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Se necesitdé tratamiento de prevencidén e higiene bucal (Cédigo
0 v I} en 51.33% para el sexo masculinc y en 43.11% para el sexo

femeninc, mientras que tratamijento de Higiene Bucal y Detartraje

(Codigo II), lo necesitd, el sexo masculino en 48.66% y el sexo
femeninoe en 56.89%. No se necisitd tratamiento para los Codigos
ITI y IV

Ademas se recomienda implementar programas preventivos de
educacidon bucal, por medio del Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social para poder disminuir en los posibles los

problemas de enfermedad periodontal.

Hacer conciencia en los docentes sobre saiud bucal y que se

impartan platicas a los estudiantes sobre este tema,




INTRCDUCCION

El presente estudioco tuvo por objeto establecer el estado de

salud pericdontal, de jovenes de gquince afiocs en los Departamentos

de Alta Verapaz y Baja Verapaz (Region Norte), los cuales
pertenecen a Institutos Nacionales Basicos de ambos
Deﬁértamentos.

La muestra consistido en 150 escolares, perteneciendo 112 a3l
Departamentc de Alta Verapaz, de los cuales 56 representaron al
sexe femenino y 56 al sexo masculino, el resto de la muestra
fueron 38 escolares del Departamento de Baja Verapaz

representados por 19 estudiantes de cada sexo.

En el presente trabajo se utilizé el I.C.N.T.P. (Indice
Comunitaric de Necesidad de Tratamiento Periodontal) . Se realizd
un examen minucioso de la cavidad bucal, utilizando para ello
espejo intra oral y la sonda periodontal recomendada por 1la

Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S5.).

En este estudio no fue necesario el uso de radiografias ni la
cinta periodontal {Perio-S8can) para obtener resultados
microbioldgicos, debide a que en la muestra no se presentaron

pacientes con beolsas periodontales mayores de 3 mm.




Dé esta manera se obtuviercn datos sobre la salud periodontal de
los adolescentes de la Regién Norte del pais, de acuerdo a la
recomendacioén de la Organizaciédn Mundial de la  Salud (O.M.5., -~
O0.P.S.) vy a la vez se abre ol camino para realizar estudios futurcs

en otros grupcs peblacionales, utilizando la misma metodologia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia de enfermedad periodontal en el pais, hace
que dicha entidad patolégica sea una de las dos enfermedades mds

frecuentes de la cavidad bucal.

Se han realizado otros trabajos sobre Indice de Enfermedad
Periodontal en varios departamentos, pero  existe ausencia de
variables de estudio, por lo que  no  se  encuentra  toda  la
informacién deseada. Este estudio se realizd en estudiantes de
Nivel BAsico de 15 afios de edad en los Departamentos de Alta
Verapaz y Baja Verapaz (Regién Norte).
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Esta informacién tuve por objeto determinar el Diagnéstico del
Estado de Salud Periodontal, Porcentaje de presencia de Placa
Bacteriana, Tratamiento de acuerdo a la clasificacién del Indice

Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (I.C.N.T.P.).




JUSTIFICACTON

La enfermedad periodontal, es una de las dos enfermedades de
mayor prevalencia en el pails; se hace noecesario conocer 1los Lipos
mas frecuentes, caracteristicas microbilcoldgicas, clinicas,
radiograficas, distribucién por sexo, asi como el tratamiento

indicado selectivamente para resolver este problema epidemioldgico,

La necesldad que se tiene de resultados actualizados y completos

sobre enfermedad pericdontal en adolescentes de Guatemala, es lo

que Jjustifica la realizacidn de esta investigaclén.

v




MARCO TEORTITCDO




EL PERICDONTC NORMAL

La unidad dental es un organc compuesto peor 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 deglucidn, fonacidn, propiocepcién, soporte de la musculatura
facial h'e articulacidén temporomandibular, asi como én al
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 unica para

realizar las siguientes funciones:

1. Insercion del diente a su alveolo éseo.

2. Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacidn,

habla y deglucidn.

3. Mantener la integridad de la superficie corporal separando los

medlos 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

. 8Se presentan en la cavidad bucal.




CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una memrbrana
mucosa que se continua hacia adelante con la piel del labio vy
hacia atréds con las muccsas del paladar blando y la faringe; la
membrana mucosa bucal posee tres componentes: La mucosa
masticatoria que cubre el paladar duro ¥y el hueso alveolar; una
mucosa especializada que cubre el dorso de la lengua y la mucosa
de revestimiento que comprende el resto de la membrana mucosa
bucal. La porcién de la membrana mucosa bucal que cubre y que
se encuentra adherida al hueso alveolar y regién cervical de los

dientes se conoce como encia.

La encia posee tres partes: la encia marginal libre que se
extiende desde ol margen mis coronario de los tejidos blandos
hasta la hendidura gingival, la encia interdentaria que llena el
esgacio interproximal, desde la cresta alveolar hasta el Aarea 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 una linea de separacién definida entre la

encia insertada y las membranas mucosas palatinas.




La encia marginal 1libre 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 orgdnicamente a través del

epitelio de unién con la superficie dentaria.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA
COLOR:

Rosa coral debido al aporte sanguineo, el espesor y grado de
queratinizacién del epitelio y la presencia de células que

contienen pigmentos.

TAMANO :

Depende del wvolumen de los elementos celulares e inter

celulares y su vascularizacién.

CONTORNO :

Se relaciona con el contorno de las superficies dentales

proximales.




La altura de la encia interdental varia segin el lugar del

contacto proximal.

CONSISTENCIA:

Firme y resistente unida firmemente al hueso a excepcidn del

margen gingival que es textura de la superficie.

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

desaparecer.

El punteado es una forma de especializacién adaptativa o
refuerzo para la funcién, esta es una caracteristicas de la
encia sana y la pérdida o reduccién del punteado es signo comun
de enfermedad gingival. Hay que recordar que el grado de
queratinizacién epitelial se relaciona con la superficie de 1la
encia, vya que se considera que esta brinda una adaptacién

protectora para la funcidn.




POSICION:

Aqui se refiere al nivel en el gue la encia marginal se une
al diente, siempre se mantiene una profundidad fisiolégica entre
la encia y el diente aunque el mismo diente se encuentre en

etapa de erupcién.

HISTOLOGIA DEL PERIODONTO NORMAL

Existe gran confusién 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 mds apical del epitelio en la regién de la unioén
cemento adamantina. Esto términos se emplearon mucho en relacidn
con el concepto de Waerhaug en el sentido de que el surco
gingival se extiende hasta la unién cemento adamantina. El
término epitelio de insercién fue definido por Gottlieb como las
células que intervienen en la insercién de los tejidos blandos a

la corona o superficie radicular.
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Mds recientemente, los términos epitelio de unién y epitelio
del surco bucal han sido empleados con mAs precision. El
epitelio de unién es la capa de células epiteliales unidas a la
superficie de la corona o a la raiz mediante hemidesmosomas \%
una ldmina basal, teniendo come superficie de descamacién 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 unidad 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
anatémicos de los dientes y tanto la superficie queratinizada
como el corion de colageno densamente unido, reflejan esta
funcién de rompe-fuerzas. lLa encia insertada normalmente es de
color rosa salmén y puede presentar una textura con un puntilleo
dspero. Puede variar en anchura de un individuo a otro y de un

sitio a otro.




La anchura de la encia insertada puede ser tan grande como de
9 mm. o mis, en el aspecto facial de los dientes anteriores
superiores e inferiores vy tan redﬁcida como de 1 mm. en la
regién 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) desaparecern

t.otalmente,

En la linea mucogingival, la encia insertada se funcionaba
con la mucosa de revestimiento bucal. La mucosa de
revestimiento es deslizable, eldstica Yy unida sclamente al

misculo subyacente y a la aponeurosis.

Esta cubierta con epitelioc no queratinizante, a través del
cual pueden observarse vasos sanguinecs. El corion esta
compuesto de fibras eldsticas y col&genas en disposicién laxa.
Debido a que la mucosa de revestimiento no es un tejido capaz de
soportar presién, presenta cambios inflamatorios vy degenerativos

cuando es sometida a tension.

EL EPITELIO DE UNION

El término de epitelio de unién se refiere al tejido que se
encuentra unido al diente por un lado y al epitelio del surco
bucai 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. FEstos haces han sido
descritos clésicamente con base en su localizacién, origen e
insercién como 1los 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 insercién
epitelial, generalmente cerca de la unién 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, insertdndose en el periostio bucal y lingual.
gstos tres grupos de fibras han sido denominados grupos A, B y C

por Goldman.
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Las fibras alveologingivales surgen de la cresta del alveolo
y corren en sentido coronal, terminando en la encia libre vy
papilar. El grupo de fibras circulares pasa en forma
circunferencial libra. Las fibras semicirculares nacen en el
cemento de la superficie radicular, justamente en sentido apical
al grupo de fibras circulares, se extienden hasta 1la encia
marginal libre facial o lingual, la que atraviesan, inserté&ndose
en una posicién comparable en el lado opuesto del mismo  diente.
Las fibras transgingivales dan lugar a una disposicién cruzada
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 insercién
epitelial, atraviesan el hueso interdentario y se insertan en
una regién 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 més
apical, presentandose el desplazamiento del ligamento

interdentario en direccién apical.




La presencia de enfermedad en la regién del surco gingival de
un diente puede conducir a la disrupcién de lasl fibras
transgingivales, intergingivales o transeptales, alterando asfi
el tono y capacidad funcional de la encia marginal del diente

vecino.

HUESO ALVEOLAR

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

intermitente de los dientes, masticacién, deglucién y fonaciédn.

Al hacer erupcién los dientes y formarse la raiz, se produce
una densa capa cortical del hueso adyacentes al espacio
periodontal. Esta capa es denominada ldmina 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 sélida de

hueso cortical.




REMODELACION

Una de las caracteristicas funcionales importantes del hueso
alveolar es su capacidad para la remodelacién continua en
respuesta a las exigencias funcionales. La resorcién 6sea puede
obzervarse generalmente en el lado de la presién y la deposicién
en el lado de la tensién de la raiz dentaria en movimiento. Las
zonas de resorcién presentan superficies que experimentan
remodelacién exhiben caracteristicas anatémicas e histolégicas

definidas.

EL LIGAMENTO PERTIODONTAIL

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 este tejido fueron
identificadas con precisién y descritas por Black e incluyen
- células residentes, vasos sanguineos y linfdticos, haces de
colageno y sustancila fundamental amorfa. En aflos recientes,
solo 'se han agregado peqguefios detalles estructurales menores a

su descripcién original.




L.OS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO

g

Los dientes y la encia se encuentran en un ambiente séptico

e contiene innumerables especies diferentes cepas de
qu Y

microorganismos, asi como masaz de sustancias extranas y
antigeénicas. Existen varias lineas defensivas para proteger al
huésped de estas sustancia potencialmente tédxicas. La primera

linea de defensa es la barrera superficial, que posee cuatro

componentes.

1. Los tejidos blandos estan cubiertos por eplitelio escamoso
estratificado, un tejido que experimenta una regeneraciodn
rapida y renovacidn. Lag células producidas en la capa
bagal, se desplazan hacia la superficie y son descamadas,
llevando consige las sustancias téxicas que pudieran haber

renetrado la cublierta epitelial.

2. El epitelio gingival y en parte el epitelio del surco

-

exﬁerimentan gqueratinizacidén para producir una capa

superficial resistente e impenetrable.

3. El epitelic de unidn en contacto con las superficies
dentarias calcificadas elabora una sustancia a manera

de lamina basal que sella, en forma eficaz, la

interfase entre los tejidos blandos y el diente.




4. Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente, estén

[3

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. Loz macrofagos ae
encuentran dentro del surco gingival, en el epitelio de unién vy
en el tejido conectivo subyacente. A diferencia de los
leucocitos polimorfonucleares, los macrofagos son longeves.
Poseen la capacidad de funcionar fogocitando, matando vy

dirigiendo a los microorganismos y sustancias extrafias.

Las células linfoides, las cuales poseen la capacidad de
desencadenar las reacciones inmunolégicas celulares y humorales,
también existen en el epitelio de unién, asi como en los tejidos
conectivos subyacentes. La estructura del epitelio de unién
permite el paso del 1liquido gingival hacia el surco. Este
' liquido contiene muchos de los tomponentes de 1la sangre,
incluyendo anticuerpos especificos y sistemas antimicrobianos no

especificos.

Las c¢élulas del epitelic de unién, especialmente aguellas
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 observardn 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 coldgenas que se

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

1. LA ENCIA EN LA FPUBERTAD

La pubertad va acompafilada de una respuesta exagerada de la
encia a la irritacién local. Inflamacién 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 ASOCIADOS CON EL CICLO MENSTRUAL

Durante el periodo menstrual, la prevalencia de gingivitis
aumenta y la paciente puede quejarse de que sus encias sangran o
estdn inflamadas, acusando un sentimiento de tensidén en las
encias durante 1los dias que preceden al flujo menstrual. El
exudado de la encia inflamada aumenta durante la menstruacién.
"La Gingivitis de Menstruacién”™, se caracteriza por hemorragias
periddicas con proliferaciones rojo-brillante y rosadas en las
papilas interdentarias, adem&s de ulceracidén persistente de la

lengua y mucosa bucal. (9)




1.2 ENFERMEDAD GINGIVAL DEL EMBARAZO

La severidad de la gingivitis aumenta durante la gestacién, a
partir del segundo o tercer mes. La gingivitis se hace m4s

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

3
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También aumenta durante la gestacioén la movilidad dentaria,

la profundidad de las bolsas y el fluido gingival. (9)

Caracteristicas Clinicas:

La encia estd inflamada y varfa en coloracién de rojo
brillante al rojo azulado, llamado a veces "rosa viejo”". La
encia marginal e interdental es edematosa, se hunde a 1la
presién, 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 formacién 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 representacién bidimensional de una estructura anatémica
tridimensional; por ejemplo, el nivel de gris que produce el haz
de luz de rayos X en una ubicacién particular de la pelicula, es
el mismo 31 el rayo pasa a través de un gramo de hueso cortical
o trabecular. Sin embargo, un gramo de hueso trabecular queda
contenido en un volumen considerablemente mayor que el de un
gramo de hueso cortical. Una consecuencia importante de esta
diferencia en relacién con la interpretacién radiografica es la
incapacidad de predecir el tamaffo de una lesién &sea de la
cresta del tamafio de una lesién de rarefaccién radiografica. (20)

¥

Limina Dura:

La imagen radiografica del revestimiento éseo del alvéolo
dental y la cresta alveolar con frecuencia aparece como una
linea blanca continua y densa que se denomina Lamina Dura. El
aspecto de esta linea se determina por la forma y posicién de la
raiz dental en relacién con el haz de rayos X, asi como la
integridad del revestimiento 6seo del alvéolo dental y cresta
alveolar; la importancia de la posicién del haz de rayos X al
hueso, se muestra por la falta de correlacién entre las imagenes
de l4dmina dura en radiografias periapicales y de mordida del

mismo lugar. (20)




Patrén Trabecular:

La bibliografia médica estd repleta de evidencia de la
influencia de aumento de actividad medular en hueso como en
anemias, debido al incremento de destruccién de glébulos rojos y
en cadncer como la leucemia que prolifera dentro de los espacios
nedulares. Estas influencias se reflejan en una radiografia
como adelgazamiento del trabeculado, aumento del témaﬂo de
espacios trabeculares y adelgazamiento de l&minas corticales, lo
que resulta en rarefaccién en rayos X. Estos cambios
radiogrdficos también se describen en radiografias intrabucales
de la mayoria de los pacientes con anemias de células

falciformes. (20)

Furcaciones:

aAdemds 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 furcacién. (20}




Célculo Subgingival:

El aspecto radiogrdfico de las placas de cdlculo o esplculas
es (til en el diagnéstico y wvigilancia 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 precaucién y evaluar los cambios dque se
prasentan en los tejidos periodontales mediante otros medios
COomo  38On: Sondeo, Evaluacién de Hemorragia y Control

Microbiolégicoe. (20)




CAPITULO II

2. GINGIVITIS

Por medio de los sistemas de indices, por ejemplo: Schour y
Massler, 1947; Russell, 1956; Ramfjord, 1959; desarrollados en
estos dltimos 40 afios, se establecieron criterios de uniformidad
en la clasificacién de los padecimientos gingivales, Esto
desarrollé varias investigaciones que mostraban datos
significativos de 1la gingivitis; Muhlemann y Mazor (1958)
encontraron que la prevalencia de la gingivitis en nifios suizos
de 13 afilos 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
5e presentaba en ambos sexos, en la pubertad, con mayor gravedad
a los 14 o 1% afios de edad y disminuye al avanzar la edad. L&e
y Silness (1963) encontraron que el factor hormonal en el tejido
en general junto con el proceso de inflamacién 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 denticidén a la edad de 14 aflos.




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

y coronas, cavidades sin tratamiento, cdlculos, etc.

2.1 @INGIVITIS CRONICA

Dado que el agente inflamatorio (placa bacteriana) continta
presente, persiste la acumulacién de células inflamatorias, 10
que resulta una expansién del infiltrado celular, en forma
lateral y apical hasta el establecimiento de un equilibrio entre
la intensidad quimiotéctica 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 crénica se desarrolla después de
varias semanas de acumulacién de placa (Zachrison, 1968; Page y
Schroeder, 1976), cuando la gingivitis se desarrolla del modo
natural y sigue la erupcién de dientes temporales o permanentes,
las caracteristicas ultraestructurales intermedias entre la
lesién temprana y establecida persisten por un tiempo prolongado
(Schroeder y Colt, 1973; Longhuret y Colt, 1980). (3)
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Aungque la gingivitis crénica muestra rasgos caracteristicos
de inflamacién crénica, la presencia continua del agente
infeccioso trae como resultado la persistencia de los signos de
la reaccién inflamatoria aguda superpuestos con la reaccién
crénica; en una biopsia, estos factores combinados provocan una
distribucién en capas de las células inflamatorias en el tejido
conectivo infiltrado. Los neutr6filos tienden a formar capas
m4ds o menos continuas cerca de la l&mina basal y se extienden
sobre una =zona de células 1linfoides; est&n presentes mas
profundos en la lesién, donde muestran actividad fagocitica y
descargan grdnulos lisosomales. Se demuestra la naturaleza
crénica de la lesién, por el gran numero de células plasmdticas
que predominan en el cuerpo de la misma y que ahora constituye
mis del 90% del total del infiltrado celular. Estas células se
identifican al microscopio de luz o electrébénico por su niicleo
redondo u oval y la agrupacién 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 endopldsmico rugoso; estas caracteristicas persisten
con la gran actividad de sintesis de proteinas de estas células.

Dado que las formas plasmédticas se forman de manera local, por
linfocitos en el tejido conectiveo gingival, mejoran su funcién
en esta regién; linfocitos en mitosis y células con detalles
estructurales intermedios entre linfocitos y células plasméticas
{blastocitos}, se observan tanto en células viejas como

jévenes. {9)
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2.2 BONDEO PERIODONTAL

Sondas Periodontales:

Se utilizan para medir la profundidad de las bolsas vy

determinar su forma.

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

calibraciones milimetradas.

Lo ideal es que estas sondas sean delgadas y el cuello

angulado para poder tener facil insercién en la bolsa.

2.3 EXAMEN Y SONDEO 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, 1la sonda no debe ser forzada dentro de

los tejidos adyacentes.
x




Se debe tratar de detectar créateres interdentales, por eso se
debe colocar la sonda oblicuamente desde vestibular y lingual
para poder explorar la parte mis profunda de la bolsa localizada

apicalmente al punto de contacto.

En dientes multirradiculares, se explorard la presencia de
lesiones de furcacién y algunas veces con el usoc de sondas
aspecliales como la Sonda de Nabers o con exploradores e incluso
con curetas se detectan lesiones gue no se pueden detectar con

sonda.

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 sélo 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 més

adecuado sobre la gravedad de la enfermedad periodontal.

El nivel de insercién de la base de la bolsa periodontal
puede variar entre las diferentes superficies de un mismo diente
e incluso entre diferentes 4reas de una misma superficie. La

introduccién de la sonda en todas las superficies y en mds de un

settor 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

conslderar entre variaciones normales.

Una profundidad de bolsa gue exceda de 3-4 mm representa una

llamada "Seudobolsa™. (14)

2.4 ERRORES INHERENTES AL SONDEC PERICDONTAL

Listgarten (1980) enumeré varios factores que influyen sobre
el resultado de la medicién hecha con una sonda periodontal,

éstos son:

- El grosor de la sonda,

- La mala ubicacién de la sonda debido a rasgos anatémicos.
- La presién aplicada al instrumento durante el sondeo.

- El grado de infiltracién celular inflamatoria en el tejido

blando y la pérdida concurrente del coldgeno.

Los errores comoc el grosor de la sonda, la forma de la
superficie dentaria y la angulacién 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 sondeoc y extensién

de alteraciones inflamatorias de los tejidos periodontales. (14)
i




2.5 HISTOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIQODONTAL

L.os estudios de tejidos periocdontales sancos o enfermos por
medio de microscopia electronica v otras técnicas
ultraestructurales, contribuyendo a un entendimiento mas
completo de las reacciones histoldgicas involucradas, ayudan a
cruzar la brecha entre lo clasico y una aproximacidén histoléogica
al estudio de la patologia por un lado, y por el otro, la
b;oquimica v la inmunologia de la enfermedad. Los analisis
ultraestructurales permiten una identificacidén mas precisa de
varios tipos de células presentes en los tejido gingivales, una
evaluacién de su estade funcional y un calculo de la fraccidn de
volumen gque ocupan las células y los componentes intercelulares
durante los diferentes estados de una reaccidn inflamatoria en
la encia. Las figuras exactas derivadas de estos analisis
morfométricos muestran grandes variaciones individuales; sin
embargo, las tendencias que revelan son Utiles para complementar
los conceptos de patogénesis de las enfermedades periodontales
desarrollados en los estudios microbioldogicos o

inmunolégicos. (9)

g

2.6 EVOLUCION DE LA GINGIVITIS

Las Dbiopsias de tejidos gingivales clinicamente sanos,
siempre presentan un numero reducido de células inflamatorias,
esto no se considera un cambio inflamatorio representativo, pero
indica la constante disposicidén de los sistemas de defensa del
huésped como resultado de la exposicidén a la flora bacteriana

comensal bucal.




También est4n presentes neutréfilos, macréfagos, linfocitos y

células plasmdticas en los tejidos gingivales de animales
experimentales libres de germen, asi como productos bacterianos,
varios antigenos originados en la cavidad bucal capaces de
penetrar la barrera epitelial y crear una reaccién compleja en
elg 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, esta respuesta se detecta histolégica y
estructuralmente antes de cualquier signo clinico de desarrollo
de la gingivitis (Paine y Colt, 1975). BAparecen gran ntmero de
neutréfilos extravasculares como respuesta a la generacién de
sustancias quimiotdcticas por la placa bacteriana; el exudado
seroso y de proteinas séricas conducen a la formacioén de
espacios edematosos y deposicién de fibrina en el tejido

conectivo. (9)




mn esta etapa, en el epitelio de unién y la parte mas
profunda del epitelio del surco, la fraccién de volumen de
leucocitos se incrementa de 2-3% a 6-7% en una encia sana por
completo (Schroeder y Celt, 1975). Al principio la mayor parte
de esta ceélula son neutr6filos, aunque también estén presentes
linfocitos y otras células mononucleares (Paine y Colt; 1975).
Los espacios intercelulares aparecen dilatados mientras 1las
células epiteliales se mantienen en contacto con sus uniones
desmosbémicas. Los leucocitos en el epitelio carecen de estas
para rodear las células epiteliales. (9) En ultraestructura,
los neutr6filos se identifican con facilidad por su ntcleo
lobulado y numerosos grdnulos citoplasmiticos; los linfocitos
tienen nuicleo oval o dentado con cromatina periférica, una
cantidad reducida de citoplasma y una distribucién esparcida de

reticulo endoplasmdtico rugoso y otros organelos. (9)




CAPITULO III

Lt

3. FERIODONTITIS 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;:

a) Perlodontitis juvenil localizada, en la que estdn afectados

los primeros molares y los incisivos,

b) periodontitis juvenil generalizado, en la gue est&n afectados

la mayoria de los dientes.
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En un trabajo de revisién, Baer sugirié que esta forma
particular de la enfermedad periodontal, 1) tiene comienzo
cuando los nifios estdn entre los 11 y 13 afios, 2} afecta més a
lag nifias que a los varones y 3) hay una tendencia familiar a la
enfermedad. Baer afirmé ademds que la encia en torno de los
dientes enfermos tiene color y textura normales, pero que existe
bolsas periodontales profundas en una o mas caras proximales de
los dientes afectados. También afirmdé que son raros en las
lesiones iniciales los grandes depdsitos de tartaro subgingival
y gque la cantidad de destruccién periddontal cbservada en los
sitios afectados no estd acorde con la cantlidad de irritantes
locales presentes. Afirmé que la periodontitis juvenil tiene
un aspecto tipico en las radiografias; se puede ver pérdida 6sea
angular en los primercs molares e incisivos, en las regiones

molares es frecuente ver bilateralmente las pérdidas éseas. (26)

a) Forma Localizada:

Esta incluye la enfermedad que llamamos ahora "periodontitis
juvenil idiopatica™. Se caracteriza por lesiones angulares vy
profundas localizadas en los primeros molares e incisivos y se

presenta en adolescentes. (9)
4

b) Forma Generalizada:

Estas enfermedades estdn asociadas a alteraciones generales,
COomo 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 formacién de bolsas profundas en el periodonto
alrededor de los dientes afectados y clinicamente, los sintomas
gue mis comUnmente se presentan son la movilidad y la migracién

de los incisivos y primeros molares. (9)

Clasificacidn de las Bolsas Periodontales:

Si los cambios patolégicos se limitan a la encia, se les
llama bolsa gingival (seudo bolsa). 51, no obstante, la base de
la bolsa ha invadido el ©periodonto, es 1llamada bolsa
periodontal. La base de la bolsa periodontal estd en la raiz
del diente y la unidén 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 en su pared lateral, se denomina
bolsa infradsea, y es més bien la excepcién de la regla, ya por
lo regular el fondo de la bolsa patolégica estd a nivel con o

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




En la periodontitis juvenil localizada, se observa un
proceso rapido en el dafio de los tejidos wvinculados con una
flora bacteriana capaz de invadir el epitelio gingival y el
tejido conectivo; asi las microcolonias y bacterias unicas estén
entre las fibras de coldgenos dentro de las células fagociticas,
incluso en contacto directo con el hueso alveolar. Se
encuentran Gram negativos, bacilos pequefios compatibles con

actinobacillus, actinomycetenco-mitans, en 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 etiolégico de esta enfermedad. (9)

3.1 PERTODONTITIS 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 insercién

periodontal.




Brown y c¢ol. (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 m&s bolsas

de més de 6 mm.

En los adultos, las bolsas més profundas se encuentran en los
dientes posteriores y «con mas frecuencia en las 4reas
interdentales que en las caras bucal o lingual (Lovdal y col.,

1958) .

La evolucién lenta de la periodontitis en jdévenes se observa
primero en las 4areas interdentales de los dientes posteriores de
artbas arcadas, donde se forma con frecuencia placa y gingivitis.

S6lo el control de la gingivitis previene el desarrollo de la

lesin 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 etiolégicos importantes de la enfermedad

periodontal podemos mencionar: higiene bucal, edad, factores
locales 0 culturales, distribucién geografica, estado
socioeconbmico, nivel educacional, nutricién, enfermedades

sistémicas, etc.

3.2 PERICDONTITIS DE EVOLUCICN RAPIDA

Llamada también "Periodontitis Juvenil", se caracteriza por
inflamacién gingival minima y pérdida de insercién de tejido
conectivo y hueso en las regiones de . incisivos y primeros
molares. Estd relacionada con la placa bacteriana y gingivitis,
es frecuente la pérdida de los dientes afectados antes de los

20 afilos.

Los estudios demuestran que es poco frecuente y se basan en
una combinacién de evaluaciones radiogréficas 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 asidticos y 0.8% para negros.




3.3 PERTODONTITIS

En la gingivitis marginal que apenas comienza a sufrir
transicién en periodontitis temprana, la encia marginal libre
agrandada est4 densamente infiltrada con linfocitos y células
plasmadticas y el borde apical del 4rea inflamada se aproxima a
la cresta del hueso alveclar 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 microscépicos tempranos de la intrusioén
gradual del proceso inflamatorio en el pericdoncio es la
aparicién de células gigantes y osteoclastos en la superficie de
la cresta ésea. Pronto parece gque descansan en las pequeflas
secciones de resorcién ésea conocidas como Lagunas de Howship.
Los tejido subyacentes del periodonto no muestran cambios en

esta etapa. (5,10}

El proceso patolégico 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 irritacién en la encia libre.

L




3) La unién epitelial prolifera en el sentido apical sobre el

cemento del diente y muestra ulceracidn.

4) lLa cresta alveolar del hueso se reabsorbe nas hacia el apice.

5) Las principales  fibras del ligamento periodontal  se

desorganizan y se separan del diente.

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

a una profundidad de 2 mm, hasta gque 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 1los tejidos gingivales, forma una
trampa protectora para que se multiplique los microorganismos y
para el exudado leucocitico celular que proviene del tejido

blando inflamado de la pared de la bolsa.

El c¢irculo vicioso de c¢oleccién irritante, inflamacién y
separacién, continta junto a la resorcibén Osea 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 suprabdsea presenta las siguientes

caracteristicas microscédpicas:

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

numero, dilatados e ingurgitados.
* El tejido conectivo presenta diversos grados de degeneracién.

* Se encuentran ocasionalmente focos necréticos Unicos o
maltiples, ademds de los cambios exudativos y degenerativos,
el tejido conectivo presenta proliferacién de células

endoteliales con formacién de nuevos capllares, fibroblastos

LS

y fibras coldgenas.

* 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 vy angosta, hasta un
ancho y corto acumulo de células, las células pueden estar en
buenas condiciones o© presentar una degeneracién leve o

marcada. (5,10)
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Los cambios degenerativos mds severos ocurren en la pared

lateral de la bolsa periodontal.

pPared Lateral:

El1 epitelic presenta marcados cambios proliferativos y

degenerativos.

LS

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 proyecciomnes apicales, s5e encuentran densamente
infiltradas por leucocitos y edema del tejido conectivo
inflamado, las c¢élulas se degeneran y se rompen formando
vaesiculas, la degeneracién y la necrésis del epitelio llevan

a la ulceracién de la pared lateral.

Hay exposicién del tejido conectivo subyacente marcadamente

inflamado y hay supuracién.




s+ El epitelic de la cresta del margen gingival de una bolsa

periodontal se encuentra intacto o engrosado, con prominentes

papilas epiteliales. Cuando se produce una inflamacidén en la
bolsa periodontal, la cresta gingival puede sufrir
degeneracidén y necrosis. (5,10)

3.5 BOLSA INFRAOSEA

Estas son mas frecuentes en caras 1nterproximales, pero
también pueden estar en caras libres. Muy a menudo la bolsa se
extiende a caras vecinas. Los cambios inflamatorios

N
proiiferativos vy degenerativeos de las bolsas supra e infradseas

son los mismos y ambos llevan a la destruccion del tejido de

sostén.

Presenta las siguientes caracteristicas microscédpicas:

- El1 fondo de la bolsa es apical a la cresta o&sea alveolar, de

modo que la pared de la bolsa incluye tejido oseo.
~ La destruccién Osea es vertical o angular.
- Interproximalmente las fibras transeptales son oblicuas.

- 8e 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 siquen el curso oblicuo de la
pérdida ésea, extendiéndose desde la bolsa, a lo largo del

hueso muy por sobre la cresta Osea.




3.6 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es posible advertir alteraciones radiogr&ficas distintivas de
la periodontitis. En las radiografias periapicales y de mordida
tomadas con una buena técnica 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 c¢resta del proceso alveolar
interproximal, aun sin dafiec a la l&mina dura. Una pérdida
generalizada u horizontal del hueso ocurrird en casc de que
afecte a la mayoria de los dientes en la misma proporcién. La
pérdida vertical del hueso se presenta cuando la pérdida es mds
veloz en un puntc en comparacién con otros. También se puede
encontrar en furcaciones; entre las raices y en individuos con
periodontitis avanzada, se puede alcanzar el &plce, 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
lédmina dura; sin embargo, distintos cambios suelen presentarse
en paclentes gque padecen periodontitis del adulto con

traumatismo oclusal.




En la Periocdontitis Juvenil, los primercs molares e incisivos
afectados presentan pérdida &sea mesial y distal, que a menudo
presentan simetria bilateral y la cual sélo en algunas ocasiones
incluye furcaciones. La pérdida 6sea vertical e interproximal
profunda en los primeros molares e incisives 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 rayes 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 [in de inlerpretar debidamente una
radiografia, tenemos que conocer las estructuras mineralizadas y
no mineralizadas del periodonto y como éstas atendan los rayos

X. (20)

3.8 ALTURA DE LA CRESTA ALVECLAR

El nivel de la cresta alveolar, en especial la interproximal,
es de gran importancia en el diagnéstico de las enfermedades
periodontales destructivas, la posicién de la imagen de la

cresta en una radiografifa de hueso alveolar estd influida por la

direccidén del haz de rayos X en relacidn con el hueso. (20)




El nivel de la cresta radicgrafica y su posicidédn en relaciédn

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 Jlongitudinal del

diente.

Cuando se usa la técnica del paralelismo en radiografias

apicales, la restriccidén anatémica afecta la posicién de la

pelicula y en consecuencia al haz de rayos X. Asi la cresta da

la apariencia de estar mds cerca de la unién cemento-esmalte;

la radiografia que se recomienda para gque salga la altura de la

cresta lo mas real posible es la de mordida.

La pérdida ¢sea de la cresta en una zona interdental puede

ser horizontal, paralela a una linea imaginaria entre la unioén

cemento-esmalte pero mas apical que los 1-2 mm. que los gue

estdn sanos. También puede ser vertical, en angulo a una linea

imaginaria que une las uniones cemento-esmalte adyacentes. La

pérdida de la cresta puede entrafar una combinacién de pérdida

norizontal en un lade y pérdida vertical en otro. La

identificacién de una disminucién de altura de cresta alveolar

en una radiografia, revela s6lo un registro histérico de pérdida

6sea y no dice nada acerca de

evolucién en el lugar al tiempo
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si la pérdida ésea continta su

que se toma la radiografia. (20)




3.9 QUIMICA Y ESTRUCTURAS OSEAS CCOMO LAS REFIERE UNA RADIOGRAFIA

E1 hueso estd compuesto de un mineral (Hidroxiapatita),
incrustado dentro de una matriz orgénica constituida por fibras
coldgenas. La mineralizacién de la matriz orgdnica durante la

formacién de hueso se lleva a cabo en dos etapas:

H

1. Precipitacién répida del mineral en un volumen unitario de

matriz recientemente formada de mds o menos 70 % del midximo.

2. Mineralizacién lenta de la matriz remanente que se presenta

en espacio de un mes,.

La resorcién 6sea, sin importar que el estimulo incitante sea
sistémico o local, entrafia retirar mineral y matriz en el

volumen unitarioc resorbido de huesco. (20)

3.10 SISTEMA PARA CLASIFICAR LAS NECESIDAﬁES DEL TRATAMIENTO
PERTIODONTAL

Uno de los usos mds importantes de la historia clinica, el
beriodontograma vy los datos dignos de registrarse, es la
elaboracién de un plan de tratamiento funcional. Es evidente
que el progreso ordenado y légico del tratamiente 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 condicién clinica de la denticién haya sido
consibnada en el periodontograma aungue es necesario comprender
que el plan de tratamiento que surja deberd considerarse como un
auxiliar para el tratamiento racional y nc como una camisa de
fuerza. El operador deberd estar listo en todo momento para
separarse del plan, si fuera necesario y si la situacidén clinica

justificara tal cambio.

Anteriormente, la labor de hacer un plan de tratamientec era
mids sencilla. Los nmétodos existentes eran menos y la
disposicién dentro del plan constituia una medida mds directa.
Actualmente, sin embargo, el numero 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
dlaboracién de un plan de tratamiento periodontal, exige no séio
el conocimiento de los métodos y habilidades existentes, sino
también un sentido temporal muy desarrollado. El tiempo se hace
importante por 1lo gque éste no debe extenderse, esperando
reacciones tisulares tardadas de procedimiento gue 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 egstan disenadas para reducir o eliminar factores
etioldgicos a nivel clinico. Como los factores irritantes

desempefian un papel muy importante en la etiologia de la

enfermedad periodontal, su reduccién o eliminacidn puede
regsultar ser una medida dificil, ya gqgue estos factores
irritantes pueden ser factores vatrogénicos, diente en mal
posicién o habitos, asi como placa y sarroe gque suelen {=ha

considerados los factores etioldgicos habituales.

Raspado y Pulido Coronario:

Suponiendo que no exista ninguna urgencia dental gque se
introduzca al plan de tratamiento ordenado, la primera labor en
el manejo de un caso serd debridacidén general y la instruccidn
minuciosa del paciente en cuanto al control de 1la placa
microbhiana dental., Estos son factores evidentes, a la luz de
nuestros conocimientos actuales; la placa constituye el primer

factor irritante en la etiologia de la destruccidn periodontal.

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

instruccidon en el control de la placa.




Control de la Placa Dental Microbilana:

L; eliminacién y control de 1la placa son, gquiza, los
procedimientos mas criticos del tratamiento. Se hard enorme
esfuerzo posteriormente dentro del tratamiento para lograr la
eliminacién de las bolsas. El beneficioc primario obtenido es
que la eliminacién de las bolsas, frecuentemente por medio de
recesién, hace posible un mejor mantenimiento por parte del
paciente. La introduccién del control de la placa oportunamente
dentro del tratamiento es, por 1lo tanto, tan 1légica como

efectiva.

Curetaje Radicular:

El curetaje radicular, como ya se mencioné, constituye el
tratamiento bé&sico de periodoncia. Puede cambiarse idealmente
con el control de la placa en un esfuerzo conjunto entre el

terapeuta, su personal y el paciente.

Pueden observarse ciertos cambios tisulares en este momento,
lo que puede beneficiar a todo el resto del plan de tratamiento.
Para lograr la maxima reaccién de los teijidos a la eliminacién o
reduccién de los factores irritantes, deberdn 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 m&s gue ahora. Su
intencién original era eliminar el  epitelio ulcerado de
revestimiento; siempre se dudd incluirlo como un método formal y
técnico del plan de tratamiento. La razén de esto fue que,
aunque nadie se oponia al raspado de una papila individual o dos
refractarias al curetaje gingival, puede realizarse un
procedimiento més 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 araflar la encia del surco con una cureta.

Reduccién de Irritantes Yatrogénicos:

La eliminacién de restauraciones mal ajustadas ya no es tan
dificil como fue en el pasado, puesto gque los 1nstrumentos
giragorios de alta velocidad funcionan admirablemente para la
correccién de muchas deficiencias. $in embargo, resulta més
dificil corregir contactos ablertos y defectuosos cuando se
deben a: 1) odontologia restauradora defectucsa y 2) dientes en

mala posicién.




Para corregir lo primero, deberd 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 posiclién 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 1insertar un procedimiento que ocupa dran
cantidad de tiempo dentro del marco de un tratamiento
periodontal. A continuacién se ofrece un breve examen de las

posiciones tomadas por los diversos protagonistas.




Un gran numero de pacientes son recomendados por 1los
periodoncistas a los ortodoncistas para solicitar sus servicios
en algtn movimiento dentarioc prescrito. En otros pacientes, el
periodoncista pude haber intentado hacer la labor personalmente.

En ambos casos, suele suceder gue se requiera la aplicacién de
numerosas bandas, de maneras complicadas, para lograr el efecto
deseado. El tiempo destinado a esta porcién del tratamiento
suelé ser largo y esto también ha aumentado la c¢ontroversia
sobre la propiedad o Justificacién de incluir movimientos

menores en la terapéutica periodontal sistematica.

Se han citado beneficics al mover dientes en cuerpo hacia
hueso sano noc afectado por las lesiones periodontales,
eliminando asi o reduciendo las lesiones 6seas causadas poer la
resorci6én, haciendo innecesario recurrir a otros medios para la
eliminacién de las bolsas. Hasta ahora, las pruebas no han sido
decisivas, no obstante, el éxito aparente en algunos casos

individuales.

El Factor Temporal en la Planeacién del Tratamiento:

. En la elaboracién de un plan de tratamiento, el factor
temporal, desde luego, deberd tomarse en consideracién. Un
tratamiento continuado en forma activa durante uno o dos afios

parece requerir una serie de circunstancias especiales.




No obstante, esta situacién si se considera una alteracién
importante en la posicién de los dientes, la ortodoncia debera
emplearse en la fase inicial. Seria desde luego mis conveniente
realizar este tratamiento una vez que se hayan eliminadoe las
bolsas y preparado las mucosas, pero esto no es aconsejable. Es
evidente que la remodelacién ésea, sl estd indicada, deberd ser

pospuesta hasta que los movimiento dentales se hayan completado.

¥ La observacién cuidadosa por parte del periodoncista deberi
conservarse a través de todo el movimiento, buscando variaciones
en la forma de los nichos interproximales asf{ como algun

traumatismo oclusal transitorio que pudiera ocurrir.

Reevaluacién:

El periodoncista posee ciertas ventajas en este momento. Las
decisiones que deberdn 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 debridacién, de tal manera que
puede en este momentc realizarse un plan para procedimientos
futuros, tomando en consideracién las reacciones de los tejidos

y la respuesta del paciente.

59

e



La Fase Quirurgica:

La implementacién de la fase quirdrgica del tratamiento total
se hace con el objeto de eliminar las bolsas y preparar las
mucosas. Una vez gque 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 sélo tiene la responsabilidad de
realizar ciertos procedimientes sinc que la secuencia de 1los

mismos también serd de considerable importancia.

i
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CAPITULO IV

4. MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODCONTAL

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 bacterianc homogénec que causa
enfermedad periodontal cuando se acumula al punto de superar las

defensas del huésped.

Las enfermedades  periodontales: la gingivitis vy 1la
periodontitis, son causadas por placa dental bacteriana, en
estudios recientes se ha correlacionade 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 gque causan dicha
infeccidén resulta dificil si se aplican los mismos criterios que

revelan los microorganismos causantes de mono-infecciones.
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Socransky (1977), propuso criterios alternos para identificar
los microorganismos clave en las infecciones del periodonto.

Estos incluyen lo siguiente:

- Los supuestos patdgenos estdn presentes en la proximidad de
las lesiones periodontales vy en grandes cantidades en
comparacién con la ausencia o presencia de menores cantidades
de otros microorganismos (estado portador) en sujetos con
periodonto sano o en pacientes con otra forma de enfermedad

periodontal.

- Los pacientes infectados con estos patégenos periodontales,
por Jlo 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 mds comunes que predisponen o desencadenan a
la enfermedad periodontaria se mencionan: calculos dentarios,
placa bacteriana, restauraciones defectuosas, empagues de

comida, maloclusién, etc. (21)

En general se cree gque la sucesitn bacteriana de la placa que

provoca la enfermedad periodontaria es la siguiente:
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- 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
acunulaciones de placa después de varios dias son visibles

clinicamente,

Esta placa puede provocar en algunos casos, gingivitis
hemorrégica. Al momento de ser detectada la gingivitis, las
espiroquetas y el organismo Actlnomices viscosus son los

mi%mbros prominentes de la flora de la placa.

81 la placa continta sin ser perturbada, exliste una
desviacién hacia una flora en la que predominan organismos
anaerdbicos Gram Negativos; incluiria esta flora variedades de
Espiroquetas, Porfironomas melaninogenicus y Porfiromonas

asacaroliticus.
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El incremento de estos microorganismos puede ser explicado por
el potencial de o6xido-reduccién de la placa vieja, el cual es
bq;o y ademds por los nutrientes derivados del exudado
inflamatorio presente en el lugar. S1 la bolsa no es
sintomdtica, no hay hemorragia o exudado presente al hacer un
sondeo, la proporclén de P. melaninogenicus, P. asacarocliticus,
A. viscosus, Capnocytophaga ochraceus y las variedades de
espiroquetas constituyen menos del 10% de la flora. Por el
contrario, si1 el sondeo y/o si existe evidencia de que la bolsa
se ha elongado recientemente, las proporciones de 8.
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 1los
tejidos periodontarios con un agente etioclégico comun:
Bacterias en la formacién de placa dentaria. La enfermedad
periodontaria es la causa mds comin de pérdida de dientes en el
adulto, después de los 40 afios de edad, una gran mayoria de la

poblacién presenta algun signo de periodontitis.
4
Gingivitis:
La gingivitis se ha asociado con un cambio en la flora gram-

positiva, predominantemente estreptococos, a una flora més

compleja que incluye gram-negativos y formas espirales.
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Durante tres semanas de acumulacidén 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 Treponenma. 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)

Ningin microorganismo en particular ha sido implicade 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 numero, asil como los cocos facultativos y algunos

anaerdhilos. {(42)

Periodontitis:

La naturaleza exacta de esta microbiota depende del estado de
destruccién periodontal, de la actividad lesiva y de la

resistencia del huésped. (45)
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En las formas crdnicas mas comunes es donde existe un gran
componente de placa subgingival adherida. Son muy numerosos los
organismos filamentosos, como Actinomyces israeii, A. naeslundi
Y A. wviscosus, pudiendo constituir del 30 al 40% de las

bacterias presentes.

Especies como P, melaninogenicus, Fuscbacterium,
Capnocytophaga, Campylobacter y Selenomonas, estan presentes en

diferentes concentraciones. (45)

En las formas rapidamente destructivas o avanzadas se
caracterizan microorganismos gram-negativos incluyendo
Porfyromonas gingivalis, P. melaninogenicus, Wolinella recta,
Hemophilus v espiroquetas, acdemds Capnocytophaga vy Selenomonas
sputigena, Y. ureclyticus (corrodens) y Eikenella corrodens, la
mayoria de astos microorganismos son anaerdébios estrictos Y son

muy exigentes. {42)

Periodontitis Juvenil:

La microbiota predominante cultivable en la lesién de
Periodontitis Juvenil estd dominada por microcrganismos gram-
negativoes. La mayecria de los aislados de tales lesiones son

sacaroliticos y capnofilicos, asi como anaerdbios. {45)




Existen tres grupos de microorganismos que consisten en
bacilos fusiformes capnofilicos que predominan an 1a
Periodontitis Localizada: Capnocytophaga, Actinobacillus

actinomycetencomitans y Eubacterin saburreum. (42)

Mientras que en la Periodontitis Generalizada estan:
Actinobacillus  actinomycetencomitans, Pofyromonas gilngivalis,
Pofyromonas intermedius, M capillus, Capnocytophaga, BRikenella

corrodens, E. brachyii, Neisseria. (24)

4.2 GERMENES PATOGENOS PERIODONTALES

Un avance clinico importante en pericdontologia es la
identificacién de microorganismos bucales especificos relacionados
con lesiones en formas diferentes de enfermedad pericdontal en
seres  humanos, investigacién comparable en importancia  al
descubrimiento del Streptococcus mutans come causa principal de

caries dental.

Actinobacillus Actinomycetemcomitans:

Este microorganismo tiene mucho gue ver en la patogensesis de la
periodontitis juvenil localizada; también se vincula con los casos
de periodontitis del adulto en las que se presenta pérdida Osea
alveolar a wuna velocidad inusitada y «con 1la periodontitis
refractaria que continlfla su progreso después de raspado y alisado
radicular meticuloso, control de placa e incluso cirugia

periodontal.
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El microorganismo fue aislado junto con Actinomyces israelf.
Por lo tanto, el nombre de la especie, Actinomycetencomitans,
significa "junto con actinomyces"f Las colonlias tienen una
morfologia interna con aspecto de eétrella y las células son gram-
negativas, capnofilicas y cocobacilos inmoviles. De alli el
nombre genérico de Actinobacillus. El microorganismc fermenta
azicares, no requiere los factores X (hemina) o V (NADH) y es

catalasa positivo.

b
i
i

El nicho ecolégico bucal primario, es decir el medio donde es

nis probable que se encuentr, es la placa dental.

Los patégenos periodontales como este microorganismo, son en
verdad, patégenos en el ser humano.-ya. que causan enfermedad en
sitios extrabucales como resultado de extensién directa o
diseminacién por via sanguinea a partir de la cavidad bucal, como
por ejemplo Endocarditis. También puede causar abscesos de la
glandula Tiroides, infeccién 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.
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En la cavidad bucal humana, los mis frecuentes son los serotipos
ay b, ya que el serotipo ¢ integra soélo aproximadamente el 10% de
las colonias de Actinomyces; en la Periocdontitis Juvenil
Localizada la presencia del serotipo b es muy elevada en la placa
dental subgingival, lo gue seflala que su antigeno puede ser de

vital importancia en la patogénesis de esta enfermedad.

tsu 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, gque consiste en raspado y allsado radicular, es
insuficiente para eliminar al Actinomyces actinomicetencomitans de
sitios subgingivales; lo m&s probable es que esto se deba a la
capacidad del microorganismo para invadir tejido conectivo
subgingival. Su persistencia en la flora subgingival se

correlaciona con su presencia en una forma variable.
Porfyromonas negro-pigmentados:

Las especies dentro del género Porfyromonas constituyen uno de
los cinco géneros mé&s importantes del conducto gastrointestinal
humano; aunque la mayor parte de estos microorganismos son
comensales en el intestino, este grupo también incluye patbgenos
oportunistas tales como el Porfyromonas fragilis, que puede causar
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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 habltan en muchos sitlos bucales distintos,
entre ellos: tonsilas, saliva, lengua Yy 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 (Jram-negativos anaerébios, sin movimiento, que
producen colonias de color café o negro-pigmentadas cuando crecen
en un medio que contlene elementcs sanguineos. Al principic se les
dividié en grupos de gran, poca o ninguna fermentacién de azucar, a
los que se les denominaron Porfyromonas melaninogenicus,
Porfyromonas melaninogenicus spp intermedius y  Porfyromonas
melaninogenicus spp assaccharolyticus, respectivamente; en vista de
las diferencias importantes del contenido de Guanina-Citocina (G +
C) entre los grupos, por lo que fueron elevada a nivel de especies
como P. melaninogenicus, P. intermedius y P. assaccharolyticus. E1

genotipo bucal se establecié como una base nueva de P. gingivalis.

En la actualidad la especle Porfyromonas negro-pigmentados que

se encuentran en seres humanos incluyen especies sacaroliticas:

1. P. melaninogenicus, que comprende mds de un grupo de homologia

de DNA.




2. P. loescheii, antes agrupado con la P. melaninogenicus y gue en

el presente comprende mas de un grupo de homologia de DNA.

3. P. denticola, grupo de homologia de DNA dentro de la P.

melaninogenicus.

4. P. intermedius, que contiene dos grupos de homologia de DNA vy

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 no bucales.

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

endodéntico.

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

denticola son especies predominantemente bucales.

¥ Este microorganismo tiene mucho que ver en la etiologia de la
enfermedad periodontal del adulto y se encuentra en la flora

subgingival de mads de 90% de los pacientes que la padecen.




La P. gingivalis se relaciona con ciertos casos de periodontitis
del adulto de evolucién rdpida, crénica del adulto y Juvenil
generalizada. La P. gingivalis aparece a menudo y en cifras altas,
por lo regular como compeonente 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:

BEs el microorganismo subgingival dominante en la gingivitis
ulcerosa necrosante aguda, donde constituye un 20% de la flora. FEn
esta enfermedad las cifras de anticuerpos de un serotipo b de P.

intermedius son elevadas.

Es el microorganismo m&s 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
estd presente s6lo como el mayor componente de la flora subgingival
de estos pacientes, se encuentra en pacientes con gingivitis y en

mds del 50% de los sujetos normales.

Género Wolinella:

Los microorganismos del género Wolinella son gram-negativos,
angerébios méviles, que se encuentran como células bacterianas en
espiral, curvas y rectas de 0.5 a 1 um por 2 a 6 um, con puntas

cénicas o redondas; abundan en placa dental subgingival de

72

Pres R




pacientes en 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 Bacteroidaceae la cual
incluye otros microorganismos gram-negativos de la placa dental

subgingival, entre ellos los B. negro-pigmentados.

Presentan una movilidad bacteriana répida 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% Co02.

.

En la actualidad existen tres especies, W. recta, W.
succinogenes y W. curva, dos de las cuales se describieron con
anterioridad. W. succlonogenes son células de forma espiral o
curva y se distinguen de la W. recta, las cuales aparecen sobre
todo como células rectas, como su nombre 10 indica, la W.
succinogenes, también requiere para su crecimiento compuestos de
succinato o piruvato y bicarbonato, gque se convierten en succinato

durante el metabolismo bacterianc.

s
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Como ya se menciond, la W. recta es abundante en 1la
periodontitis del adulto, también es una de 1las especies
bacterianas predominantes en placa subgingival de pacientes con

periodontitis y diabetes sacarina no insulino - dependiente.

Espirogquetas Bucales:

Las espirogquetas de seres humanos son gram-negativas anaerobias
estrictas, de 5 a 20 um de longitud y de 0.1 a 0.5 um de ancho, con
una morfologia celular que consiste en un ciltoplasma cilindrico,
muy flexible, rodeado por una cubierta o envoltura externa; entre
esta ultima y el citoplasma cilindrico hay una tercera estructura
cg%ular, Gnica en este microorganismo, conocida como filamento
axial o fibrilla axial, flagelo axial o fibrilla periplasmatica,
gue se origina en las puntas subterminales del cilindro y es util

para clasificar a las esplroguetas.

Las espiroquetas mads importantes en cavidad bucal son Treponema

denticola, con dos o tres filamentos axlales y Treponema viventii,
con cuatro o seis. A diferencia de otros microorganismo, no forman

colonias sino que forman "Bruma Espiroguetal”.

Son abundantes en placa subgingival y tienen una afinidad

aparente con los tejido del huésped.

74




Eikenella Corrodens:

Es un bastén facultativo, gram-negativo, gque 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

"contraccidn” o "tirones™,

Se considera un patégeno oportunista, en especial en pacientes
inmunoafectados, también se halla en concentraciones elevadas en
placa subgingival de adultos jévenes con 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 distribucién periodontal activa.

Porffromonas 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 Jjunto al F.
nucleatum y de hecho parece utilizar factores de crecimiento de

este microorganismo come parte de sus requerimientos nutricionales.

Crece con lentitud y es dificil de cultivar. Se encuentra en placa

subgingival y en sitios gque estédn 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 boténica.

Aun Pasteur obtuvo cultivos puros en forma accidental, dadas las
afortunadas circunstancias de fermentacién que frecuentemente

favorecian el predominio de determinado bacilo ¢ levadura.

La microbiologia médica ha evolucionado poco a poco sobre la
supuesta correspondencia de un organismo especifico con determinada
enfermedad. A4n a pesar de la predominancia de un microorganismo
tipico en una enfermedad y que mediante su control se logre la
cura, el curso de nuchas 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 excepcidén de la regla.
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Esto tiene especial relacién con la microbiologia bucal, en donde
f
las infecclones puras sSon excepciones.

A pesar del establecimiento de la teoria microbiana, fue
necesario cumplir con la prediccién de Cohn, de que las bacterias
deberian separarse en géneros Yy especies para investigaciones
subsecuentes de  sus potenciales  bioquimicos y  patégenos

especificos.

4.4 METODOS DE PLACAS

Sobre la superficie de un medio s6lido, perfeccionado por Koch vy
descrito por primera vez en 1881, Koch obtuvo pronto el medio ideal
que no sélo debia ser estéril, sélido y nutritivo, sino también
transparente. Lo logro afladiendo gelatina a algunos tipos de
caldo, como el de carne y vaciande la solucién estéril caliente
sobre las placas de microscopios estériles, en donde se
solidificaba bajo cubiertas de vidrio. Estas gelatinas tenian el
inconveniente de fundirse a la temperatura del cuerpo, por lo que
no eran Utiles en el cultivo de bacterias patégenas importantes, ya
que &eberian mantenerse a la temperatura del organismo humanc.
Entonces Koch reemplazé la gelatina por Agar, el cual es un
polisacdrido preparado por hidrélisis parcial de las algas, la cual

no se funde a menos que se caliente a temperaturas mayores de los

95° C.
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En 1887, Petri, otro ayudante de Koch, describié la caja que
ahora lleva su nombre y que en ese entonces facilitd mucho el uso
de la técnica antes descrita. Esta caja estd formada por un plato
circular de wvidrio, por lo general de 4 pulgadas de didmetro 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 mds grande. Después de que las cajas
de Petri se rayan con el material bacteriano, se invierten para
pf%venir la contaminacién de la superficie del agar y se incuban a

una temperatura adecuada.

Aproximadamente 200 a 300 especies bacteriana colonizan la placa
dental humana. £l preblema en el diagnéstice radica en 1la
identificacién y cuantificacién de los periodontopdticos, ademis de

que la flora bucal es muy compleja y altamente variada.

La direccién general de investigacién de la Universidad de San
Carlos realizé la investigacién "Desarrollo  de Técnicas
Diagnésticas para determinar Microorganismos Periodontopdticos™, de
la cual se logré elaborar una técnica diagnéstica, alternativa vy
simplificada que permite el diagnéstico rdpide y a un bajo costo de
los principales microorganismos asoclados a la enfermedad

periodontal.
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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 1implicados 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 enzimdtica 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-
anaraﬂjado claro cuando se le agrega una gota de granate répido a
la solucién {(prueba positiva). Si ésta es negativa se quedard de
color amarillo. La muestra de placa dentobacteriana se incuban de

17 a 23 horas a una temperatura de 37° 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 poténcial de
ser un indicador objetivo de actividad en enfermedad periodontal vy
-puede ser usado en combinacién con criterio clinico para iniciar
terapia y como parimetro para determinar la eficacia del

tratamiento. (31)

Muestra de Placa Dentobacteriana Subgingival:

Para obtener la muestra subgingival, se introduce la cureta en
la parte mds 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 o m&s mm., como de 2 a

3 4reas sanas. {31)

4.6 TECNICA DIAGNOSTICA CON EL SUSTRATO PERIOSCREEN

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

4

la intensidad de la reaccién.
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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 diente y de qué

superficie se obtuvo la muestra.

]
Procesamiento de la Muestra:

Se dobla la tarjeta de Perioscreen en tal forma gue la cinta
absorbente se adose coincidiendo con la cinta gque 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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CAPTTULO V

5., EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Genco, Goldman y Cohen, definen a la epildemiologia como el
estudio de los factores que tienen influencia sobre la distribucidn
Yy frecuencia de salud, enfermedad y mortalidad en las poblaciones
humanas.  Este conocimiento permite el andlisis de los factores
probables y condiclones gue tienen impacto en el proceso de
enfermedad y los posibles resultados en el desarrolice 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 algin grade de
enfermedad periodontal y que ésta estaba en relacién directa con
los irritantes locales encontrados; siendo estos valores mds altos
en el &rea rural, en el sexo masculino, maxilar inferior aumentando
directamente con la edad. Rosales, 1995; concluy¢é que en una
muestra de escolares del departamento de Solold, todos presentaban
irritantes locales y algin grado de enfermedad periodontal en este
estudio la arcada superior fue la més afectada en ambos sexos,
siendo el segmento izquierdo en hombres y el derecho en mujeres con

mayor afeccién para el sexo masculino. (16, 40)

En un estudio en Solold, Suchitepéquez y Retalhuleu, aplicando
el indice IGP, 'Villagrdn, en 1994 obtuvo resultados en una muestra

de éste de nivel bisico y diversificado que indicaban una




prevalencia de enfermedad periodontal en el 10% de la muestra de
los cuales la edad mas afectada fue de 18 afios, sexo masculino, vy

arcada inferior, etnia indigena. (43)

Entre los aflos 1990 y 1992, Arreola Smith; evalud plezas con
problema periodontal en las clinicas de la Facultad de Odontologia
de la USAC, la cual no dio resultados determinantes respecto a

diferencias existentes entre sexo, edad. (4)

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

departamentos de Sacatepéquez, Chimaltenangc y Escuintla. (2)

5.1 INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIFNTC PERIODONTAIL
(I.C.N.T.B.)

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 cédigos 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 descripcién inicial del estado de

salud bucal de un paciente nuevo.
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b) Después del tratamiento periodontal, wvuelve a ser util para

vigilar el mantenimiento de la salud bucal.

La necesidad de tratamiento periodontal se calcula tomando en
cuenta s6lo los datos mayores de cada sextante como una unidad

bédsica de examen por lo que se otorgard un registro por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe contener por
lo menos dos dientes funcionales; si existe s6lo un diente
remanente, los datos de éste se incluirdn 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 seleccién de

diez dientes indices, es la recomendable para las encuestas

epidemiolégicas:
OMS 1983 ICNTP
Alternativa I Epidemiolégica
1.7, 1.6, 1.1 2.6, 2.7
4.7, 4.6, 3.1 3.6, 3.7
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Debe considerarse que en personas jévenes, 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
destruccién periodontal avanzada en uno o pocos puntos. Para
asegurarse que todos los sujetos con necesidades de tratamiento de
la periodontitis avanzada sean identificados,se recomienda el

examen de todos los dientes de cada sextante:

k)

OMS 1883 ICNTP®
Alternativa II Tratamiento

1.7, 1.4 1.3, 2.3 2.4, 2.7

4.7, 4.4 4.3, 3.3 3.4, 3.7

Es bastante comin encontrar en jovenes de menos de 20 afios de
los paises industrializados, una pérdida de insercién en torno de
otros dientes cuando no estan afectados los primeros molares, o los
incisivos, o todos ellos. Para determinar la necesidad de
tratamiento periodontal en esos nifics y adolescentes, se recomienda
restringir el examen a los sels 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 molar y una almohadilla retromolar

hiperplasica.
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OMS 1883 ICNTE

Alternativa II Jévenes

1.6 1.1 2.6
4.6 3.1 3.6

La OMS para simplificar el examen ICNTP «c¢reé wuna sonda
periodontal especial. Esta sonda tiene una punta esférica de 0.5
mm. de didmetro. Este indice incluye la presencia o ausencia de
hemorragia gingival a sondeo suave; la presencia o ausencia de
cdlculos supragingivales o subgingivales, y la presencia o ausencia
de bolsas periodontales, subdivididas en poco profundas vy
profundas. Una sonda periodontal especial con un. extremo esférico
de 0.5 mm de didmetro y graduaciones que corresponden a bolsas poco
profundas y profundas se desarrollo para sondear la hemorragia vy
cdlculos y determinar la profundidad de la bolsa. En ex&menes
epidemiolédgicos, diez dientes indicadores se examinan, pero sélo se

anota el peor diente por sextante.
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Cada segmento o sextante de dientes se clasifica de acuerdo con

uno de loa tratamientos necesarios,

cremplo:

ESTADO PERIODONTAL
£

0 = Periodonto sano

1 = Se observa hemorragia,
directamente o con un espejo
bucal, después de palpacidn.

IT = Se sienten calculos du-
rante el sondeo, pero el
drea negra {Parte de la scnda
entre 3.5 v 5.5 mm) total de
la sonda es visible.

IIT = Bolsas de cuatro  a
cinco mm. (el margen gingi-

val se situla en el drea ne-

gra de la sonda).

IV = Bolsas
(E1l Area negra
no es visible).

de € mm

sonda

mayores
de la

0 =

NECESTDADES DE TRATAMIENTG

necesita

No  se Lrata-
miento.
1 = La higiene bucal necesita

mejorarse.

2 = Bl 1 + detartraje.

3 =Bl 1+ 2 4 curetaje.

4 = k1 1 + 3 + tratamiento
complejo (puede requerir
raspadc y allsado radicular
bajo anestesia local, con o
sin exposicion quirdrgica

para el acceso.

El uso de la sonda especial tiene por objeto:

- Facilitar el hallazgo del tartaro (cdlculo).

3
- Reducir el riesgo de exagerar la medida de la profundidad de

bolsa.




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

porciéﬁ codificada por color se extiende desde los 3.5 a 5.5 mm.

Los resultados obtenidos se clasifican por cbddigos de la

siguiente manera:

cCoDIGO I:

Es un sextante en el cual nco existen bolsgas, ni tartaro, ni
obturaciones desbordantes, pero sangra después de un sondeo suave
de la encia. Un puntaje maximo de 1, indica que el paciente sdlo

necesita instrucciones para una mejor higiene bucal.

CODIGO II: >

Indica un sextante en el que ningin sondeo excede a los 3 mm
de profundidad (la =zona de color permanece por compieto visible) ,
perc se ve O reconoce por deﬂéjo del margen gingival, retenciones
de c¢calculos o placa. La necesidad de tratamiento indica

tartrectomia y mejorar higiene bucal.

CODIGO III:

Se asigna a un sextante cuando la zona codificada por color de
la sonda, permanece parcialmente visible cuando se inserta en una
bolsa profunda. La profundidad de la bolsa estarid 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 o0 mds dientes de la zena
codificada por color de la sonda desaparece de la bolsa inflamada,
lo cual indica una bolsa de 6 mm o mis de profundidad. Ese sextante
requiere de un tratamiento complejo, es decir tartrectomia
profunda, cureteado o la intervencién quirurgica. En la mayoria de
los casos, se referird al paciente para su tratamiento a un

especialista en periocdoncia. (36)

5.2 INDICE DE PLACA (Silness y Lde)

El 4indice de placa (PII) es Unico 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
drea gingival del diente. Ya que se elaboré como un componente
paralelo al indice gingival (GI) de L&e y Silness examina las
mismas unidades de calificacién 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 A4rea se obtiene sumandc 1las
cuatro calificaciones por diente. Si la suma de los resultados se
divide en cuatro, se obtiene el resultado total para el diente. FRE1
resultado por persona se obtiene sumando los resultados por diente

y dividiende la suma entre el numero 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 prevencién de la acumulacién de la placa en los

dientes y superficies gingivales.

El control de la placa bacteriana retrasa la formacién de
calculos, también conduce a la reduccién 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 €1 no es posible conseguir
ni preservar la salud bucal; cada paciente de cada practica dental,
&eberia estar sometidc a un programa de control de placa
bacteriana. Para un paciente con periodonto sano, el control de la
placa significa la preservacioén de la salud; para un paciente con
enfermedad periodontal, significa una cicatrizacién éptima después
del tratamiento; y para un paciente con enfermedad periodontal
“ratada, el control de la placa bacteriana significa, la prevencién

de la recurrencia de la enfermedad.

Hasta la fecha, el método mds sequro de controlar la placa, es
la limpieza mec&nica con un cepillo de dientes y auxiliares de 1a

higiene, tales como dentifrico, enjuagatorios Y seda dental,




El odontélogo debe darles a los pacientes una buena explicacidn
de educacién, enseflanza y motivacidn para el control de placa
eficaz, es uno de los elementos mids 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:

- fReceptividad, es la comprensidén del concepto de patogenia,

tratamiento y prevencién de la enfermedad periocdontal.

- Cambio de héibitos, es la adopcién de un reégimen diario de

control de placa.

~ Cambios de comportamiento, es la adopcién de jerarquia de las
proplas creenclas précticas y valores para acomodar 10s nuevos

hdbitos de higiene bucal.

E1l paciente debe comprender gqué es la entermedad periodontal,
cudles son sus efectos y qué puede hacer para lograr y mantener lo

salud bucal.

Con la instruccién y supervisién, los pacientes pueden reducir
la frecuencia de placa bacteriana, sin embargo, la ensefianza de
cémo limplar los dientes debe ser mds 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

participacién del paciente, la supervisién cuidadosa con inmediata
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correccién de errores y reinstruccién durante las visitas sucesivas
hasta que el paciente demuestre que ha adquirido la destreza

nacagaria.

En la primera visita de instruccién se presenta al paciente un
nuevo cepillo dental, un limpilador interdental vy sustancia

reveladora de placa dental. (9)

Las rutinas que se mencilonarin son estandarizadas para producin

mucho mas eficiencia:

- Examinar y evaluar condicién del periodonto y control de placa

de cada paciente.

- Tratamiento de soporte: Informacién y motivacién de métodos

para control de placa bacteriana.
- Tratamiento contra la recurrencia de gingivitis y periodontitis.

-~ Informacién y motivacién del paciente. (29}

6.1 SUSTANCIAS REVELANTES DE PLACA BACTERIANA

Estas son soluciones y comprimidos capaces de colorear depésitos
bacterianos que se hallan en la superficie de los dientes, la
lengua y la encia, son excelentes elementos auxiliares de la

higiene bucal ya que proporcionan al paclente 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 teflido que dejan estas sustancias

se elimina facilmente con instrumentos de profilaxis.

Estas sustancias revelantes ademds de detectar ddnde hay placa
bacteriana, es buen elemento para la motivacién del paclente y asi

lograr que limpie mejor sus dientes. (9)

6.2 HIGIENE BUCAL

Para mantener una higiene bucal aceptable los aditamentos que se
encuentran al alcance en la mayoria de la poblacién estén: cepillo

dental,-dentifrico y agua.

Accesoriamente, hilo dental y sustancias reveladoras de placa

bacteriana.

Los cepillos dentales vienen en diversos tamafios y disefios, como

también en distintos tipos de cerdas entre ellas cerdas suaves,




;
medianas y duras, asi como varia también la disposicién y longitud

de las mismas.

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

superioridad de uno u oltro cepillo dental.

Tanto la eficacia como el potencial lesivo de los diferentes

tipos de cepillo depende de cémo sean utilizados éstos.

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

la marca de estos.

El cepillo dental eléctrico es otra opcidén de limpieza dental,
son aconsejables para pacientes con aparatos de ortodoncia o para
personas sin destreza manual, pacientes hospitalizados o pacientes
impedidos a quienes alguien debe ayudarles, asf como también en
pacientes de corta edad. Los cepillos eléctrices producen menor
abrasién de tejido dental y en materiales de restauracién, elimina
mejor la placa dental y evitan la acumulacidén de placa y formacidn

de cdlculos 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 accién
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 laurclio

sédico, sulfato de laurolio soédico.

T

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

infiltracién es mayor en el 4rea interproximal.

Existen otros aditamentos para limpiar 4reas interproximales,
como palillos de madera, palillos de goma o cepillos milimétricos

cénicos hechos de disco de cerda o plédsticos montados en un mango.




Tanto los cepillos dentales como los instrumentos de limpleza
interdental, causan ademds de limpieza, un masaje en las encias,
con lo cual se logra un engrosamiento epitelial, un aumento de la
queratinizacién y mayor actividad mitética mejorando la circulacién
sanguinea y aporte de oxigenc a la encia, asi como la eliminacién

de los productos de deshecho.

6.3 CURETAJE GINGIVAL

El curetaje significa la eliminacién 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

Alslar y anestesiar la zona; eliminar cdlculos supragingivales;
eliminar cdlculos subgingivales; alisar superficie dental; curetear

pared de tejido blando; pulir superficie dental.
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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

célculos, placa bacteriana y otros depésitos dentales.

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

El curetaje acelera la cicatrizacién, reduciendo el trabajo que
tienen las enzimas y fagocites orgdnicos lo cual hace el descombro

de residuos tisulares en la cicatrizaclén.

Los efectos lesivos que hace el curctaje son microscoépicos y no

afectan significativamente la cicatrizacién.

El curetaje y el raspado radicular provocan dolor postoperatorio
y a la vez la cicatrizacién es mds lenta.
¢
6.5 ELIMINACTION DE LA BOLSA

La eliminacién de la beolsa, es un factor decisive en la
restauracién de la salud periodontal y para detener la destrucciédn

de los tejidos periodontales de soporte.




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

la boisa se prcfundiza cada vez mas.

Los métodos de eliminaciédn de bolsas se clasifican en tres

grupos:

Eliminacién de la pared lateral de la bolsa:
- Eliminacién guirtrgica.
- Retraccidén o contracciédn.
- Desplazamiento apical.
- Eliminacién del lado dental de la bolsa.

- Técnicas de reinsercién.

Eliminacién de la Pared Lateral de la Bolsa:

Es la técnica mads cominmente usada, ésta se puede realizar por

medio de:
- Eliminacién Quirurgica:

Se realiza mediante la técnica de gingivectomia.




- Retraccidn o Contraccién:

Se obtiene cuando el alisado radicular resuelve el proceso
inflamatorio y en consecuencia la encia se retrae, logrando asi la

reduccién de la profundidad de la bolsa.

- Desplazamiento Apical:

Se realiza mediante colgajos desplazados apicalmente.

Eliminacién del Lado Dental de la Bolsa:

Se realiza por medic de la extraccién dental parcial

(hemiseccién radicular) o extraccién dental completa.

Técnica de Reinsercién:

Esta técnica elimina la profundidad de la bolsa mediante la
unién de la encia y el diente en una posicién coronaria respecto al

fondo de la bolsa preexistente,

Para la seleccitn 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 infraéseas.

El tratamiento est&4 centrado a obtener una regeneracién ésea o

mogelar el hueso para obtener una morfologia aceptable.




pPara el tratamiente de bolsas infrabéseas hay que realizar un
colgajo mucoperifstico, ya que la Gnica manera de determinar la

forma del hueso es la inspeccién visual.

En las bolsas gingivales la pared puede Ser edematosa o fibrosa,
después de la eliminacién de los factores locales se produce la
retraccién del teijido edematoso y con ello se reduce la profundidad
de la boclsa, 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 reduccién de la bolsa pero en un menor

grado que las paredes edematosas.

Es aconsejable eliminar a la vez todos los factores locales
causales. otro tipo de bolsas son las bolsas supradseas, las

cuales se tratan con procedimientos y técnicas quirtdrgicas.

Después del tratamiento para eliminar las bolsas periodontales,
con el tiempo suele producirse una nueva profundizacién 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)
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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

eliminacién de la bolsa en la técnica de raspaje y curetaje.
Indicaciones:
El raspaje y curelaje es técnica de eleccién para:

~ Eliminacién de bolsas supraoseas, donde 1la profundidad de la
bolsa es tan grande que se pueden observar los calculos que se
encuentran sobre la raiz por medio de la separacidén de la pared

de la bolsa con un chorro de aire tibio o una sonda.

- Ppara la mayoria de gingitivitis, menos el agrandamiento

gingival.

6.7 ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE

7Zonas criticas en la e¢liminacién de la bolsa:

Zona No. 1:

Pared blanda de la bolsa y epitelio de unién: La pared blanda de
la Dbolsa se encuentra inflamada y presenta varios ¢rados de
degeneraci6n y ulceracién, 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
niamero 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 calculos y otros
depésitos en cantidad y textura variables. El célculo superficial
es de consistencia arcillosa, visible vy 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 rafz el cemento es muy fino y forma
un reborde en la unidn amelocementaria y se debe tener en cuenta

cuando se raspe el diente.

La bolsa propiamente contiene bacterias, productos de
descomposicién de alimentos y cdlculos, todo esto estd 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.

s
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Zona No. 3:

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

de raspado y curetaije:

BEs una técnica en la que paso a paso se elimina la bolsa, dicha
eliminacién debe ser sistemdtica y seguir un orden hasta ser
tratada toda la boca, el tratamiento comienza en la zona molar
superior derecha. La cantidad de dientes que se incluyen en cada
sesibén depende de la habilidad del operador, la clase de paciente vy

la intensidad de la lesién periodontal.

6.8 DETARTRAJE

Se le llama asi al procedimiento en el cual se hace uso de
instrumentos apropiados, los cuales remueven la placa dental,
“manchas y cdlculos gue se encuentran adheridos a 1los dientes,

constituyéndose en factores que provocan inflamacion.

“
H

En cuanto a procesos de detartraje, puede decirse que es mds
sencillo renover los depdésitos supragingivales que los

subgingivales.
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Antes de eliminar los cdlculos, debe de tenerse conocimiento de
la configuracién y tamafio de la bolsa donde se encuentran, y del

tamafic, forma y ubilcacién del cdlculo.

6.9 PRINCIFIOS DEL RASPAJE Y ALISADO RADICULAR

Raspaje:
Es la técnica destinada a eliminar la placa bacteriana y los
cdlculos supragingivales y subgingivales de las superficies

dentales.

Alisamliento 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 objetivoe 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,
blaca, cdlculos y cemento alterado. El1 raspaje y el alisamiento
radicular no son maniobras separadas, la diferencia es tnicamente
cuestién de grado ya gque la naturaleza de la superficie dental

determina el grado en que debe ser raspada o alisada la superficie.
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Las superficiles radiculares expuestas a la placa y el célculo
plantean un problema diferente. Los depésitos de cdalculos en
superficies radiculares suelen estar incluidos en irregularidades
del cemento por esto es preciso eliminar una parte del cemento para
quitar estos depdsitos, la remocidén del cemento puede exponer la

dentina, aunque esto no es la meta del tratamiento.

Capacidad de Deteccildn:

Se requiere de una buena capacidad de deteccién wvisual y tactil
antes de iniciar el raspaje y alisado radicular. Bl examen visual
de cdlculos supragingivales o cdlculos subgingivales que se hallan
debajo del margen gingival no es dificil con buena iluminacién y el
campo libre y limpio, los depédsitos de cdlculos supragingivales son
di?iciles de wver cuande el drea estid mojada por saliva, se puede

&
utilizar aire hasta quedar de color blanco tiza vy se vea

facilmente.

La exploracién tactil de las superficies dentales en zonas
subgingivales, furcaciones y depresiones es mucho mids 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 demds 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 COmMo

procedimientos cerrados y abiertos.

- gl procedimiento cerrado implica instrumentacién subgingival sin
desplazamiento intencional de la encia, lia superficie radicular

no es accesible a la inspeccién visual directa.

- El1 procedimiento abierto implica exposicién de 1a superficie
radicular afectada por medidas que desplacen el tejido

gingival.

Tnstrumentacidn:

Existe un método de instrumentacién llamado "grtogonal”  que
implica la remocién de sustancia dentaria por medio de un borde que

penetra en grados variables en la sustancia dura de la raiz.
FE1 resultado de la operacién cortante depende de:
- El filo del instrumento

- La fuerza utilizada durante la instrumentacion.

Segin la severidad del caso y la habilidad del profesional,
varia la cantidad de dientes que pueden ser incluidos en cada
sesién de tartrectomia subgingival ¥y alisamiento radicular; cada

sesién no deberia exceder el Lratamiento mas de 4-6 dientes. (20)
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6.10 IL.INEAMIENTOS GENERALES PARA LA CIRUGIA PERTODONTAL

gl 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 depdsitos
dentales vy ensefanza de técnicas para cuidados dentales,

colocacién de restauracicnes, prétesis temporarias, etc.

Evaluacién de la cooperacién del paciente y la respuesta de los

tejidos.

Fase de tratamiento definitivo, como cirugia periodontal vy

tratamiento restaurador.

por medio de estas fases, dependerd el tipo y extensién de la

cirugia periodontal; al realizar esta practica se conseguiran las

siguientes ventajas:

1.4 Eliminacién de sarrc vy placa microblana directamente se ha

reducido o eliminado la inflamacién gingival.
El resolver la inflamacién gingival da mayor firmeza a 1los

tejidos.

Existe una mejor base para el pronéstico, la efectividad del
paciente tiene una importancia decisiva para el pronéstico a

largo plazo. (28)
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6.11 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Gingivectomia:

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

retencién para un aparato protésico.

Gingivoplastia:

Es una variante de la gingivectomifa, en la cual la mucosa
adherida alrededor de los dientes se remodela para proporcionar
contornos m4s estéticos y funcionales; Los objetivos especificos de
la gingivectomia y gingivoplastia son los de eliminar las bolsas
supradéseas o recontornear la encia fibrética, redundante o

sobreextendida.
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Reduccién Retromolar y de la Tuberosidad:

Este procedimiento se realiza para remover el tejido blando
redundante o excesivo en el 4rea distal al ultimo molar en el
maxllar o la mandibula; este tejido blando dificulta el control de
placa bacteriana en éstas dreas, 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 6seos extensos o exostosis que interfieren con el

control de la placa.
- Abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacién.

- Acelerar la cicatrizacién de la herida por primera intencién o
la adaptacién del colgajo por medio de la remocién de bordes

alveolares marginales. (20)

' 6.12 CIRUGIA MUCO-GINGIVAL

Estos procedimientos son utilizados para retener la recesién

gingival progresiva, para logra una reinsercién lenta, para
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proporcionar una banda engrosada de encia marginal insertada, para
profundizar el wvestibulo bucal, asi como también para eliminar

inserciones altas de freniilos.

Frenectomia:

Este procedimiento se utiliza para eliminar el frenillo gue se
inserta de modo directo dentro de la encia marginal, dando como
resultado un estiramiento y retraccién del margen gingival, el cual
se vincula frecuentemente con la recesién localizada progresiva;
este procedimiento también estd indicado para eliminar los
frenillos que interfieran en la c¢olocacién de una prétesis 0
eliminar el frenillc lingual, cuando éste interfiere con el

lenguaie.

Vestibuloplastia:

Es el procedimiento por el cual se logra extender el espacio del
vestibulo, para ganar una mayor retenciédn para distintos aparatos

protésicos.

Injerto Gingival:

Este procedimiento es utilizado para detener la recesién
gingival y proporcionar una encia resistente a la abrasién
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 4reas Jocalizadas, los injertos
gingivales pueden usarse después de haber efectuado una
frenectomifa, para prevenir la nueva formacién de una insercisdn alta

del frenillo. {20)

6.13 CIRUGIA OSEA

La cirugia O6sea se utiliza para remodelar el hueso y eliminar
crateres oéseos y defectos angulares, también se utiliza para
proporcionar el acceso al debridamiento radicular y para iograr ur
contorno 6sec Optimo después de una cirugia; leos objetivos de la
cirugia ésea son crear contornos que reduzcan los bordes 6seocs o

contornos irregulares y eliminar las paredes 6¢seas de la bolsa.

Entre las técnicas de Cirugia Osea se encuentran las siguientes:

Osteotomia:

Esta técnica so basa en la remocion de hueso alveolar alrededor

del diente, incluyendo al hueso de soporte del diente. Las

indicaciones para esta técnica incluyen:

- Alargamiento coronal.

-~ 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

trataniento de furcaciones afectadas.

6.14 PASOS A SEGUIR EN TODO TRATAMIENTOC

Paso No. 1: Analizar y anestesiar la zona:

Se aisla con rollos de algodén o gasas, Si es necesario se
utiliza anestesia tépica, por infiltracién o regicnal, la presencia
de anestesia puede provocar el abuso de los tejidos, pero
utilizando anestésico tépico o infiltrativo adecuado evita
cualquier molestia por minima gque sea y el paciente se siente mas

tranquilo.

Paso No. 2: Eliminacién de cdlculos supragingivales:

Eliminar calculos y residuos visibles esto dard como resultado
1a retraccién de la encia por la hemorragia aungue la

instrumentacién sea suave.

Paso No. 3: Eliminacién de célculos subgingivales:

Se introduce una cureta hasta el fondo de la bolsa por debajo
del borde inferior del calculo, desprendiendo ¢l cdlculo, el cincel
se utiliza para superficies proximales, las cuales no permiten que

se’ introduzcan otro tipo de raspadores.
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Paso No. 4: Alisar la superficie dental:

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

scbre el cemento necrédtico.

Paso No. 5: 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 epitelic de unién. Se
utilizan curetas con bordes cortantes en los dos lados de la hoja

de manera que también alisen la raiz.

Paso No. 6: Pulir la superficie dental:

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

se debe usar hilo dental e i1rrigacién con agua. {9}
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6.15 LAS RAZONES PORQUE UN CURETAJE NO DEBE HACERSE CON MUCHA
FRECUENCIA

-~ Los procedimientos técnicos son dificiles y en adicién a éstos
consume mucho tiempo y los resultados después de un curetaje,

hay posibilidad de inflamacién y sensibilidad de encias.

-~ Para la remocién completa de los depésitos subgingivales y de
las raices, los tejidos deben estar en O6ptimo estado sin

curetaje. {9)

S
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OBJETIVOS

General :

Determinar el estado de salud periodontal ¥ la necesidad de
Lratamiento de la poblacién escolar de 1% afios en  1os

)

Departamentos de Alta Verapaz y Baja Veraparz {Reglon Norte).

Especificos:

Conocer la frecuenaia, caracteristicas microbioldgicas,
clinicas, radiograficas vy distribucién por sexo de la

enfermedad periodontal.

- Establecer si existe relacién entre el segmento mas afectado Y

la habilidad manual.

- Determinar la influencia que tienen los habitos sobre 1la

enfermedad periodontal.

ax




Regidén geograftica

Etnia

Sexo

Habilidad manual

Habitos

Caracteristicas clinicas
Enfermedad gingival vy periodontal.
Segmento

Grado de ICNTP

Caracteristicas microbiologicas
Caracteristicas radlograficas

Tratamiento
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DEFINICION DE VARITABLES

- Regidén Geografica:

Porcion del territorio  nacional  determinada segun su
localizacién vy densidad de la poblacidén, de acuerdo a la
regionalizacién utilizada per las autoridades oficiales de

Salud Publica.
- Sexo:

Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos.

-~ Etnia:

Identidad, organizacién vy relaciones socilales, cualidades

permanentes de lo humanc, gque 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.
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Habitos:

Costumbre, disposicién adquirida por actos repetidos. Expresién
de conjunto del estado exterior del sujeto. El hibito exterior

de un individuo se modifica segun las variaciones del estadoc de

51 salud.

Caracteristicas Clinicas de gingivitis:

Signes que presenta la encia libre, eoncia adherida o
las piezas dentarias gque nos indiquen presencia de

enfermedad periodontal.

Segmento Dental:

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 vy premolares
izquierdas superiores, 4) molares y premolares izquierdas
inferiores, 5) caninos e incisivos inferiores, 6) molares vy

premolares derechas inferiores.

Cédigo de 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 y su tratamieto.

Tz




Caracteristicas Microbiolégicas:

Microorganismos encontrados en estudico microbiolégico de

aquellas piezas con bolsas periodontales mayores de 4 mm, al

obtener muestra del contenido intrasulcular de la Dbolsa

. colocado en una cinta Perio-Scan, que al tornarse amarilla seré
una respuesta negativa y azul serd respuesta positiva a la
presencia de tres microorganismos: Forsythus B. Gingivalils, T.

Denticola y Especies Capnocytophaga no determinadas.

-~ Caracteristicas radiograticas:

Signos gque se observan en radiografias milimétricas tomadas a
aquellas piezas dentales que presenten bolsas periodontales de

4 mm. o mas de profundidad.

- Tratamiento:

¥ conjunto de procedimientos, cuidados y remedios que se emplean

para obtener la curacidén de una enfermedad.

it e



INDICADORES DE VARTABLES

RIGION GROGRAFICA:

Norte

S5EX0O:
- Masculino

—- ¢ Femenino

HABILIDAD MANUAI:
~ Derecha

- TIzquierda

HABITOS:

- Onicofagia

- Queilofagia

- Morder lapiceros
~ Fumar

-  Bruxismo




- Actividad laboral (sastre, misico de instrumento de viento,

carpintero, relacidén con sustancias quimicas).

- Chupeteo de dedo.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

- Color .aumentado .disminuido

- Contorno caumentado .disminuido

~ Consistencia .firme .friable

- Tamafio .aumentado .disminuido

~  Exudado hemorrdgico . seroso .purulentc

- yPlaca Bacteriana.

Calculos .supragingivales .subgingivales
- Movilidad .grado 1 .grado 2 .grado 3
- Factores lIrritantes .prétesils .ortodoncia

.restauraciones con margenes desbordantes.

Lesidén mucogingival | fistula .absceso
- Caries
- Retraccién gingival

-  Abrasidén

Facetas de desgaste

- Malposicién

Hipersensibilidad




ENFERMEDAD PERIODONTAL:

-  Gingivitis

- Periodontitis

- Prepuberal

-  Juvenil

SEXTANTE:

CODIGOS DE I. C. N. T. P.:

-~  Numerados del 1 al 4.

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS:

- tPositivo

~ Negativo

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:
~ Lesldn de furca

- Area roentgenclucente .periapical

- Numerados del 1 al 6 superiores e inferiores.

. otros




- Area roentgenopaca .periapical Lotros
- Presencia o no de lamina dura
- Areas mixtas .periapical .olros
- Reabsorcidn de la cresta
alveolar .generalizada .localizada
- Areas radioclucentes interproximales
- Restos radiculares
- Irritantes Yatrogénicos
- Otros
~ Ligamento pericdontal

Relaciédn corona-ralz

TRATAMIENTO !

Cédigo I .higiene bucal

]

Coédigo 1T .higiene bucal, detartraje

cédigo ITT.higiene bucal, detartraje y curetaje.

Cédigo TV .higiene bucal, detartraje, curetaje e intervencion

guirdrgica.

-
0
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METODOLOGIA

Determinacién de la Poblacidn Total:

Para obtener el listado de los estudiantes inscritos en el ciclo
escolar de Educacién Bé&sica afio 1,997 en los Departamentos de Alta
Verapaz y Baja Verapaz (Regién Norte). Fue necesario conseguir el

anuario del centro de computo del Ministerio de Educacién.

El estudio se realizd con la colaboracidén de escolares de sexo

femenino y masculinoc de 15 afios de edad.

Procedimiento <de muestreo:

Para obtener el nimerc de estudiantes que corresponderian a una
muestra al azar simple, con estudiantes de 15 afios inscritos se

utilizd la siguiente formula:

N (p) (q)

n = (N-1) (LE)* +(p) (q)

4
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Segun el resultado anterior, la muestra sujeta a éste estudio
fue de 150 estudiantes de 15 afios; 112 escolares del departamento
de Alta Verapaz y 38 escolares del departamento de Baja Verapaz,
50% sexo femeninc y 50% sexo masculino, de acuerdo al numerc de

estudiantes inscritos en cada cabecera departamental.

Fueron tomados al azar en 2 Institutos Nacionales de FEducacldn

B&sica en la cabecera de cada departamento.

Procedimiento General:

La 1investigadora se presenté a cada uno de 1los centros
educativos gque comprenden la muestra, se entregaron cartas
proporcionadas por la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, en la cual se solicitaba permiso a cada

Director para realizar el estudio de campo.

Se acudié al Director de cada Instituto y se seolicitéd el listado
de 1ds alumnos que tuvieran 15 afios cumplidos. Se eligieron al
azar a los alumnos, siendo 50% de sexo femenino y el 50% de sexo

masculino. Los cuales estaban inscritos en el ciclo lectivo 1997.

Se solicité wun salén de <¢lases y mobiliaric escolar que
incluyera, una mesa, una silla y dos pupitres. Se prepard el Aarea
de trabajo con el instrumental indicade (ver materiales vy

recursos), para realizar el examen clinico.




Donde:

n = tamafio de la nuestra.
N = tamafio de la poblacidén escolar de 15 afios.
p = frecuencia de fenémeno == 0.5

q = 1-p= 0.5

ILE = 1imite de orror = O.07

El tamario total de la poblacidén (N) entre Alta Verapaz y Baja
Verapaz fue de 562 estudiantes, sc asigné un 50% a (p) v (q) y 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 siquiente manera:

e NP g
n o= (N-1} (LE)® +(p) (q)
4

(b62) (0.5) (0.5)

n = (561)(0.001225)+(0.5)(0.5)
140.50
n o= (0.687225)+(0.25)
140.50
n= 0.937225

n= 150




S

Se reallizé un examen bucal (registrando los datos en el
instrumento recolector de datos segun el instructivo), a todos

aquellos estudiantes comprendidos en la muestra.

Se procedié a realilzar un sondeo de las plezas que incluye el
I.C.N.T.P. modificado, con la sonda periocdontal recomendada por la

O.M.S5.

Se recopilaron los datos obtenidos del examen bucal en la ficha

recolectora de datos.
Manejo de la Informacidn:

Se llenaron las fichas clinicas con los datos correspondientes.

Para obtener el informe final, se trabaid de la siguiente manera:

* Se utilizaron formulas estadisticas para interpretar 1los

resultados.
*  Se utilizaron cuadros para poder resumir resultados.
* De los resultados obtenidos se estimd porcentaje.

*  Con los resultados se realizaron las conclusiones y

recomendaciones de la investigacién.




ANALISIS ESTADISTICO

Se determiné el estado de Salud Periodontal y la necesidad de
tratamiento en estudiantes de 15 afios de los departamentos de

Alta Verapaz y Baja Verapaz (Regidn Norte), asi como la relacidén

de variables por medic de an&lisis estadisticos de los datos

cbtenidos.

3Para obtener resultados de la investigacién se utilizéd el

porcentaje y ol promedio (Media).




PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos al evaluar 150

estudiantes, en los Departamentos de Alta Verapaz y Baja Verapaz.

)

2)

En el Departamento de Alta Verapaz se examinaron periodontalmente
56 pacientes de cada sexo, se les debia evaluar 12 piezas dentales 6
correspondientes al maxilar superior y 6 al maxilar inferior. De un total
de 1,344 piezas dentales que debjan evaluarse para ambos sexos ,
tanto por su cara bucal, como por su cara palatina o lingual , solamente
1,320 piezas deniales fueron evaluadas, conformando un total de 2640
superficies dentales en ambos sexos, debido a la ausencia de 24 piezas

dentales.

En el Departamento de Baja Verapaz se examinaron periodonialmente
19 pacientes de  cada sexo, se les debla evaluar 12 piezas dentales, 6
correspondientes al maxilar superior y 6 al maxilar inferior. De un total
de 456 piezas deniales que debian evaluarse  para ambos sexos,
tanto por su cara bucal, como por su cara palatina o linlgual, solamente
447 piezas dentales fueron evaluadas, conformando un total de 912
superficies dentales para ambos sexos, debido a la ausencia de 9 piezas

dentales.

Obiteniendo los siguientes resultados:




COBAN, DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ




CUADRO No. 1
Hallazgos Clinicos por sexo en 112 Pacientes de 15 afios, de Coban Depariamento de Alta Verapaz,

(Region Norle) Afio 1997
SE X O
Hallazgos F eme nino Mascu 1ino Total %
Clinicos
t No. | % ! No. N

C.C.C. 711 21.52 680 20.58 1361 42.10
Exudado 343 10.44 326 9.87 671 20.31
Célenlos 344 10.41 326 9.87 670 20.28
Malposicion 7 0.21 9 0.27 16 0,48
Pz Ausentes 18 0.54 6 0.18 24 0.73
Cariez 285 8.63 247 7.48 332 16.10
TOTALES 1710 51.75 1594 48.25 3304 100.60

Fuente: Investigacion de Campo 1997




INTERPRETACION CUADRO No. 1

En este cuadro se puede observar que hubo mayor cantidad de piezas ausentes
0.54% en el sexo femenino que las encontradas en el sexo masculino 0.18%, en el

resto de los datos: Exudado, calculos, malposicién, caries dental, no se presentaron

mayores diferencias entre los dos sexos.
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CUADRO Neo. 2
Hallazgos Clinicoe por Superficie Bucal, Palatina/Lingual en 56 Pacientes de 15 afios, de Sexo Femenino, de
Coban, Departunento de Alia Verapaz,
(Region Norte) Afio 1997

SUPERFICIES DENTALES
Hallazgos BU C AL LIN GUAIL Total %
Clinicos
| No. ! % | No. | % |

CCC. 398 28.39 313 22.32 711 5071
Exudado 172 12.27 175 12.48 347 24.75
Calculos 172 12.27 172 12.27 344 24.54
TOTALES 742 52.93 660 47.08 1402 100.00

Fuente: Investigacién de Campo 1997




INTERPRETACION CUADRO No. 2

Se puede observar que del total de superficies dentales que mostraron
alteraciones en el periodonto, el 50.71% presentd cambios en el color, contorno,
consistencia, siendo las superficies dentales bucales, las mas afectadas con un
28.39% en comparacion a un 22.32% de las superficies dentales linguales/palaiales.
En cuanto a exudado y calculos no se presentd una diferencia notable entre ambas

superficies dentales.




00} 95 T7LOL
0 0 seury
0 8 SUIUOPTUS S
500 95 SABUD
% 305TS 2 ON|  o2nsouSeIg
00°80% 1% 85 85 ug ag 86 95 TwilCL
jesuopouad eifinip & algsmo
0070 0 200 1] 000 1 820 G 009 0 0600 g | 000 0 A ‘alesyejap ‘feong auafey
afejany k
00°0 ] 0G0 0 000 0 200 0 g0'0 0 eoo 0 000 0 1l aleipejep ‘eorg aLabiy
afesesjapA
1918 07 6Ll | LF Lel ¥ 685 1 ¢ ¥o'B8 | 6L | SR°LL ) G} WL | Ly I j2ang auay
6 8L 14} bel | €} 6497 t Gl e | €7 e0e § Lb ] P8 f B ] BLOT | SI LX) ausiBiy @ Uptiusaaly
% n % | #] = | # e [ # ] oo Te#] % [#] s [ #] sobiopo owaNIjeEl| -
v LOL 0 g ¥ g z ! -
SOINIWNO3S

158} {auoN uoibay) zedelsp epy ap ojuaweteds(
'Ugqe7) 2D QUILALIR) OX3S 3D SOYE G| 9p sajuaroed 9g Ul sopualing sojualuelel |
K jeuopouad oansoubeiq ' d L'N'D'1) [RIVOPLS d OJUBILIBRY) 3P SBPELISIaN 2P OLB}IUNWIOY 22IpU|
ONN oJpeng




Grafica Ko. 1
Hecesidad deTratamienio de Higiene Bucal y Defartraje, Disiribuidos por Segmentios
en 56 Pacientes de Sexo Femenino de 15 aflos de Coban, Departamento de Alta
Verapaz {Regitn Norte) Afio 1,987

100~




. IRDICES
INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

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

Respecto a este indice, la cavidad bucal fue dividida en 6
segmentos, en cada segmento se cvaluaron superficies bucales y
palatinas ¢ linguales de algunas piezas. En el segmento 1, se
evaluaron las piezas 2 y 3; el segmento 2, las piezas 6 y 8; el
segmento 3, las plezas 14 y 15; el segmento 4, las piezas 18 vy
19; el segmento 5, las pilezas 22 y 24 y el segmento 6, las

plezas 30 y 31.

El tratamiento fue asignado en cédigos, distribuyendose de la

siguiente manera:

cédigo 0 y I: Prevencién e higiene bucal.

Cédigo IT: Higiene bucal y detartraje.

Cédigo III: Higiene bucal, detartraje y curetaje.

codigo IV: Higiene bucal, detartraje, curetaje y cirugia
periodontal.




En los 56 pacientes de sexo femenino del Departamento de Alta
Verapaz, se cvaluaron 336 segmentos (6 segmentos por paciente),
encontriandose gque 129 segmentos, necesitaron como tratamiento,
lo que corresponde a Cédigo 0 y I, siendo éste de prevencién e
higiene bucal. 207 segmentos necesitaron como tratamiento,
lo que corresponde a Coédigo I1 siendo éste de higiene bucal vy
detartraje, por lo tanto el segmento mas afectado por célculos Y
mayor inflamacién es el seis; con un 73.21%, sin que exista una
diferencia notable con los demas segmentos, con excepcion del
segmento 2 que es el menos afectado periodontalmento, ﬁientras

que de Coéddigos III y IV no se encontrd ningin segmento.

Ver cuadro No.3 vy Grafica No.l
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Cuadro No. 4,

Distribucién de Habitos Referidos por 56 Pacientes de 15 afios, de
Sexo Femenino del Departamento de ARta Verapaz (Regidn Notte)

1097
Habitos casos %
Onicofagia 30 53.57
Bruxismo 0 0.00
Bruxomania 0 0.00
Morder lapiceros 6 10.71
Chupeteo 0 0.00
Ninguno 20 35.71
Total 56 100.00

Fuente: Investigacion de Campo 1997

Habitos

Se evaluaron, 56 pacientes de sexo femenino en el Departamento de
Alta Verapaz, en cuanto a los habitos referidos por cada pacienie se
presentaron: 30 casos (53.57%) de onicofagia: 6 casos (10.71%) de
morder lapiceros, 20 casos (35.71%) que no refirieron ningun habito,




Cuadro No.5
Indice de placa bacteriana en 56 pacientes de
15 afios de sexo femenino de Coban, Departamento
de Ata Verapaz {Regién Norte)

Afo de 1997
Rango Porcentual de

Placa Bacteriana Casos Y%

) f— 1 1,78
28— 50 18 33.93
51---—---75 26 46 43
76——100 10 17.88
TOTAL 58 100

Fuente: Investigacién de Campo 1807,

INDICE DE PLACA BACTERIANA

De las 58 pacientes de sexo femenino, del Departamento de

Ala Verapaz, al evaluar el porcentaje de placa dentobacteriana,

se encontré que, 1 paciente (1.78%) presenté menos de 25% de
placa dentobacteriana, 18 pacientes {33.83%) presentaron de

26 a 50% de placa dentobacteriana, 28 pacientes (46.43%)
presemtaron de 51 a 75% de placa dentobacteriana y 10 pacientes
{17.86%) presentaron de 76 a 100% de placa dentobacteriana. Es
decir que el 88.92% de la poblacién estudiada presenté su |PB
mayor del 25%. ‘




CUADRO No. 6
Hallargos Clinicos por Superficie Bucal, Palatina/T ingnal en 56 Pacientes de 15 aftog, de Sexo Masculino,
de Coban, Departamento de Alin Verapaz
(Regitn Norte) Afic 1997

SUPERFICIES DENTALES
Hallazgos BUCAL LIN GUAL Total %6
Clinicos
i No. | % | No. | % |

C.C.C 385 28.90 295 22,15 680 5103
Exudado 176 13.21 150 11.26 326 24.47
Calcalos 175 13.14 151 11.34 326 24.47
TOTALES 736 55.25 596 44.75 1332 160.00

Fuente: Investigacién de Campo 1997

od
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INTERPRETACION CUADRO No. 6

o

Se puede obsevar que del total de superficies denfales que mostraron
alteraciones en el periodonto, el 51.05% presentd cambios en el color, contomo,
consistencia, siendo las superficies dentales bucales las mas afectadas con un 28.90%
en cuanio a exudado v caleulos no se presentaron  cambios considerables entre ambas

superficies dentales.
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Necesidad deTratamienio de Higiene Bucal y Defartraje, Distribuidos por Segmentos
en 56 Pacientes de Sexo Masculino de Coban, Departamento de Alta Verapaz

Grafica No. 2

{Region Norte) Afto 1,997
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INDICES

INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(L. C. N. T. P.)

Respecto a este indice, la cavidad bucal fue dividida en 6
segmentos, en cada segmento se evaluaron superficies bucales y
palatinas ¢ linguales de algunas pilezas. En el segmento 1, se
evaluaron las plezas 2 y 3; el segmentoc 2, las piezas 6 y 8; el
segmento 3, las piezas 14 y 15; el segmento 4, las pilezas 18 vy
19; el segmento b5, las pilezas 22 y 24 y el segmento 6, las

plezas 30 y 31.

El tratamiento fue asignado en c6digos, distribuyendose de la

siguiente manera:

Ccédigo 0 y I: Prevencidén e higiene bucal.

Cddigo II: Higiene bucal y detartraje.
Cédigo II1I: Higiene bucal, detartraje y curetaje.
cédigo IV: Hiigiene bucal, detartraje, curetaje y clrugia

periodontal.
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En los 56 paclentes de sexo masculino del Departamento de
Alta Verapaz, se e¢valuaron 336 segmentos (6 segmentos por
paciente), encontrandose que 164 segmentos, necesitaron como
tratamiento, lo que corresponde a Cédigo 0 Yy I, siendo éste de
prevencién ¢ higiene bucal. 172 segmentos necesitaron como
tratamiento, lo que corresponde a Coédigo II siendo 6éste de
higiene bucal y detartraje, por lo tanto el segmento méas
afectado por cdalculos y mayor inflamacién es el uno; con un
69.64%, siendo la diferencia con los demas segmentos de un 20-
10%, con excepciodn del segmento 2 gue es el menos afectado, con
un 12.50%, mientras que los Cédigos I1I y IV no se encontraron
en ningun segmento. Ademds el 100% prosento un diagnéstico de
gingivitis.

Ver cuadro No.7 y Grafica No.2
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Cuadro No.8
Indice de placa bacteriana en 56 pacientes de
15 afos de seexe masculine de Coban, Deparlamento
de Alta Verapaz {Regidn Norle)

Afto de 1947
Rango Porcentual de
Placa Bacteriana No.Casos %

R 25 1 1.78
1 ; P— 50 30 5357
51amee- 75 18 28 .57
76--—- 100 0 16,07

TOTAL 56 100

INDICE DE PLACA BACTERIANA
De los 56 pacientes de sexo f masculine, del Departamento de
Alta Verapaz, al evaliar el porcentaje de piaca dentobacteriana,
se encontro que, 1 paciente {1.78%) presento menos de 25% de
placa dentobacteriana, 30 pacientes (53.57%) presentaron de
26 a 50% de placa dentobacteriana, 16 pacientes (28.57%)
presentaron de 51 a 75% de |placa denlobacleriana y 8 pacientes
(16.067%) presentaron de 76 a 100% de placa dentobacteriana. Es
decir que e| 88.21% de la poblacién estudiada presentd su IPB
mavyor del 25%.




Cuadro No. 9

Distribucién de Habitos Referidos por 56 pacientes de 15 aflos, de
sexo masculino dei Departamento de Alta Verapaz (Region Norte)

1997
Habitos casos %

Onicofagia 27 48.21

t Bruxismo 0 0.00
o Bruxomania 0 0.00
Morder lapiceros 1 1.79

Chupeteo 2 2.57

Ninguno 26 46.43

Total 56 100.00

Fuente: Investigacién de Campo 1997
Habitos

Se evaluaron, 56 pacientes de sexo masculino en el Departamento de

Alta Verapaz, en cuanto a los hibitos referides por cada paciente se
presentaron: 27 casos (48.21%) de onlcofagia; 1 casos (1.49%) de

morder lapiceros, 2 casos (3.57%) de chupeteo de dedo y 26 casos (46.43%)
que no refirieron ningln habito,
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CUADRO Neo. 10
Hallazgos Clinicos por sexo en 38 Pacientes de 15 afios, de SalamA, Departamento de Baja Verapaz
(Region Norte) Afio 1997

SE X O
Hallazgos F eme nino Mascu i no Total %
Clinicos
| No. | % | No. | % |

C.C.C. 209 2191 284 29,77 493 51.68
Exudado 7 7.65 B2 8.60 155 16.25
Célculos T3 7.65 76 7.97 149 15.62
Malpoeicion 4 0.42 5 0.52 e 0.94
Pz. Auscntes 4 0.42 5 0.52 9 0.94
Caries 60 6.29 79 8.28 139 14.57
TOTALES 423 4434 531 55.66 954 100.00

Fuente: Investigacion de Campo 1997
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INTERPRETACION CUADRO No. 10

o oeste cuadro se pucde observar que el sexo masculino presentd los
mayores cambios con un 29 77% e¢n color, contorno, consisiencia, en comparacion
con ¢l sexo femenino que presentd un 21.91% . Respeeto a exudado, caleulos,
malposicion, picrzas ausentes se presentaron con ligera mavor {recuencia en el sexo

masculino,
¥

=
=~

H

o

]

la canttdad de caries dental fue mayor en el sexo masculino 828

comparacion con el sexo femenino | que presento 6.29%.
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CUADRO Ne. 11
Hallazpos Clinicos por Superficie Bucal, Palatina/Lingual en 19 Pacientes de 15 afios, de Sexo Femenino, de

8alam#, Departamento de Baja Vernpaz

(Regién Norte) Afio 1997

SUPERFICIES DENTALES
Hallazgos BU CAL LIN GUAL Total %
Cilinicos

| No. | % | No. | % N
C.C.C. 120 22.56 217 40.79 337 63.35
Exudado 45 8.46 62 11.65 107 20.11
Calculos 28 5.26 60 1128 88 16.54
TOTALES 193 36.28 339 63,72 532 100.00

Fuente; lavestigacion de Campo 1997
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INTERPRETACION CUADRO No.11

Se puede observar que un buen poreentaje del total de superficies dentales que
mostraron alteraciones en el periodonio, 63.35% presentd  cambios en el color
contorno y consisiencia, siendo las superficies dentales linguales, las que presentaron
mayores cambios 40.79%. En cuanto a exudado y caleulos lag superficies dentales
linguales o palatales fueron las que estuvieron mas afecladas, presesntando un
11.28% de calculos en comparacion con un 5.26% de calculos en las superficies

dentales bucales.
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Grafica No.2
Mecesidad de Tratamiento de Higiene Bucal y Detartraje, distribuidos por
Segmentos en 19 pacientes de sexo femenino de 15 aitos, de Salama, Departamento
de Baja Verapaz (Region Notte) Afio 1887
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Fuente: Investigacién de Campo 1997
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INDICES

INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERICDONTAL
(I. C. N. T. P.)

Respecto a cste indice, la cavidad bucal fue dividida an 6
sggmentos, en cada segmenbo se evaluaron superficles bucales vy
palatinas & linguales de alqgunas plezas. Enoel segmento 1, soe
evaluaron las pilezas 2 y 3; ol segmento 2, las piezas 6 v 8; el
segmento 3, las piczas 14 y 15%; el segmento 4, las plezas 18 vy
18; el segmentc b, las piezas 22 y 24 vy el segmento 6, las

plezas 30 vy 31.

ElL tratamiento fue asignado en codigos, distribuyendose de la

siguiente manera:

Cédigo 0 y I: Prevencidn ¢ higiene bucal.

Cédigo 17: Higiene bucal y detartraje.
Cédigo ITI: Higiene bucal, detartraje y curetaje.
Codigo IV: Higilene bucal, detartraje, curetaje y cirugia

eriodontal .
&

En los 19 pacientes de sexo femenino del bDepartamento de Baja
Verapaz, se evaluaron 114 segmentos (6 segmentos por paciente),

encontrandose que 65 segmentos, necesitaron como tratamiento, lo




que corresponde a Cddige 0 y I, siendo éste de prevencién e
higiene bucal. 4% segmentos necesitaron como tratamiento, lo gue
corresponde a Coédigo II  siendo éste de higiene bucal vy
detartraje, por lo tanto el segmento mds afectado por célculos vy
mayor inflamacidén es el uno; con un 68.42%, teniendo una
diferencia con los scgmentos 5 y 6 gue osila entre un 10%, en
segmento menos afectado fue el 4 con un 10.53%, mientras que los
Cédigos III y IV no se encontraron en ningun segmento. Ademds

existié un 100% de diagnédsticos de gingivitis.

Ver cuadro No.l2 v Grafica No.3
g;




Cuadro No. {3
Indice de placa bacteriana en 19 paclentes de
15 anos de sexo femenino de Salama, Departamento
de Baja Verapaz (Regidén Norte)
Ao de 1997

Rango Porcenlual de

Placa Bacteriana Casos Y%
{ emmmnan 25 3 15.78
28 ~mumnn 50 13 68.42
51 cmmmnn 75 2 10.53
76— 100 1 526
TOTAL 19 109

INDICE DE PLACA BACTERIANA

De las 19 pacientes de sexo femenino, del Departamento de

Baja Verapaz, al evaluar el porcentaje de blaca dentobacteriana,

se enconlré que, 3 pacientes (15,79%) presentaron menos de 25% de
placa dentobacteriana, 13 pacientes (83.42%) presentaron de

28 a 50% de placa dentobacteriana, 2 pacientes (10,53%)
presentaron de 51 a 75% de placa dentobacteriana y 1 paciente -
(5.26%) presentard de 76 a 100% de placa dentobacteriana. Es
decir que el 84.21% de la poblacidn estudiada presents su IPB

mayor del 25%,
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Cuadro No.14

Distribucion de Habitos Referidos por 19 pacientes de 15 afios, de
sexo femeninc de Salamd, Departamento de Baja Verapaz (Regién Norte)

1997
Habitos casos %
Onicofagia 9 47.37
Bruxismo 0 0.00
Bruxomania 0 0.00
Morder lapiceros 2 10.77
; Chupeteo o | o000
Ninguno 8 42.11
Total 19 100.00

Fuente: investigacion de Campo 1987
Habitos

Se evaluaron, 18 pacientes de sexo femenino en e Departamento de
Baja Verapaz, en cuanio a los habitos referidos por cada paclente se
presentaron: 9 casos (47.37%) de cnicofagia; 2 casos (10.71%) de
morder lapiceros, 8 casos (42.11%) que no refinereon ningdn hibito.

P57
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CUADRO Nay -,
Hallnzgos Clincos por Superficie Rucal, Palatina/Lingunl en 19 Pacientes de 15 aftos, de Sexo Masculino,
de Salama, Departamento de Bajs Verapaz
(Regién Norte) Afio 1997

SUPERFICIES DENTALES

Hallazgos B U ¢ AT LIN GUAIL Total %
Clinicos

u 1 Ne ] % [ Ne % ] ]
[ ceC. 16 3529 128 2896 254 64.25
Exudado a8 1086 34 7.69 82 18.55
Calculos Y 9.96 32 7.24 76 17.20
TOTALES 248 56.11 194 43.89 442 100.00

Fuente; Investigaciéon de Campo 1997
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INTERPRETACION CUADRO No.15

Se puede observar que un buen porcentaje del tolal de superficies dentales que
mostraron alteraciones en el periodonio, 64.25% presentd cambios en el color
contorno y conststencia |, siendo las superficies bucales , las mas afectadas, con un
35.29%. En cuanto a exudado y caleulos no sc presentaron mayores diferencias entre

las superficies buscales y hinguales/palatales.
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Grafica No. 4
Necesidad deTratamiento de Higiene Bucal y Detariraje, Disinbuidos por
Segmentos en 19 Pacientes de 15 afios, de Sexo Masculino de Salama,
Departamento de Baja Verapaz (Region Norte) Afio 1,997
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INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
{I. C. N. T. P.)

Respecto a este indice, la cavidad bucal fue dividida en 6
segmenton, on cada sogmenlo ge evaluaron superficies bucales Y
palatinas & linqguales de alqunas piezas. hnocel segmento 1, se
evaluaron las piezas 2 y 3; el segmenlo 2, las piezas 6 v 8; el
segmento 3, las plezas 14 y 15; el segmento 4, las piezas 18 vy
197 el segmento 5, las piezas 22 y 24 y el segmento 6, las
piezas 30 y 31.

El tratamiento fue asignado en codigos, distribuyendose de 1la

siguiente manera:

Codigo O y 1: Prevencién e higiene bucal.

éédigo II: Higiene bucal y detartraje.

Céddigo III: Higiene bucal, detartraje y curetaje.

cédigo 1V: Higiene bucal, detartraje, curetaje y cirugia

periodontal.




-

En los 19 pacientes de sexo masculinc del Departamento de
Baja Verapaz, se evaluaron 114 segmentos (6 segmentos por
paciente), encontrdndose que 67 segmentos, necesitaron como
tratamiento, lo que corresponde a Cédigo 0 y I, siendo éste de
prevencién e higiene bucal. 47 segmentos necesitaron como
tratamiento, 1o que corresponde a Cédigo II siendo éste de
higiene bucal y detartraje, por lo tanto el segmento mas
afectado por cdiculos y mayor inflamacidén es el sels; con un
68.42%, siendo el menos afesctado el segmento 2, mientras que
los Cédigos TIT y TV no se encontraron en ningdn  segmento.

Ademds existid un 100% de diagnéstico de gingivitis,

Ver cuadro No. 16 vy Grdflca No.4

T

L)




Cuadro No.17
Indice de placa bacteriana en 19 pacientes de
15 anos de sexo masculino de Salama, Departamenio
de Baja Verapaz (Regidn Norte)

Ano de 1997

© Rango Porcentual de ! !

1 Flaca Bacteriana Casos % i

| [ 25 i ! ) f
26--.50 T 1 57.48

' F R 14 i ] E 26,32 i
76 ----- 100 | 3 | 15,79

| TOTAL E 00

INDICE DE PLACA BACTERIANA

De fos 56 pacientes de sexo masculing, def Departamentn de

Baja Verapaz, al evaluar el porcentaje de rlaca dantcbacterians,
¢ se encontrd que ningin paciente (0.00%) presenido menos de 25%: de

placa dentohacteriana, 11 pacientes (57.88%) presentaren de
26 a 5U% de placa dentobacteriana, 5 pacienles (20.3%%)
presentaron de 51 g 75% de placa demttobacteniana v 3 paciznles
{15.71%:) presentaron de 76 a 106% de placa dentobacteriana. by
decir que €] 100.00% de la poiblacion estuiaua presento sy iPE
mayor del 25%,




Cuadro No.18

Distribucion de Habitos Referidos por 19 pacientes de 15 afies, de
sexo masculino de Salamd, Departamento de Baja Verapaz {Region Norte)

1897
Habitos casos %
Onicofagia 9 47.37
Bruxismo 0 0.00
Bruxomania 0 0.00
Morder lapiceros 3 15.79
Chupeteo 0 0.00
Ninguno 7 36.84
Total 19 100.00

Fuente: Investigacién de Campo 1897
Habitos

Se evaluaron, 19 pacientes de sexo masculino en el Departamento de
Baja Verapaz, en cuanto a los hdbitos referidos por cada paclente se
presentaron: 9 casos (47.37%) de onicofagia; 3 casos (15.79%) de
morder lapiceros, 7 casos {38.84%) que no refirieron ningln habito.




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En la aplicacién del Indice I.C.N.T.P. en 1los grupos
evaluados, s1 bien daba informacién importunate sobre 10s
tratamientos que se necesitaban, por si solo no aportaba
informacién detallada, acerca de la apariencia clinica, ya que
este indice se Dbasaba (nicamente en: Exudado hemorragico
provocade al sondeo, presencia de calculos y profundidad al
sdndeo del surco gingival, dejando sin evaluar todos los cambios
en color, contorno, consistencila, movilidad, factores
irritantes, lesiones muco-gingivales, caries, abrasién, facetas
de desgaste, malposiclon, hipersensibilidad, por o que fue
necesario incluir dentro de la investigacion, esta clase de

informacién.

No se pudo relacionar habilidad manual con el segmento mas
afectado, porque se presentd una habilidad manual derecha del
92.67% y una habilidad manual izquierda de 7.33% en el total de
la poblacién estudiada, ademas los segmentos dentales, no se
presentaron afectados periodontalmente, en una proporcién
similar en ambos Departamentos y sexos, esto podria deberse a
que no todas las personas empiezan a cepillarse los dientes del
mismo lado, cepillandose mejor el lado, donde comienzan a

cepillarse.




Se pude relacionar la P.B. con la mayor cantidad de caries
dental, debido a que donde se presento un mayor porcentaje de
P.D.B se tuvo un incremento en el nimerc de piezas cariadas,
como sucedid con el sexo femenino del Departamento de Alta
Verapaz, que tuvo un 42.4% de caries teniendo su I.P.B. en un
rango de 51-75% en 46.43% de la mueatra y en el sexo femenino del
Departamento de Baja Verapaz, se presento un 26.32% de pilezas

cariladas con un 1.P.B. de 26-50 en 68.42% de la muestra.

El diagnéstico fue de enfermedad periodontal (Gingivitisy,
para el 100% de la muestra. El estudio no pudo ser comparado,
porgque no se han hecho 1nvestigaciones similares en la Regién

Norte del Pais.
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CONCLUSIONES

£1. E1LT00% de fa poblacion estudiada en los Departamentos de Alta Verapaz v Baja

Verapaz, presento gingivitis clinicamente.

S

En el Departamento de Alta Verapaz, el tratamiento de Hligiene Bueal v Detartraje, fo

necesito: Bl sexo mascuiing enun 31.19% v el sexo femenino enun 61 619,

»

3. Enel Departamento de Baja Verapay, el tratamicento de Higiene Bucal v Detartrage. 1o

necesitor Bl sexo masculino, en un 38.77% v ¢l sexo femenine en un 42.9%

4. EY 52.77% de la poblacién estudiada, necesita ¢l tratamiento de Higiene Bucal v

Detartraje.

5. No se encontro nmngan paciente con codigos 16 1V indicativo de periodontitis.,

6. No se pudo establecer una refacion, entre la habilidad manual v el segmento mas
afectado periodontalmente, va que no se presentd una diferencia notabie entre estos,
*con excepeion del seemento 2 que presentd un menor poreentaie en la mayona de los

casos, quiza por autolimpicza.




7. No se pudo concluir que exista relacion entre habilidad wotriz v el segmento mas
afectado periodontalimente va que ¢l 92.67% de fa muestra tosal presentd habilidad
manual derecha, quedando una minoria de 7.33% para la habilidad manual izquierda,
siendo necesario un estudio similar en pacientes izquicrdos, para poder comparaslo

con este.

8. Se determind que no existe relacion alguna entre habitos: Bucales v de actividad
* laboral con la presencia de enfermedad periodontal. porque los habitos encontrados
no representan causa alguna, para la acumulacion de placa bacteriana o trauma: que

inicie algun problema periodontal.

9. No se¢ presento ningan caso de movilidad, lactores irritantes, lesiones muco-

gingivales, abrasion, facetas de desgaste ¢ hipersensibilidad en los Departamentos

de Alta Verapaz v BajaVerapaz, en ambos sexos.

10. Existe una retacion entre cantidad de PDB v caries dental, porque donde se presento

un mayor rango de P, hubo mavor cantidad de caries dental,

TE Siel 96.66% de la muestra presenta su IPB mayor de 25% esto correbora que la
poblacion no posee una educacion adecuada sobre prevencion v métodos de higiene

bucal.

'[\)

Fxiste una diferencia entre segmentos mas afectados periodontalemente entre el

,departamento de Alta Verapaz 'y Baja Verapaz.




13. No se utilizaron ravos N debido a que no se presentd ningtn caso con los codigos

IEy 1V indicative de periodontits,

Ly
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RECOMENDACIONES.

Implementar prograinas preventivos de educacion oral, por medio del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social para poder distninuir en lo  posible los problemas de

enfermedad periodontal.

Hacer conciencia en los docentes sobre salud oral |, y que se impartan platicas a los

esfudianfes, sobre ésle tema,

Realizar practicas sobre téenicas de cepillado dental en los establecimientos educativos,

para as{ lograr disminuir la placa dento bacteriana, al lograr un buen cepillado.

Realizar estudios similares en grupos de diferentes edades, para determinar en que grupo

hay mayor prevalencia de enfermedad periodontal.
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ANEXO0S

ABREVIATURAS:

PDB. = Placa Dento Bacteriana.

LPB. = Indice de Placa Bacteriana.

O.M.S. = Organizacién Mundial de la Satud.

LCN.TP. = Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal.
C.CC. = Cambios de color, contomo y consistencia.

Mal.. Pos. = Mal posicidn dentana.

Pz. Aus. = Piezag ausenies.

Fact. Imt. = Factores imitantes.

Les. Mu. Gi. = Lesiones mucogingivales.
Fact. Desg. = Facetas de desgaste.

Hiper. Sens. = Hipersensibilidad.
¥
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR FICHA DE
EXAMEN PERICDONTAL: O DEL I, C. N. T. P.

En REGION, anctar la regién geografica que le corresponde. En
SEXO, Ss5i es Masculino ¢ Femenino. En DIRECCION, colocar el
domicilic permancnte del paciente. En -ETNIA, anotar la etnia
cultural con la que se identifica el paciente, En HABITOS,
anotar costumbres que refiera el paciente. En No. DE REGISTRO,
corresponde al orden que los investigadores coloquen. En
HABILIDAD MANUAL, anotar si es derecho o lzquierdo. En FECHA,

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

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

los numeros 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

mas intenso, o bien con ¢~ si el color estd mds palido.

Contorno: si se encuentra la encia con contorno irregular o

agrandamiento del mismo, se escribird una equis (X); si se

encuentra retraccién gingival se anotard Rg.

Consistencia: Anotar con una equis (X) en caso exista una

encia friable; en situacién normal, no hacer ninguna anctacién




Tamaflo: En caso de edema de la encia, se escribird FEam, si esta
alteracién se circunscribe a la encia marginal, Eap, si esta
limitado a la encla papilar y Raa, s1 se extiende a la encia

adherida.
v

_Exudado: En este encasiilado se anotard Ehp, si se comprueba
exudado hemcrrigico provocado, o Fhe si es espontdneo; FEsp si
el exudado es de tipo seroso provocado, Ese, si el exudado
seroso es espontdneo; s1  se encuentra exudado purulento
provocado, se escribird en el encasillado con Epp, y sl1 es

espontdneo se anotard con Epe.

Placa Bacteriana/Materia Alba: S1 se encuentra una de eslas

entildades se anot.ara una equis (X) en la casllla

correspondiente, en caso negativo no se haréd ninguna anotacién.

Calculos: Se anotard con una equis (X) en las casillas
correspondientes a las piezas dentarias donde se detecte la
presencia de 10s mismos.

Movilidad: Esta se anotard con M1, si el movimiento bucolingual
no es mayor de 1 mm; si es mayor de 1 mm pero menor de 2 mm,
corresponderd a M2 y si sobrepasa esta medida corresponderid a

M3.

Factores Irritantes: Se anotard con una equis (X), si se

encuentran margenes de restauraciones desbordantes o]
+ - i
defectuosos, falta de puntos de contacto, empaques de comida,

trauma de oclusidn, eic.




“

Lesidén Muco-gingival: Se anotard una equis (X) en caso exista

insercicnes de frenillos altas, grosor de encia adherida

insuficiente (menor de 2 mm), vestibulo playo.

Caries: Si se encuentran las mismas se anotard Cs, en caso de

+

caries superficial y Cp si hay caries profunda.

Abrasién: Que se anotara con Ab, en caso de existir defectos

en cuffa 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.

Mal Posiciédn: Este renglén se refiere a las rotaciones vy

versiones bucales, linguales, mesiales y distales de las piezas

dentarias y se¢ anotard como Mp.

Hipersensibilidad cervical: en caso de que el paciente refiera

dolor al tactc, dulce, acido, frio o caliente y éste sea

unicamente a nivel cervical, se escribird como Hc.

4. Calcular el indice de placa bacteriana de la siguiente

manera.

-Cuente el total de superficies dentales marcadas con equis (X)
en la casilla de placa bacteriana, esto le dar4d N (que equivale
a un porcentaje desconocido, el cual es el que interesa

conocer) .
-Aplique la formula encontrada en ta ficha de examen.

5. BAplicar el I.C.N.T.P. de la siguiente forma: Anotar en los
distinto sexlantes, el <Odigo correspondiente de acuerdo al
sondeo realizado y con una equis (X) si fue positivoe 6

negativo en el examen de perioscan.

150




6. Andlisis microbiolégico: marcar con una equis (X) si fue

positivo o negativo en el examen de perioscan.

7. Tomar una radiografia milimetrada, en el sextante que de

acuerdo al I.C.N.T.P., se encuentra en el cédigo III & IV.

8. Evaluar las radiografias (en los casos necesarios) de la

siguiente forma:

-Anotar Roetgenoluciencias, colocando el nimero de pieza

-
H

donde esté presente.

-Anotar Roetgenopacidades, colocande el numeroc de pieza

donde esté presente.

-Anotar Areas mixtas, colocando el nlmero de pileza donde

esté presente.

-Anotar reabsorciones en el sextante presente o especificas

sl es generalizada.

-Colocar las dreas Roetgenolucentes interproximales

encontradas.

~Colocar el nimerc de pieza donde se encuentra la lesién de

furca.
-Otros, anotar cualquier lesién no descrita anteriormente.

9. En Tratamiento, cclocar los sextantes que de acuerdo a su

cédigo, necesita el tratamiento adecuado.

16. Anotar con una equis (X) de acuerdo al examen realizado,

el diagnéstico del paciente.




FICHA PARA EXAMEN PERIODONTAL

:Regifm: sexo M FLJ Direccitn;

Habilos: No. Registro:

' Habilidad Manual: lzquierda Derecha Fecha:

Hipersensibilidad

Malposicién

Facetas desgaste

Abrasidn
Caries

Lesion M-G

Fac. Irrilanies

Movilidad

Calculos

Exudado

Tamafo

Consistencia

Conlorno
Color

BUCAL LINGUAL

31 30 24 22 19 18 31 30 24 22 19

Color

Contorno

Consistencia

Tamaifio

Exudadag

Célculos

Movilidad

Fac. lrritantes

Lesidn M-G

Caries

Abrasién

Facetas desgasle

Malposicién

Hipersensibilidad




SUB-TOTAL
PIEZAS 1/2{34]5}6 |7 8|9 |[40|11|{12|13[14|15|16 MS 4100%
BUCAL
PALATINO N X %
. a
SUB-TOTAL
PIEZAS 32j31(30)29(28|27i26|25{24|23|22|21|20|19|18|17 MS 100%
LINGUAL ' ’
BUCAL N X %
INCTP

* SEXTANTE |' CODIGO PERIO-SCAN

ASPECTOS RADIOGRAFICOS:

Area R1 Perlapical: Olros: Dx. DIf. ...
Area RO Periapical: Olros: Dx. DIf,
Area Mixta Perlapical: Otros: Dx. Dif.

: Reabsorcidn Cresla Alveolar:
© Areas RL Interproximales L:

“ Lesion de Furca:‘

-Reslos Radiculares:

Olros:

TRATAMIENTO:  CODIGO 1 2, 3 4

DIAGNOSTICO NFERMEDAD PERIODONTAL

GINGIVITIS:

PERIODONTITIS: INICIAL

MODERADA

SEVERA
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