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SUMARIO

Con el propdsito de determinar los medios utilizados por los Odontélogos evaluados que
laboran en las cabeceras departamentales de Quetzaltenango, Huehuetenango, Suchitepéquez,
Retalhuleu, Izabal y Zacapa, se procedio a entrevistarlos a dichos odontélogos mediante una
encuesta constituida por una serie de interrogantes de completacién, realizandose en sus clinicas

privadas de practica general.

Se encuestaron 68 odontdlogos quienes fueron obtenidos de la poblacion mediante el uso de
una férmula estadistica, los cuales fueron escogidos aleatoriamente, luego la informacion obtenida
fue tabulada y procesada usando estadistica descriptiva consistente en graficas de pie, por medio de

porcentajes.

Se destaca que de los 68 odontdlogos entrevistados que conformaron la muestra, el 55.88%
no utilizan el indice de PB previo al tratamiento periodontal; el 76.47% utiliza la sonda periodontal,
siendo la de Williams la mas utilizada; el 76.47% usa un juego de radiografias para el diagnostico
de la enfermedad periodontal, siendo las mas utilizadas las periapicales y el 51.47% no aplica

ningun indice periodontal.

Se concluye que los odont6logos no hacen uso de todos los medios de evaluacién como: el
control de placa bacteriana, radiografias interproximales e indices periodontales para el diagnostico
de la enfermedad periodontal; dandose cuenta que lo que mas utilizan para dicho diagndstico es: el

sondeo periodontal.



INTRODUCCION

El presente trabajo constituye una investigacion que se llevo a cabo con el fin de determinar
los medios utilizados en la evaluacion periodontal que realizan los odont6logos de practica general
en sus clinicas privadas para obtener el diagnostico de la enfermedad periodontal de los pacientes,
en las cabeceras departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu,
Izabal y Zacapa. Para ello participaron 68 odontdlogos de ambos sexos, que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Considerando que la enfermedad periodontal es de interés primordial dentro de la
Odontologia, pues actualmente afecta a casi toda la poblacion mundial, independientemente de raza,

color, sexo o clase social.

Si se toma en cuenta que para llegar al diagndstico de la enfermedad periodontal se deben
realizar primero varios metodos de evaluacion del periodonto, dentro de los cuales estan los
siguientes: examen clinico (criterios clinicos e historia odontoldgica del paciente y tipo de ficha
clinica), radiografias, uso de sonda periodontal, utilizacion de pastillas/liquido revelador de Placa
Dentobacteriana (PB) e indices periodontales; que son de vital importancia para que nos conduzcan

al diagndstico, tratamiento y pronéstico adecuado de la enfermedad.

Por medio de esta investigacion se obtuvo informacion sobre el uso de los indices
periodontales siguientes: indice de encia adherida-marginal-papilar (P.M.A.), indice Periodontal
(IP), indice Gingival (1.G.), indice de Higiene (I.H.), indice de Placa (I.P.1.) y el indice Gingival y
Periodontario (I.G.P.); siendo éstos dos ultimos los mas utilizados en Guatemala. A la vez abre el

camino para realizar estudios futuros en otros grupos profesionales.

Actualmente en muchas clinicas dentales de la Republica de Guatemala cuando se hace un
examen clinico para llegar a un diagnostico y elaborar asi un buen plan de tratamiento, no se sabe

si los odontologos utilizan los diferentes métodos antes mencionados para un diagnostico
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periodontal adecuado, ya que el periodonto sano es la base para el éxito o fracaso de muchos

tratamientos dentales, y es la estructura que determina la funcion y la longevidad de la denticion ©.



ANTECEDENTES

Actualmente, se encuentra literatura relacionada con la epidemiologia de la enfermedad
periodontal en Guatemala. Se ha determinado que en las poblaciones rurales la enfermedad
periodontal se incrementa conforme aumenta la edad, ya que las formas de la enfermedad
periodontal moderada que es observada en grupos mas jovenes de edad y la gingivitis marginal

estuvo presente en casi todos los sujetos ™.

Diversos trabajos se han desarrollado y contintan desarrollandose con la finalidad de
invertir el actual estado en que se encuentra la enfermedad periodontal. Las investigaciones
cientificas tienen como objetivo no so6lo la terapéutica a adoptar sino también la prevencion,

evitando la instalacion y el avance de esta enfermedad ©.

En 1984, Cosenza “ en su estudio sobre la Reevaluacion del Diagndstico, Pronéstico y Plan
de Tratamiento de la enfermedad periodontal atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, concluye que un 47% de los diagndsticos expuestos por
el estudiante y aprobados por el instructor, son inadecuados y no corresponden a la enfermedad que
presento el paciente de acuerdo a los criterios elaborados en este estudio.

En 1985, se estudiaron 12 poblaciones de Guatemala y se examinaron 300 escolares de 12 -
14 afos de edad con el fin de medir la inflamacion gingival con un instrumento que desarroll6 el
Departamento de Educacion Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en el que se examinaron todos los dientes presentes. Los resultados indican

que los escolares examinados presentan 100% de inflamacion gingival V.

En 1988, se indico que las técnicas de medicion de la prevalencia e intensidad de la
enfermedad periodontal varian y que las de uso mas frecuente en Guatemala son las del indice
Periodontal de Rusell (IP) y el indice Gingival Periodontal de O’Leary (IGP). Se menciona que la
condicion étno-cultural se relaciona con la enfermedad periodontal, en donde el indigena presenta

mayor enfermedad periodontal que el no indigena y esto puede deberse al conjunto de variables
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socioecondmicas que son determinantes sobre esta enfermedad. Y concluye que las
periodontopatias congénitas son las enfermedades infecciosas cronicas de muy alta prevalencia en

Guatemala ®®.

En 1991, Rosales ©®? evalud los tratamientos periodontales considerados concluidos y
reevaluados, de acuerdo con su diagnoéstico inicial en una muestra de 62 personas que iniciaron su
tratamiento clinico en la Facultad de Odontologia de la USAC, siendo solo 49 los que continuaron
su tratamiento: un 58.06% fue del sexo femenino, y un 20.97% fueron del sexo masculino. Se pudo
observar que el 26.53% de varones pacientes tenian presencia de placa bacteriana en un rango de 11
a 55%, de este rango superaron el 50% 3 pacientes que corresponden a un 6.12% de la poblacion
total. Las mujeres presentaron placa bacteriana en el mismo rango de 11 a 55%, de este rango
superaron el 50%, 5 pacientes que corresponde a un 10.20% de la poblacién total y concluy6 que
no existe un seguimiento de control de PB por parte del estudiante a cargo del paciente, luego que
éste es dado por terminado y reevaluado. Debido a la no continuidad en la prevencién en cuanto a
control de PB, y el mejoramiento de una técnica de cepillado, los pacientes presentaron nuevamente
signos clinicos de la enfermedad periodontal como: sangrado, color aumentado de la encia,
consistencia y contorno gingival aumentado, bolsas periodontarias y principalmente presencia

elevada de placa bacteriana.

Fuentes ©® 1994, concluye en su estudio sobre la determinacién de la eficacia de la
substancia evidenciadora de placa dentobacteriana recién formada y madura elaborada en la
Facultad de Odontologia de la USAC. Se pudo comprobar que la substancia reveladora de PDB de
dos tonos a base de colorantes vegetales, aplicados a 25 pacientes en 86 piezas dentarias con
evidencia clinica de placa (42 piezas del maxilar superior y 44 piezas en el maxilar inferior), mostro
resultados satisfactorios para evidenciar la PDB recién formada y madura clinica y
microscopicamente. La substancia No. 1 o roja evidencid clinicamente 36 piezas (placa
dentobacteriana recién formada). Y la substancia No. 2 o Azul evidencid clinicamente 50 piezas
(placa dentobacteriana madura). Ademas se comprobd en este estudio que la substancia tifie la
placa de un color que se contrasta bien con los dientes, tejidos y la morfologia de los
microorganismos que se observan en las tinciones rojas y azules al ser analizadas al microscopio.
Por lo que se considera de suma importancia contar con un evidenciador de PDB de dos tonos como

auxiliar en la fisioterapia bucal para la prevencion de enfermedad periodontal.



Reyes ?? 1999, comprobé en su estudio sobre los resultados de la eficacia del detartraje y
alisado radicular que el 52% de los tratamientos periodontales realizados con curetas Gracey en la
Facultad de Odontologia de la USAC, en una muestra de 40 estudiantes fueron eficaces y el 47.5%
ineficaces, esto debido a la falta de conocimiento de la técnica o por no poseer la piedra de
Arkansas para afilar sus instrumentos, por lo tanto se encontré presencia de calculos en casos de

Gingivitis y superficies irregulares en la raices en casos de Periodontitis.

Rubio @ 2001, en su estudio sobre la prevalencia y caracterizacién clinica y
microbiologica de la enfermedad periodontal en escolares de 6 a 12 afios de la Republica de
Guatemala, concluye que la prevalencia periodontal en dichos escolares es alta, y afecta al 96.51%;
y que la prevalencia de inflamacion gingival también es alta ya que afecta al 95.12% de los
escolares. La extension de la enfermedad periodontal afecta predominantemente de 6 — 10 piezas
dentales, por lo que es levemente generalizada y la severidad de la enfermedad periodontal en nifios

es leve en la Republica de Guatemala.

Aldana 2004, concluye que el tratamiento periodontal de una cita optimiza el tiempo en
comparacion con el tratamiento periodontal de citas por cuadrantes, ademas que se obtienen

resultados similares y se reduce el nimero de citas en el paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para poder analizar bajo el punto de vista epidemioldgico la enfermedad periodontal, se han
desarrollado varios indices que dan una imagen de la magnitud del problema. En Guatemala se han
realizado varios trabajos relacionados con la epidemiologia de la enfermedad periodontal y otras
investigaciones sobre indices de la enfermedad periodontal en varios departamentos, pero se carece
de informacidn y no se encuentran suficientes variables de estudio. No todos los autores utilizaron
los mismos indices para evaluar muestras de poblacion por ellos escogidas por lo que la
comparacion de datos es dificil. Una conclusion que es unanime es la siguiente: la enfermedad
periodontal es un problema vigente y su alta prevalencia en Guatemala hace que dicha entidad
patologica sea una de las enfermedades mas frecuentes de la cavidad bucal de la poblacion. Es por
ello que sera necesario recopilar todos los datos estadisticos acerca del tipo de evaluacién

periodontal que realizan los odontologos en sus consultorios dentales a sus pacientes.

Esta informacion tiene por objeto determinar qué medios utilizan los odont6logos para
realizar las evaluaciones periodontales: (qué sonda periodontal, qué tipo de radiografia, qué examen

clinico, y qué indices periodontales),

El propdsito que tiene el odontologo al realizar una adecuada evaluacion es proveer la
informacion que le permita entender el tipo de enfermedad periodontal y su severidad. Estos
hallazgos le serviran como base para formular un adecuado plan de tratamiento y luego de
realizados los procedimientos, pueden ser nuevamente utilizados para evaluar los resultados

obtenidos, asi como para determinar la recurrencia de la enfermedad.

Para evaluar adecuadamente la enfermedad periodontal, el odontélogo debe realizar y
obtener las siguientes evaluaciones y registros: radiografias de mordidas, sondeo periodontal,
utilizacion de pastillas/liquido revelador de PB, criterios clinicos e historia odontoldgica del
paciente.



Con base a lo anterior surge el siguiente cuestionamiento:

¢Qué medios utilizan los odontdlogos de practica general, para obtener el diagndstico de la
enfermedad periodontal de sus pacientes, en sus clinicas privadas, en las cabeceras departamentales

de Huehuetenango, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu, 1zabal y Zacapa?



JUSTIFICACION

Considerando que la enfermedad periodontal afecta alrededor del 95% de la poblacion
guatemalteca, ésta debe ser diagnosticada mediante una buena evaluacion y tratada adecuadamente.

La investigacion realizada servira como referencia al Profesional, Docente y Estudiante de
la importancia de realizar un buen examen periodontal para que cuando concluya su carrera de

formacion de Cirujano Dentista lo continle en la practica privada.

Igualmente una de las intenciones de la investigacion, es para comprobar si las bases de
estudios, recibidos en su formacion sobre la evaluacién del periodonto, durante la carrera de
odontologia, contintan realmente practicAndolo correctamente en la practica privada. Para obtener
éxito en los tratamientos dentales es importante realizar una evaluacion adecuada para diagnosticar,

pronosticar y tratar la enfermedad periodontal.

Los resultados que se obtengan de la presente investigacién, servirdn de referencia y
orientacion a los docentes, profesionales y estudiantes de odontologia, para que hagan mayor

énfasis en la evaluacion periodontal, por lo que resulta importante realizarla.

Es valioso desarrollar esta investigacion para que los resultados que se obtengan,
retroalimenten el curriculum y pensum de estudios de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.

Segun el mapa geogréafico de Guatemala y de acuerdo al Gltimo censo poblacional, realizado
en el afio 2003, las regiones con mayor poblacion en la Republica de Guatemala son: area de
Occidente (Huehuetenango y Quetzaltenango), del éarea Sur-Occidental (Suchitepéquez vy
Retalhuleu), y las areas de Nor-Oriente (lzabal y Zacapa). Se tomd en cuenta estas cabeceras

departamentales porque se considera que son representativas de las regiones con mayor poblacion.
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MARCO TEORICO

Anatomia del Periodonto:

Los tejidos que forman el periodonto comprenden la encia, el hueso alveolar, el ligamento
periodontal y el cemento radicular ©.

Encia
Anatomia macroscopica:

La mucosa bucal se continta con la piel de los labios y la mucosa del paladar blando y de la

faringe 7.

La encia consta de un epitelio plano multiestratificado y queratinizado que contiene fibras
colagenas. La encia sana tiene color rosado claro y muestra un punteado mas o menos intenso en su
superficie. La encia libre se sitia coronal a la insercion del tejido conjuntivo la encia insertada
asociada al cemento radicular y a la apdfisis alveolar. EI margen gingival discurre en los dientes

anteriores por las papilas interdentales, méas coronal que en el &rea radicular.

En el &rea de los dientes posteriores el trayecto festoneado del margen gingival es menos
acusado que en los dientes anteriores. Las papilas interdentales vestibular y lingual llenan
completamente junto con el col interproximal, el espacio entre el septo interdental y la region de

contacto.

La encia se transforma en mucosa alveolar a nivel de la linea mucogingival y la mucosa
alveolar se desplaza sobre la apofisis alveolar y se compone de epitelio plano multiestratificado no

queratinizado ©.

Caracteristicas Clinicas:

Desde el punto de vista anatomico, la encia se divide en: marginal, insertada e interdental.
Encia Marginal:

También se conoce como no insertada y corresponde al margen terminal o borde de la encia

gue rodea a los dientes a modo de collar.
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La encia marginal forma la pared de tejido blando del surco gingival. Puede separarse de la

superficie dental mediante una sonda periodontal “®.
Surco Gingival:

Es el surco poco profundo o espacio circundante del diente que forman la superficie dental,
por un lado y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia, por el otro punto tiene forma de

“\/” y apenas permite la entrada de una sonda periodontal ¥

En circunstancias ideales o de normalidad absoluta la profundidad del surco gingival es de
cero o casi cero. En la encia del ser humano, sana desde el punto de vista clinico es posible
encontrar un surco de cierta profundidad. La maniobra clinica usada para determinar la profundidad
del surco consiste en introducir un instrumento metalico — sonda periodontal — y estimar la distancia
en que penetra. La profundidad histoldgica del surco no tiene que ser y no es, exactamente igual a la
profundidad a la cual penetra una sonda. En el ser humano la llamada profundidad del sondeo de un

surco gingival clinicamente normal es de 2 a 3 mm (18)

Encia Insertada:

Este tipo de encia se continta con la encia marginal. Es firme y resiliente y esta fijada con
firmeza al periodonto subyacente del hueso alveolar. Otro pardmetro clinico importante es el ancho
de la encia insertada. Corresponde a la distancia entre union mucosa gingival y la proyeccion sobre
la superficie externa del fondo del surco gingival o bolsa periodontal. No debe confundirse con el
ancho de la encia queratinizada ya que ésta abarca también en la encia marginal. La encia
mucogingival permanece invariable durante la vida adulta en consecuencia los cambios del ancho

de la encia insertada son resultado de modificaciones de la posicion de su extremo coronario.

El ancho de la encia insertada aumenta con la edad y en los dientes sobre erupcionados ®©.

Encia Interdental:

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal por debajo del &rea de contacto. La
encia interdental puede ser piramidal o tener forma de col. En el primer caso, la punta de una
papila se halla inmediatamente por debajo del punto de contacto o hacia apical. La segunda forma
presenta una depresion a modo de valle que conecta una papila vestibular y otra lingual y se adapta

a la morfologia del contacto interproximal.
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Fibras de Tejido Conjuntivo:

Las fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento periodontal son de
colagena, estan dispuestas en haces y siguen una trayectoria sinuosa en cortes longitudinales. Las
porciones principales que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre de fibras de
sharpey. Los haces de estas fibras principales constan de fibras individuales que forman una red

continua de conexiones entre el diente y el hueso *"*®

Estas fibras del tejido conectivo las producen lo fibroblastos y se les puede dividir en: fibras
colagenas, fibras de reticulita, fibras oxitalanicas y fibras elasticas.

Fibras colagenas:

Predominan en el tejido conectivo gingival y constituyen los componentes mas esenciales
del periodonto. La unidad menor, la molécula de colageno, suele ser conocida como tropocolageno.
La sintesis del tropocolageno se realiza dentro del fibroblasto, desde el cual la molécula sera
secretada hacia el espacio extracelular. Asi la polimerizacion de las moléculas tropocolagenas a
fibras colagenas se produce en el compartimento extracelular. Primero las moléculas de
tropocolageno se agregan longitudinalmente para formar protofibrillas (PF), que posteriormente se
agregan lateralmente en paralelo dando fibrillas colagenas (CFR). Los cementoblastos y

osteoblastos son células que también poseen la capacidad de producir colageno ",
Cemento:

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta exterior de la raiz anatomica.
Los tipos principales de cemento radicular son el cemento acelular (primario) y el celular

(secundario) Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas de colagena "9,

Hay dos fuentes de fibras de colagena en el cemento: las fibras de Sharpey  (extrinsecas),
en la porcion insertada de las fibras principales del ligamento periodontal, formadas por los
fibroblastos, y las fibras que pertenecen a la matriz de cemento intrinseca, producida por los

cementoblastos 719,
Apdfisis Alveolar:

La porcion de los maxilares sobre la que asientan los dientes se conoce como apofisis
alveolar se compone de la cortical vestibular y lingual el hueso alveolar y la esponjosa. La cresta
del hueso alveolar (reborde alveolar, cresta alveolar), es el lugar en donde se retnen la cortical
vestibular y lingual. La distancia media entre la union amelocementaria y la cresta alveolar es de 1.0

— 2.4 en el plano vestibular, 1.5 mm. En lingual y 0.8 — 1.5 mm. en interdental. La cresta alveolar
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tiene forma festoneada en los dientes anteriores. Si la cresta alveolar termina en un punto més apical
se habla de dehiscencia. El hueso alveolar (lamina cribiforme) es una ldmina désea perforada por los

canales de Walkman de 0.1 — 0.4 mm. de grosor.
El grosor de la cortical vestibular y lingual varia en las distintas capas del maxilar.

El septo interdental se sitda entre los dientes. La forma y la altura del septo interdental y el
trayecto de la cresta alveolar dependen de la posicion del diente, de la anchura del espacio

interdental y del contorno de la unién amelocementaria *©.

FORMACION DE FIBRAS

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal, es el conectivo. Los
componentes principales del tejido conectivo son las fibras colagenas (alrededor del 60% del
volumen de tejido conectivo), fibroblastos (alrededor del 5%), vasos, nervios y matriz (alrededor
del 35%) @7,

En todos los tipos de tejido conectivo encontramos las fibras coldgenas y estan formados por
la proteina colageno. Son resistentes en extremo y vistas en conjunto en estado fresco, como en los

tendones y aponeurosis, aparecen blancas, de aqui se les llama fibras blancas.

Las fibras de tejido conectivo se producen por los fibroblastos y se las puede dividir en:

fibras colagenas, fibras de reticulina, fibras oxitalanicas, y fibras elasticas ©®.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo gingival y constituye los
componentes mas esenciales del periodonto. En la composicién de las fibras colagenas (F) igual
fibroblasto, la unidad menor la molécula de colageno suele ser conocida como tropocolageno. Una
molécula de tropocolageno (TC), tiene una longitud de aproximadamente 3.000 Angstrom (A°) y
un didmetro de 15 Angstrom (A%. Se compone de tres cadenas de polipéptidos entrelazadas para
formar una hélice. Cada cadena contiene unos 1.000 aminodacidos. La sintesis de tropocolageno se
realiza dentro del fibroblasto, desde el cual la molécula serd secretada hacia el espacio extracelular
asi la polimerizacion de las moléculas tropocolagenas a fibras coldgenas se produce en el
compartimiento extracelular. Primero las moléculas de tropocolageno se agregan longitudinalmente
para formar protofibrillas (PF) que posteriormente se agregan lateralmente en paralelo dando
fibrillas colagenas (CFR), con una superposicion de las moléculas de tropocolageno en un 25% de

su longitud 7.
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Debido a las condiciones especiales de refraccion generadas después de la tincion en los
puntos en que las moléculas de tropocolageno se unen, se producen bandas transversales con una
periodicidad de 700 amstrong aproximadamente en el microscopio Optico. Las fibras coldgenas
(CF) son haces de fibrillas colagenas alineadas de manera tal que las fibras también muestran una
periodicidad de las bandas cruzadas de 700 Angstrom (A°). Dentro del tejido las fibras suelen
disponerse en forma de haces. Cuando las fibras colagenas maduran se forman, cadenas cruzadas
covalentes entre las moléculas de tropocolageno, con el resultado de una reduccion de la solubilidad
del colageno vinculada a la edad. Los cementoblastos y los osteoblastos poseen la capacidad de
producir colageno. Las fibras de reticulina presentan propiedades de tincion argirofilicas y son
numerosas en el tejido adyacente a la membrana basal, sin embargo aparecen también fibras de
reticulina en grandes cantidades en el tejido conectivo laxo que rodea a los vasos sanguineos. De
esta forma, las fibras de reticulina estan presentes en las interfases de los tejidos epitelial -

conectivo y endotelial — conectivo ",

Las fibras oxitalanicas estan presentes en la encia y en el ligamento periodontal y parecen
estar compuestas por fibrillas finas y largas con un didmetro aproximadamente de 150 Angstrom
(A). Estas fibras de tejido conectivo solo pueden apreciarse con el microscopio 6ptico después de

una oxidacion con acido peracético 7.

En el ligamento periodontal, donde siguen un curso principalmente paralelo al eje

longitudinal al diente se desconoce la funcién de estas fibras *".

En el tejido conectivo de la encia y del ligamento periodontal solo hay fibras elasticas en
asociacion con los vasos sanguineos. Sin embargo son numerosos en el tejido conectivo de la
mucosa alveolar (tapizante). De acuerdo con su insercion y curso dentro del tejido, los haces

orientados en la encia pueden dividirse en los siguientes grupos:

Fibras Circulares (CF) Que son haces de fibras que siguen un curso dentro de la encia libre y

rodean al diente como un anillo “7,

Fibras Dentogingivales (DGF) Que estan incluidos en el cemento de la porcidn supraalveolar de la
raiz y se proyecta desde el cemento con una configuracion de abanico hacia al tejido gingival libre

de las superficie facial, lingual e interproximal "

Fibras Dentoperiosticas (DPF) Que estan incluidas en la misma porcién del cemento que las fibras
dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre la cresta dsea vestibular y lingual y termina en

el tejido de la encia adherida. En el area limitrofe entre la encia libre y la adherida, el epitelio
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carece a menudo del sostén subyacente de haces de fibras coldgenas orientadas. En esta zona es
donde suele estar presente el surco gingival libre (GG).

Fibras Transeptales (TF) Que se extienden entre el cemento supraalveolar de dientes vecinos. Estas
fibras corren a través del tabique interdentario y estan incluidas en el cemento de dientes
adyacentes. Estos cuatro grupos de haces de fibras colagenas refuerzan la papila interdentaria y
aportan la resistencia y el tono que son necesarios para mantener su forma arquitectonica y la

integridad de la adherencia dentogingival.
Matriz

La matriz del tejido se produce primero por los fibroblastos aunque algunos componentes
son generados por los mastocitos y otros provienen de la sangre. La matriz es el medio en el cual
estan incluidas las células del tejido conectivo y es esencial para el mantenimiento de la funcion
normal del tejido conectivo. De tal modo, el transporte de agua, de electrolitos, de nutrientes, de
metabolitos, etc., desde y hacia las células conectivas individuales se produce dentro de la matriz.
Los componentes principales de la matriz del tejido conectivo son macromoléculas, polisacaridos
proteinicos. Estos complejos normalmente estan divididos en proteoglucanos y glucoproteinas. Los
proteoglucanos contienen glucosaminoglucanos como unidades polisacéaridos (sulfato de
dermatidina, sulfato de condroitina etc.) que, via uniones covalentes estan unidos a uno o0 mas
cadenas proteinicas. La funcién normal del tejido conectivo depende de la presencia de
proteoglucanos y glucosaminoglucanos. La parte polisacarido de los proteoglucanos, los
glucosaminoglucanos son cadenas largas flexibles de moléculas cargadas negativamente, cada una

de las cuales ocupa un espacio més bien grande ",

Las propiedades fisicas de las fibras coldgenas varian de uno a veinte micrometros de
diametro y tiene una longitud intermedia. Sigue un trayecto recto o ligeramente ondulante y se
puede agrupar en haces laxos o densos, segun la localizacion y necesidades funcionales. El
filamento més fino de colageno visible al microscopio 6ptico es la fibrilla que tiene un grosor
aproximado de 0.3 a 0.5 micrometros. La colagena es rica en glicina, prolina hidroxiprolina e
hidroxilisina, esta Ultima forma fuertes enlaces transversales entre moléculas de tropocolageno
adyacentes a una microfibrilla, en la que las moléculas de tropocolageno estdn unidas por sus
extremos en cadenas o hileras paralelas, todas las moléculas estan orientadas en la misma direccion
y entre las hileras hay una superposicion de casi un cuarto de longitud de la molécula de
tropocolageno. Hay dos variedades, la forma de espaciamiento largo fibrosa (ELF), que se
encuentra la malla trabecular del ojo y el cartilago que envejece y la forma de espaciamiento largo
segmentaria (ELS). Cada tipo se puede disolver con facilidad y volverse a precipitar de las otras dos

formas 719,
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ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

PLACA DENTAL MICROBIANA

La placa dental es esencial para el desarrollo de la enfermedad periodontal y por tanto el
control de placa es critico en el tratamiento de éstas; es importante entender la estructura,
desarrollo, mecanismo de formacion, inhibicion y dispersion de la placa dental, placa bacteriana, o
quizas de mas actualidad placa dental microbiana, se describe como la agregacién de bacterias que

se adhieren con tenacidad a los dientes u otras superficies bucales %

La placa dental microbiana se clasifica como: supragingival o subgingival de acuerdo a su

localizacion 0V,

Placa Supragingival:

Se refiere a aquellas agregaciones microbianas que se encuentran en las superficies dentales;
sin embargo, es posible que se extienda en el fondo del surco gingival donde estan en contacto

inmediato con la encia marginal *©.

Placa Subgingival:

Son aquellas agregaciones bacterianas que se encuentran por completo dentro del surco
gingival o bolsas periodontales, en estas Ultimas, se compone de bacterias ordenadas en capas 0
zonas con placa unidas o adheridas a la superficie dental y otras en la interfase del tejido, algunas
mas se adhieren al revestimiento epitelial de la bolsa, asi que resisten la remocion con el flujo del

liquido gingival “.

La placa dental se distingue de otras acumulaciones o depdsitos en la superficie del diente,

como:

1. Materia alba, acumulacién bacteriana amorfa en una boca sin higiene, contiene bacterias,
leucocitos y células epiteliales bucales descamadas, incluso restos alimenticios. Se elimina
con facilidad, con una jeringa de agua a presién ‘%

2. Cuticula, pelicula orgénica derivada de saliva y depositada en la superficie dental.
Contiene algunas o ninguna bacteria en sus primeros estadios; sin embargo, algunas horas

después se depositan en las bacterias y cambian su composicion ®.
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3. Calculos, representa placa dental calcificada; estad cubierto casi siempre por una capa de
placa no calcificada V.
4. Manchas, placa, cuticula y calculos de color amarillo, café, negro o verde, esto depende de

dieta, uso de inhibidores de placa, edad y habitos como tabaquismo ™.

CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA
El conocimiento de que la placa bacteriana estd constituida casi en su totalidad por
microorganismos Y la evidencia del papel clave que la placa bacteriana desempefia en la etiologia

de la caries y de las enfermedades periodontales o relativamente recientes 9.

En un principio toda la placa bacteriana se consideraba una estructura patogénica que debia
ser eliminada o reducida si se deseaba evitar las enfermedades orales, de manera que la diferencia
entre la salud y los diferentes grados de enfermedad se consideraba dependiente de los aspectos
cuantitativos de la acumulacion o eliminacion de placa. Esta aproximacion al concepto de la
patogenicidad especifica de la placa bacteriana (hipotesis de la placa bacteriana inespecifica) lleva
consigo el concepto de que la eliminacion mecanica de la placa seria el método dominante para el

control de la enfermedad 9,

EXAMEN E INTERPRETACION RADIOLOGICA

La radiografia es una ayuda valiosa en el diagnostico de la enfermedad periodontal, en la
determinacion del pronostico y en la evaluacion del tratamiento. Sin embargo, es un adjunto del

examen clinico no un sustituto “9,

Una imagen radiogréfica de periodonto, hueso alveolar y raiz dental adyacente se forma por
lo rayos X que penetran en estas estructuras a grados variables. Con el fin de interpretar
debidamente una radiografia tenemos que conocer las estructuras mineralizadas y no mineralizadas

del periodonto y como estas estructuras atentian los rayos X 1 16:18)

Una radiografia representa una imagen bidimensional de un objeto complejo tridimensional,
en lo que se refiere a la formacidon de esta imagen de los tejidos periodontales: 1) como los
diferentes componentes de tejido periodontal atentian el haz de rayos X; 2) como la angulacion del
haz de rayos X influye la imagen radiografica y su fidelidad con las estructuras radiografiadas, 3) la
importancia de la lamina dura y el aspecto radiografico del trabeculado en el diagndstico de las

enfermedades periodontales y sistémicas ®©.
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CAMBIOS RADIOGRAFICOS EN LA PERIODONTITIS

Los primeros cambios radiograficos que se describen en la periodontitis son: borrosidad y

ruptura de la continuidad de la lamina dura, reduccién de la altura de la cresta alveolar ©.
ALTURA DE LA CRESTA ALVEOLAR:

El nivel de la cresta alveolar, en especial la interproximal es de gran importancia en el
diagndstico de enfermedades periodontales destructivas; la posicion de la imagen de la cresta en una
pelicula radiogréafica de hueso alveolar esta influida por la direccion del haz de rayos X en relacion
con el hueso. El nivel de la cresta radiografica y su posicién en relacion con la unién cemento-
esmalte (CEJ) corresponde a la cresta anatdmica cuando: 1) el haz de rayos X se dirige
perpendicular al hueso, y 2) la pelicula se coloca paralela al eje longitudinal del diente. Cuando se
usa técnica de paralelismo en radiograficas periapicales, la restriccion anatomica a menudo afecta la
colocacion de la pelicula y en consecuencia el haz de rayos X. Asi pues, la cresta da la apariencia

radiografica de estar mas cerca de la CEJ de lo que esta en realidad ©.
LAMINA DURA:

La imagen radiografica del revestimiento 6seo del alveolo dental y la cresta alveolar con
frecuencia aparece como una linea blanca continua y densa que se denonima lamina dura. El
aspecto de esta linea se determina por la forma y posicion de la raiz dental en relacién con el haz de
rayos X, asi como por la integridad del revestimiento 6seo del alveolo dental y cresta alveolar; la
importancia de la posicion del haz de rayos X al hueso se muestra por la falta de correlacién entre

las iméagenes de lamina dura en radiografias periapicales y de aleta mordible del mismo lugar ©.
FURCACIONES:

Ademas de la cresta, otras zonas de hueso alveolar cuyo cambio se refleja en la radiografia
son las regiones de las furcaciones, en particular de los primeros molares mandibulares. Una zona
de nivel gris disminuido o rarefaccion entre las raices, se observa como indicador de enfermedad
periodontal destructiva que se extiende hasta la furcacion. Es dificil determinar la forma anatomica

de un defecto de furcacion sobre la base de una radiografia ©.

Aunque una zona de rarificacion en radiografia de furcacion indica pérdida désea, una falta
de rarefaccidn no necesariamente entrafia que no haya pérdida dsea; por ejemplo, si el haz de rayos
X se dirige de tal manera que penetre una cantidad importante de sustancia dental, la pérdida de

hueso en furcaciones se enmascara ©.
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Como regla general, la pérdida dsea siempre es mayor que la que muestra la radiografia ©.

El diagndstico definitivo de la lesion de la furcacion se hace por medio del examen clinico,

que abarca un sondeo cuidadoso con un instrumento especialmente disefiado (sonda de Nabers) ©.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES:

Proporcionan una vision bidimensional de la anatomia de los dientes, el hueso alveolar y las

estructuras circundantes ©.
Se recomienda obtener 14 radiografias siempre usando la técnica del cono largo ©.

Este estudio radiogréfico se debe complementar con 2-4 radiografias interproximales, o de
aleta mordida, que son muy aconsejables para la observacion de las crestas alveolares y para el
diagnostico de las caries proximales, asi como para medir la longitud del “tronco radicular” y

determinar el riesgo de afectacion de la furca ©.

Recientemente, las placas de mordida laterales verticales se han tomado con el eje largo de
la placa colocado verticalmente en la boca en localizaciones anteriores o posteriores. La placa
resultante muestra considerablemente mas hueso y puede ser usada para valorar su altura, en

pacientes con pérdida 6sea de moderada a severa ©.

Se deberia repetir un analisis radiografico completo cada 2 afios en pacientes con

periodontitis agresivas ©.
VALORACION DE LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA:

Desde el punto de vista periodontal, de la informacion radiografica hay que recoger e

interpretar los siguientes datos:

Aspecto de la lamina dura.

Ligamento periodontal.

Altura de la cresta dsea alveolar.
Célculo y restauraciones.

Forma de la corona y la raiz o las raices.
Cambios periapicales.

Caries dental.

Reabsorciones radiculares de dos tipos: internas y externas.

© 0o N o 0o B~ w D PE

Conductos accesorios.

10. Fracturas radiculares.
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CALCULO DENTAL:

El célculo dental se puede localizar a nivel supra o subgingival. El célculo dental
supragingival es de color blanquecino y contiene minerales de la saliva, por lo que afecta
fundamentalmente a los dientes situados en la proximidad de los orificios de desembocadura de

glandulas salivales (primeros molares superiores y dientes anteriores inferiores) V.

El calculo dental subgingival es de color pardo y contiene minerales que proceden
fundamentalmente del liquido gingival, por lo que se desarrolla una vez formada la bolsa
periodontal. El célculo dental subgingival, no constituye, por consiguiente, una causa Sino una
consecuencia de la periodontitis marginal su localizacion es independiente de los orificios de
desembocaduras de las glandulas salivales. Las bacterias bucales que colonizan el calculo dental

son dificiles de eliminar con medios de higiene bucal debido a la superficie rugosa del calculo ®°.
BOLSAS PERIODONTALES

La bolsa periodontal, se define como un surco gingival profundizado de manera patoldgica,

es uno de los rasgos clinicos mas importantes de la enfermedad periodontal 9.

CLASIFICACION DE BOLSAS PERIODONTALES

Bolsa gingival (bolsa falsa): se forma por el agrandamiento gingival sin destruccion de los tejidos
periodontales subyacentes. El surco se profundiza debido a mayor volumen de la encia ©

Bolsa periodontal: se produce con destruccién de los tejidos periodontales de soporte. La
profundizacion progresiva de la bolsa conduce a la destruccion de los tejidos periodontales de

soporte, movilidad y la exfoliacion de los dientes ©.
Existen dos tipos de bolsas periodontales:

Supradseas (supracrestales o supraalveolares). El fondo de la bolsa es coronal al hueso alveolar

subyacente ®.

Intradseas (infradseas, subcrestales o intraalveolares). El fondo de la bolsa es apical al nivel de
hueso alveolar contiguo. En esta segunda clase, la pared lateral de la bolsa se localiza entre la

superficie dentaria y el hueso alveolar ¥,

Las bolsas pueden abarcar una, dos o mas superficies del diente y pueden poseer diferentes
profundidades sobre distintas caras del mismo diente y en superficies vecinas de un mismo espacio

interdental 9,
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CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES
(Tomado del Manual de Odontologia, 1995) ©.
GINGIVITIS

1. Gingivitis por placa bacteriana:
a. Simple
b. Complicada por:
v" Hormonas sexuales
v Medicaciones
v Enfermedades Sistémicas
2. Gingivitis Ulcerativa Necrotizante relacionada con:
a. Factores sistémicos (no conocidos)
b. EIVIH
3. Gingivitis no relacionada con placa bacteriana:
a. Asociada a enfermedades cutaneas
b. Alérgica
c. Infecciosa
PERIODONTITIS

1. Del Adulto:
a. Simple
b. Complicada por:

Neutropenias

Leucemia

Sindrome del Leucocito perezoso
SIDA

Diabetes Mellitus

Enfermedad de Crohn
Enfermedad de Addison

AN N N N N

2. Precoz:

a. Localizada:

v" Con alteraciones en los neutrofilos

b. Generalizadas:
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v" Con alteraciones en los neutrofilos
v" En inmunodeficiencias

c. En relacion con enfermedades sistémicas:

Alteracion en la adhesion de los leucocitos
Hipofosfatasia

Sindrome de Papillon-Lefévre
Neutropenias

Leucemia

Sindrome de Chediak-Higashi

SIDA

Diabetes Mellitus Tipo |

Trisomia 21

A N N N N Y U N NN

Histiocitosis X
v Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo VIII)

d. En relacion con componentes sistémicos no identi-
ficados.

3. Periodontitis ulcerativa necrotizante en relacion con:
a. Componentes sistémicos no identificados
b. EI VIH
c. Factores nutricionales

4. Abscesos periodontales ©

GINGIVITIS

La acumulacion de la placa produce, en primer lugar, una gingivitis aguda que, a los pocos
dias, se transforma en una gingivitis cronica. Clinicamente se manifiesta por el enrojecimiento de
la encia libre y, en parte de la insertada. Ademas, se observa una tumefaccion variable de la enciay
la formacion de una bolsa gingival. De todos modos, no ocurre ninguna pérdida de la insercion ni
de tejido 0seo. El punteado desaparece en mayor o menor medida. La encia sangra facilmente al
roce (por Ej., al cepillarse los dientes) o tras sondear la bolsa. La gingivitis suele ser indolora. La
gravedad de la gingivitis se relaciona directamente con la cantidad de placa acumulada. La

gingivitis es una lesion completamente reversible “.
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TIPOS DE PERIODONTITIS

PERIODONTITIS DEL ADULTO

Aparece a partir de los 35 afios y puede ser localizada en dientes aislados o generalizados,
afectando toda la denticion. Clinicamente se manifiesta por bolsas periodontales, perdidas de la
insercion y del tejido dseo, y eritema y/o tumefaccion de la encia, que sangra con frecuencia con el
roce. En fases mas avanzadas se observa movilidad dental. Otra manifestacion son las recesiones.
La gravedad de la periodontitis del adulto se comprende directamente con la acumulacion de la
placa y de los calculos dentales. La progresion de la pérdida de insercion suele ser escasa en la

periodontitis del adulto @9,

Hasta la fecha, no se han descrito defectos inmunes en los pacientes con periodontitis del
adulto. Los titulos de IgG y/o de IgA en el suero contra Porphyromonas gingivalis, Eikenella
corrodens, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Treponema vincentii y/o Treponema denticola suelen estar elevados en los

pacientes con periodontitis del adulto, debido a la integridad de las defensas inmunes ®©.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Clinicamente se manifiesta por bolsas periodontales, pérdida de la insercion y del tejido
0seo, y eritema y/o tumefaccion de la encia, que sangra con frecuencia con el roce. En formas mas
avanzadas se observa también movilidad dental. La gravedad de la periodontitis del adulto
corresponde directamente con la acumulacion de placa y los calculos dentales. La progresion de la

pérdida de insercion suele ser escasa en la periodontitis del adulto .

TRATAMIENTO:

Puede exitosamente ser tratada por medios mecanicos puros, aun si la cooperacion del

paciente no es 6ptima 9.
PERIODONTITIS MARGINAL

Es causada por la placa dental, cuya acumulacién es favorecida por una gran variedad de
irritantes locales como célculos, restauraciones defectuosas y la acumulacion de alimentos. Ya que
la periodontitis marginal puede ser subclasificada de acuerdo con la proporcion del tejido destruido
y con algunas caracteristicas clinicas como enfermedad de evolucion lenta y rapida; o también

como la periodontitis refractaria 9.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

v"Inflamacidn crdnica de la encia.
v Formacion de bolsas periodontales
v Pérdida 6sea

ETIOLOGIA

v Placa Dental
Y Factores Locales como presencia de calculos, restauraciones defectuosas e impaccion de
alimentos 1%,

PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Afecta a los adultos jovenes de los 20 a 35 afios de edad, existe pérdida dsea generalizada,
grave y rapida. En pacientes que presentan este tipo de enfermedad no siempre se presenta
inflamacién clinica evidente, puede haber pequefias cantidades de placa y calculos. Puede empezar
inmediatamente después de la pubertad, siendo diagnosticada entre los veinte y los treinta afios.

Las mujeres son mas frecuentemente afectadas que los hombres y puede afectar a todos los
dientes. Algunos autores refieren este tipo de periodontitis como Periodontitis pos-juvenil 02,

TRATAMIENTO

v" Medidas mecéanicas
v Quimioterapia de Soporte metronidazol

v Terapia antibidtica tetraciclina

En estas lesiones se han reportado porciones elevadas de B. gingivalis, B. Capillus, B.
Intermedios, A. actinomycetemcomitans, E. corrodens y W. recta, simple o en diferentes

combinaciones @
PERIODONTITIS PREPUBERAL

Se inicia con la erupcién de los dientes temporales y suele afectar después los permanentes.
Puede ser localizada o generalizada. El cuadro grave de la periodontitis prepuberal generalizada
afecta, por regla general, toda la denticion y se acompafia bastante de infecciones respiratorias y de
otitis media. Los neutrofilos y los monocitos de estos enfermos suelen presentar trastornos
funcionales. La forma localizada de la periodontitis prepuberal sigue una evolucién menos
fulminante que la generalizada y afecta a un nimero menor de dientes. La pérdida dsea ocurre mas

lentamente 9,

25



TRATAMIENTO

v Localizada: Medidas mecanicas y antibioterapia sistémica.

”  Generalizada:  Parece ser refractaria a la terapia ©®.

v

PERIODONTITIS JUVENIL

Esta enfermedad ocurre durante la pubertad. Suele ser de caracter hereditario. Se discute si
la herencia es autosdmica recesiva o dominante ligada al cromosoma X. La forma generalizada
afecta, por lo general, toda la denticion. En la forma localizada se afectan tipicamente los incisivos
y primeros molares permanentes. Las manifestaciones clinicas gingivales suelen ser muy poco
llamativas. Si se comparan las lesiones periodontales de los jovenes con las del adulto, se observa

una cantidad minima de placa y calculo dental en la periodontitis juvenil 0.

Los enfermos con periodontitis juvenil suelen demostrar titulos elevados de IgG, IgA y/o
IgM contra Actinobacillus actinomycetemcomitans y/o Capnocytophaga Ochracea .

TRATAMIENTO

v Régimen riguroso de higiene
v Tratamiento periodontal

“  Terapia antibidtica tetraciclina ©®

PERIODONTITIS REFRACTARIA

Es toda enfermedad resistente al tratamiento no quirargico convencional o quirdrgico. En la

periodontitis refractaria se observan pérdidas de la insercion y éseas, a pesar del tratamiento %,

TRATAMIENTO

v" Medidas mecéanicas

” Terapia antibidtica tetraciclina ¢®

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La distribucién de la enfermedad periodontaria es universal. Se ha reportado desde épocas
muy antiguas, siendo reconocida en casi todas las culturas. Estudios realizados indican que la

enfermedad periodontaria existia en el hombre primitivo ©.
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El estudio epidemioldgico de la enfermedad periodontaria exige un criterio uniforme y

preciso para determinar y registrar el estado de los tejidos de soporte de las personas y poblaciones
®)

La epidemiologia se define como el estudio de la distribucion de una enfermedad o de un
estado fisioldgico en las poblaciones humanas y de los factores que influyen sobre esa distribucion.
Una definicion mas amplia es esencialmente una ciencia inductiva dedicada no solo a la descripcion

de la distribucion de las enfermedades ©.
De esta manera, la investigacion epidemioldgica en periodoncia debe:

1. Cumplir la tarea de aportar datos sobre la prevalencia de la enfermedad periodontal en distintas
poblaciones, es decir la frecuencia con que se produce, asi como también la gravedad de esas

enfermedades.

2. Dilucidar aspectos relacionados con la etiologia y los determinantes del desarrollo de estas

enfermedades y

3. Aportar documentacién sobre la eficacia de las medidas preventivas y terapéuticas dirigidas

contra estas enfermedades en funcion de la poblacién @7,

La epidemiologia es una ciencia que puede ser descriptiva o0 analitica. La primera busca
exactitud en relacion con la ocurrencia, severidad y distribucion de las enfermedades, la morbilidad
y mortalidad de la poblacion. La epidemiologia analitica, como su nombre lo indica, investiga las
causas de la enfermedad y evalla las consecuencias que desde el punto de vista de la Salud Publica

pueden tener las enfermedades, relacionandolas con prevencion y tratamiento de las mismas 2.
A continuacion se definen algunos términos de importancia:

e Epidemiologia Dental: Es el estudio de la distribucion y la dindmicas de las enfermedades
dentales en una poblacién humana 2.

e Incidencia: Es el nimero de casos de un fendmeno que ocurre en un periodo de tiempo
dado por unidad de poblacién 2.

e Prevalencia: Es el nimero de casos de una enfermedad encontrados en un periodo de

tiempo especifico 2.

27



INDICES EPIDEMIOLOGICOS:

e Son intentos para cuantificar estados clinicos en una escala graduada y asi facilitar la
comparacion entre las poblaciones examinadas usando los mismos criterios y métodos. En
general, los indices son subestimaciones del verdadero estado clinico ®2.

Existen una serie de indices, los cuales, aunque con limitaciones, pueden ser utilizados con
exactitud reproducible. Entre los mas usados tenemos: Indice de encia adherida-marginal-papilar
(P.M.A.), indice Periodontal (IP), indice Gingival (1.G.), indice de Higiene (I.H.), y el Indice de
Placa (I.P.1.), indice Gingival y Periodontario (1.G.P.) ©.

En Guatemala se han aplicado varios de estos indices, siendo el mas usado el 1.G.P. de
O’leary, Gibson, Shannon, Sheussle y Nabers, el cual ha sido utilizado en un estudio de tipo
transversal con el objeto de llegar a determinar la prevalencia de la enfermedad gingival y
periodontaria en distintas regiones del pais y en distintos grupos étnicos, relacionandolos con su

situacion socioeconémica ©.

El grado de severidad de las enfermedades gingival y periodontaria se debe a factores que
estan interrelacionados que influyen directamente, tales como higiene oral (presencia de calculos

dentarios y materia alba), el medio ambiente, la dieta, educacion, etc. ©.
Los criterios de un buen indice epidemiolégico son:

Ser facil de usar.
Permitir el examen de mucha gente en un periodo corto.

Definir las afecciones clinicas con mera objetividad.

S X X

Ser altamente reproducibles al valorar una lesion clinica como cuando es usada por uno

0 varios examinadores.

<

Ser susceptible de analisis estadisticos.

v/ Estar muy relacionados numéricamente con las etapas clinicas de la enfermedad
especifica bajo investigacion.

v

INDICES PARA EL ESTUDIO DE PROBLEMAS PERIODONTALES:

Los indices pueden ser divididos por conveniencia de acuerdo con las siguientes medidas

variables:

1. Grado de Inflamacion de los tejidos gingivales.
2. Cantidad de Destruccion Periodontal.

3. Cantidad de Placa Acumulada.
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4. Cantidad de Célculos Presentes.
Ademas, también se mencionaran los indices elaborados para evaluar las necesidades de

tratamiento ©.

1.1  INDICES PARA EVALUAR LA INFLAMACION GINGIVAL:

1.1.1 INDICE DE ENCIA ADHERIDA - MARGINAL — PAPILAR: (Schour y Massler).
Originalmente este indice (PMA) fue usado para contar el nUmero de unidades gingivales
afectadas con gingivitis. Esta opcion se basé en la creencia de que el nimero de unidades afectadas
se relacionaban con el grado o gravedad de la inflamacidn gingival. La superficie bucal de la encia
alrededor del diente se dividié en 3 unidades de evaluacion gingival: la papila dental mesial (P), el
margen gingival (M) y la encia adherida (A). La presencia o ausencia de inflamacion en cada
unidad gingival se registraba como 1 o 0, respectivamente. Los valores numéricos de P, M y A eran
sumados por separado y después se sumaban los tres para expresar la puntuacion del indice por

persona (781829

1.1.2 INDICE PERIODONTAL: (Russell).
El indice periodontal (PI, por sus siglas en inglés) se realiz6 para calcular con mayor
extension y profundidad la enfermedad periodontal que el indice PMA. Mide la presencia o

ausencia de la inflamacion gingival y su gravedad, formacion de bolsas y funcion masticatoria.
Criterios y Puntuacion para los Estudios de Campos:

0 Negativo. No se manifiesta inflamacion en los tejidos de recubrimiento

Ni perdida de la funcién debido a la destruccion de los
tejidos de soporte.
1  Gingivitis Leve. Se manifiesta un area de inflamacion en la encia libre
pero esta no circunscribe al diente.
2 Gingivitis  La inflamacion circunscribe completamente al diente, pero
no hay rompimiento en la adherencia epitelial.

4 (Usese cuando las radiografias estan disponibles).

6 Gingivitis con Formacion de Bolsas. La adherencia epitelial se ha
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roto y no hay bolsa. No hay
interferencia con la funcion
masticatoria.

8 Destrucciéon Avanzada con Pérdida de la Funcion Masticatoria
El diente puede estar flojo; tener movimiento; sonido

sordo a la percusion con un instrumento metalico, o

hundirse en su alveolo &7,
Regla:
Resultado del indice Periodontal
por Persona = suma de los puntos _individuales

Numero de dientes presentes

1.1.3 INDICE GINGIVAL: (Léey Silness)

El indice gingival (IG) fue elaborado con el propdsito de evaluar la gravedad de la gingivitis
y su localizacion en 4 areas posibles. Los tejidos que rodean a cada diente fueron divididos en 4
unidades de calificacion gingival: la papila distobucal, el margen gingival bucal, la papila

mesiobucal y la totalidad del margen gingival lingual.

Los valores numericos de 1G pueden relacionarse con diferentes grados de gingivitis clinica,

como sigue:

Puntuacién Gingival Enfermedad:

0.1-1 Gingivitis Leve
1.1-2 Gingivitis Moderada
21-3 Gingivitis Severa
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1.1.4 INDICE DE HEMORRAGIA GINGIVAL:

La hemorragia gingival al sondeo es el signo mas significativo de la enfermedad periodontal
activa, y debe ser una parte esencial del examen periodontal. Ya que es el signo mas temprano de la
gingivitis precediendo a la decoloracién y al edema de la encia y estos son signos clinicos que se

considera pueden motivar al paciente a mejorar su higiene ¢7).

El nimero de areas sangrantes se incrementa significativamente a partir del 6to. dia de haber
cesado las medidas de higiene oral. Aunque provea para determinar el estado gingival. Aunque
provee una medida sensible para determinar el estado gingival, puede ser dificil mantener los
resultados consistentes y reproducibles. Para eliminar parcialmente este problema solo se anota la
presencia 0 ausencia de hemorragia y no se cuantifica, el procedimiento es rapido y relativamente

simple G179,

Todos los dientes ausentes se marcan con una cruz y se determina el nimero de areas

disponibles para el examen multiplicando el nimero de dientes presentes por 4 @17,

Se retira la mucosa, y sin secar, limpiar, o separar la encia, la punta de la sonda se introduce
cuidadosamente en la entrada del surco hasta que se encuentre resistencia. La punta de la sonda se

desliza en sentido mesial, distal y buco- lingual ~ ©*",

Se anotan todas las areas donde se registré sangramiento.

La evaluacion dividiendo el numero de areas hemorragicas entre el total de areas

examinadas y multiplicando por 100 ®*7,

1.1.5 INDICE DE PLACA SILNESS Y LOE:

Este indice de placa cuantifica, y determina la localizacion de la placa adyacente a los
tejidos gingivales y poder correlacionar esta informacién con la presencia de inflamacién. En la
practica privada la intencion es lograr un “mapa de placa” del paciente en particular, ya que de
acuerdo con sus habitos de higiene, la acumulacion de placa varia en los diferentes individuos; los
pacientes que utilizan la mano derecha generalmente cepillan mejor el lado izquierdo. También
sirve para rastrear el trabajo por parte del paciente en relacion con el control de placa y al mismo

tiempo motivarlo &7,

En este indice no se indica la cantidad de placa formada individualmente en los dientes, si
no su acumulacion en las 4 superficies del diente. La consideracion mas importante es el espesor de

la placa en contacto con el margen gingival, por considerarse esta interfase (placa — margen
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gingival), la zona realmente importante. Su utilizacion requiere de personal altamente entrenado y

experimentado que asegure la validez de la informacion G7).

Sus parametros son los siguientes:

0 No placa
1 Cuando al raspar con explorador se logra evidenciar la presencia de una pelicula
delgada de placa en contacto con el margen gingival.
2 Cuando a simple vista se aprecia una cantidad moderada de placa a lo largo del
margen gingival, no se observa placa en el espacio interdentario.
3 Cuando se observa gran acumulacion de placa en contacto con el margen gingival.
El espacio interproximal muestra también placa 7).
El indice de placa se determina en el area al totalizar los diferentes punteos de los cuatro
puntos del diente individual; si se divide por cuatro se obtiene punteo para el diente en particular. El
punteo para cada persona se obtiene al sumar los punteos de los diferentes dientes y dividir por el

nimero de dientes examinados (2%,

EPIDEMIOLOGIA EN PERIODONCIA

En el campo de la periodoncia la epidemiologia es responsable del estudio de la prevalencia
de gingivitis, periodontitis y placa bacteriana (PB) como factor etioldgico principal de este grupo de
enfermedades. La especialidad de la Salud Publica ha trabajado intensamente en el reconocimiento,
diagndstico y clasificacion de las enfermedades periodontales en el mundo. Asi ha sido posible
establecer gran prevalencia de enfermedad periodontal en adultos y ocurrencia de la gingivitis en
una forma préacticamente universal en nifios, y determinar la importancia de su diagnostico y
tratamiento precoz. Para reconocer su frecuencia y grado de severidad es necesario recurrir a
informacion clinica, que sirve al epidemioldgico para analizar datos, construir hipétesis y formular
métodos para prevencion y tratamiento de las enfermedades periodontales 9.

La enfermedad periodontal, es una de las de mayor prevalencia en el mundo %9,

Entre sus caracteristicas estan:

v’ Destruye tejidos

<

Es multicausal, infecciosa y progresiva

v En su desarrollo es determinante la presencia de PDB 9,

32



En el mundo entero, por décadas, se han desarrollado estudios epidemioldgicos,
especialmente en nifios y adolescentes, para estudiar la prevalencia e incidencia de la enfermedad
periodontal. Las cifras de morbilidad van de porcentajes bajos al 100%, dependiendo de la

metodologia del investigador. Por ello es importante unificar el sistema epidemiolégico utilizado
(11,18)

Estudios epidemioldgicos realizados en relacion con la enfermedad periodontal se ha
concluido que la entidad afecta en forma universal la poblacion de los diferentes paises del mundo y
que es una enfermedad progresiva que aumenta con la edad del individuo. Los estudios
longitudinales de la rapidez de la pérdida de nivel de insercion (pérdida de estructura periodontal de

soporte) en grupos poblacionales son escasos 9,

Con la disminucion de los niveles de incidencia de caries dental en paises como Estados
Unidos, actualmente la odontologia empieza a enfocar sus esfuerzos hacia el diagndstico y
tratamiento de las periodontopatias epidémicas. La clave para su tratamiento y control parece ser su

deteccion temprana 9,

INDICES EPIDEMIOLOGICOS EN PERIODONCIA

Los epidemidlogos utilizan indices con el proposito de analizar la incidencia y prevalencia

de las enfermedades periodontales. Un buen indice debe:

v Demostrar primero su validez midiendo lo que se ha propuesto desde un principio.

\

Ser lo suficientemente sensible para detectar cambios pequefios.
v Ser reproducible tanto para el mismo investigador como para otros individuos que lo
utilicen.

v’ Ser de uso facil y requerir pocos instrumentos.

\

Evitar interpretaciones subjetivas.

v' Segln Carranza y Newman, si bien son muchos los indices usados para registrar y
cuantificar las entidades que conforman la enfermedad del periodonto, los méas utilizados
miden las siguientes variables:

Grado de inflamacion de los tejidos gingivales.

Grado de destruccion periodontal

Cantidad de calculo presente

Cantidad de placa acumulada

O O O o o

Necesidades terapéuticas *®
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CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES:
El instrumental periodontal se cataloga como sigue, de acuerdo con los fines que cumple:

1. Las sondas periodontales sirven para localizar, medir y marcar las bolsas, ademas de
establecer su trayectoria en superficies dentarias individuales ©.

Es el método de diagnostico disponible mas empleado para determinar la severidad y la
presencia de lesiones periodontales ya que la sonda periodontal permite determinar la profundidad
de las bolsas, importancia de la pérdida de insercion, grado de recesiéon gingival, presencia de
depdsito de calculos y calculos subgingivales y la profundidad de las lesiones dseas en el curso de

una intervencion.

La sonda se coloca en direccién paralela al eje vertical del diente, se inserta entre la encia y
el diente siempre en contacto con este, y se recorre circunferencialmente toda la superficie del
diente, intentando detectar la extension total de la bolsa. Es importante adecuar la fuerza de sondaje,
se recomienda que sea de 20-25 g. para conseguir una estandarizacion de fuerzas de sondaje al
examinador, en los tejidos inflamados la sonda pasa a través del epitelio de union e invade el tejido

conectivo infiltrado hasta las primeras fibras colagenas intactas insertadas en el cemento radicular
(18)

La profundidad de la bolsa por sondaje se ha definido como la distancia entre el margen

gingival y la profundidad apical de penetracién de la punta de la sonda periodontal 8.

La sonda atipica es un instrumento similar a una barra, calibrado en milimetros con forma
piramidal y su extremo es romo y redondeado. Existen algunos disefios mas con diversas
calibraciones en milimetros. La sonda de la OMS (organizacién mundial de la salud) tiene marcas
en milimetros y un pequefio extremo esferoidal. Las sondas ideales son delgadas y el vastago se

angula para poderlas insertar sin dificultad en la bolsa ©.
Es mejor valorar las zonas de furcacion con la sonda de Nabers roma y curva.

Para medir una bolsa se introduce con cuidado la sonda mediante una presion firme y suave
hasta el fondo de la bolsa. El vastago debe alinearse con el eje longitudinal de la superficie dentaria
que se explora. Se efectlian varias mediciones para determinar el nivel de insercion a lo largo de la
superficie del diente. La sonda periodontal también puede servir para reconocer depdsitos

subgingivales (11819,
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El uso de la sonda periodontal es el Gnico medio confiable para detectar bolsas, medir su
profundidad y determinar su forma. Aunque varios procedimientos del examen periodontal proveen
datos importantes para el diagndéstico, la presencia de bolsa es determinada mejor por el uso de una

sonda 823,

2. Los exploradores sirven para localizar depoésitos subgingivales y zonas cariadas, asi como
revisar la lisura de las superficies radiculares luego del alisado de las raices. Los exploradores se

disefian con diferentes formas y 4ngulos para usos diversos 2.

3. El instrumental para el raspado, alisado radicular y cureteado se utiliza para eliminar la
placa y los depdsitos calcificados de la corona y la raiz de un diente, eliminar el cemento alterado
de la superficie radicular subgingival, asi como desbridar el revestimiento de tejido blando de una

bolsa. Los instrumentos para el raspado y cureteado se clasifican de la forma siguiente *8%;

Los raspadores en forma de hoz (raspadores supragingivales) son instrumentos grandes
(tiles para eliminar célculos supragingivales %17,

Tienen una superficie plana y dos bordes cortantes que convergen en un extremo muy
puntiagudo. La forma arqueada del instrumento fortalece la punta para que no se desprenda
durante el uso. La hoz sirve de modo primario para eliminar el célculo supragingival.
Debido al disefio de este instrumento es dificil insertar la hoja por debajo de la encia sin

lesionar los tejidos gingivales contiguos 8.

v Los raspadores en forma de azadon, cincel y limas se emplea para eliminar el célculo
subgingival tenaz y el cemento alterado. Su uso es limitado en comparacion con el de las
curetas 819,

v' Los instrumentos sonicos y ultrasonicos sirven para raspar y limpiar las superficies
dentarias y realizar el cureteado de la pared de tejido blando de la bolsa periodontal 819,

Los instrumentos de limpieza y pulido, como copas de caucho, cepillo e hilo dental se

manipulan para limpiar y pulir las superficies dentarias. También hay sistemas con chorro de

polvo abrasivo para pulir los dientes @89,

Las curetas son instrumentos delgados que se emplean para el raspado subgingival, el

alisado radicular y la remocion de tejido blando que reviste la bolsa. La cureta es el

instrumento mas indicado para eliminar el calculo subgingival profundo y el cemento
radicular alterado y remover de una bolsa periodontal el revestimiento de tejido blando.

Cada extremo activo posee filo en ambos lados de la hoja y una punta redondeada. La cureta

es mas delgada que los raspadores en forma de hoz y carece de extremos o angulos filosos,

aparte de los bordes cortantes de la hoja. Por consiguiente, las curetas pueden adaptarse y
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tener acceso adecuado a las bolsas profundas, con minimo traumatismo del tejido blando
(18)

Curetas de Gracey: Son representantes de las curetas empleadas en zonas especificas y
representan un conjunto de varios instrumentos disefiados y angulados para adaptarse a areas

anatémicas especificas de la denticion.

Estas curetas y sus modificaciones son quizd los mejores instrumentos para el raspado
subgingival y el alisado radicular puesto que provee la mejor adaptacién a la anatomia

radicular compleja.

Las curetas de gracey de extremo doble se encuentran emparejadas de la siguiente manera:
Gracey nums. 1-2y 3-4: Dientes anteriores

Gracey num. 5-6: Dientes anteriores y premolares

Gracey nims. 7-8 y 9-10: Dientes posteriores (vestibular y lingual)

Gracey num. 11-12: Dientes posteriores (mesial)

Gracey nim. 13-14:  Dientes posteriores (distal) **%

v" Los raspadores en forma de azadon, cincel y limas se emplea para eliminar el calculo
subgingival tenaz y el cemento alterado. Su uso es limitado en comparacion con el de las
curetas (819,

Raspadores en forma de azadon: sirven para raspar rebordes o anillos de calculos. La
hoja se encuentra flexionada 99° y el borde cortante estd formado por la unién de la
superficie terminal aplanada con la cara interna de la hoja. EI filo se encuentra biselado a
45°. La hoja est4 un poco arqueada de modo que pueda permanecer en contacto con dos
puntos sobre una superficie convexa. El dorso de la hoja es redondeado y esta se redujo
hasta el grosor minimo con objeto de permitir el acceso a las raices sin la interferencia de los

tejidos vecinos 819,

Limas: poseen una hoja de serie en una base. Su funcion primaria es fractura o aplastar el
célculo resistente. Es facil que las limas mellen las superficies radiculares o las dejen asperas
si las usa de modo incorrecto. En consecuencia, no estan disponibles para el raspado fino y
el alisado de las raices. Se prefieren curetas de hoja minima en zonas donde antes solian
usarse limas. Estas son instrumentos que algunas veces se utilizan para remover margenes

desbordantes de restauraciones dentales &9,
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Raspadores en cincel: disefiado para superficies proximales de dientes muy proximos entre
si y posibilitar el uso de otros raspadores, se emplea por lo general en la parte anterior de la
boca. Es un instrumento de extremo doble; posee un vastago curvo en una punta y otro recto

en la otra. Las hojas son ligeramente curvas y tienen un filo recto biselado a 45° 819,

Los instrumentos sonicos y ultrasénicos sirven para raspar y limpiar las superficies
dentarias y realizar el cureteado de la pared de tejido blando de la bolsa periodontal ®*9.
Los instrumentos de limpieza y pulido, como copas de caucho, cepillo e hilo dental se
manipulan para limpiar y pulir las superficies dentarias. También hay sistemas con chorro de
polvo abrasivo para pulir los dientes 819,

Copas de hule: constan de un receptaculo de caucho con configuraciones reticulares, o sin
ellas, en su interior hueco. Se usan en las piezas de mano con un contrangulo especial para
profilaxis. La pieza de mano, el contrangulo para profilaxis y la copa de hule deben
esterilizarse luego de usarse con cada paciente; también es posible utilizar y luego limar la
copa de hule y un contrangulo de plastico desechables. Para limpiar y pulir es preciso
emplear una pasta adecuada que contenga fluoruro, la cual debe conservarse hiumeda a fin de

reducir al minimo el calor por friccién mientras la copa gira ‘819,

Cepillos de cerdas: existen cepillos de cerda en forma de rueda y copa y se utilizan en la
pieza de mano con pasta para pulir. Dado que las cerdas son rigidas el uso del cepillo debe

limitarse a la corona para no lesionar el cemento y la encia 89,

Hilo Dental: el hilo dental con pasta de pulir se emplea para superficies proximales
inaccesibles a otros instrumentos de pulido. Se pasa el hilo entre los dientes mientras
permanece perpendicular al eje longitudinal del diente; se activa con un movimiento
vestibulolingual firme. Hay que tener cuidado particular para no lesionar la encia y es

necesario asear la zona con agua tibia para eliminar todos los restos de pasta ‘89,

En la actualidad, la evidencia cientifica no deja lugar a dudas en cuanto a que la

patogenicidad de la placa bacteriana depende, principalmente, de su composicion cualitativa,

concepto que se conoce como teoria de la placa bacteriana especifica, segun la cual no todas las

placas bacterianas tienen igual potencial de producir enfermedad, variando entre individuos e

incluso, entre diferentes localizaciones de la boca del mismo individuo. La teoria de la placa

bacteriana especifica implica que existen métodos preventivos para controlar las enfermedades
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periodontales, como infecciones bacterianas especificas, y en ello se basan la utilizacion de

quimioterapicos y la inmunizacion .

Cabe sefialar que en la actualidad estd definitivamente demostrado que un control correcto
de placa supragingival influye de forma decisiva en la composicion de la placa subgingival y es por

ello un factor determinante de las enfermedades periodontales .

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

En Estados Unidos, adultos de 18 a 79 afios de edad, 3 de cada 4 personas tienen alguna
forma de enfermedad periodontal (73.9%), y una de cada 4 (25.4%) tiene enfermedad periodontal

destructiva @®,

Todo adulto en algin momento de su vida, experimentara cierto grado de deterioro de sus
estructuras periodontales. A medida que la poblacion conserva sus dientes durante toda su vida vy,
aumenta la proporcién de pacientes geriatricos, ya que mas dientes corren el riesgo de ser afectados
por la enfermedad periodontal y por esto es probable que aumente en el futuro, la incidencia de la

enfermedad periodontal 9.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La acumulacion de placa microbiana en la superficie dentaria adyacente a los tejidos
gingivales pone a las células epiteliales sulculares bucales y de insercién en contacto con los
productos de desecho enzimas y componentes superficiales de las bacterias colonizantes y al
aumentar la carga bacteriana aumenta la irritacion de los tejidos del huésped por estas sustancias
que estimulan a las células epiteliales para que produzcan citoquinas y otros mediadores quimicos
de la inflamacién. La asociacién de microorganismos especificos determina la forma especifica de
la enfermedad periodontal. La respuesta del periodonto a la placa bacteriana se ve afectada por
factores locales que promueven su adhesion a la superficie dentaria. Las condiciones sistémicas
pueden modificar la respuesta inmunolégica del huésped al ataque bacteriano, ya que la enfermedad

periodontal aumenta con la edad y con la higiene bucal inadecuada de los pacientes 7.
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FACTORES QUE AFECTAN LA INCIDENCIA E INTENSIDAD DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

MORFOLOGIA DEL DIENTE:

En muchas ocasiones la morfologia del diente, su posicion en la arcada y los factores
mucogingivales pueden favorecer la acumulacion de la placa. Estos factores van a afectar el

periodonto indirectamente del control de la higiene bucal que tenga el paciente 9,

EDAD:

La prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal aumenta proporcionalmente con el

aumento de la edad @9,
SEXO:

Por lo general los hombres presentan una mayor prevalencia e intensidad de la enfermedad
periodontal que las mujeres. Los hombres tienen un 45% mas probabilidades que las mujeres de

padecer la enfermedad periodontal ©®,
RAZA:

Al comparar la raza negra con la raza blanca se ha encontrado una mayor incidencia de la
enfermedad periodontal en la raza negra. La severidad de la enfermedad periodontal en

hispanoamericanos es mayor, comparada con las razas blanca y negra ©*9.
EDUCACION:

La enfermedad periodontal, esta inversamente relacionada con los aumentos de los niveles
de educacién. Las diferencias que se han observado entre negros y blancos con enfermedad
periodontal, puede deberse a factores educativos. No existe diferencia entre negros y blancos con

educacion similar ¢,

La prevalencia e intensidad de la enfermedad periodontal, es menor en empleados de
oficinas que en obreros de fabricas y también mas baja en ocupaciones que exigen un mayor grado

de instruccion 19,
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INGRESOS:

Es similar a la asociada con educacién. La enfermedad periodontal, es inversamente
proporcional con el aumento de los niveles de ingresos, esto se ve mas influenciado por la

educacion 9,
LUGAR DE RESIDENCIA:

La prevalencia de la enfermedad periodontal es ligeramente mayor en areas rurales que en

éreas urbanas *®.
AREA GEOGRAFICA:

No hay diferencia significativa en adultos ®.
MEDICAMENTOS:

Hay medicamentos que estimulan el crecimiento gingival. Estos son: nifedipina, fenitoina,

dilantin, entre otros. El crecimiento de estos tejidos resulta en la formacion de pseudo bolsas 2.
FACTORES HORMONALES:

Un aumento en la incidencia y severidad de la gingivitis, ha sido asociada con periodos
fluctuantes hormonales, con la pubertad, embarazo, menstruacion, menopausia y el uso de
anticonceptivos orales. La respuesta gingival hacia los aumentos hormonales, se caracteriza por

una respuesta inflamatoria exagerada de los tejidos hacia la placa bacteriana *©.
ESTRES:

El estrés aumenta la posibilidad de enfermedad periodontal. Se han visto casos donde hay
formacion de bolsas, degeneracion del ligamento periodontal entre otros. EI mecanismo por el cual

el estrés influencia la enfermedad aun no se conoce ®.
ENFERMEDADES SISTEMICAS:

Diabetes Mellitus: hay un aumento de prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal,
en pacientes diabéticos. Personas que han sido diabéticos por muchos afios, tienen mayor pérdida de

soporte 6seo que, aquellos con una historia corta de diabetes ©.

Papillon-Lefévre: hay una aparicién temprana de enfermedad periodontal que lleva a la

pérdida prematura de las piezas dentales ©.
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Chediak-Higashi: enfermedad autosémica recesiva, donde se da un aparecimiento temprano

de enfermedad periodontal severa que lleva a la pérdida dentaria antes de llegar a la madurez ©.

Sindrome de Down: hay aumento de prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal.
Existe un indice de higiene bucal muy deficiente. Ademas las defensas del huésped estan

inmunodeprimidas ©.
SISTEMA INMUNOLOGICO COMPROMETIDO:

Aqui se incluyen a los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida). Estos
pacientes son méas susceptibles a infecciones virales, micéticas y bacterianas. Existe una gingivitis

y una periodontitis asociada al (VIH), que es muy parecida a la periodontitis ulcero-necrotizante ©.
ATENCION DENTAL PROFESIONAL:

En personas que no se encuentran bajo atencién odontoldgica regularmente es mayor la

incidencia y severidad de la enfermedad periodontal. Esto aumenta con el descuido del paciente ©.

Se ha comprobado que la enfermedad periodontal es la responsable de casi el 50% de la

pérdida dental total después de los 15 afios ©.
ODONTOLOGIA RESTAURATIVA:

Las restauraciones dentales, desempefian un papel muy importante en el mantenimiento de
la salud periodontal, por lo que deben cumplir con los requerimientos bioldgicos de la encia y de los

tejidos periodontales de soporte ©.

Las restauraciones sobre contorneadas y las coronas, acumulan placa bacteriana y evitan los
mecanismos de auto limpieza de parte de los carrillos y la lengua. Los puntos de contacto
marginales y surcos de desarrollo oclusales, conducen al empaque de comida, lo que favorece

acumulacion de irritantes periodontales ©.

Las dentaduras parciales promueven la adhesion de placa cuando se usan de dia y de noche,

inducen a una mayor proliferacion de placa que aquellas que solo se utilizan durante el dia ©.
TRAUMA POR OCLUSION:

Trauma por oclusidon se usa para describir las alteraciones patolégicas o de adaptacion que se
producen en el periodonto como resultado de fuerzas indebidas producidas por los musculos

masticatorios. Ademas de producir una lesién de los tejidos periodontales, la fuerza oclusiva
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excesiva también puede causar una lesion de la ATM, los muasculos masticatorios, el tejido pulpar
an

El trauma por oclusién es un factor etiologico en la produccion de la variedad de
enfermedad periodontal en la cual hay una formacion de bolsas verticales asociadas a uno o distinto

nuimero de dientes 7,
ORTODONCIA RELACIONADA CON PERIODONCIA:

Los aparatos ortoddnticos tienden a retener placa bacteriana y restos alimenticios, si estos no

se remueven contribuyen a que se produzca gingivitis 7.

A los pacientes se les debe ensefiar métodos de higiene adecuados cuando se colocan
aparatos ortoddnticos y se les debe instruir, debe ser evaluado regularmente durante el tratamiento
ortoddntico, asi como detectar y tratar periodontalmente cualquier signo de enfermedad 7.

ENDODONCIA RELACIONADA CON PERIODONCIA:

El hecho de que el periodonto este anatdbmicamente interrelacionado con la pulpa dental por
medio de los foramenes apicales y conductos laterales crea vias de intercambio de elementos
nocivos entre los dos compartimientos tisulares cuando uno o ambos tejidos estan enfermos. Por
otra parte, la exposicion consiguiente de los tdbulos dentinarios establece otro paso mas a través de
la estructura dentaria. En consecuencia la enfermedad de uno de los compartimientos tisulares

puede originar enfermedades en el otro *7.

Una lesion periapical, originada por una infeccion pulpar puede formar una fistula desde el
apice hasta la encia. La infeccion pulpar, se puede extender al periodonto por medio de conductos
accesorios, pudiendo producir perdida Osea lateral. Una lesién apical a la raiz primariamente
endodontica con mucho tiempo que se ha convertido en periodontalmente afectada, lo maés
recomendable ademas de la terapia endodontica es también un tratamiento periodontal. Lo usual es
resolver el problema endoddntico y luego observar por un periodo de tiempo prudencial. Si la lesion

no ha desaparecido, efectuar el tratamiento periodontal necesario *".
EXAMEN DIAGNOSTICO:

Debe ser realizado en todos los pacientes sin excepcion e incluir:

1. Examen extraoral de las mucosas

2. Evaluacion de las estructuras dentarias, (caries, lesiones cervicales no
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cariosas, obturaciones, surcos profundos etc.).

3. Evaluacion de los tejidos periodontales

v" Profundidad al sondeo

v" Nivel de insercion

v’ Sangrado al sondaje

v" Lesiones de furcacion

4. Presenciay distribucién de placa y célculo

Examen oclusal

o O A oWN

Movilidad dentaria

Evaluacién de factores de riesgo
Diagnostico por imagenes

Eventualmente examenes de laboratorio

FASES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL.:

FASE SISTEMICA:

En esta fase del tratamiento periodontal se hace imprescindible establecer la presencia de la

enfermedad sistémica que pueda estar provocando las manifestaciones orales que afectan a la

estructura del aparato de soporte dentario, por ejemplo:

diabetes mellitus

sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH
pénfigo

liquen plano

candidiasis

tuberculosis

otras

Como es de suponerse estas entidades patologicas deben ser plenamente identificadas y

tratadas en coordinacion con especialistas, en vista de la dificultad terapéutica que presentan en

donde el Odontdlogo tiene limitada participacion “.

43



FASE CAUSAL.:

Esta orientada a la identificacion de las causas o factores locales responsables de las
enfermedades mas comunes del aparato de soporte dentario, conocidas como gingivitis y
periodontitis y que generalmente son provocadas por la presencia de placa dentobacteriana, materia
alba, célculos dentarios, restauraciones sobreextendidas y otros factores irritantes locales, de
retencién de placa y restos de comida. En esta fase el odontélogo tiene por tarea la identificacion,
eliminacién de esos factores con el propésito de erradicar la enfermedad. Los procedimientos
empleados van encaminados a un programa de educacion y motivacion en higiene oral asi como la
eliminacién mecanica de esos factores, valiéndose también de algunos compuestos quimicos que

tienden a reducir el indice inflamatorio e interrumpir el proceso de la enfermedad “.

FASE QUIRURGICA:

Cuando la enfermedad ha provocado gran destruccion de tejidos periodontales,
especificamente pérdida de adherencia epitelial, defectos dseos y lesiones de furca, puede decirse
que estamos frente a una periodontitis avanzada por lo que es necesario ademas de las acciones
propuestas en la fase causal, realizar un procedimiento quirdrgico con el propdsito de corregir o
restaurar parcial o totalmente la lesion provocada, sin descartar el auxilio de agentes farmacologicos
que pueden proporcionar un tratamiento mas eficaz. Esta fase es realizada por el odont6logo
especializado en cirugia periodontal ?%.

FASE REHABILITADORA:

Consiste en restaurar las funciones masticatorias, fonéticas, estéticas, asi como las relaciones
interpersonales y sociales del individuo, para lo cual se requiere de un equipo de profesionales de la

odontologia y de otros campos 4.

FASE DE MANTENIMIENTO:

Luego de restaurar el dafio provocado por la enfermedad periodontal, debe establecerse un
programa permanente de educacion y motivacion en higiene oral asi como visitas periddicas al
odontélogo, con el fin de evitar el reaparecimiento de las enfermedades antes mencionadas y

proporcionar al individuo y mantenerle en niveles dptimos de salud bucal #?.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

1. Determinar los medios utilizados por los odontologos de préctica general, en sus clinicas
privadas para obtener el diagnéstico de la enfermedad periodontal de los pacientes, en las cabeceras

departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu, 1zabal y Zacapa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar los parametros que utiliza el odontélogo para el examen

clinico periodontal.

1.1. Determinar el indice de PB utilizado por los odontélogos, previo al tratamiento periodontal.

1.2.  Determinar si los odontélogos realizan el sondeo periodontal en sus pacientes en la

evaluacion periodontal.

1.3. Establecer si el odontdlogo utiliza registros de radiografias interproximales para el

diagnostico de la enfermedad periodontal.

1.4.  Establecer si el odontélogo utiliza algun indice periodontal en su evaluacién clinica.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable:

Es una propiedad que puede variar (adquirir diversos valores) y cuya variacion es susceptible de
medirse.

Independientes:

v" Medios de evaluacion que utilizan los Odont6logos de practica general.

Dependiente:

v Diagnostico de la enfermedad periodontal.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Independiente:

e Medios de Evaluacién:

En el siguiente estudio se tomaran como medios de evaluacion: ficha clinica, sondeo

periodontal, registros radiograficos, control de placa bacteriana e indices periodontales.

Aplicacion en el diagnéstico de sondeo periodontal, registros de radiografia, el control de

PDB e indices periodontales y ficha clinica.
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Ficha clinica:

Documento legal que se utiliza para la recopilacion de datos sobre el paciente ya sea HMA o

HOA, Odontograma o Periodontograma.

Sondeo Periodontal:

Es el método de diagnostico disponible mas empleado para determinar la severidad y la
presencia de lesiones periodontales. Determina la profundidad de bolsas, importancia de la
pérdida de insercidon, grado de recesion gingival, presencia de depositos de calculos

subgingivales.

Reqistros Radiogréaficos:

Es una ayuda valiosa en el diagnostico de la enfermedad periodontal en la determinacion de

un buen diagnostico, prondstico y tratamiento periodontal.
Sin embargo, es un adjunto del examen clinico, no un sustituto.

Control de la Placa Dentobacteriana:

Es la medicion de la placa microbiana y la prevencion de su acumulacion sobre los dientes y
superficies gingivales adyacentes; también retarda la formacion de calculos. El control de
placa es una de las claves de la practica de la odontologia; sin éste, nunca se lograria ni se

conservarfa la salud bucal del paciente .
Se realiza por medio de pastillas o liquido revelador de PB.

Indices Periodontales:

Son intentos para cuantificar estados clinicos en una escala graduada y asi facilitar la
comparacion entre las poblaciones examinadas usando los mismos criterios y métodos. En

general, los indices son subestimaciones del verdadero estado clinico.
Dependiente:

e Diagnostico:
Para tratar una enfermedad se debe de partir siempre de un buen diagndstico, ya que si bien
existen muchas formas de tratar una enfermedad periodontal hay un solo diagnoéstico etiologico

correcto gue nos conlleva a un buen prondstico.
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MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé de la siguiente forma:

Definicion de la Poblacion de Estudio.
Disefio y tamario de la muestra.

Definicién de los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

M w0 np R

Realizacion del trabajo de campo que incluye:

4.1, Consentimiento informado
4.2. Encuestas

. Andlisis de datos.

ol

6. Presentacion y discusion de resultados

1. DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos los Odont6logos Generales, que
ejercen en las Cabeceras Departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango, Suchitepéquez,
Retalhuleu, lzabal y Zacapa; la cual fue integrada de acuerdo al listado oficial del Colegio

Estomatoldgico.

2. DISENO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Este proyecto de investigacion utilizé la seleccidn aleatoria de los Odontélogos de préctica
general que tienen sus clinicas dentales en las cabeceras departamentales, la cual se obtuvo del
listado oficial proporcionada por el Colegio Estomatoldgico. Se utiliz6 para esta muestra la

siguiente formula, siendo un estudio de tipo Descriptivo.

48



Formula para la Seleccion de la Muestra:

N(P)(q)

(N-1) _LE® +(P)(q)
4
n = Tamafo de muestra
N = Poblacion de estudio o universo
P = Prevalencia del Fenémeno = 0.5
q=1-P=05

LE= Limite de error = 0.1

3. DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DEL ESTUDIO.

Criterios de Inclusién

v Odontdlogos (as) Generales

v" Anuencia de participar en el estudio mediante el consentimiento informado y comprendido
por los Odontdlogos.

v' Que laboren en las cabeceras departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango,

Suchitepéquez, Retalhuleu, 1zabal y Zacapa.

Criterios de Exclusion

v Falta de disposicion para participar en el estudio

v' Cualquier odontdélogo (a) que tenga especialidad en un determinado campo de la
odontologia.

v/ Odontblogos que no ejercen
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4. REALIZACION DEL TRABAJO DE CAMPO

v Consentimiento Informado
Se obtuvo autorizacion por parte de los odontélogos (as) en participar con el estudio, se les
explicé que la informacion se utilizd con estricta confidencialidad y que si deseaba
abandonar en cualquier momento la investigacion podia hacerlo sin ningin problema.
Luego de haber firmado el consentimiento informado se procedié con la encuesta. (Ver

anexos)

v Encuesta:
Se elabord una encuesta que se les proporciond a los odontélogos (as) de cada clinica, que
ejercen en las cabeceras departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango,
Suchitepéquez, Retalhuleu, lzabal y Zacapa, que salieron elegidos en la muestra, para
evaluar los medios que utilizan dichos odont6logos(as), para el diagnostico de la
enfermedad periodontal, la cual constd6 de una serie de interrogantes que fueron de

completacion. (Ver anexos).

5. ANALISIS DE DATOS

La informacién que se obtuvo, fue tratada y procesada mediante un proceso estadistico, que
permitio la obtencién de cuadros, tablas y graficas que ayudo para la presentacion de los resultados.
Asi mismo con lo anterior se llegd a las conclusiones y recomendaciones del trabajo de

investigacion.
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RECURSOS

MATERIALES:

Hojas de papel
Lapiz
Borrador
Lapicero
Computadora
Disquetes

Ultimo censo poblacional del pais realizado en el afio 2003.

AN NNV N N NN

Lista oficial de Odontélogos que ejercen en dichas cabeceras departamentales,

proporcionado por el Colegio Estomatoldgico.

RECURSOS HUMANOS:

v'Investigadoras ( Odontélogas Practicantes )

v" Odontologos (as) que realizan préactica general.
v Asesores

v Revisores
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PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra del presente trabajo de investigacion fue aleatoria, integrada por 68 odontologos
de préctica general, que ejercen en sus clinicas privadas, en las Cabeceras Departamentales de
Huehuetenango, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuleu, Izabal y Zacapa; siendo la Cabecera
de Quetzaltenango donde mas odontdlogos se entrevistaron (29 = 42.65%), y donde menos

odontdlogos se entrevistaron fue Zacapa (5 = 7.35%).

De los 68 odontdlogos entrevistados que conformaron la muestra, se establecio que el
55.88% no utilizan el indice de PB previo al tratamiento periodontal; el 36.76% utiliza un registro

de indice de PB y que el 7.35% no respondio.

Se logro establecer que el uso de la sonda periodontal por parte de los odontélogos es del
76.47% y que la sonda periodontal mas utilizada es la de Williams y s6lo el 23.53% de los

odontdlogos no realizan sondeo para el examen.

El uso adecuado de un juego de radiografias para el diagnéstico de la enfermedad
periodontal por parte de los odontologos demuestra que el 76.47% las utiliza para el examen vy el
23.53% no las usa. Ademas que el tipo de radiografia mas utilizada son las periapicales, ya que el
numero de odontologos que las usa son 38 que corresponde al 55.88%; 27 de ellos que corresponde
al 39.71% usa 4 radiografias interproximales y solo 16 que corresponde al 23.53% utiliza otras
radiografias (Panoramicas, Oclusales, Cefalométricas, Digitales). Entre los aspectos que evallan
radiograficamente estd: la continuidad de la lamina dura, altura de la cresta alveolar, areas de

furcacion, ligamento periodontal y rarefaccion dsea.

Se logro establecer que el 39.70% utiliza algin indice periodontal. EI 51.47% no aplica
ningdn Indice Periodontal y que el 8.82% no responde.

Los signos y sintomas que usan para determinar el diagnostico de la enfermedad periodontal
son: movilidad dentaria, hemorragia, inflamacién, bolsas periodontales, céalculos, PDB, lesion de

furca, rarefaccion 6sea, continuidad de ldmina dura y espacio del ligamento periodontal.
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CUADRO No. 1

NUMERO DE ODONTOLOGOS ENTREVISTADOS POR CABECERA
DEPARTAMENTAL. ENERO-FEBRERO /2007.

Cabecera departamental No de Odontélogos
1. Quetzaltenango 29
2. Huehuetenango 9
3. Suchitepéequez 10
4. Retalhuleu 9
5. lzabal 6
6. Zacapa 5)
TOTAL 68

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.
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GRAFICA No. 1

ODONTOLOGOS QUE UTILIZAN (O NO) EL INDICE DE PB PREVIO AL
TRATAMIENTO PERIODONTAL

7,35% 36,76%

Odontodlogos que utilizan el indice
7, de PB

0O Odontologos que no utilizan el
indice de PB

A

55,88%

0O Odontélogos que no indican

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.
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GRAFICA No. 2

ODONTOLOGOS QUE INCLUYEN (O NO) EL SONDEO PERIODONTAL EN SUS
PACIENTES EN LA EVALUACION PERIODONTAL

23.53%

0ORealizan Sondeo Periodontal

B No Realizan SP

76.47%

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.

55



GRAFICA No. 3

ODONTOLOGOS QUE UTILIZAN (O NO) REGISTROS DE RADIOGRAFIAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

O0Odontélogos que utilizan
registros Radiograficos

23.53%

B Odontdlogos que no utilizan
registros Radiograficos

74-'.' EL]

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.
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GRAFICA No. 4

TIPOS DE RADIOGRAFIAS UTILIZADAS POR LOS ODONTOLOGOS

90 e
23.53% 39.71% | @Interproximales
OPeriapicales
@a0tras, panoramicas, cefalo
55 887 metricas y digitales
. 0

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.
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GRAFICA No. 5

ODONTOLOGOS QUE UTILIZAN (O NO) ALGUN INDICE PERIODONTAL EN SU
EVALUACION CLINICA

OOdontologos que aplican
indices periodontales en su
clinica

8,82% 39,70%

0Odontdlogos que no aplican
indices periodontales en su
clinica

51,47%

No contestaron

Fuente: datos obtenidos durante el trabajo de campo.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

De los resultados de la investigacion realizada en las clinicas privadas de los 68 odontélogos
entrevistados en las Cabeceras Departamentales de Huehuetenango, Quetzaltenango,
Suchitepéquez, Retalhuleu, Izabal y Zacapa, se determinaron que la mayoria de entrevistados se
realizd en Quetzaltenango y fue de 29 odontdélogos, mientras que en Zacapa se entrevistaron solo 5
odontdlogos.

El control de placa es una de las claves de la practica de la odontologia; sin éste, nunca se
lograrfa ni se conservaria la salud bucal del paciente . En dicha investigacion se observé que el

55.88% no utilizan un registro de PB previo al tratamiento periodontal.

Las radiografias periapicales nos sirven para ver el soporte 6seo en toda la extension de la
raiz de la pieza. Las interproximales o de mordida nos permiten divisar el nivel éseo real ya que no

hay angulacion que distorsione la imagen.

El nivel de la cresta alveolar, en especial la interproximal es de gran importancia en el

diagndstico de enfermedades periodontales destructivas ©.

Los instrumentos indispensables para realizar un buen examen periodontal son: espejo,
pinza, explorador, sonda periodontal y radiografias (4 interproximales y 2 periapicales de dientes
anteriores). Lo ideal es obtener un juego completo de radiografias, para visualizar en detalle cada

area.

Ademas la sonda periodontal y las radiografias son medios indispensables para medir
profundidad de bolsas, sangrado, movilidad, pérdida de insercidn, destruccion de hueso alveolar y
severidad de la enfermedad. En conclusion son indispensables para llevar a cabo un examen

completo.

El sondeo periodontal es un paso importante para el diagnostico de la enfermedad
periodontal y que el 76.47% la usa; y para diagnosticar la enfermedad, los odont6logos se basan en
signos y sintomas como: hemorragia, movilidad e inflamacion. El uso de la sonda es el método

clinico mas eficaz y exacto para el diagnostico de la enfermedad periodontal.
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En Guatemala se han aplicado varios de indices periodontales, siendo el mas usado el 1.G.P.
de O’leary (indice Gingival Periodontal), Gibson, Shannon, Sheussle y Nabers, el cual ha sido
utilizado en un estudio de tipo transversal con el objeto de llegar a determinar la prevalencia de la
enfermedad gingival y periodontaria en distintas regiones del pais y en distintos grupos étnicos,
relacionandolos con su situacién socioeconémica. ® Déndonos cuenta que el 51.47% no aplican
indices periodontales en sus clinicas privadas y solo el 39.70% lo aplica, siendo el mas utilizado el

indice de PB (indice de Placa Bacteriana).
Estos hallazgos pueden deberse entre otras a las siguientes razones:

No utilizan el liquido revelador y sondeo periodontal por el tiempo que tiene que invertir el
odontélogo en cada paciente y porque clinicamente es obvia la acumulacion de placa

dentobacteriana.

No usan un juego completo de radiografias para visualizar en detalle cada area del diente,
debido al factor econémico que tendria que invertir el paciente.

No aplican los indices periodontales por falta de conocimiento.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos se concluye que:

Los medios utilizados en la evaluacion periodontal involucran dedicacion y tiempo para

obtener los mejores resultados posibles.

La mayor parte de los odontdlogos no utilizan un registro de indice de Placa Bacteriana,
previo al tratamiento periodontal.

La mayor parte de odontdlogos realiza el sondeo como parte de la evaluacion

periodontal para obtener el diagnostico; siendo la sonda de Williams la mas utilizada.

La mitad de los odontdélogos utilizan registros radiograficos. Siendo las radiografias
periapicales las mas utilizadas y no la radiografia interproximal que es la indicada para

observar el nivel de la cresta 6sea alveolar.

La mayoria de odont6logos no aplican los Indices periodontales, por lo cual no pueden

comparar el estado clinico de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda:

Realizar cualquier tratamiento dental comenzando por tratar los tejidos de soporte para que

el diente esté el mayor tiempo posible en la cavidad bucal y cumpla su funcion.

El diagnostico periodontal correcto como primer paso para el tratamiento dental es muy

importante para conocer y asegurar el prondstico de la pieza dental y sus tejidos de soporte.

Todos los pacientes deben recibir un examen inicial periodontal y registrar su estado

periodontal.

Dedicar el tiempo necesario usando todos los recursos para un buen diagnostico de la

enfermedad periodontal para que el resultado sea confiable y exacto.

Comprender la importancia de los medios que se usan para el diagndstico de la enfermedad

periodontal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO

La Universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Direccion General de
Investigacion y el Departamento de Educacion Odontoldgica de la Facultad de Odontologia, llevan
a cabo la investigacion intitulada: “Medios utilizados en la evaluacion periodontal que realizan
los odontdlogos de préctica general en sus clinicas privadas para obtener el diagnoéstico
periodontal de los pacientes, en las cabeceras departamentales de Huehuetenango,
Quetzaltenango, Suchitepéquez, Retalhuelu, Izabal y Zacapa”. Este estudio esta coordinado por
el Dr. Victor Hugo Limay el Dr. Erwin Gonzalez Moncada.

La investigacion se realiza con el propdsito de identificar los medios de evaluacion periodontal
que utilizan los odontologos (as) de practica general en sus clinicas privadas, previa al tratamiento,
después del tratamiento y en fase de mantenimiento. Para ello se pasard una encuesta que constara
de nueve preguntas de completacion. Con los resultados que se obtengan, se podra establecer si los
odontdlogos (as) utilizan registros radiograficos, sonda periodontal, indice de PB u otros. Los datos
seran confidenciales por lo que no se identificara la encuesta con el nombre del odont6logo (a) de
practica general.

Por este medio, Yo estoy enterado del procedimiento que se
me hard, y con mi firma o huella dactilar confirmo que se me ha explicado y comprendido
satisfactoriamente sobre el contenido de la encuesta. También se me ha dicho que yo puedo
abandonar la investigacion en cualquier momento sin tener que dar explicacion alguna. Con mi
firma y nombre al final de este documento autorizo a la persona designada por el Coordinador de la
Investigacion que se me realice la encuesta que contempla el estudio.

Nombre con letra clara:

Cédula de vecindad: Registro No. Numero

Firma del Odontélogo General

Direccion

Teléfono:

Nombre del examinador:

Firma del examinador:

Lugar y fecha:

Vo.Bo.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENCUESTA

1. ¢Queé tipo de ficha clinica utiliza usted en su consultorio dental?

2. ¢Para el examen clinico de la cavidad bucal, que instrumentos utiliza en

su clinica dental?

3. ¢Qué medios de evaluacion periodontal utiliza usted en su clinica dental?
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4. ¢Cuantasy qué tipo de radiografias utiliza usted en sus pacientes para el examen

inicial?

5. ¢Qué aspectos evallua radiograficamente para el diagnostico de la enfermedad

periodontal?

a) Continuidad de Lamina Dura b) Ligamento Periodontal
c) Altura de la Cresta Alveolar d) Rarefaccion Osea

e) Lesiones o areas de Furcacion

6. ¢Usa sonda periodontal?

Si No

¢Cual?

7. ¢Cuéles son los signos y sintomas que utiliza para determinar el

diagndstico de la enfermedad periodontal?
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8. ¢Realiza algun registro de control de PDB?

Si NO

9. ¢Cuéles de los siguientes indices periodontales conoce?

Indice de encia adherida-marginal-papilar (Schour y Massler)
indice periodontal (Russell)

indice gingival (Lée & Silness)

Indice de Hemorragia Gingival

Indice de Placa (Silness & LGe)

10. ¢Cual (es) de los anteriores indices aplica ud. en su clinica dental?
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