enfermedad. (9)
3.1 PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

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

periodontal.

Brown y col. (1988), realizaron un estudio en adultos estadounidenses que mostré que
el 65% de personas entre 19 y 65 afios tienen una profundidad de bolsa de por lo menos 3

mm.; un 28% en 4 y 6 mm. de profundidad y un 8% tienen una o mas bolsas de mas de 6 mm.

En los adultos, las bolsas mas profundas se encuentran en los dientes posteriores y con

mas frecuencia en las areas 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
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interdentales de los dientes posteriores de ambas arcadas, donde se forma con frecuencia placa

y gingivitis. Sélo el control de la gingivitis previene el desarrollo de la lesi6n avanzada.

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

de la periodontitis del adulto se incrementa con la edad.

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

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

3.2 PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Llamada también "Periodontitis Juvenil”, se caracteriza por inflamaciéon gingival
minima y pérdida de insercion de tejido conectivo y hueso en las regiones de incisivos y
primeros molares. Estéa relacionada con la placa bacteriana y gingivitis, es frecuente la pérdida

de los dientes afectados antes de los 20 afios.

Los estudios demuestran que es poco frecuente y se basan en una 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 proporcién hombre-mujer de 1:2; Saxby (1984},
encontré diferencia racial, encontrando 0.02% para blancos, 0.2% para asiaticos y 0.8% para

negros.
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3.3 PERIODONTITIS

En la gingivitis marginal que apenas comienza a sufrir transicion en periodontitis
temprana, la encia marginal libre agrandada esta densamente infiltrada con linfocitos y células
plasmaticas y el borde apical del area inflamada se aproxima a la cresta del hueso alveolar y a
las fibras crestales del ligamento periodontal. El epitelio del surco muestra varios grados de
proliferacién y a menudo ulceraciones muy pequefias. Uno de los signos microscopicos
tempranos de la intrusién gradual del proceso inflamatorio en el periodoncio es la apariciéon de
células gigantes y osteoclastos en la superficie de la cresta 6sea. Pronto parecé que descansan
en las pequerias secciones de resorcién osea conocidas como Lagunas de Howship. Los tejide

subyacentes del periodonto no muestran cambios en esta etapa. (5,10)

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

acaban de describir:

1) Se deposita mas placa en una direccioén apical del diente.

2) Se presenta mayor irritaciéon en la encia libre.

3) La unién epitelial prolifera en el sentido apical sobre el cemento del diente y muestra
ulceracién. “

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

5) Las principales fibras del ligamento periodontal se desorganizan y se separan del
diente.
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6) Existe una bolsa periodontal entre la encia libre y el diente a una profundidad de 2 mm,
hasta que finalmente se aproxima a la punta del diente, la bolsa profunda que entonces
existe entre 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 multiplique
los microorganismos y para €l exudado leucocitico celular que proviene del tejido blando

inflamado de la pared de la bolsa.

El circulo vicioso de coleccién irritante, inflamacién y separacion, contintia junto a la

resorcién 6sea periodontal en una direccién apical. (5,10)
3.4 BOLSA SUPRAOSEA

Una vez formada, la bolsa periodontal es una lesién inflamatoria crénica complicada
por alteraciones proliferativas y degenerativas. La bolsa supradsea presenta las siguientes

caracteristicas microscépicas:

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

linfocitos y algunos leucocitos polimorfonucleares.

. Los vasos sanguineos se encuentran aumentados en niimero, dilatados e ingurgitados.
. El tejido conectivo presenta diversos grados de degeneracion.
. Se encuentran ocasionalmente focos. necréticos tinicos o mdultiples, ademéas de los

cambios exudativos y degenerativos, el tejido conectivo presenta proliferaciéon de células

endoteliales con formacion de nuevos capilares, fibroblastos y fibras colagenas.
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La adherencia epitelial situada en‘el fondo de la bolsa varia en su longitud, espesor y
estado de las células. Las variaciones van desde una banda larga y angosta, hasta un
ancho y corto acimulo de células, las células pueden estar en buenas condiciones o
presentar una degeneracion leve o marcada. (5,10)

Los cambios degenerativos mas severos ocurren en la pared lateral de la bolsa

periodontal.

Pared Lateral:

3.5

libres.

El epitelio presenta marcados cambios proliferativos y degenerativos.

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

Estas proyecciones apicales, se encuentran densamente infiltradas por leucocitos y
edema del tejido conectivo inflamado, las células se degeneran y se rompen formando
vesiculas, la degeneracion y la necrosis del epitelio llevan a la ulceracion de la pared
lateral.

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

El epitelio de la cresta del margen gingival de una bolsa periodontal se encuentra
intacto o engrosado, con prominentes papilas epiteliales. Cuando se produce una
inflamacién en la bolsa periodontal, la cresta gingival puede sufrir degeneracion y

necrosis. (5,10)

BOLSA INFRAOSEA
Estas son mas frecuentes en caras interproximales, pero también pueden estar en caras

Muy a menudo la bolsa se extiende a caras vecinas. Los cambios inflamatorios
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proliferativos y degenerativos de las bolsas supra e infraéseas son los mismos y ambos llevan a

la destruccion del tejido de sostén.
Presenta las siguientes caracteristicas microscopicas:

- El fondo de la bolsa es apical a la cresta 6sea alveolar, de modo que la pared de la bolsa

incluye tejido oseo.
- La destruccion 6sea es vertical o angular.
- Interproximalmente las fibras transeptales son oblicuas.

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

sobre la cresta hacia el cemento del diente adyacente.

- En las caras libres las fibras siguen el curso oblicuo de Ia pérdida 6sea, extendiéndose

desde la bolsa, a lo largo del hueso muy por. sobre la cresta dsea.
3.6 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiograficas distintivas de la periodontitis. En las
radiografias periapicales y de mordida tomadas con una buena técniéa de paralelizacién, se
aprecian trastornos prematuros en el hueso, con el desarrollo de lesiones en forma de taza,
dispuestas de manera interproximal y con pérdida de hueso en la cresta del proceso alveolar
interproximal, ain sin dafio a la lamina dura. Una pérdida generalizada u horizontal del

hueso ocurrira en caso de que afecte a la mayoria de los dientes en la misma proporciéon. La
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pérdida vertical del hueso se presenta cuando es mas veloz en un punto en comparacién con

otros. También se puede encontrar en furcaciones; entre las raices y en individuos con
periodontitis avanzada, se puede alcanzar el apice, en cuyo caso es probable un pronéstico
deficiente. La periodontitis infecciosa puede estar acompafiada por espacios amplios de
ligamento periodontal, zonas de resorcién radicular y pérdida de lamina dura; sin embargo,
distintos cambios suelen presentarse en pacientes que padecen periodontitis del adulto con

traumatismo oclusal.

En la Periodontitis Juvenil, los primeros molares e incisivos afectados presentan
pérdida 6sea mesial y distal, que a menudo presentan simetria bilateral y la cual s6lo en
algunas ocasiones incluye furcaciones. La pérdida ésea vertical e interproximal profunda en

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

3.7 EXAMEN RADIOGRAFICO

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

de rayos X como lo es la pelicula.

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

los 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
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diagnostico de las enfermedades periodontales destructivas, la posicion de la imagen de la
cresta en una radiografia de hueso alveolar esta influida por la direccion del haz de rayos X en

relacion con el hueso. (20)

El nivel de la cresta radiografica y su posiciéon en relacion con la unién cemento-esmalte

corresponde a la cresta anatémica cuando:

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

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

Cuando se usa la técnica del paralelismo en radiografias apicales, la restriccion
anatéomica afecta la posicién de la pelicula y en consecuencia al haz de rayos X. Asi la cresta
da la apariencia de estar mas cerca de la union cemento-esmalte; la radiografia que se

recomienda para que salga la altura de la cresta lo 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
que estan sanos. También puede ser vertical, en 4ngulo a una linea imaginaria que une las
uniones cemento-esmalte adyacentes. La pérdida de la cresta puede entrafiar una
combinacién de pérdida horizontal en un lado y pérdida vertical en otro. La identificacion de
una disminucién de altura de cresta alveolar en una radiografia, revela sblo un registro
histérico de péfdida 6sea y no dice nada acerca de si la pérdida 6sea contintia su evolucion en

el lugar al tiempo que se toma la radiografia. (20}
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3.9 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS COMO LAS REFIERE UNA RADIOGRAFIA

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

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

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

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

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

retirar mineral y matriz en el volimen unitario resorbido de hueso. (20)

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 légico del tratamiento y la aplicacién de los métodos constituyen un
componente indispensable del manejo total del caso.

Un plano preciso del tratamiento propuesto pueden intentarse después de que la
condicion clinica de la denticion haya sido consignada en el periodontograma aunque es
necesario comprender que el plan de tratamiento que surja debera considerarse como un
auxiliar para el tratamiento racional y no como una camisa de fuerza. El operador debera
estar listo en todo momento para separarse del plan, si fuera necesario y si la situacion clinica

justificara tal cambio.
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Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamiento era mas sencilla. Los métodos
existentes eran menos y la disposicién dentro del plan constituia una medida mas directa.
Actualmente, sin embargo, el namero 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 construccién y la elaboraciéon de un plan de
tratamiento periodontal, exige no sdlo el conocimiento de los métodos y habilidades existentes,
sino también un sentido temporal muy desarrollado. El tiempo se hace importante por lo que
éste no debe extenderse, esperando reacciones tisulares tardadas de procedimiento que

pudiera haberse realizado al principio del tratamiento.

Terapia Inicial:

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

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

Raspado y Pulido Coronario:

Suponiendo que no exista ninguna urgencia dental que se introduzca al plan de
tratamiento ordenado, la primera labor en ¢l manejo de un caso serad debridacién general y la
instruccién minuciosa del paciente en cuanto al control de la placa microbiana dental. Estos
son factores evidentes, a la luz de nuestros conocimientos actuales; la placa constituye el

primer factor irritante en la etiologia de la destruccién periodontal.
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La eliminacién del sarro supragingival y ¢l pulido de los dientes son siempre los
procedimientos utilizados para principiar un tratamiento. No solamente logran provocar una
reaccion inicial de la encia sinc que son preliminares para la instruccion en el control de la

placa.

Control de la Placa Dental Microbiana:

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

paciente. La introduccién del control de la placa oportunamente dentro del tratamiento es, por

lo tanto, tan 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 el terapeuta, su personal y el paciente.

Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este momento, lo que puede beneficiar a
todo el resto del plan de tratamiento. Para lograr la maxima 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 la pared del surco de la encia, fue alguna vez

utilizado mucho mas que ahora. Su intencién original era eliminar el epitelio ulcerado de
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revestimiento; siempre se dudé incluirio como un método formal y técnico del plan de
tratamiento. La razdén de esto fue que, aunque 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
incisién limpia, biselando la encia por su parte interna con un bisturi en lugar de raspar y

arafiar la encia del surco con una cureta.

Reduccion de Irritantes Yatrogénicos:

La eliminaciéon de restauraciones mal ajustadas ya no es tan dificil como fue en el
pasado, puesto que los instrumentos giratorios de alta velocidad funcionan admirablemente
para la correccién 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 posicién.

Para corregir lo primero, debera reponerse un numero diverso de restauraciones, ya sea
temporal o permanentemente, dependiendo del plan restaurador que se contemple después de
la terapéutica periodontal. Los dientes en mala posicién o mal alineados requieren alguna
forma de correccién ortodéncica. 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 dejado de ser tan sélo un
auxiliar en la terapéutica periodontal y han pasado a ocupar un lugar de proporciones
mayores. Como es de esperarse, tal cambio ha creado cierta controversia en los circulos
periodontales. La preocupacién aqui es la justificacién para insertar un procedimiento que

ocupa gran cantidad de tiempo dentro del marco de un tratamiento periodontal. A
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continuacién se ofrece un breve examen de las posiciones tomadas por los diversos

protagonistas.

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

de incluir movimientos menores en la terapéutica periodontal sistematica.

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

casos individuales.

El Facfor Temporal en la Planeacién del Tratamiento:

En Ia elaboraciéon de un plan de tratamiento, el factor temporal, desde luego, debera
tomarse en consideracién. Un tratamiento continuado en forma activa durante uno o dos afios
parece requerir una serie de circunstancias especiales. No obstante, esta situacion si se
considera una alteracién importante en la posiciéri de los dientes, la ortodoncia debera
emplearse en la fase inicial. Seria desde luego mas conveniente realizar este tratamiento una
vez que se hayan eliminado las bolsas y preparado las mucosas, pero esto no es aconsejable.
Es evidente que la remodelacion dsea, si esta indicada, debera ser pospuesta hasta que los

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

algin traumatismo oclusal transitorio que pudiera ocurrir.

Reevaluacion:

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

del paciente.

La Fase Quirtirgica:

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

sino que la secuencia de los mismos también sera de considerable importancia.
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CAPITULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La historia de la microbiologia bucal es paralela a la de la microbiologia y la

enfermedad infecciosa en general.

La placa dental es un conjunto bacteriano homogéneo que causa enfermedad
periodontal cuando se acumula al punto de superar las defensas del huésped. Las
enfermedades 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 que las bacterias

especificas son causa del origen y progreso de las enfermedades del periodonto.

Debido a que la periodontitis se presenta en una zona que en condiciones

normales estd habitada por muchas bacterias, identificar los microorganismos

‘especificos que causan dicha infeccion resulta dificil si se aplican los mismos criterios

que revelan los microorganismos causantes de mono-infecciones.

Socransky (1977}, propuso criterios alternos para identificar los

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

- Los supuestos patdogenos estan presentes en la proximidad de las lesiones
periodontales y en grandes cantidades en comparaciéon con la ausencia o

presencia de menores cantidades de otros microorganismos (estado portador) en
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sujetos con periodonto sano o en pacientes con otra forma de enfermedad

periodontal.

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

células.

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

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

En general se cree que la sucesion bacteriana de la placa que proveca la

enfermedad periodontaria es la siguiente:

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

acumulaciones de placa después de varios dias son visibles clinicamente.
Esta placa puede provocar en algunos casos, gingivitis hemorragica. Al

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

viscosus son los miembros prominentes de la flora de la placa.
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Si la placa contintia sin ser perturbada, existe una desviacién hacia una flora en

la que predominan organismos anaerdbicos Gram Negativos; incluiria esta flora

variedades de Espiroquetas, Porfironomas melaninogeniéus 'y Porfiromonas
asacaroliticus. El incremento de estos microorganismos puede ser explicado por el
potencial de oéxido-reduccién 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 proporciéon
de P. melarﬁnogenicus, P. asacaroliticus, A. viscosus, Capnocytophaga ochraceus y las
variedades de espiroquetas constituyen menos del 10% de la flora. Por el contrario, si
el sondeo y/o si existe evidencia de que la bolsa se ha elongado recientemente, las
proporciones de B. Asacaroliticus y/o Actinobacillus actinomicetencomitans puede

constituir un porcentaje significativo de la flora.(22)
4.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Comprende un grupo de condiciones inflamatorias de los tejidos periodontarios
con un agente etiologico comiin: Bacterias em la formacién de placa dentaria. La
enfermedad periodontaria es la causa mas comun de pérdida de dientes en el adulto,
después de los 40 afios de edad, una gran mayoria de la poblacién presenta algin signo

de periodontitis.




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

negativos y formas espirales.

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

requerida para que se produzca la enfermedad.

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

sitios con gingivitis. (24)

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

algunos anaerébios. (42)

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

periodontal, de la actividad lesiva y de la resistencia del huésped. (45)




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

las bacterias presentes.

Especies como P. melaninogenicus, Fusobacterium, Capnqcytophaga,

Campylobacter y Selenomonas, estan presentes en diferentes concentraciones. (45)

En las formas rapidamente destructivas o avanzadas se caracterizan
microorganismos  gram-negativos  incluyendo i’orfyromonas gingivalis, P.
melaninogenicus, Wolinella recta, Hemophilus y espiroquetas, ademas Capnocytophaga
y Selenomonas sputigena, P. ureolyticus (comdens) y Eikenella corrodens, la mayqria

de estos microorganismos son anaerdbios estrictos y son muy exigentes.(42)

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

lesiones son sacaroliticos y capnofilicos, asi como anaerébios. (45)
Existen tres grupos de microorganismos que consisten en bacilos fusiformes

capnofilicos que predominan en la Periodontitis Localizada: Capnocytophaga,

Actinobacillus actinomycetencomitans y Eubacterin saburreum.(42)
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Mientras que en la Periodontitis Generalizada estan: Actinobacillus

actinomycetencomitans, Pofyromonas gingivalis, Pofyromonas intermedius, M capillus,

Capnocytophaga, Eikenella corrodens, E. brachyii, Neisseria.(24)
4.2 GERMENES PATOGENOS PERIODONTALES

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

descubrimiento del Streptococcus mutans como causa principal de caries dental.

Actinobacillus Actinomycetemcomitans:

Este microorganismo tiene mucho que ver en la patogenesis de la periodontitis
juvenil localizada; también se vincula con los casos de periodontitis del adulto en las que se
presenta pérdida ésea alveolar a una velocidad inusitada y con la periodontitis refractaria
que contintia su progréso después de raspado y alisado radicular meticuloso, control de

placa e incluso cirugia periodontal.

El microorganismo fue aislado 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 inméviles. De alli el nombre genérico de
Actinobacillus. El microorganismo fermenta azticares, no requiere los factores X (hemina) o

V (NADH]) y es catalasa positivo.
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El nicho ecolégico bucal primario, es decir el medio donde es mas probabie que se

encuentre, es la placa dental.

Los patogenos periodontales como este microorganismo, son en verdad, patogenos
en el ser humano ya que causan enfermedad en sitios extrabucales como resultado de
_extension directa o diseminacién por via sanguinea a partir de la cavidad bucal, como por

ejemplo Endocarditis. También puede causar abscesos de la glandula Tiroides, infeccion

del conducto urinario, abscesos cerebrales, osteomielitis vertebral y otras infecciones.

Ciertos serotipos de A. actinomycetencomitans y antigenos del serotipo

correspondiente se relacionan con sitios especificos de infeccién.

En la cavidad bucal humana, los més frecuentes son los serotipos a y b, ya que el
serotipo c integra solo aproximadamente el 10% de las colonias de Actinomyces; en la
Periodontitis Juvenil Localizada la presencia del serotipo b es muy elevada en la placa

dental subgingival, lo que sefiala que su antigeno puede ser de vital importancia en la
patogénesis de esta enfermedad.

Su relacién con la enfermedad periodontal inicia con las descripciones clinicas de

Periodontosis o Periodontitis Juvenil Localizada; esta enfermedad tiende a presentarse

entre miembros de la misma familia.

Los estudios también indican que la terapéutica periodontal convencional, que




i i imi Actinomyces
consiste en raspado y alisado radicular, es insuficiente para eliminar al

4 deba a la
actinomicetencomitans de sitios subgingivales; lo mas probable es que esto s¢

microorganismo para invadir tejido conectivo subgingival. Su persistencia

able.

capacidad del

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

Porfyromonas negro-pigmentados:

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

conducto genitourinario y en los pulmones, mediastinitis e infecciones en los pies de

pacientes diabéticos.

Son bacilos gram-negativos anaerdbios, sin movimiento, que producen colonias de
color café o negro-pigmentadas cuando crecen en un medio que contiene elementos
sanguineos. Al principio se les dividié en grupos de gran, poca o ninguna fermentacion de
aziicar, a los que se les denominaron Porfyromonas melaninogenicus, Porfyromonas

melaninogenicus spp intermedius y Porfyromonas melaninogenicus spp assaccharolyticus,




respectivamente; €n vista de las diferencias importantes del contenido de Guanina-Citocina

(G + C) entre los grupos, por lo que fueron elevada a nivel de especies como P.
melaninogenicus, P. intermedius y P. assaccharolyticus. El genotipo bucal se establecio

como una base nueva de P. gingivalis.

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

seres humanos incluyen especies sacaroliticas:

1. P. melaninogenicus, que comprende mas de un grupo de homologia de DNA.
2. p. loescheii, antes agrupado con la P. melaninogenicus y que €n el presente

comprende mas de un grupo de homologia de DNA.

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

Las especies asacaroliticas incluyen:

1. P. gingivalis, distinta en genética, fenotipo y antigenicidad de las especies 1o

bucales.

P. i i '
endodontalis, especie recientemente descrita como P. negro-pigmentada aislada
]




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

pacientes que la padecen.

La P. gingivalis se relaciona con ciertos casos de periodontitis del adulto de
evolucién rapida, cronica del adulto y juvenil generalizada. La P. gingivalis aparece a
menudo y en cifras altas, por lo regular como componente principal de la flora subgingival y
en las lesiones por periodontitis del adulto, no se detecta en pacientes con gingivitis que no

estén afectados por periodontitis.
Porfyromona Intermedius:

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

de un serotipo b de P. intermedius son elevadas.

Es el microorganismo mas abundante en pacientes con periodontitis del adulto,
junto con P. gingivalis, afecta al 95% de éstos, constituye del 20 al 50% de la flora
cultivable y también esta presente sélo como el mayor componente de la flora subgingival

de estos pacientes, se encuentra en pacientes con gingivitis y en mas del 50% de los sujetos

normales.




Género Wolinella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos, anaerobios moéviles,
que se encuentran como células bacterianas en espiral, curvas y rectas de 0.5 a 1 um por 2
a 6 um, con puntas conicas o redondas; abundan en placa dental subgingival de pacientes
con periodontitis del adulto y tal vez participan en su patogénesis; también se encuentran

en conductos radiculares infectados.

El género es parte de la familia de Bacteriodaceae la cual incluye otros
microorganismos gram-negativos de la placa dental subgingival, entre ellos los B. negro-

pigmentados.

Presentan una movilidad bacteriana rapida y de tipo activo mediante flagelos
localizados en un polo de la célula. El microorganismo crece mejor a 37° C en anaerobiosis,

de 85% N2, 10% H2 y 5% CO2.

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

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

pacientes con periodontitis y diabetes sacarina no insulino - dependiente.
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Espiroquetas Bucales:

Las espiroquetas de seres humanos son gram-negativas anaerobias .estrictas, deSa
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 ultima y el citoplasma cilindrico hay una tercera estructura celular, tinica 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 1til para

clasificar a las espiroquetas.

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

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

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

del huésped.

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

movimientos de tipo "contracciéon” o "tirones”.

Se considera un patégeno opoMnisé, en especial en pacientes inmunoafectados,

también se halla en concentraciones elevadas en placa subgingival de adultos jévenes con

60




M

lesiones periodontales avanzadas y en pacientes con periodontitis juvenil.

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

puntas cénicas y granulos intracelulares.

El tipo II se correlaciona con mayor inflamacién gingival; en la periodontitis se
encuentran grandes cantidades de este microorganismo en sitios de distribucion

periodontal activa.

Porfyromonas forsythus:

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

y en sitios que estan perdiendo insercién epitelial. (7)
4.3 PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

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

de las bacterias y los hongos, habia tenido un auge notable como rama de la botanica.
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Aun Pasteur obtuvo cultivos puros en forma accidental, dadas las afortunadas
circunstancias de fermentacion que frecuentemente favorecian el predominio de

determinado bacilo o levadura.

La microbiologia médica ha evolucionado poco a poco sobre la supuesta
correspondencia de un organismo especifico con determinada enfermedad. Aun a pesar de
la predominancia de un microorganismo tipico en una enfermedad y que mediante su
control se logre la cura, el curso de muchas o de la mayoria de las enfermedades
infecciosas se modifica debido a las actividades de otros microorganismos presentes en el
huésped infectado. Por tanto una infeccién pura es la excepcién de la regla. 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 bioquimicos y patoégenos especificos.

‘44 METODOS DE PLACAS

Sobre la superficie de un medio sélido, perfeccionado por Koch y descrito por
primera vez en 1881, Koch obtuvo pronto el medio ideal que no sélo debia ser estéril, sdlido
y nutritivo, sino también transparente. Lo logro aftadiendo gelatina a algunos tipos de

caldo, como el de carne y vaciando la solucién estéril caliente sobre las placas de
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microscopios estériles, en donde se solidificaba bajo cubiertas de vidrio. Estas gelatinas
tenian el inconveniente de fundirse a la temperatura del cuerpo, por lo que no eran utiles
en el cultivo de bacterias patégenas importantes, ya que deberian mantenerse a la
temperatura del organismo humano. Entonces Koch reemplazo la gelatina por Agar, el cual
es un polisacarido preparado por hidrélisis parcial de las algas, la cual no se funde a menos

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

En 1887, Petri, otro ayudante de Koch, describi6 la caja que ahora lleva su nombre
¥ que en ese entonces facilitd mucho el uso de la técnica antes descrita. Esta caja esta
formada por un plato circular de vidrio, por lo general de 4 pulgadas de diametro con
paredes perpendiculares de tres octavos de pulgadas de alto en la que se vierte el medio
liquido para obtener una capa. Luego el plato se cubre con un similar mas grande.
Después de que las cajas de Petri se rayan con el material bacteriano, se invierten para
prevenir la contaminacion de la superficie del agar y se incuban a una temperatura

adecuada.

Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriana colonizan la placa dental
humana. El problema en el diagnéstico radica en la identificacién y cuantificacion de los

periodontopaticos, ademas de que la flora bucal es muy compleja y altamente variada.

La direccién general de investigacion de la Universidad de San Carlos realiz6 la
investigacion "Desarrollo de Técnicas Diagnésticas para determinar Microorganismos
Periodontbpéticos", de la cual se logro elaborar una técnica diagnéstica, alternativa y

simplificada que permite el diagnéstico rapido y a un bajo costo de los principales
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microorganismos asociados a la enfermedad periodontal.

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

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

4.5 PRUEBA BANA

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

periodontopaticos mencionados.

La actividad enzimatica usualmente se mide por la hidrélisis del substrato incoloro
N-Benzyol-DL-arginina-2-naftilamida (BANA), liberando asi el croméforo (B—naftilamida) el
que se torna rojo-anaranjado claro cuando se le agrega una gota de granate rapido a la
solucién (prueba positiva). Si ésta es negativa se quedara de color amarillo. La muestra de
placa dentobacteriana se incuban de 17 a 23 horas a una temperatura de 37° C.

La capacidad de las placas para hidrolizar la BANA puede emplearse como una
medida de morbilidad periodontal en el paciente. La hidrélisis BANA por la placa
subgingival tiene el potencial de ser un indicador objetivo de actividad en enfermedad
pen'odorital y puede ser usado en combinacién con criterio clinico para iniciar terapia y

como parametro para determinar la eficacia del tratamiento. (31)
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Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

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

con bolsas periodontales de 3 0 méas mm., como de 2 a 3 areas sanas.(31)

4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATO PERIOSCREEN

En la nueva version de la prueba BANA, la versién PERIOSCREEN, el resultado de
ésta puede obtenerse en 15 minutos, aun cuando el paciente estd presente en el sillén
dental. Cuando el resultado es positivo, se produce un color débilmente o fuertemente

azul, segiin la intensidad de la reaccién.

La toma de la muestra dentobacteriana se extiende en la cinta absorbente del
perioscreen. La presencia de sangre en la muestra carece de importancia, debajo de la
muestra se marca en la tarjeta, el nimero de la misma. Se debe especificar de qué d;'cnte y
de qué superficie se obtuvo la muestra.

Procesamiento de la Muestra:

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

muestra en la cinta con el reactivo.(13)
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CAPITULO V

S. 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 analisis de los factores
probables y condiciones que tienen impacto en el proceso de enfermedad y los posibles

resultados en el desarrollo de las medidas de control eficaces.

En estudios realizados en Guatemala, en los departamentos de Izabal, Zacapa,
Chiquimula y El Progreso, Diaz (1944) determiné que el 96.51% de los estudiantes
examinados presentaban algun grado de enfermedad periodontal y que ésta estaba en
relacion directa con los irritantes locales encontrados; siendo estos valores mas altos en €l
area rural, en el sexo masculino, maxilar inferior aumentando directamente con la edad.
Rosales, 1995; concluyé que en una muestra de escolares del departamento de Solola,
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 afeccion para el sexo masculino.
(16, 40)

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

cuales la edad méas afectada fue de 18 afios, sexo masculino, y arcada inferior, etnia

indigena. (43)




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

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

Aleman; 1991, concluy6é que el 100% de su muestra presentaba algiin grado de
enfermedad periodontal al aplicar el IGP en los departamentos de Sacatepéquez,

Chimaltenango y Escuintla. (2)

5.1 INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

(ICNTP)

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

de tratamiento periodontal de una poblacién.

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

el método es practico para:

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

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

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

de la salud bucal.

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

un registro por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe contener por lo menos dos dientes

funcionales; si existe solo un diente remanente, los datos de éste se incluiran en el registro

del sextante adyacente.

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

indices, es la recomendable para las encuestas epidemiologicas:

OMS 1983 ICNTP
Alternativa I Epidemiolégica

1.7, 1.6,

1. 26, 2.7
4.7, 4.6, 3.

} 3.6, 3.7

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

de todos los dientes de cada sextante:
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OMS 1983 ICNTP
Alternativa II Tratamiento |
1.7, 1.4 13,23 24, 27
4.7, 44 4.3, 3.3 34, 3.7
Es bastante comin encontrar en jévenes de menos de 20 afios de los paises
industrializados, una pérdida de insercion en torno de otros dientes cuando no estan
afectados los primeros molares, o los incisivos, o todos ellos. Para determinar la necesidad
de tratamiento periodontal en esos nifios y adolescentes, se recomienda restringir el
examen a los seis dientes indices, los segundos molares incluidos en la alternativa
epidemiolégica 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 rﬁolar y una almohadilla retromolar

hiperplasica.

OMS 1983 ICNTP
Alternativa I Jovenes

1.6 1.1 2.6
4.6 3.1 3.6

La OMS para simplificar el examen ICNTP creé 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 o ausencia de
calculos supragingivales o subgingivales, y la presencia o ausencia de bolsas periodontales,

subdivididas en poco profundas y profundas. Una sonda periodontal especial con un
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extremo esférico de 0.5 mm de diametro y graduaciones que corresponden a bolsas poco
profundas y profundas se desarrollé para sondear la hemorragia y calculos y determinar la
profundidad de la bolsa. En examenes epidemiolégicos, diez dientes indicadores se
examinan, pero sblo se anota el peor diente por sextante. Cada segmento o sextanie 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

I = Se observa hemorragia, directamente o
con un espejo bucal, después de
palpacion.

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

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

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

0 = No se necesita tratamiento.

1 = La higiene bucal necesita mejorarse.

2 =El 1 + el raspado profesional.

3 = El 1 mas el raspado profesional.

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

La sonda periodontal especial tiene por objeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro (calculo).

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

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

" por color se extiende desde los 3.5 a 5.5 mm.

Los resultados obtenidos se clasifican por codigos de la siguiente manera:

CODIGO I

Es un sextante en el cual no existen bolsas, ni tartaro, ni obturaciones

desbordantes, pero sangra después de un sondeo suave de la encia. Un puntaje méaximo

71




de 1 indica que el paciente solo necesita instrucciones para una mejor higiene bucal.

CODIGO IT:
Indica un sextante en el que ningin sondeo excede a los 3 mm de profundidad (la
zona de color permanece por completo visible), pero se ve o reconoce por debajo del margen

gingival, retenciones de calculos o placa. La necesidad de tratamiento indica tartrectomia y

mejor higiene bucal.

CODIGO III:
Se asigna a un sextante cuando la zona codificada por color de la sonda, permanece
parcialmente visible cuando se inserta en una bolsa profunda. La profundidad de la bolsa

estara entre los 4 o 5 mm y el tratamiento del sextante debe ser las tartrectomia e higiene

dental adecuada.

CODIGO IV:

Se asigna a un sextante cuando uno o mas dientes al sondeo, la zona codificada por
color desaparece de la bolsa inflamada, lo cual indicé una bolsa de 6 mm o mas de
profundidad. Ese sextante requiere de un tratamiento complejo, es decir tartrectomia
| profunda, cureteado o la intervenciéon quirtrgica. En la mayoria de los casos, se referira al

paciente para su tratamiento a un especialista en periodoncia.(36)
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5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Loe).

El indice de placa (PIl} es Gnico entre los indices descritos con anterioridad porque
ignora la extensién coronal de la placa en la superficie del diente y evaltia sélo al espesor en
el area gingival del diente. Ya que se elabord como un coxﬁponente paralelo al indice
gingival (GI) de Loe y Silness examina las mismas unidades de calificacion de los dientes: la
superficie distobucal, bucal, mesiobucal y lingual. No excluye o sustituye los dientes con

restauraciones gingivales o coronas.

El resultado del (PII) para el area se obtiene sumando las cuatro calificaciones por
diente. Sila suma de los resultados 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

Ia suma entre el niimero de dientes examinados.
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CAPITULO VI

6. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

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

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

El control de Ia placa bacteriana retrasa la formacioén de calculos, también conduce

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

El control de la placa es la parte esencial para el éxito de cualquier tratamiento
odontolégico, sin €l no es posible conseguir ni preservar la salud bucal; cada paciente de
cada practica dental, deberia estar sometido a un programa de control de placa bacteriana.
Para un paciente con periodonto sano, 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 controlar ia placa, es la limpieza mecanica
con un cepillo de dientes y auxiliares de la higiene, tales como dentifrico, enjuagatorios y
seda dental.

El odontélogo debe darles a los pacientes una buena explicacion de educacion,
ensefianza y motivacién para €l control de placa eficaz, es uno de los elementos mas criticos
y dificiles del éxito a largo plazo del tratamiento periodontal debido a que, la mayoria de los

casos requiere del paciente los siguientes esfuerzos:
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- Receptividad, es la comprensién del concepto de patogenia, tratanﬁento y
prevencion de la enfermedad periodontal.

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

- Cambios de comportamiento, es la adopcién de jerarquia de las propias creencias

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

El paciente debe comprender qué es la enfermedad periodontal, cuales son sus

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

Con la instruccidn y supervisién, los pacientes pueden reducir la frecuencia de

placa bacteriana, sin embargo, la ensefianza de como limpiar los dientes debe ser mas que

una simple demostracién hecha en el consultorio sobre el uso del cepillo dental y elementos

‘auxiliares de higiene bucal. Es una tarea ardua que requiere la participacion del paciente,

la supervision cuidadosa con inmediata correccién de errores y reinstruccion durante las

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

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

un limpiador interdental y sustancia reveladora de placa dental. (9}

Las rutinas que se mencionaran son estandarizadas para producir mucho mas

eficiencia:

- Examinar y evaluar condicién del periodonto y control de placa de cada paciente.
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- Tratamiento de soporte: Informacién y motivacion de métodos para control de placa
bacteriana.
- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis.

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

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

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

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

instrumentos de profilaxis.

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

buen elemento para la motivacién del paciente y asi lograr que limpie mejor sus dientes. (9)
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6.2 HIGIENE BUCAL

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

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

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

también la disposicién y longitud de las mismas.

Un cepillo de dientes debe ser disefiado para alcanzar y limpiar correctamente la
mayoria de las superficies dentales, la realidad es que la eleccién de un buen cepillo dental
es cuestiéon de una marcada preferencia personal y no se puede demostrar la superioridad

de uno u otro cepillo dental.

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

de c6mo 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 la naturaleza de las cerdas del cepilio

dental o la marca de estos.

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

acumulacién de placa y formacioén de calculos y logran una mejor salud gingival.

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

de calcio, entre los detergentes tenemos sarcocinato de laurolio sédico, sulfato de laurolio

sodico.

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

una técnica de cepillado dental eficaz.

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

mayor en el area interproximal.

Existen otros aditamentos para limpiar areas interproximales, como palillos de
madera, palillos de goma o cepillos milimétricos cénicos hechos de disco de cerda o

plasticos montados en un mango.
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Tanto los cepillos dentales como los instrumentos de limpieza interdental, causan
ademas de limpieza, un masaje en las encias, con lo cual se logra un engrosarﬁiento
epitelial, un aumento de la queratinizacién y mayor actividad mitética mejorando la
circulaciéon sanguinea y aporte de oxigeno a la encia, asi como la eliminacién de los

productos de deshecho.
6.3 CURETAJE GINGIVAL

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

zonas criticas en la eliminacién de la bolsa son:

Zona No. 1: Pared de tejido blando y epitelio de unién.
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 cdlculos supragingivales; eliminar calculos
subgingivales; alisar superficie dental; curetear pared de tejido blando; pulir superficie
dental.

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

en raspar y eliminar calculos, placa bacteriana y otros depositos dentales.
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El curetaje de la superficie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales

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

El curetaje acelera la cicatrizacion, reduciendo el trabajo que tienen las enzimas y

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

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

significativamente la cicatrizacion.

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

cicatrizacién es mas lenta.

6.5 ELIMINACION DE LA BOLSA

La eliminacion de la bolsa, es un factor decisivo en la restauraciéon de la salud

periodontal y para detener la destruccion de los tejidos periodontales de soporte.

Esta técnica consiste en reducir la profundidad de la bolsa periodontal a la del
surco fisiologico y restaurar la salud periodontal. El propésito de reducir la profundidad de
la bolsa a la del surco gingival normal, es facilitar el acceso para que el paciente pueda
mantener la zona libre de placa bacteriana; si la bolsa no se reduce, contintia la

acumulacién de placa bacteriana y la bolsa se profundiza cada vez maés.

Los métodos de eliminacion de bolsas se clasifican en tres grupos:
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Eliminacioén de la pared lateral de la bolsa:

- Eliminacién quirtrgica.

- Retraccién o contraccion.

- Desplazamiento apical.

- Eliminacién del lado dental de la bolsa.

- Técnicas de reinsercion.

Eliminacion de la Pared Lateral de la Bolsa;

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

- Eliminacién Quirdrgica:

Se realiza mediante la técnica de gingivectomia.

- Retraccion o Contraccién:
Se obtiene cuando el alisado radicular resuelve el proceso inflamatorio y en

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

- Desplazamiento Apical:

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente.

Eliminacién del Lado Dental de la Bolsa;

Se realiza por medio de la extraccion dental parcial (hemisecciéon radicular) o

extraccién dental completa.




Técnica de Reinsercion:

Esta técnica elimina la profundidad de la bolsa mediante la unién 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 la bolsa; bolsas gingivales;

bolsas infradseas.

El tratamiento esta centrado a obtener una regeneraciéon 6sea o modelar el hueso

para obtener una morfologia aceptable.

Para el tratamiento de bolsas infraéseas hay que realizar un coigajo mucoperiostico,

ya que la Ginica manera de determinar la forma del hueso es la inspeccion visual.

En las bolsas gingivales la pared puede ser edematosa o fibrosa, después de la
eliminacién de lqs factores locales se produce la retraccién del tejido edematoso y con ello
se reduce la profundidad de la bolsa, en las bolsas con pared fibrosa no se reduce la
profundidad de las mismas, pero con un buen raspado y alisado radicular si se logra la

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

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

quirargicas.
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Después del tratamiento para eliminar las bolsas periodontales, con el tiempo suele
producirse una nueva profundizaciéon de la bolsa, independientemente de la técnica que se
haya utilizado para eliminarla, pero con una buena profilaxis, mantenimiento y control
radiografico periédico, puede lograrse que el paciente se mantenga con una buena higiene

oral. (9)
6.6 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE

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

secuelas de la eliminaciéon de la bolsa en la técnica de raspaje y curetaje.

Indicaciones:

El raspaje y curetaje es técnica de elecciéon para:

- Eliminacion de bolsas supraoseas, donde la profundidad de la bolsa es tan grande
que se pueden observar los calculos que se encuentran sobre la raiz por medio de la
separacién de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o una sonda.

- Para la mayoria de gingitivitis, menos el agrandamiento gingival.

6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE

Zonas criticas en la eliminacién de la bolsa:
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Zona No. 1:

Pared blanda de la bolsa y epitelio de unién: La pared blanda de la bolsa se
encuentra inflamada y presenta varios grados de degeneracion y ulceracion, en esta zona es
importante determinar si la pared de la bolsa se extiende en linea recta desde el margen
gingival o si sigue un trayecto tortuoso alrededor del diente, el niimero de superficies
dentales que abarca la bolsa y la localizacién del fondo de la bolsa sobre la superficie dental

y la profundidad de la bolsa. (9)

Zona No. 2:

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

duro petreo y muy adherido a la superficie.

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

unién 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 mucoso viscoso, puede haber
pus o no.

Se debe determinar lo siguiente:

- Extensién y localizacién de los depésitos

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

- Accesibilidad de la superficie dental para la instrumentacién.




Zona No. 3:

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

Es una técnica en la que paso a paso se elimina la bolsa; dicha eliminacién debe ser
sistematica y seguir un orden hasta ser tratada toda la boca, ¢l tratamiento comienza en la
zona molar superior derecha. La cantidad de dientes que se incluyen en cada sesion
depende de la habilidad del operador, la clase de paciente y la intensidad de la lesion

periodontal.

6.8 DETARTRAJE

Se le lama asi al procedimiento en el cual se hace uso de instrumentos apropiados,
los cuales remueven la placa dental, manchas y célculos que se encuentran adheridos a los

dientes, constituyéndose en factores que provocan inflamacion.

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

depésitos supragingivales que los subgingivales.

Antes de eliminar los célculos, debe de tenerse conocimiento de la configuracion y

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

6.9 PRINCIPIOS DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR

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

y subgingivales de las superficies dentales.

Alisamiento Radicular:
Es la técnica mediante la cual los calculos incluidos residuales y porciones de

cemento son eliminadas de las raices para dejar una superficie lisa, dura y limpia.

El objetivo principal del raspado y alisado radicular es restaurar la salud gingival
mediante la completa remocién de factores de la superficie dental que produce inflamacién
gingival, placa, calculos y cemento alterado. El raspaje y el alisamiento radicular no son
maniobras separadas, la diferencia es Gnicamente cuestién de grado ya que la naturaleza

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

Las superficies radiculares expuestas a la placa y el calculo plantean un problema
diferente. Los depodsitos de calculos en superficies radiculares suélen 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 esto no es la

meta del tratamiento.

Capacidad de Deteccion:

Se requiere de una buena capacidad de deteccion visual y tactil antes de iniciar el
raspaje y alisado radicular. El examen visual de calculos supragingivales o calculos
subgingivales que se hallan debajo del margen gingival no es dificil con buena iluminacién

y el campo libre y limpio, los depositos de calculos supragingivales son dificiles de ver
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cuando el area estid mojada por saliva, se puede utilizar aire hasta quedar de color blanco

tiza y se vea facilmente.

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

exploradores y sonda de punta fina.

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

toca irregularidades. (20)

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

abiertos.

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

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

medidas que desplacen el tejido gingival.

Instrumentacion:

Existe un método de instrumentacién llamado "Ortogonal’ que implica la remocion
de sustancia dentaria por medio de un borde que penetra en grados variables en la

sustancia dura de la raiz.
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El resultado de la operacion cortante depende de:

- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacion.

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

radicular; cada sesién no deberia exceder el tratamiento mas de 4-6 dientes. (20)
6.10 LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL
El tratamiento de la enfermedad periodontal puede ser dividido en varias fases:

- Examen:

Historia médica y dental, plan de tratamiento.

- Fase relacionada con la causa: incluye remocién de depésitos dentales y ensefianza
de técnicas para cuidados dentales, colocacién de restauraciones, ﬁmtesis
temporarias, etc.

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

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

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

realizar esta préctica se conseguiran las siguientes ventajas:




Eliminacién de sarro y placa microbiana directamente se ha reducido o eliminado la

inflamacién gingival.
El resolver la inflamacioén gingival da mayor firmeza a los tejidos.
Existe una mejor base para el prondéstico, la efectividad del paciente tiene una

importancia decisiva para el pronéstico a largo plazo. (28}

6.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gingivectomia:

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

estética o aumentar la retencion para un aparato protésico.

Gingivoplastia:

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

recontornear la encia fibrética, redundante o sobreextendida.

Reduccion Retromolar y de la Tuberosidad:

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

bucal. (28)

Osteoplastia:

Es el remodelado de las deformidades en el hueso alveolar que rodea a los dientes.

Las indicaciones para esta técnica incluyen:

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

restauraciones.

- Remover bordes dseos extensos o exostosis que interfieren con el control de la

placa.
- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacion.
- Acelerar la cicatrizacion de la herida por primera intencién o la adaptacion del

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

6.12 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

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

marginal insertada, para profundizar el vestibulo bucal, asi como también para eliminar

inserciones altas de frenillos.
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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 recesién localizada progresiva; este
procedimiento también esta indicado para eliminar los frenillos que interfieran en la

colocaciéon de una prétesis o eliminar el frenillo lingual, cuando éste interfiere con el

lenguaje.

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

una mayor retencién para distintos aparatos protésicos.

Injerto Gingival:

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

la mucosa palatina.

Las indicaciones para los injertos gingivales incluyen la necesidad de detener la
recesién en areas localizadas, los injertos gingivales pueden usarse después de haber

efectuado una frenectomia, para prevenir la nueva formacién de una insercion alta del

frenillo.(20)




6.13 CIRUGIA OSEA

La cirugia 6sea se utiliza para remodelar el hueso y eliminar crateres dseos y
defectos angulares, también se utiliza para proporcionar el acceso al debridamiento
radicular y para lograr un contorno 6seo 6ptimo después de una cirugia; los objetivos de la
cirugia 6sea son crear contornos que reduzcan los bordes dseos o contornos irregulares y

eliminar las paredes 6seas de la bolsa.
Entre las técnicas de Cirugia Osea se encuentran las siguientes:

Osteotomia:

Esta técnica se basa en la remocién de hueso alveolar alrededpr del diente,

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

- Alargamiento coronal.
- Exposicién de dentina sondeada apical a las caries o a un margen fracturado que va

a restaurarse.
- A las aberturas de espacios interradiculares para el tratamiento de furcaciones
afectadas.

6.14 PASOS A SEGUIR EN TODO TRATAMIENTO

Paso No. 1: Analizar y anestesiar la zona:

Se aisla con rollos de algodéon o gasas, si es necesario se utiliza anestesia topica, por




infiltracién o regional, la presencia de anestesia puede provocar el abuso de los tejidos, pero
utilizando anestésico topico o infiltrativo adecuado evita cualquier molestia por minima que

sea y el paciente se siente mas tranquilo.

Paso No. 2: Eliminacién de calculos supragingivales:

Eliminar calculos y residuos visibles esto dara como resultado la retraccion de la

encia por la hemorragia aunque la instrumentacion sea suave.

Paso No. 3: Eliminacién de calculos subgingivales:
Se introduce una cureta hasta el fondo de la bolsa por debajo del borde inferior del

calculo, desprendiendo el calculo, el cincel se utiliza para superficies proximales, las cuales

no permiten que se introduzcan otro tipo de raspadores.

' Paso No. 4: Alisar la superficie dental:

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

cicatrizando se deposita cemento nuevo sobre la superficie dentinaria limpia que sobre el

cemento necrético.

Paso No. 3: Curetear la pared de tejido blando:

El curetaje se utiliza para eliminar el revestimiento interno enfermo de la pared de
la bolsa y hasta el epitelio de unién. Se utilizan curetas con bordes cortantes en los dos

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




~Determinacién de la Poblacién Total:

Para obtener el listado de los estudiantes inscritos en el ciclo escolar de
Educaciéon Basica afio 1,998 en la regién central de Guatemala, distribuidos por

zonas.

El estudio se realizé con la colaboracién de escolares de sexo femenino y

masculino de 15 anos de edad.

Muestra v Procedimiento de Muestreo:

Para obtener el numero de estudiantes que corresponderfan a una muestra

al azar simple, con estudiantes de 15 afios inscritos se utilizé la siguiente férmula:

; N (p) (@)
n= (VD) 0B+ () @)

Donde:

n = tamano de la muestra.

N = tamano de poblacién escolar de 15 afios.
p = frecuencia de fenémeno = 0.5

q =1-p=05. |

LE= limite de error = 0.07.
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El tamafio total de la poblacién de 15 afos (N) en la ciudad de Guatemala
‘(Regién Metropolitana) fue de 13,825 estudiantes, se asigné un 50 % a (p) y (q) un
limite de error (LE) de 0.07. Sustituyendo estos valores en la formula anterior se

obtuvo el nimero de la muestra (n), de la siguiente manera:

N(p)(q)
n=(N-1) (T:L_E)2 +(p) @

13,825 (0.5) (0.5)
n =(13,825 - 1)(0.001225) + (0.25)

3,456.25
n= 16.9344 + (0.25)

n =200

La muestra sujeta a este estudio fue de 200 estudiantes de 15 afios, 50% sexo
femenino y 50% masculino. Para determinar el porcentaje de la totalidad de
estudiantes que serian examinados en cada plantel se utilizé6 una regla de tres
sixilple de donde se obtuvo que se evaluarian 33 escolares en cada establecimiento
los cuales fueron tomados al azar en los institutos nacionales de educacion basica
en la regi6n central de Guatemala. Los establecimientos donde se practic el
estudio fueron:

- Instituto Nacional Mixto de Educacién Béasica “Adrian Zapata” Jornada
Vespertina, Zona 1, Ciudad de Guatemala.
- Instituto Nacional de Educacién Basica “Victor Manuel de la Roca Santa
Cruz’, Zona 1, Ciudad de Guatemala.
- Instituto Nacional Experimental de Educacién Basica con Orientacién

Ocupacional PEMEN II, Zona 1, Ciudad de Guatemala.
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- Instituto Nacional Mixto de Educacién Bésica “Rafael Aqueche” Jornada

o Vespertina, Zona 1, Ciudad de Guatemala.

- Instituto Nacional de Educacion Bésica “Adrian Zapata” Jornada Matutina,
 Zona 1, Ciudad de Guatemala.

- Instituto Nacional Experimental de Educacién Basica ”Enrique Goméz

Carrillo”, Zona 6, Ciudad de Guatemala.

Procedimiento General:

El investigador se present6 a cada uno de los centros educativos que
comprendian la muestra, se entregaron cartas proporcionadas por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la cual se
solicitaba el permiso a cada director del establecimiento para realizar el estudio de
campo. |

Se acudi6 al director de cada plantel y se solicité el listado de los alumnos
que tuvieran 15 afios cumplidos.  Se eligieron al azar a los alumnos, siendo 50%
sexo femenino y 50% sexo masculino. Los cuales estaban inscritos en el ciclo
lectivo 1,998.

Se solicité un salén de clases y mobiliario escolar que incluia, una mesa, una
silla y dos pupitres (algunos establecimientos educativos contaban con Clinica
Médica). Se preparo el drea de trabajo con el instrumental adecuado para realizar
el exdmen clinico (ver recursos). |
Se realiz6 un examen bucal, en el cual se hizo una inspeccién clinica para obtener
aspectos como presencia de calculos, exudado hemorragico, presencia de caries,
ausencia de piezas, cuantificacién de placa bacteriana y otras caracteristicas, las
cuales fueron registradas en la ficha recolectora de datos segtn el instructivo, a
todos aquellos estudiantes comprendidos en la muestra.

Se procedié6 a realizar un sondeo de las piezas que incluye el LC.N.T.P.

modificado, con la sonda periodontal recomendada por O.M.S.
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Manejo de la Informacion:

Se llenaron las fichas clinicas con los datos correspondientes. Para obtener

el informe final, se trabajé de la siguiente manera:

1. - Se utilizaron cuadros y barras estadisticas para resumir los resultados.

2.- De los datos obtenidos se estimé porcentaje y promedio (media).
3.- Con los resultados se obtuvieron las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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VARIABLES

Region geogrifica

Etnia

Sexo

Habilidad Manual

Habitos

Caracteristicas clinicas
Enfermedad gingival y Periodontal
Segmento

Grado de I.C.N.T.P.
Caracteristicas Microbiologicas
Caracteristicas Radiograficas

Tratamiento

100




DEFINICION DE VARIABLES

Region Geograifica:
Porcién del territorio nacional determinada segtn su localizacién y
densidad de la poblacién, de acuerdo a la regionalizacién utilizada
por las autoridades oficiales de Salud Pablica.

Sexo:
Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos.

Etnia:
Identidad organizacién y relaciones sociales, cualidades permanentes
de lo humano que se expresan mediante aspectos culturales.

Grado de Escolaridad:
Nivel de educacién en el que se encuentra el componente de la
muestra del instituto basico nacional.

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

Habitos:
Costumbre, disposicion adquirida por actos repetidos. Expresion de
conjunto del estado exterior del sujeto. El hdbito exterior de un -
individuo se modifica segtin las variables del estado de salud.

Caracteristicas Clinicas:
Signos que presenta la encfa libre, encia adherida o las piezas

dentarias que nos indiquen presencia de enfermedad periodontal.
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Segmento:

Divisién 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

Gradode I. C. N. T. P

Proporciones o coeficientes que sirven como indicadores de la frecuencia
con que ocurren enfermedades en la poblacién incluyendo la determinacién
de el grado de severidad de la enfermedad.

Caracteristicas Microbiolégicas:

Microorganismos encontrados en estudio microbiolégico de aquellas piezas
con bolsas periodontales mayores de 4mm, al obtener muestra del
contenido intrasulcular de la bolsa colocado en una cinta Perio-Scan, que al
tornarse amarilla sera una respuesta negativa y azul serd respuesta positiva
a la presencia de tres microorganismos: Forsythus B. Gingivalis, T.
Denticola y Especies Capnocytophaga no determinadas.

Caracteristicas Radiograficas:

Signos que se observan en radiografias milimétricas tomadas a aquellas
piezas dentales que presentan bolsas periodontales de 4mm. o més de
profundidad.

Tratamiento:

Conjunto de procedimientos, cuidados y remedios que se emplean para

obtener la curacién de una enfermedad.
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INDICADORES DE VARIABLES

' REGION GEOGRAFICA:
- Metropolitana
- Norte
- Nor-Oriente
- Sur-Oriente
- Central
- Sur-Occidente
- Nor-Occidente

- Petén

SEXO:
-  Masculino

-  Femenino

HABILIDAD MANUAL:
- Derecha
- ‘Izquierda
HABITOS:

Onicofagia

Queilofagia

- Morder lapiceros

- Fumar

- Bruxismo

- Actividad laboral (sastre, misico de instrumento de viento, carpintero, relacién
con sustancias quimicas). |

- Chupeteo




_, CARACTERISTICAS CLINICAS:

- COLOR .aumentado .disminuido
- CONTORNO .aumentado .disminuido
- CONSISTENCIA  .firme friable
- TAMANO .aumentado .disminuido
- EXUDADO Jhemorrégico .Seroso .purulento
- PLACA
- - CALCULOS .supragingivales  .subgingivales
- MOVILIDAD .grado 1 .grado 2 .grado 3
- FACTORES IRRITANTES
.prétesis .ortodoncia .restauraciones con margenes desbordantes

- LESION MUCOGINGIVAL fistula .absceso
- CARIES

' - RETRACCION GINGIVAL

. - ABRASION
- FACETAS DE DESGASTE
- MALPOSICION
- HIPERSENSIBILIDAD
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ENFERMEDAD PERIODONTAL :
- Gingivitis

- Periodontitis

- Prepuberal

~ Juvenil

SEXTANTE:

- Numerados del 1 al 6 superiores e inferiores.

CODIGOSDE I.C. N. T. P.:
- Numerados d_el 1 al 4.

TRATAMIENTO
Codigo I
Cédigo 11
Codigo I1I
Codigo IV

-

quirargica.

.Higiene bucal
Higiene bucal y detartraje
Higiene bucal, detartraje y curetaje.

Higiene bucal, detartraje, curetaje e intervencién.




PRESENTACION
DE

- RESULTADOS




PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 200 pacientes de 15 afios de
edad, de ambos sexos de la ciudad capital de Guatemala (Regién
Metropolitana), de institutos nacionales de educacién bésica; fueron
seleccionados al azar 100 pacientes de sexo masculino (50%) y 100
pacientes de sexo femenino (50%). La evaluacién a nivel periodontal
(hallazgos clinicos) incluy6é 12 piezas en cada paciente; 6 piezas del
maxilar superior y 6 piezas del maxilar inferior dando como resultado
2,400 piezas evaluadas cada una en su cara bucal y cara palatina o
lingual.

Con respecto al indice de necesidades de tratamiento periodontal
divide la cavidad bucal en 6 segmentos, en cada segmento se evaltian
las superficies bucales y palatinas o linguales de algunas piezas, asi
tenemos el segmento 1 representado por las piezas 2 y 3; el segmento 2
por las piezas 6 y 8; el segmento 3 por las piezas 14 y 15; el segmento 4
por las piezas 18 y 19; el segmento 5 por las piezas 22 y 24; el segmento
6 por las piezas 30 y 31.

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

Co6digo 0y I:  Prevencién e higiene bucal.

Codigo II: Higiene bucal y detartraje.

Cédigo III:  Higiene bucal, detartraje y curetaje.

CédigoIV:  Higiene bucal, detartraje, curetaje y cirugia periodontal.

De los 200 pacientes evaluados se determiné que el 100% el

diagnéstico periodontal fue gingivitis, no se encontraron pacientes con
periodontitis ni pacientes sanos.
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CUADRO No. 1

EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR EN 100
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO EN LA CIUDAD CAPITAL DE

GUATEMALA, 1998.

CARIES

AUMENTO,COLOR MANCHA ) CARIES
fconsisT-1amaRo] Exupabo JcaLcuLos | supeRFiciaL JABRASION | MALPOSICION JPiEzAS AUSENTES]  BLANCA  JamaLcaMa | PROFUNDA
lEEA SUPERFICIH # % # % | # % # % # % # % # % # % # % § # %
2 B 84 84 5 515 5] 2 2113 3] 3 3 0 0 5 5 1o oflo 0
__ P 82 82 |3 3]1 1]28 28|00 0] 3 3 0 o |6 612 2J]oc o0
3 B 90 94 |9 o1 17|35 a7 s 3] 7 7] 4 4 113 13]5 s5]o o
§P 86 9 |6 611 11}4 4o o7 7] 4 4 |9 912 12]s5 s
6] B | 4 4 |4 a1 114 4]0 o0 o9 9] o o 13 3jJo oJo o
_ P 45 45 o o0]3 3] ¢ 9Jo o0oJo9 9o o01})3 3fJo o0fjo 0
8] B 30 0 |1 112 2] 1 13}l0 o0olo o] o 0 | 4 4]0 olo o
P 31 3t 2 23 317 17}o o] O o] o 0 12 2]2 211 1
141 B 78 81 |1 1]13 13|15 16]4 4] 4 4| 4 4 |19 203 ajo o
| |7 P 16 &5 |0 ofs 8|4 4]0 o4 4] 4 4 |12 12f6 6|2 2
5] B 75 75 Jo ole 6] 12 12fe o] 1 1] o 0o |7 7|1 1o o
[ P 56 56 o o0la 4128 28]0 0] 1 1] 0 0 |3 3 |1 iJo o©
X| B 067 68 J003 3J007 7]016 17j002 2 | 004 4 | 001 1 Joos 8001 1j0 o0
P 060 61 Joor 1Joos s5]o28 2800 of ooa 4] oot 1 | 005 5 003 3 Joot 1




Interpretacion del Cuadro No. 1
Evaluacion Periodontal
Sexo Masculino, Maxilar Superior

En el maxilar superior se evaluaron 592 piezas dentales, ocho
piezas estaban ausentes, la pieza nimero 3 en cuatro casos y la pieza
numero 14 en cuatro casos. Se encontr6 que al evaluar las
caracteristicas clinicas en encfa como cambio de color, contorno,
consistencia y tamafio, la pieza mas afectada en la cara bucal fue la
pieza ntimero 3 con 90 casos, siguiéndole a ésta la pieza namero 2
presentando 84 casos. La pieza menos afectada al evaluar las
caracteristicas clinicas en encia por la cara bucal fue la pieza 8 con 30
casos. En cuanto a exudado hemorragico provocado, 14 piezas
fueron afectadas en superficie bucal y 11 piezas fueron afectadas en
superficie palatal o lingual. En lo que respecta a la presencia de
célculos, 43 superficies bucales fueron afectadas y 30 superficies
palatales o linguales.

Las piezas que presentaron caries superficial en las superficies
bucales fueron 101, mientras que las que presentaron caries superficial
por sus caras palatales o linguales fueron 166. Las piezas que fueron
afectadas por caries profunda, ambas por la superficie palatal son las
piezas ntimero 8 con un caso y la nimero 14 con dos casos.

Se encontraron tres piezas que fueron afectadas por abrasion
unicamente en las superficies bucales, las cuales son la pieza namero 2
con tres casos, la niimero 3 con tres casos y la niimero 14 con cuatro
Casos.

En lo que respecta a malposicién dentaria en las 592 piezas
evaluadas en el maxilar superior se encontraron 24 casos. Estuvieron
presentes 51 casos de manchas blancas en las superficies bucales de las
piezas de esta arcada y 35 en las superficies linguales o palatales.

En esta arcada, se encontraron 9 superficies bucales obturadas
con amalgama y 23 casos en las superficies linguales o palatales.
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CUADRO No. 2

EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR INFERIOR EN 100
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO EN LA CIUDAD CAPITAL DE
GUATEMALA, 1998.

AUMENTO,COLOR CARIES MANCHA CARIES
JCONSIST-TAMARNO] EXUDADO JCALCULOS | SUPERFICIAL JABRASION | MALPOSICION [PIEZAS AUSENTES]  BLANCA _JAMALGAMA | PROFUNDA

!PthA IsuPERFICIH # % |# %] # % | # % | # % | # % | # % | # % | # % | # %
18| B 66 66 |2 212 2132 32]l0 o] 3 3] o 0 9 o915 511 1
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Interpretacion del Cuadro No. 2

Evaluacion Periodontal
Sexo Masculino, Maxilar Inferior

En el maxilar inferior se evaluaron 589 piezas dentales, 11 piezas
estaban ausentes, la pieza naumero 19 en cuatro casos, la pieza namero
22 estaba ausente en un caso y la pieza 30 no estaba presente en seis
casos. Se encontré que al evaluar las caracteristicas clinicas en encia
como cambio de color, contorno, consistencia y tamafio, la pieza mas
afectada en la cara bucal fue la pieza ntiimero 30 con 88 casos,
siguiéndole a ésta la pieza ntimero 31 presentando 78 casos. La pieza
menos afectada al evaluar las caracteristicas clinicas en encfa en la cara
bucal fue: la pieza 22 con 22 casos. En cuanto a exudado hemorragico
provocado, 14 piezas fueron afectadas en su superficie bucal y 9 piezas
fueron afectadas en su superficie palatal o lingual. En lo que respecta
a la presencia de célculos, 8 superficies bucales fueron afectadas y 13
superficies palatales o linguales.

Las piezas que presentaron caries superficial en superficies bucales
fueron 139, mientras que las que presentaron caries superficial por sus
caras palatales o linguales fueron 82. En esta arcada 12 superficies
bucales fueron afectadas por caries profunda y 5 superficies palatales o

linguales.

Se encontraron 3 piezas que fueron afectadas por abrasion
tnicamente en las superficies bucales, las cuales son la pieza nimero
19 con un caso, la ndmero 30 con seis casos y la nimero 31 con un
caso.

En lo que respecta a malposicién dentaria en las 589 piezas
evaluadas en el maxilar inferior se encontraron 17 casos. Estuvieron
presentes 50 casos de manchas blancas en las superficies bucales de las
piezas de esta arcada y 46 en las superficies linguales o palatales.

En esta arcada, se encontraron 27 superficies bucales obturadas
con amalgama y 7 casos en las superficies linguales.
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 CUADRO No. 3
EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR EN 100
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO EN LA CIUDAD CAPITAL DE
GUATEMALA, 1998

AUMENTO,COLOR CARIES MANCHA CARIES
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Interpretacién del Cuadro No. 3
Evaluacion Periodontal
Sexo Femenino, Maxilar Superior

En el maxilar superior se evaluaron 586 piezas dentales, 14 piezas
estaban ausentes, la pieza namero 2 en dos casos, la pieza numero 3
estaba ausente en seis casos, la pieza ntimero 14 estaba ausente en
cinco casos y por ultimo la pieza 15 estaba ausente en un caso. Se
encontré6 que al evaluar las caracteristicas clinicas en encfa como
cambio de color, contorno, consistencia y tamafio, la pieza mas
atectada en la cara bucal fue la pieza ntimero 3 con 89 casos,
siguiéndole-a ésta la pieza numero 2 presentando 84 casos. La pieza
menos afectada al evaluar las caracteristicas clinicas en encia en la cara
bucal fue la pieza 6 con 40 casos. En cuanto a exudado hemorragico
provocado, 27 piezas fueron afectadas en superficie bucal y 7 piezas
fueron afectadas en la superficie palatal o lingual. En lo que respecta a
la presencia de calculos, 46 superficies bucales fueron afectadas y 13
superficies palatales o linguales.

Las piezas que presentaron caries superficial en superficies bucales
fueron 99, mientras que las que presentaron caries superficial por sus
caras palatales o linguales fueron 195. Un total de 3 superficies bucales
fueron afectadas por caries profunda y 19 superficies linguales o
palatales fueron afectadas por caries profunda.

Se encontraron 3 piezas que fueron afectadas por abrasion
Gnicamente en sus superficies bucales, las cuales son la pieza namero 2
con un caso, la nimero 3 con tres casos y la nimero 14 con un caso.

En lo que respecta a malposicion dentaria en las 586 piezas
evaluadas en el maxilar superior se encontraron 23 casos. Estuvieron
presentes 51 casos de manchas blancas en las superficies bucales de las
piezas de esta arcada y 35 en las superficies linguales o palatales.

En esta arcada, se encontraron 9 superficies bucales obturadas

con amalgama y 23 casos en las superficies linguales o palatales.
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CUADRO No. 4

EVALUACION PERIODONTAL DEL MAXILAR INFERIOR EN 100
PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO FEMENINO EN LA CIUDAD CAPITAL
DE GUATEMALA. 1998.

AUMENTO,CCLOR CARIES MANCHA CARIES

CONSIST-TAMANO § EXUDADO JCALCULOS ] SUPERFICIAL JABRASION | MALPOSICION JPIEZAS AUSENTES] BLANCA JAMALGAMA § PROFUNDA
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Interpretacion del Cuadro No. 4

Evaluacion Periodontal
Sexo Femenino, Maxilar Inferior

En el maxilar inferior se evaluaron 589 piezas dentales, 11 piezas
estaban ausentes, la pieza numero 19 en cinco casos y la pieza 30
estaba ausente en seis casos.  Se encontré que al evaluar las
caracteristicas clinicas en encia como cambio de color, contorno,
consistencia y tamafio, la pieza mas afectada en la cara bucal fue la
pieza namero 31 con 78 casos, siguiéndole a ésta la pieza ntimero 30
presentando 75 casos. La pieza menos afectada al evaluar las
caracteristicas clinicas en encia en la cara bucal fue la pieza 24 con 39
casos.

Las piezas mas afectadas al evaluar las caracteristicas clinicas en
encia en las superficies linguales fueron la pieza ntimero 31
presentando 84 casos, siguiendole la pieza niimero 30 presentando 80
casos.

En cuanto a exudado hemorragico provocado, 20 piezas fueron
afectadas en superficie bucal y 13 piezas fueron afectadas en superficie
palatal o lingual.

En lo que respecta a la presencia de cédlculos, 21 superficies bucales
fueron afectadas y 19 superficies palatales o linguales fueron
afectadas.

Las piezas que presentaron caries superficial en superficies bucales
fueron 176, mientras que las que presentaron caries superficial por sus
caras palatales o lingtiales fueron 109. En esta arcada 25 superficies
bucales fueron afectadas por caries profunda y 16 superficies palatales
o linguales.

Se encontraron 4 piezas que fueron afectadas por abrasion
unicamente en sus superficies bucales, las cuales fueron la pieza
ntimero 19 con un caso y la namero 30 con tres casos.
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En lo que respecta a malposicién dentaria en las 589 piezas
‘évaluadas en el maxilar inferior se encontraron 11 casos. Estuvieron

presentes 35 casos de manchas blancas en las superficies bucales de las

piezas de esta arcada y 21 en las superficies linguales o palatales.

En esta arcada, se encontraron 20 superficies bucales obturadas con
amalgama y 2 casos en las superficies linguales obturadas con esta
aleacion.




CUADRO No.5

HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS EN SUPERFICIES DENTALES
BUCALES Y LINGUALES O PALATINAS EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS, AMBOS
SEXOS EN LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998.

MASCULINO FEMENINO |SUPERFICIES AFECTADAS

HALLAZGOS CLINICOS f % f % TOTAL %
AUMENTO DE C.C.C. 1459 | 32.65 1440 | 32.23 2899 64.88

EXUDADO 54 1.21 67 1.5 121 2.71

CALCULOS 94 2.1 99 222 193 4.32

MAL POSICION 41 0.92 32 0.72 73 1.64
CARIES 513 | 11.48 14.37 1155 25.85

FACETAS DE DESGASTE 18 0.4 9 0.2 27 0.6

SUPERFICIES AFECTADAS | 2179 | 48.76 51.24 4468 100
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Interpretacion del Cuadro No. 5
Hallazgos Clinicos

Con respecto a los hallazgos clinicos encontrados en superficies
dentales bucales y palatales o linguales de ambos maxilares en 200
pacientes de 15 afios, de ambos sexos de la regién metropolitana, se
encontr6 que al evaluar las caracteristicas clinicas como cambio de
color, contorno y consistencia estas presentaron el mayor porcentaje
del total de superficies afectadas con un 64.88% (que corresponde a
2,899 superficies afectadas) seguido por los hallazgos clinicos de caries
con un 25.85 % lo que equivale a 1,155 superfices afectadas. También
se determind que el 4.32 % de las supeficies fueron afectas por calculos
o sea 193 superficies. En cuanto a mal posicion, facetas de desgaste y
exudado, se encontré6 una minima diferencia entre cada sexo; el sexo
masculino presento 1.21 % en el hallazgo clinico de exudado mientras
que el sexo femenino presento el 1.5 %. En lo que respecta al hallazgo
clinico de facetas de desgaste el sexo masculino presento el 0.4% de
facetas de desgaste mientras que el sexo femenino presento el 0.2%.
El total de superficies afectadas en la regién metropolitana fue de
4,468; presentando el sexo masculino 2,179 y el sexo femenino 2,289
siendo el mas afectado este dltimo pero sin existir una dlferencia,
significativa entre ambos sexos. (ver gréafica No. 1)
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CUADRO No. 6

INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL (LC.N.T.P)
DIAGNOSTICO PERIODONTAL Y TRATAMIENTO SUGERIDO EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS,
DE AMBOS SEXOS DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998,

MASCULINO FEMENINO
SEGMENTOS SEGMENTOS TOTAL
TRAMIENTO | cob. 1 2 3 4 5 6 sub-total 1 2 3 4 5 6 sub-total ‘
Prevencién e f % |f % If % |f % 1f % |f % |f % |f % |f % |f % |f % |f % |f % |f % f %

Higiene Bucal O0Y! 167 55891 7.58169 5.75{95 7.92 [99 8.25 {85 7.08 |50642.17|67 5.58|95 7.92(79 6.58 |87 7.25 |95 7.92 |78 6.5 {501 41.75 [1007 83.92 |
Higiene Bucal y

Detartrage Il 33 2.75|9 0.75]31 2.58|5 042]1 0.08{15 1.25 |94 7.83 |33 2.75[5 0.42|21 1.75{13 1.08 |5 042 |22 1.83 |99 825 [193 16.08
Higiene,

|
|
Detartrage y Curet. i}

Higiene, Detartrage,
Curetaje y Cirugla W

TOTAL|100 8.33 {100 8,33 |100 8.33 100 8.34 {100 8.33 100 8.33 |600 50 {100 8.33|100 8.34]100 8.331100 8.33 (100 8.34{100 8.33 {600 50

1200 100 |

DIAGNOSTICO [CASOS| %
GINGIVITIS 200 100
PERIODONTITI] -— | ——
SANOS |
to TOTAL 200 100
(o]




En el cuadro No. 6 se presenta el Indice Comunitario de

' Necesidades de Tratamiento Periodontal (LC.N.T.P.) y tratamientos

sugeridos en 200 pacientes de 15 afios, de sexo masculino y femenino
en la ciudad capital de Guatemala (Regién Metropolitana), de
institutos nacionales de educacién béasica, en el cual se evaluaron 1,200
segmentos, se determiné que 1,007 (83.92%) presentaban la necesidad
del tratamiento Codigo 0 y I y 193 (16.08) segmentos la necesidad de
tratamiento Cédigo II. Los segmentos mas afectados con la necesidad
de tratamiento periodontal C6digo II, es decir que presentaron célculos
y placa dentobacteriana fueronlos 1, 3y 6.

En los 200 pacientes evaluados el diagnéstico periodontal se
present6 como gingivitis, no encontrandose casos de periodontitis ni
pacientes sanos.

~ En ninguno de los pacientes de los establecimientos evaluados
por medio del LCN.T.P. se encontr6 necesidad de tratamiento

periodontal Cédigo Il y IV.
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CUADRO No. 7
DISTRIBUCION DE HABITOS REFERIDOS EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO Y
FEMENINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998.

MASCULINO |FEMENINO TOTAL

HABITOS f % f % f %
ONICOFAGIA 21 10.5 32 16 53 26.5

BRUXISMO -

BRUXOMANIA 3 1.5 3 1.5 6 3
MORDER LAPICEROS 28 14 23 (1151 51 25.5
CHUPETEOQO DE DEDOS 5 2.5 5 25
NINGUNO 48 24 37 11851 85 42.5
TOTAL 100 50 100 | 50 | 200 100
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En el cuadro No. 7 se presenta la distribucién de los habitos
referidos por 200 pacientes de 15 afios, de sexo masculino y femenino
en la ciudad capital de Guatemala (Region Metropolitana), de
institutos nacionales de educacién bésica. Se encontraron 53 casos
(26.5%) de onicofagia, 51 casos (25.5%) con el habito de morder
lapiceros, 6 casos (3%) de bruxomania, 5 casos (2.5%) con chupeteo de
dedos. De los pacientes evaluados 85 refirieron no tener ningin hébito
(42.5%). Ninguno de los pacientes refirié bruxismo. (ver gréfica No. 2).
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CUADRO No.8
INDICE DE PLACA BACTERIANA EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS, SEXO MASCULINO Y
FEMENINO DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998.

MASCULINO FEMENINO TOTAL
RANGO f % f | % f %
1-25% 12 6 7 3.5 19 9.5
26 - 50% 27 13.5 8 4 35 | 175
- 51-75% 11 55 26 13 | 37 | 185
76 - 100 % 50 25 59 29.5 | 109 | 545
TOTAL 100 50 100 50 200 | 100
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En el cuadro No. 8 se presentan los resultados del indice de placa
bacteriana en 200 pacientes de 15 afios, de sexo masculino y femenino
en la ciudad capital de Guatemala (Region Metropolitana), de
institutos nacionales de educacién bésica. Se practicé el control de
placa bacteriana y se encontré que 19 casos (9.5%) presentaron placa
dentobacteriana en el rango de 1 - 25; 35 casos (17.5%) en el rango de 26
- 50; 37 casos (18.5%) en el rango de 51 - 75 y por dltimo 109 casos
(54.5%) en el rango de 76 - 100 siendo éste donde se presenté mayor
ntmero de pacientes afectados por placa dentobacteriana. (ver grafica
No. 3)
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CUADRO No. 9

DISTRIBUCION SEGUN ETNIA EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS,
DE AMBOS SEXOS DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998.

Masculino [Femenino| Total
f % f % f %

ETNIA
LADINA | 95 [47.5| 94 | 47 [189| 95
INDIGENA | 56 | 26| 6 | 3 [ 11 (5.5
Total 100{ 50 |100| 50 |200| 100

CUADRO No. 10

DISTRIBUCION SEGUN HABILIDAD MANUAL EN 200 PACIENTES DE 15 ANOS,
DE AMBOS SEXOS DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA, 1998.

Masculino |Femenino| Total
f % | % f 1 %
HABILIDAD MANUAL

DERECHA | 94 | 47 | 96 | 48 |190| 95
IZQUIERDA| 6 | 3 | 4| 2 |10 5
Total 100| 50 {100| 50 |200| 100
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INTERPRETACION

DISTRIBUCION SEGUN ETNIA:
Cuadro No. 9.

Con respecto a la distribucién segtin la etnia de los 200 pacientes
evaluados de ambos sexos en los institutos nacionales, se observa que
189 pacientes (95%) pertenecen a la etnia ladina y que 11 pacientes
(5.5%) pertenecen a la etnia indigena .

DISTRIBUCION SEGUN LA HABILIDAD MANUAL:
Cuadro No. 10.

Con respecto a la habilidad manual la distribucién en 200
pacientes de 15 afios de ambos sexos, 190 pacientes (95%) presentan
habilidad manual derecha, mientras que 10 pacientes (5%) presentan
habilidad manual izquierda. )
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DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio mostrd el estado de salud periodontal y la necesidad de
tratamiento en la poblacion escolar de 15 afios en la ciudad capital de
Guatemala (Regién Metropolitana), en los institutos nacionales de educacion

basica.

En este estudio se utilizd el Indice de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (I. C. N. T. P.). La muestra consistié en 200 estudiantes de 15
afios de edad, escogidos al azar, de los cuales el 50% (100 pacientes) de sexo

femenino y 50% (100 pacientes) de sexo masculino. En lo que se refiere a la

habilidad manual en el sexo masculino se observd que 94 pacientes (47%)

tienen habilidad manual derecha, mientras que 6 pacientes (3%) tienen
habilidad manual izquierda. De los pacientes del sexo femenino, 96 refieren
habilidad manual (48%) derecha y 4 pacientes refieren habilidad manual
izquerda (2%), esto en cierta manera indica que existe una relacion con la
habilidad manual y los segmentos afectados, ya que se observo que en los
pacientes con habilidad manual derecha, los segmentos mas afectados son los
derechos que presentan mayor cantidad acumulada de placa bacteriana en esta
region. Por el contrario los pzicientes con habilidad manual izquierda,
presentan mayor cantidad de placa bacteriana acumulada en los segmentos

izquierdos .




' Se observé que 95 pacientes de sexo masculino (47.5%) pertenecen a la

etnia ladina, mientras que 5 de los pacientes del sexo masculino (2.5%)
pertenecen a la etnia indigena. De los pacientes del sexo femenino, 94

pertenecen a la etnia ladina (47%) y 6 pertenecen a la etnia indigena (3%).

En lo que respecta a los cambios de color, contorno, consistencia y
también a la presencia de calculos tenemos que el 100% de la poblacion
estudiada presenté gingivitis y que el 100% de la muestra presentd presencia de
placa dentobacteriana. No se encontraron casos de periodontitis, por lo cual no

se encontraron cédigos 11 y IV, ni tampoco se encontraron pacientes sanos.

Se observo que el 100% de 1a muestra del sexo masculino, padece de
enfermedad periodontal (gingivitis), segin el indice 1. C. N. T. P. el tratamiento
a recibir es el codigo 0 y I (prevencién e higiene bucal) en el 42.17% de los
pacientes y el codigo II (higiene bucal y detartraje) en el 7.83% de los
pacientes. El tratamiento asignado para los pacientes del sexo femenino fue de
codigo 0 y I (prevencion e higiene bucal) para el 41.75 % de los casos y el
cbddigo I (higiene bucal y detartraje) en el 8.25 % de los casos.

Con respecto a los resultados en la evaluacion de los habitos de los
pacientes en el sexo masculino el habito que presenta mayor numero de casos
referidos por los pacientes fue morder lapiceros con 28 casos (14%) seguido

por el habito de onicofagia con 21 casos (10.5%).
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En los pacientes de sexo femenino el habito que presenta mayor niimero de

casos fue el habito de onicofagia con 32 casos (16%) seguido por el habito de

morder lapiceros con 23 casos (11.5%). No se puedo establecer una relacion

entre los habitos evaluados y la enfermedad periodontal.

En este estudio se encontré relacion entre placa bacteriana, caries y
enfermedad periodontal, se determin6 que la calidad de placa bacteriana es mas
importante que la cantidad ya que a pesar de que algunos pacientes tienen alto
rango de placa bacteriana no siempre existe caries ni una enfermedad
periodontal severa, ya sea porque el paciente tenga una alta resistencia a estos
MiCroorganismos, 0 por que estos microorganismos nocivos no se encuentren
siempre en la placa dentobacteriana. No se mostré diferencia significativa
entre los rangos porcentuales de placa bacteriana entre ambas arcadas superior

e inferior de ambos sexos.




CONCLUSIONES

En este estudio se determin6é que el 100% de la muestra de la
region metropolitana (200 pacientes), presentd clinicamente
enfermedad periodontal (gingivitis).

Se presentd6 mayor alteracion de color, tamafio, contorno y
consistencia en las caras bucales de ambos maxilares de los
pacientes de sexo masculino, en relacién con las caras palatales o
linguales.

En los pacientes de sexo femenino se observé mayor alteracion de
color, contorno, tamafio y consistencia de las superficies bucales,
en relacion a las palatales en el maxilar superior, mientras que en
el maxilar inferior se observé mayor alteracién en las superficies
linguales que en las bucales.

Se determiné que no existe diferencia significativa entre indice de
placa dentobacteriana entre ambas arcadas, maxilar superior e
inferior de ambos sexos.

Los pacientes de sexo femenino presentaron mayor indice de placa
dentobacteriana que los pacientes de sexo masculino.

La caries afecta de manera similar a piezas superiores como
inferiores en ambos sexos.

En este estudio se determindé que existe relacién entre los
segmentos més afectados y la habilidad manual.

En cuanto a héabitos evaluados en este estudio, se determiné que
no existe una relacién entre los hébitos y la presencia de
enfermedad periodontal.
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En el presente estudio no se encontré una alta prevalencia de
caries ni enfermedad periodontal en estado avanzado con coédigos
IlyIVdel . C.N.T.P.

En cuanto a indice comunitario de necesidades de tratamiento
periodontal, 42.17% de pacientes del sexo masculino necesitan
como tratamiento prevencion e higiene bucal, mientras que el
7.83% necesita como tratamiento higiene bucal y detartraje.

Segun el indice comunitario de necesidades de tratamiento
periodontal, el 41.75% de los pacientes de sexo femenino necesitan
como tratamiento prevencion e higiene bucal, mientras que el
8.25% necesita como tratamiento higiene bucal y detartraje.
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RECOMENDACIONES

Proponer la realizacion de otros estudios similares al presente, pero
con diferente campo de estudio; a diferencia de éste, que se realicen
en los planteles educativos del sector privado con la inquietud de
establecer el estado de salud bucal de dicha poblacién.

Implementar programas de prevencién en salud bucal a nivel urba-
no, para contribuir a disminuir el alto indice de enfermedad
periodontal y caries dental de la poblacién guatemalteca.

Realizar un estudio similar en otros grupos etarios, utilizando la
misma metodologia para establecer el estado de salud bucal de esa
poblacién y en qué momento aparecen en la muestra estudiada
pacientes con Codigo Il y IV.

Desarrollar programa de trabajo unificando al Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social y al Ministerio de Educacién con fines
preventivos y no curativos, sobre salud bucal para llegar a toda la
poblacién guatemalteca.
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1.-

2.-

LIMITACIONES

Dificultad en la realizacién del examen clinico al no contar con
equipo adecuado (sillén dental, ldmpara y unidad dental).

Dificil obtencion de la sonda periodontal recomendada por la O. M. S.
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SUP.
P.D.B.
I.P.B.
O.MS.
L.CN.T.P

C.C.C.
Mal P.
P. Ausentes

Fact. Irrit.

Les. Muc. Gi.

Fac. Desg.
Hiper. Sens.

ABREVIATURAS

Superficie

Placa Dento Bacteriana

Indice de Placa Bacteriana

Organizacién Mundial de la Salud

Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal

Cambios de color, contorno y consistencia.

Mal Posicién dentaria.

Piezas ausentes

Factores irritantes

Lesiones mucogingivales

Facetas de desgaste.

Hipersensibilidad
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MATERTALES

Fichas clinicas
Lapices

Sonda Periodontal
Pinzas
Exploradores
Espejos dentales
Solucién germicida
Pastillas reveladoras de placa dentobacteriana
Portaservilletas
Bandeja Bard Parker
Servilletas

Bandeja porta instrumentos
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Regidn:

FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

Etnia...

Habilidad Manual;

Hipersensibilidad
Malposicién
Facetas desgaste
Abrasién

Caries

Lesion M-G

Fac. Irritantes
Movilidad
Caiculos.
Exudado

Tamaiio
Consistencia

R Contomno
Color

M " Color
Contormo

Consistencia
Tamaiio

Exudado
Calculos
Movilidad

Fac. Imitantes
Lesion M-G
Caries

Abrasién

Facetas desgaste
Malposicion
Hipersensibilidad

lzquierda

sexo M[CJ FLJ  Direccion:
Habitos:

Derecha

No. Registro;

Fecha:

31

LINGUAL

3024 22 19 18
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SUB-TOTAL

PIEZAS 412131415167 |8)9|10|14]42/13{14|15]16 MS 400%
BUCAL ' B
PALATING N X %
; SUB-TOTAL
PIEZAS |32{31(30]|29|28|27|26|25|24|23]{22]/21|20{19{18{17 MS 400%
LINGUAL , '
BUCAL N X %
INCTP
SEXTANTE COoDIGO PERIO-SCAN
ASPECTOS RADIOGRAFICOS:
Area R1 Periapical: Otros: ‘ Dx. Dif.
Area RO Periapical: Otros: ' Dx. DN, _:
Area Mixta Periapical: Otros: Dx. Dit.
Reabsorcién Cresta Alveotar:
Areas RL Interproximales L:
Lesion de Furca:
Restos Radiculares:
Otros:
TRATAMIENTO: CODIGO 1 2, 3 4

DIAGNOSTICO I:NFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS: -

PERIOCDONTITIS: INICIAL
MODERADA ____
SEVERA
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE EXAMEN
PERIODONTAL O DEL ICNTP

En region, anotar la regién geogréfica que le corresponden. En_sexo, si es
masculino o femenino. En direccién, colocar el domicilio permanente del
paciente.  En etnia, anotar la etnia cultural con la que se identifica el
paciente. En_No. de registro, corresponde al orden correlativo que los
investigadores coloquen. En habilidad manual, anotar si es derecho o
izquierdo. En fecha, colocar el dia, mes y afo en el cual se realiza el examen.

Determinar la profundidad en milimetros del surco gingival a partir del
margen gingival de las piezas presentes y colocar los nimeros 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 aquellas que
incidan sobre su integridad y que se observen clinicamente de la siguiente
forma:

Cambios de color:

Se anotard con una "c+" en caso esté el color mds 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 escribira una equis (x); si se encuentra retraccién gingival se anotara Rg.

Consistencia:

Anotar con una equis (x) en caso exista una encia friable, en situacién
normal, no hacer ninguna anotacién.

Tamafio:

En caso de edema de la encia, se escribira Eam, si esta alteraciéon se
circunscribe a la encia marginal; Eap, si estd limitado a la encia papilar y Eaa,
si se extiende a la encia adherida.
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" Exudado:

En este encasillado se anotara Ehp, si se comprueba exudado hemorrédgico
provocado, o Ehe si es espontineo; Esp si el exudado es de tipo seroso
provocado, Ese, si el exudado seroso es espontineo; si se encuentra exudado
purulento provocado, se escribird en el encasillado con Epp, y si es
espontdneo se anotara con Epe.

Placa/ Materia Alba:

Si se encuentra una de estas entidades se anotara una equis (x) en la casilla
correspondiente, en caso negativo no se hard ninguna anotacién.

Cilculos:

Se anotara con una equis (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 Imm. si
es mayor de Imm pero menor de 2mm, corresponderd a M2 y si sobrepasa
esta medida correspondera a M3.

Factores irritantes:

Se anotara con una equis (x), si se encuentran margenes de restauraciones
desbordantes o defectuosos, falta de puntos de contacto, empaques de
comida, trauma de oclusion, etc.

Lesion muco-gingival:

Se anotar4 una equis (x) en caso exista inserciones de frenillos altas, grosor de
encia adherida insuficiente (menor de 2mm), vestibulo playo.

Caries:

Si se encuentran las mismas se anotaran Cs, en caso de caries superficial y
Cp, en caso de caries profunda.
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Abrasion:

Se anotara con Ab, en caso de existir defectos en cufia a nivel del cuello
del diente.

Facetas de desgaste:

En caso de encontrar zonas de desgaste a nivel de las superficies oclusales o
incisales, se anotard una Fd en el encasillado.

Malposicién:

Este renglon se refiere a las rotaciones y versiones bucales, linguales,
mesiales o distales de las piezas dentarias y se anotard como Mp.

Hipersensibilidad cervical:

En caso de que el paciente refiera dolor al tacto, dulce, acido, frio o caliente y
éste sea tinicamente a nivel cervical se escribird como Hc.

Calcular el indice de placa bacteriana de la siguiente manera:

Cuente el total de superficies marcadas con equis (x) en la casilla de placa
bacterina, esto le dard N (que equivale a un porcentaje desconocido, el cual
~ es el que interesa conocer).

Aplique la férmula encontrada en la ficha de exdmen.

Aplicar el LC.N.T.P. de la siguiente forma:

Anotar en los distintos sextantes, el cédigo correspondiente de acuerdo al
sondeo realizado y con un equis (x) si fue - 0 - en el eximen de Perioscan.

En tratamiento, colocar los sextantes que de acuerdo a su c6digo, necesita el
tratamiento adecuado.

Anotar con una equis (x) de acuerdo al exdmen realizado, el diagnéstico del
paciente.
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