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. INTRODUCCION



1.1 JUSTIFICACION

El tema “Analisis del efecto del tratamiento odddddico periodontal en
pacientes con presencia de placa bacteriana” sedeva de gran utilidad, debido a
gue la ausencia de un adecuado tratamiento odgidolperiodontal puede generar
consecuencias negativas en el paciente, como ldidpéde piezas dentales y
estructuras de soporte. ElI odontélogo es el prahaipsponsable de lograr que el
paciente tome conciencia de su salud periodontdr lo anterior, la presente
investigacion busca beneficiar tanto al pacientmma@l odontdlogo, ya que por
medio de tratamientos preventivos, como el quelserda en este estudio, se
aumentara la probabilidad de éxito en los tratatogeruturos a que pueda ser
sometido el paciente.

Se ha podido confirmar, en conversaciones inforsnad® algunos pacientes y
odontélogos de clinicas privadas, que los tratatogea nivel periodontal, no reciben
la importancia necesaria con respecto a la magdiulds problemas que se podrian
derivar de su ausencia. Por el contrario, selérdasis a otro tipo de tratamientos.
La presente investigacion tiene como proposito dmehtal hacer conciencia en el
odontologo privado y pacientes en general, denjaortancia de los tratamientos
preventivos.

Una atencion integral a los pacientes que inclugade educacion sobre

técnicas de cepillado hasta tratamientos mas cguspkeyuda a identificar y prevenir



problemas futuros que implicarian altos costos @eicos y sociales tales como:
tratamientos mas complejos por lo cual tienen hemms mas altos, temor por su
presentacion personal, entre otros. Por lo taetapdontologo que tiene conciencia
de esta situacion podra lograr tratamientos masaads y perdurables en sus
pacientes.

Esta investigacion tiene como finalidad realizarestudio comparativo entre
pacientes que recibieron un tratamiento odontotogieriodontal con presencia de
placa y otros que no lo recibieron, para poder astrar los efectos de dicho
tratamiento a través del analisis de los cambiastnados por los pacientes de ambos
grupos.

Existen estudios anteriores respecto a este temmvestigacion, como el
estudio comparativo realizado por Gram™&dstm y Jan L. Wennim durante
abril del presente afio. Ademas, en 1999 P.P. dHyjd.G.Levoux realizaron un
estudio que demostré que existe una asociaciore emtfermedad periodontal y
ausencia de dientes en personas adultas. Sin g@mbelr presente trabajo busca
resaltar los factores exégenos que podrian afet&@xito del tratamiento y plantear
una estrategia de formacion de actitudes en loemas, orientada a la prevencion

de la enfermedad periodontal.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion plantea los posiblestedede los tratamientos
odontoldgicos periodontales mediante la preseniatsb siguiente problema:
“¢ Cuales son los efectos del tratamiento odontotogeriodontal sobre pacientes que

presentan placa bacteriana?”

1.3 HIPOTESIS

El efecto del tratamiento odontologico periodoralpacientes con presencia

de placa bacteriana influye positivamente sobsaliad periodontal del paciente.

Con base en este problema, se pueden plantesglosntes objetivos:



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios que pueden presentar logrmias con presencia de

placa sometidos a tratamiento odontolégico peritadaron la finalidad de demostrar

la importancia de dicho tratamiento en la saludl@gdos pacientes.

1.4.2_ OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar la existencia de enfermedad periodontappesencia de placa en los
pacientes seleccionados al inicio del estudio, elgoroposito de plantear un
marco de referencia para la investigacion.

Identificar los indicadores de enfermedad periodlorgn los pacientes

seleccionados, para medir sus condiciones abidiel tratamiento.

Evaluar la evolucion de los indicadores de enfeadegeriodontal en los

pacientes tratados, para determinar el grado dacavde los resultados del
tratamiento.

Proponer una estrategia de educacion oral orierdanalo tipo de paciente,
con el propoésito de que el odontélogo cuente c@nhamramienta de formacion

integral; para lograr disminuir las patologias gtextan al paciente.



Il. MARCO TEORICO



2.1 TEJIDOS DEL PERIODONTO

“El periodonto esta constituido por la encia, ligato periodontal, cemento
radicular, hueso alveolar y proceso alvedlarEl hueso alveolar se continGa con el
proceso alveolar y forma la delgada placa Osea egié situada por fuera del
ligamento periodontal.

“La principal funcion del periodonto consiste enrual diente con el tejido
0seo de los maxilares y mantener la integridad alesuperficie de la mucosa

masticatoria®.

2.1.1 La Encia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria rqoebre las apofisis
alveolares y rodea la porcion cervical de los @ientEn sentido coronal la encia de
color rosado coral termina en el margen gingivatleli de contorno festoneado. Se

distinguen las siguientes partes de la encia:

-Encia libre 0 marginal. Es de color rosado coral, posee una superficie mate

consistencia firme, incluye el tejido gingival pastibular y por lingual o

'carranza A. Fermin. “Periodontologia Clinica del@nan”, Cap. |, Editorial Interamericana(199). 45-40.
2S(:hulluger Saul. Yuodelis A. Ralph. “Periodohti@ap. |, Editorial Interamericana(1991) pp. 5-54



palatino, de un milimetro de espesor generalmeRteede separarse de la superficie
dentaria con una sonda periodontal.surco gingivales la hendidura o espacio poco
profundo alrededor del diente; tiene forma Mg su profundidad en condiciones

normales es de 1.2mm a 2.2mm.

-Encia adheridaEsta delimitada en sentido coronario por el samacginal, o cuando

este no esta presente por un plano horizontal dibieanivel del limite cemento-
adamantino. Ademas se extiende en sentido apamaa tel limite muco-gingival
donde se continda con la mucosa alveolar. Surteetsifirme, color rosado coral y a
menudo muestra un punteado superficial fino quialaspecto de cascara de naranja.
La mucosa alveolar es relativamente moévil con respal tejido subyacente, de un
rojo mas oscuro, ubicada hacia apical de la uniéoagingival y vinculada de

manera laxa a los tejidos que la cubren.

-Encia interdental Ocupa el nicho gingival, que es el espacio imtetimal; su forma

es piramidal y consta de un col, el cual es unaedé&m similar a un valle que conecta
las vestibulares y linguales. Cuando existen elags, la encia esta firmemente unida

al hueso y forma una superficie redondeada.



2.1.2 Ligamento Periodontal

Es el tejido conectivo blando que rodea las raideslos dientes. Esta
compuesto por fibrillas musculares oblicuas, ap&atransceptales, crestoalveolares
y horizontales. Estas unen el cemento radicularettiueso alveolar; su presencia es
esencial para la movilidad de los dientes de a@oueon su ancho, altura y calidad.
El ligamento periodontal se forma a partir deldejiconectivo laxo, el cual es un
foliculo que rodea al germen dentario. Dentro ae funciones del ligamento
periodontal estan:

-Transmitir las fuerzas oclusales al hueso.

-Insertar el diente en el hueso alveolar.

-Mantener los tejidos gingivales en relacion apdpicon el diente.

-Resistir el efecto de las fuerzas oclusales.

-Aportar una envoltura de tejido blando para pretdgs vasos y nervios de danos
causados por fuerzas mecanicas.

Existen tres teorias relativas al mecanismo dersepel diente:

-Tensional. “Atribuye a las fibras principales del ligamento ipéontal la
responsabilidad mayor de sostener el diente yrridindas fuerzas al hueso, cuando

una fuerza se despliega a la @rorestas fibras llevan las cargas al



hueso alveolar y causan una deformacion elastied alvéolo 6seo. Posteriormente

la carga se transmite al hueso basal.”

-Sistema Viscoelastico“Considera que el desplazamiento del diente seatargn
gran medida por los movimientos de las fibras gereeh un papel secundario y del
liquido extracelular, por lo tanto cuando las fasrse transmiten al diente, este
liquido pasa del ligamento periodontal a los eggaiedulares del hueso, a través de

los foramenes en la capa cortical.”

-Tixotropica “El ligamento periodontal tiene el comportamientoldgico de un gel

tixotropico; la respuesta fisiolégica del ligamenperiodontal puede explicarse

mediante cambios en la viscosidad del sistemaditnd °.

2.1.3 Cemento Radicular

Es un tejido calcificado especializado que culase duperficies radiculares y
algunas veces pegueias porciones de las coronasiaen
Sus caracteristicas son:

-No posee vasos sanguineos ni linfaticos.

3 carranza A. Fermin. Op. Cit. pp. 104-118.



-No tiene inervacion (no presenta terminacionesgiogas en la zona).
-No experimenta remodelado fisiologico, pero sac@riza por un depdésito continuo
durante toda la vida.
Sus funciones son:
-Brindar insercion radicular a las fibras del ligarto periodontal.
-Contribuir al proceso de reparacion tras las ressaa la superficie radicular.
Existen dos tipos de cemento:

-Cemento primario o0 acelularSe forma en conjunto con la formacion radicular y

erupcion dental; cubre aproximadamente los dodotercervicales de la raiz; no
contiene células.

-Cemento secundario o celulgBe forma después de la erupcion dental y en estpu

a las exigencias funcionales. Es mas irregulaglestener células en espacios
individuales que se comunican entre si a travesumesistema de canaliculos

anastomosados.

2.1.4 Hueso Alveolar

Son partes del maxilar inferior y superior quenfan y sostienen los alvéolos
dentarios. Se desarrollan junto con farmacion y erupcion de los

dientes y tras la pérdida de estos reabsorbe gradualmente. Junto con el



cemento radicular y el ligamento periodontal, eddmalveolar constituye el tejido de
sostén de los dientes y distribuye las fuerzasrgdas en la masticacion y otros

contactos dentarios.

2.2 PLACA DENTAL MICROBIANA

Es la incorporacion de bacterias que se adhieles dientes u otras superficies
bucales. Es una masa de microorganismos orgamsizattmloros, pegajosos, con
matriz insoluble en agua que se adhiere a la ésteudental solo por medios
mecanicos, se acumula de tres formas diferentes:

-Adicion (nuevas bacterias).
-Multiplicacion.

-Acumulacion.

De acuerdo con su localizacion se clasifica degiaente forma:
-Supragingival (se encuentra por encima del bliode de la encia).

-Subgingival (se encuentra por debajo del botate lile la encia).



El porcentaje presente en boca varia de persoeasara segun la influencia de los
siguientes factores:

-Dietas blandas.

-Dietas solidas y fibrosa.

-Edad.

-Salivacion.

-Higiene bucal.

-Apiflamiento de piezas dentales.

-Enfermedades sistémicas.

2.2.1 MATERIA ALBA

Es una acumulacion amorfa que contiene bactet@s;ocitos, células
epiteliales y restos alimenticios. Por lo tant®,edimina con facilidad al no tener

organizacion bacteriana.

2.2.2 CUTICULA

Es una pelicula organica derivada de la saliva. d&oosita en la superficie

dental.



2.2.3 CALCULO

Es la placa dental calcificada. Generalmentecesigerta por una capa de

placa dental no calcificada.

2.2.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACION Y DISTR IBUCION

DE LA PLACA

La formacion de la placa comienza con una depwside una pelicula y la
colonizacion bacteriana a lo largo del margen gigy en las fosas y fisuras, sobre
la superficie del diente. La acumulacion de plasanmesyor en las superficies
interproximales; menor en las superficies lingualggalatinas, y aun menos en las
superficies vestibulares.

Los dientes posteriores acumulan mas placa quentesiores, y las superficies
linguales mas que las palatinas. La retencidnad@ldca es aumentada por la
presencia de calculos, restauraciones defectulesasnes cariosas y otros factores
gue producen una superficie rugosa.

Dientes con coronas sobrecontorneadas axialmemtmudan mas placa y

produce mas inflamacion gingival marginal.



La relacion anatdmica de los tejidos gingivales leosuperficie de los dientes

es probablemente el mayor factor de acumulaciqriai=.

2.3 CONTROL DE PLACA

El control de placa es la eliminacion de la plagerobiana y la prevencion de
su acumulacion sobre los dientes y superficies igahes adyacentes. Este

mecanismo también retarda la formacion de sarro.

2.3.1 TECNICAS DE REMOCION DE PLACA

Dentro de las técnicas de remocion de placa sgepusncontrar:

2.3.1.1 Cepillado de los dientelss el mas usado por ser facil y socialmente aceptad

El tamafio del cepillo varia de uno a otro pacieikprimer cepillo dental de cerdas
aparecio en China cerca del afio 1500; fue intraldual mundo occidental en 1640 y
ha tenido pocos cambios. Segun la American Defssociation (A.D.A) las
dimensiones aceptables de los cepillos son de:

-25.4 a 31.8mm de largo.

-7.9 a 9.5mm de ancho.

-2 a 4 hileras de cerdas.

-5 a 12 penachos por hilera.



Para el paciente saludable se recomienda un cdpilt@mbeza corta y redondeada, con
cerdas de nylon rectas, de puntas redondeadaslyreea media a suave, dispuestas
en tres o cuatro hileras de penachos.

Los cepillos eléctricos se recomiendan para lakvidluos que carecen de
destreza, nifios pequefos, discapacitados, pacikoggstalizados y pacientes con

aparatos ortodonticos.

2.3.1.2 Remocion de placa por parte del profesiofata técnica es llevada a cabo

por el odontdlogo en su consultorio, mediante ldicagpdén de una sustancia

reveladora, la cual indicara las zonas dentales af&stadas, luego se procede a
realizar la limpieza por medio de copas de huleoahas especiales, con la ayuda de
una pasta profilactica. Una vez concluido el tragmto se procede a pasar hilo

dental por todos los dientes.

2.3.2 TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

2.3.2.1 Técnica de Bass

-“Dientes superiores, superficies vestibular estibulo-proximal La cabeza del

cepillo debe estar paralela al plano oclusah la punta del cepillo distal al

ultimo molar. Las cerdas se colocan dnmargen gingival, se establece un



angulo apical de 45° con respecto al eje mayordisite, se aplica una fuerza
vibratoria. El cepillo se activa con movimientasrtos hacia adelante y atras sin
separar las puntas de las cerdas; se efectlare vemNimientos en esa posicion
cubriendo cada tres dientes. EI cepillo se leyasgamueve hacia adelante y el
proceso se repite en las zonas premolar y canina.

Después, el cepillo se levanta y se mueve de amlema que su talén queda
distal a la prominencia canina, luego el cepilldesanta y se mueve de tal manera
gue su punta quede mesial a la prominencia casémaontinda con la otra arcada

hasta completar toda la dentadura superior.”

-“Superficies palatina y palato-proximdt! cepillo se coloca con un angulo apical de

45° en las zonas de molar y premolar. Para alcdazsuperficie palatina de los
dientes anteriores, el cepillo se inserta en foumdical, el talébn del cepillo se
presiona dentro del surco gingival e interproximeite con respecto al eje mayor del

diente, usando la porcién anterior del paladar dorno un plano guia.”

-“Dientes inferiores, superficies vestibulo-pmal, lingual y linguo-proximal

Los dientes mandibulares se limpian de Ianmi manera que los superiores,

seccion por seccion, veinte movimientos @wmda una. En la region lingual



anterior, el cepillo se inserta en forma vertiasando la superficie lingual de la

mandibula como plano guia.”

-“Superficies oclusaleslLas cerdas se presionan con firmeza sobre lasrfares

oclusales con sus extremos tan profundos como ssale dentro de las fosas y
fisuras. La técnica de Bass requiere casi cuangoseciones distintas del cepillo

dental.”*

-Ventajas.
-Los movimientos cortos hacia adelante y atrasosarthn con facilidad.

-Concentra la accion de limpieza en las posiciaesical e interproximal de los

dientes.

2.3.2.2 Técnica de Stillman modificada

“Un cepillo mediano, se coloca con los extremos wemintas descansando parte
sobre la porcion cervical y parte sobre la encigaeghte, sefialando en direccion
apical con un angulo oblicuo hacia el eje mayoldadedientes, se aplica presion

lateral contra el margen gingival de ftalanera que se

4-Carranza A. Fermin, Op. Cit. pp. 739-770.



produzca un blanqueamiento perceptible. El cepél@activa con veinte movimientos
vibratorios cortos hacia adelante y atras y simeki#nente se desplaza en direccion
coronal a lo largo de la encia insertada, margegival y superficie del diente. Este
proceso se repite en toda la superficie y se ppeadorma sistematica alrededor de
la boca. Para alcanzar las superficies linguaddseglincisivos superiores e inferiores,
el mango del cepillo se sostiene en posicion \artencajando el talon del cepillo.
Las superficies oclusales de los molares y premslae limpian con las cerdas
perpendiculares al plano oclusal y penetrando srslomcos y nichos gingivales. El
método de Stillman es recomendado para la limpdzdas zonas con recesion
gingival progresiva y exposicion radicular, corfielde prevenir destruccion abrasiva

de los tejidos.®

2.3.2.3 Técnica de Charters

“Se coloca sobre el diente el cepillo con las aeirigidas hacia la corona con
un angulo de 45° con respecto al eje mayor deitogas. Para limpiar las superficies
oclusales, las puntas de las cerdas se colocaroaintas fosas y fisuras y el cepillo

se activa con movimientos cortos hacia adelante

5-Schuluger Saul. Yuodelis A. Ralph, Op. Cip. p322-349.



y atras. El método de Charters es adecuado parasae gingival. Cuando
se usa en conjunto con un cepillo suave a medesta,técnica es recomendable para
la limpieza temporal de las zonas con heridas rzesites después de la cirugia

periodontal.”

2.4 AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA DENTAL

Dentro de los auxiliares se puede mencionar:

2.4.1 Dentifricos

Se les afiade flior como un medio para controlgsldaa bacteriana. Son
auxiliares para limpiar y pulir las superficies t@s. Se usan principalmente en
forma de pasta, polvo o liquido. Para que un ftexttisea un auxiliar efectivo de la
higiene bucal, debe estar en contacto intimo cadireeke.

2.4.2 Hilo dental

El hilo dental es aproximadamente 80% eficientdaeremocion de la placa
interdental. Existen hilos dentales encerados emuerados y el "Super floss". El
hilo dental encerado ofrece las siguientes ventajas

-Es menor en diametro y pasa mas facilmente agm@d&&ontactos

6-Carranza A. Fermin. “Manual de Periodontolo@itinica”, Cap. 7, Editorial Interamericana(1995p. p 235-250.



interproximales apretados.
-Se extiende sobre la superficie del diente actuanco una lamina cortante.
-Hace un ruido agudo cuando se usa sobre una migérhpia, esto puede ser usado
como orientacion.

El hilo dental sin cera no es muy utilizado ya aleaplicarlo en zonas
interproximales puede provocar lesiones en la encia

Para utilizarlo se debe tomar de 25 a 45 cm, lemralrededor del dedo medio
y posicionarlo sobre las puntas de los dedos iddies. Los dos dedos deberan estar
separados cerca de dos a tres centimetros colo edtirado firmemente entre ellos.
El hilo debe moverse con un suave movimiento dé& @malpatos hasta que pase
atraves del area de contacto y sera llevado hpmalalentro del surco gingival, y se
usan con movimientos de arriba hacia abajo y detazlbacia afuera.

El "Super floss" es un hilo dental de la casa corakOral B, es utilizado en
pacientes con tratamiento de ortodoncia, coronasentes, implantes y personas con

diastemas, consta de una superficie mas grueggpogalugue permite mayor limpieza.



2.4.3 Limpiadores interdentales

Son eficaces sobre las superficies lingualesjbtdates y proximales, los mas
usuales son los palillos dentales conicos de mattesacepillos interproximales en
miniatura y los cepillos unipenacho.

-Cepillos interdentalesSon adecuados para limpiar las superficies dentgbeles,

irregulares o cdéncavas adyacentes a espacios antatds amplios, ponticos y
ortodoncia. Se insertan en forma interproximaé yastivan con movimientos cortos
hacia delante y atras en direccion linguo-vestibula

-Puntas de mader&e colocan en el espacio interdental de tal manerda base del

triangulo descanse sobre la encia y los lados estécontacto con las superficies
dentales proximales. En la region anterior se puashr solo en las superficies

vestibulares.

2.4.4 Enjuagues bucales

Estos son agentes que ayudan a la prevencionsdeal#ées y enfermedad
gingival ya que contienen fllor y agentes quimicp® ayudan a disminuir la
acumulacion de placa bacteriana. Algunos tambigrtibnan como antisépticos,

ayudando a sanar heridas como es el caso del "Arhdeda casa comercial Oral B.



25 SELECCION DE LOS AUXILIARES PARA LA LIMPEZA

INTERDENTAL

Los nichos gingivales se clasifican en tres tipos el objeto de seleccionar el
auxiliar de limpieza interdental mas adecuado. hi@hos gingivales tipo | estan
ocupados por completo por la papila interdentad.d&be utilizar el hilo dental. Los
nichos tipo Il se caracterizan por recesion derdiga moderada de la papila
interdental. Se deben utilizar los cepillos ingridles, las puntas de madera también
son efectivas pero son mas dificiles de usar. nigsos tipos Ill se originan por una
recesion extensa o pérdida total de la papiladetdgal. Se recomienda usar cepillos

mas grandes como los unipenacho.

2.5.1 Aparatos de irrigacion bucal

Los irrigadores bucales limpian las bacterias dbeeentes y restos de la
cavidad bucal con mayor eficacia que los cepillestales y enjuagues bucales. Son

utiles para eliminar los restos alimenticios ernrajes ortodonticos y protesis fijas.



2.5.2 Inhibidores quimicos de placa y calculo

La A.D.A. ha aceptado dos agentes, la clorhexiginan enjuague de aceite
esencial (Listering). EI control mecanico es necesario ya que esiebumétodo
totalmente eficaz para eliminar la placa bacterigmao que no se reemplaza por los

agentes quimicos.

2.5.3 Agentes reveladores

Son soluciones y comprimidos capaces de tenidép®sitos bacterianos sobre
las superficies de los dientes, lengua y encianestmpuestas por fucsina basica al

6% como ingrediente activo.

2.6 ENFERMEDAD GINGIVAL

El desarrollo de la gingivitis se analiza en tiderentes etapas, las cuales se

mencionan a continuacion:

2.6.1 Gingivits etapa |.

Los cambios vasculares son la primera reaccion mflamacion gingival
inicial. Esta reaccion vascular es en esencialdadion de capilares e incremento
del flujo sanguineo y liquido crevicular. Los naicrganismos relacionados con la

inflamacion gingival son el Treponema Denticola,



Actinomyces Viscosus y Bacteriodes Melaninogéniddage y Schroeder llamaron a
esta etapa la lesion inicial e identificaron lggugentes componentes: “Vasculitis
clasica de los vasos subyacentes al epitelio denupisurco gingival, presencia de
proteinas seéricas, sobre todo de fibrina, altenadela parte mas coronal del epitelio

de unién y pérdida de colagena perivascular.”

2.6.2 Gingivitis etapa |l

Aparecen signos clinicos de eritema, sobre todo lpoproliferacion de
capilares y el aumento en la formacion de asag dar prolongaciones epiteliales,
puede presentarse hemorragia durante el sonde@fe&an las fibras circulares y
dentogingivales. Existen alteraciones morfolégieasvasos sanguineos. Page y

Schroeder llamaron a esta etapa lesion temprana.

7-Carranza A. Fermin, Op. Cit. pp. 118-134.



2.6.3 Gingivitis etapa Il

Los vasos sanguineos se obstruyen y congestioBhretorno venoso resulta
impedido y el flujo sanguineo se vuelve lento, Bes@nta un matiz azuloso en la
encia. Se puede describir como encia con inflamacioderada o grave. Page y
Schroeder denominan a esta etapa lesion estable€idando se extiende al hueso
alveolar, se caracteriza asi la cuarta etapa quenismos autores designaron lesion

avanzada.

2.6.4Caracteristicas clinicas de la enfermedad gingival

-Inflamacién: Pasa de una forma punteada a una forma lisa.

-Hemorragia gingival: Pasa de un tejido sin sangrado al sondeo o dlackp a un

sangrado espontaneo.

-Cambios de color en la enci&l existir inflamacion, la encia pierde su cotosado

palido coral a uno rojo.

-Cambios en la consistenci®asa de resilente a firme.

-Cambios en la textura de la superficiasa de un punteado de cascara de naranja a

una superficie lisa.

-Cambios en la posicion (recesiorba encia se extiende hacia cervical.

-Cambios en el contorno gingivaDepende de la forma de los dientes y su alineacio

en la arcada y del contacto proximo entre las piedaa encia marginal rodea los



dientes en forma de collar y sigue las ondulaciaieda superficie vestibular y

lingual o palatina.

2.6.5 Tipos de enfermedad gingival

-Gingivitis ulcerosa aguda: se presenta cuandenf@rmedad se encuentra en
estadios avanzados, provocando Ulceras y exuddeidiquido purulento, causando
mal olor y sabor desagradable al paciente.

-Gingivoestomatitis herpética aguda: se preseniaamente cuando el paciente
posee el virus herpes soster.

-Gingivitis alérgica: provocada por una reaccit@rgica, la misma puede darse por
un medicamento o por algun alimento ingerido.

-Gingivitis simple por placa: es la mas comun. pEs/ocada por la acumulacion de

placa alrededor del diente.

2.7 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se presenta cuando haydpéde hueso alveolar,

un aspecto caracteristies la bolsa periodontal: “Es un surco



gingival profundizado por la enfermeddd.”

“La formacion progresiva de bolsas conduce a Ilstrdecion de los tejidos
periodontales de soporte, a una movilidad progaegigosteriormente a la pérdida de
dientes.?. El Ginico medio seguro de localizacion de las
bolsas periodontales es por medio del sondeo cosdadel margen gingival, a lo
largo de cada superficie dental ayudado por medidegraficos. “Dentro de los
signos clinicos que sugieren una bolsa encontrama&ncia marginal redondeada de
color rojo azulado, una ruptura de la continuidastibulo-lingual de la encia
interdental, encia brillante, decolorada e hinchddamorragia gingival, exudado
purulento del margen gingival, movilidad, extrusidnigracion de dientes y el

desarrollo de diastemas donde no existtan.”

8-Carranza A. Fermin. “Manual de Periodontold@jiaica”. Cap. 15, Editorial Interamericana(199p) 470-490.
9-Regezi-Sciubba. “Patologia Bucal’. Cap. 18idfl Interamericana(1995) pp. 558-568.

10-Carranza A. Fermin, Op. Cit. pp. 513-519.



A pesar de gue las bolsas periodontalesrstmioras, pueden también causar los
siguientes sintomas:
-Dolor localizado o sensacion de presion despuéser, con disminucion gradual.
-Sabor desagradable en areas localizadas.
-Tendencia a succionar material de los espaciegiiriximales.
-Sensacion corrosiva 0 sensacion de comezon ewia.e

Se debe distinguir lo que es una bolsa falsa deboisa verdadera. La bolsa

falsa se debe a una inflamacion de la encia petapgresencia de pérdida Osea, a

diferencia de la bolsa verdadera en donde si haldaéosea.

2.7.1 PERIODONTITIS

“Es la enfermedad mas frecuente y resulta de kenedn del proceso
inflamatorio iniciado en la encia hacia los tejigesiodontales de soporte. A nivel
radiografico la enfermedad periodontal se determuediante una destruccion de la

cortical que se ve como una muesca o feston ebetde.*",

11-Stafne. “Diagnéstico Radiol6gico”. Cap. 7jtBdal Interamericana(1990) p. 355.



“La reabsorcion puede continuar hacia apical mastelo un nivel horizontal,
ademas la cortical alveolar parece normal y nodrsanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, o puede existir un patréordéstruccion vertical a lo largo de
la raiz y formar defectos intradseos (Sindromeoplerital combinado)*®. Cuando la
pérdida 0sea alcanza un nivel en que el sosténgmchentes ya no es suficiente, las
fuerzas laterales, aun las producidas por la funax@rmal pueden provocar
alteraciones del hueso y aumentar la movilidadodallentes, coincidentemente con
lo anterior existe ensanchamiento del ligamentmgdental. A nivel radiografico la

lesion avanzada puede confundirse con una lesiteppzal de origen pulpar.

12-Regezi, Op. Cit. pp. 558-568.



2.7.1.1 Clasificacidon

La periodontitis se puede clasificar de la sigi#enanera:

-Periodontitis marginal

Sus signos son inflamacion crénica de la encfapdoion de bolsas verdaderas
y pérdida 6sea, en casos avanzados hay movilidaicdrde y migracion patoldgica.
Es causada por la abundante placa dental, se sifisel@e acuerdo con la proporcién
del tejido destruido y con algunas caracteristickisicas como enfermedad de
evolucion lenta y rapida, o también como la penitis refractaria, que se
caracteriza por volver a afectar el paciente desple haber recibido tratamiento

periodontal.

-Periodontitis juvenil

Comprende lesiones destructivas avanzadas de tegdodontal y 0seo en
nifos y adolescentes, la distribucidon de las lesa@s la base para su clasificacion en
generalizada y localizada. La lesion generalizaglavincula por lo general con
enfermedades sistémicas como el sindrome de Rupif@vre, hipofosfatasia,
agranulocitosis, sindrome de Down, neutropeniaigdmia aguda y subaguda; ataca
toda la dentadura o gran parte de ella. La loadéizse caracteriza por lesiones
angulares profundas en los primeros molares eivosiscon menor destruccion en la

zona canino-premolar. Ademas, existe con frecaepdrdida Osea bilateral y



simétrica. En cuanto a la periodontitis prepubseabbserva muy rara vez durante o

inmediatamente después de la erupcion de los dipnitearios.

-Periodontitis ulcerosa necrosante

Es consecuencia de episodios repetidos de giisgilderosa necrosante aguda
y presenta crateres 0seos interdentales profupdodo general en areas localizadas,

aunque puede ser bastante generalizada.

-Periodontitis del adulto

Esta aparece generalmente en adultos mayores dBo®5y presenta pérdida
O0sea generalizada o localizada segun el tamafa tisibn y su localizacion. Se
observa un nivel méas acelerado de pérdida de heresdades mas avanzadas por la

descalcificacion normal de la edad.



. MARCO METODOLOGICO



3. MARCO METODOLOGICO

La investigacion "Analisis del efecto del tratamiento odontoldgico
periodontal en pacientes con presencia de placa diariana” se conceptualiza
como un estudio descriptivo, experimental y lordjtal. La investigacion es
descriptiva porque analiza el efecto y presendackracteristicas del tratamiento
odontoldgico periodontal en pacientes con presed@aplaca bacteriana. Es
experimental porque se trabaja con dos muestrasioamada por un grupo estudio y
otro grupo control. A la vez es longitudinal pcggabarca un periodo de tiempo
determinado.

La poblacion objeto de estudio esta constituidgpaaientes cuyos expedientes
pertenecen a I&@linica de Especialidades Odontolégicas ULACIT.De ellos fueron
seleccionados cuarenta expedientes sin presentarmenlades sistémicas vy
tabaquismo de los cuales, veinte corresponden iarpas que completaron su ficha
clinica y no continuaron el tratamiento y los otveste a pacientes que completaron
la ficha clinica y continuaron con su plan de traéanto.

Cada expediente debia estar completo, con sueindéc placa y sondeo
periodontal, una vez valorados estos aspectososed6 a localizar via telefonica a
dichos pacientes para coordinar su cita y valasarleevamente. Se les realiz6 un
sondeo periodontal y un calculo del indice de plaeterminando asi como bolsa

periodontal aquel sondeo mayor o igual a cuatrégmetros y un indice de placa alto a



un porcentaje mayor o igual a veinte, con un nun@godientes en boca de
aproximadamente veintiocho piezas erupsionadas.

Los instrumentos empleados en esta investigaciderom las sondas
periodontales de Michigan, de la marca comercial-FHRIEDY, codigo C5,
distribuidas por espacios de tres lineas de ummeitd, dos de dos milimetros y
finalmente tres lineas de un milimetro cada unaa pdentificar el aumento o
disminucion de las bolsas periodontales. Tamleéauntiizaron espejos e indicador de
placa de consistencia liquida, cuya sustanciaa&s/la fucsina basica al seis por

ciento para valorar la cantidad de placa preseneg paciente.



V. DISCUSION



4.DISCUSION

Una vez realizados los indices de placa y los smngeriodontales en los
pacientes que participaron en la investigaciorbsevo lo siguiente:
Los pacientes de ambos grupos presentaban alttisesnde placa al

realizarseles sus expedientes clinicos.

4.1 INDICE DE PLACA GRUPO CONTROL

Se determiné que en el grupo control, 17 paciemtestraban un indice de
placa mayor o igual al 20%, y soOlo 3 pacientesnabton resultados inferiores a
20%.

Al final de la investigacion el presente grupo mbstin aumento en los
porcentajes de placa bacteriana, ya que se detegquim 18 pacientes obtuvieron un
resultado mayor o igual al 20%. Esto implica guekgrupo control el porcentaje de

pacientes con placa bacteriana mayor o igual a&@@%ent6 de 88% a 90%.



GRAFICO No1
COMPARACION ENTRE INDICES DE PLACA INICIAL Y FINAL EN PACIENTES GRUPO
CONTROL.
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Fuente: Luis D. Suéarez y Luis A. Salas.

El grafico anterior muestra porcentajes altos @égeaglbacteriana en el grupo
control. Estos varian segun la falta de higiers que presenta cada paciente (que en
algunos casos llega hasta un 100% inclusive). iitliwa la falta de preocupacion de
los pacientes por mantener una buena higiene arajug algunos aumentaron su
porcentaje de placa bacteriana en lugar de disnonuincrementando asi la

deficiencia de su salud periodontal.



4.2 INDICE DE PLACA GRUPO ESTUDIO

GRAFICO No2
COMPARACION ENTRE INDICES DE PLACA INICIAL Y FINAL EN PACIENTES GRUPO
ESTUDIO.
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Fuente: Luis D. Suérezy Luis A. Salas.

Al inicio de la investigacion la mitad de los paxties presentaban un indice de
placa mayor o igual al 20%, con porcentajes quaban hasta un 70%.

Con la realizacion de los tratamientos odontoldgjigeriodontales, como
raspados y alisados, curetajes y métodos de camergillaca, los indices de placa
disminuyeron, mostrando que 11 pacientes al térméeta investigacion obtuvieron
porcentajes menores al 20%; algunos pacientes @menqtajes elevados presentaron
mejorias al final de la investigacion lo cual destié sus valores iniciales de placa

bacteriana, influyendo de esta manera en la mejer&u salud periodontal.



Tabla
Indice de Placa Inicial

INDICE DE PLACA GRUPOS
INICIAL
ESTUDIO [CONTROL
0-19% 10 3
120% 10 17

Fuente: Luis D. Suarez y Luis A. Salas.

Tabla 12
Indice de Placa Final

INDICE DE PLACA GRUPOS
FINAL

ESTUDIO | CONTROL

0-19% 11 2

120% 9 18

Fuente: Luis D. Suarezy Luis A. Salas.

En cuanto a los sondeos periodontales se puedevabsea el grupo control los

siguientes resultados analizados al principiofinal de la investigacion:



4.3 SONDEO PERIODONTAL GRUPO CONTROL

GRAFICO No3
SONDEQ INICIAL DE PACIENTES GRUPOQ CONTROL
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Fuente: Luis D. Suarez y Luis A. Salas.

Este grupo presenta 15 pacientes con bolsa petaldai iniciar la
investigacion, lo cual implica un porcentaje elavde enfermedad periodontal (75%)
y soOlo 5 que representa (25%) de este grupo peesenina salud periodontal

aceptable.



GRAFICO No4
SONDEQ FINAL DE PACIENTES GRUPQ CONTROL
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Fuente: Luis D. Suarezy Luis A. Salas.

Al final de la investigacion 18 pacientes mostralemfermedad periodontal.
Por lo tanto, el 90% del grupo control presentdizsa periodontal, debido a la falta
de higiene bucal y a la ausencia de tratamientamntotbgicos periodontales,

resaltando tal situacion la prevalencia de enfeaugxkriodontal.



4.4 SONDEO PERIODONTAL GRUPO ESTUDIO

GRAFICO Nob
SONDEO INICIAL DE PACIENTES GRUPO ESTUDIO
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Fuente: Luis D. Suarez y Luis A. Salas.

En este grupo al inicio de la investigacion 15 @aigs presentaban bolsa
periodontal (75%) y soOlo 5 pacientes (25%) de egtgo presentan una salud

periodontal aceptable.



GRAFICO No6
SONDEOQ FINAL DE PACIENTES GRUPQ ESTUDIO
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Fuente: Luis D. Suarez y Luis A. Salas.

Al final de esta investigacion el sondeo periodbrdal grupo estudio
presentaba mejoria en 16 pacientes, dejando qudcidntes que aumentaron su bolsa
periodontal. Por lo tanto, un 40% de los pacientepresentaba bolsa periodontal, el
otro 40% obtuvo mejoria con evidente disminucionseis mediciones y en el restante
20% se notd un aumento de las bolsas periodontBlessto se puede resaltar que el
80% de los pacientes respondieron favorablementé&raghmiento odontologico

periodontal.



Tabla®™
Sondeo Periodontal Inicial

SONDEO PERIODONTAL

INICIAL RJPOS
ESTUDIO | CONTROL

PRESENCIA DE BOLSA 15 15

AUSENCIA DE BOLSA 5 5

Fuente: Luis D. Suarez y Luis A. Salas.

Tabla®M
Sondeo Periodontal Final
SONDEO PERIODONTAL FINAL GRUPOS
ESTUDIO CONTROL

AUMENTO DE BOLSA 4 9
CONSTANTE | —ee- 6
DISMINUCION DE BOLSA 8 3
NO PRESENTA BOLSA 8 2

Fuente: Luis D. Suarezy Luis A. Salas.

Los pacientes del grupo control y el grupo estuddstraron porcentajes diferentes al
final de la investigacion, indicando que el grumbudio presenté 11 pacientes con
indices de placa de un 19%, y una mejoria en dalespmperiodontal de un 80%;

mientras el grupo control presentd 18 pacientesitdice de placa mayor o igual a

20% y un 90% de pacientes con bolsa periodontal.



V. CONCLUSIONES Y
PROPUESTA



5.1 CONCLUSIONES

Luego de realizado el estudio se obtuvo lo sigaien

- La presencia de placa bacteriana influye direetamen la salud periodontal. Ello
se evidencia en la investigacion debido a que &mseptes mostraban al inicio altos

grados de lesion periodontal asociado a un indicela placa bacteriana.

- Los tratamientos odontolégicos periodontales ri@en positivamente en el
periodonto que presenta enfermedad periodontalp dordemuestra la investigacion,
en donde los pacientes del grupo estudio presentan@ mejoria en su salud
periodontal al finalizar la investigacion. Mierdgrganto el grupo control mostré un
deterioro mayor de su periodonto debido a la p@aate enfermedad periodontal sin

control.

- La importancia de los tratamientos periodontages ve reflejada en esta
investigacion debido a que sin tratamientos esipesipara tener un periodonto sano,
se presenta un problema bastante serio ya que iste axh control de la placa
bacteriana y la enfermedad periodontal, esto l&argque el paciente pierda sus
piezas dentales en forma progresiva, lo cual gemenaroblema psicoldgico, dado a

gue su autoestima y digestion se veran perjudicadas



- La investigacion demuestra la importancia de tiegamientos odontologicos
periodontales. Por ello, como profesionales esalad bucal se debe promover en los
pacientes el valor de una adecuada salud periddgatgue mantener un periodonto

sano depende tanto del odontélogo como del paciente



5.2 PROPUESTA

De acuerdo con las conclusiones obtenidas devkstigacion, se hacen las
siguientes propuestas, con el objetivo de briatlarofesional los puntos importantes
que se deben tener en cuenta a la hora de daragnddtico, para posteriormente
elegir el tratamiento mas adecuado, y asi mejawasdlud periodontal de los

pacientes:

- El odontologo debe dar importancia, y llevar bacéos tratamientos de control de
placa, con el fin de controlar y disminuir la enfedad periodontal y sus estadios

mas avanzados, para evitar dafios permanentesalidabucal del paciente.

-Realizar diagndésticos periodontales minuciosodegtwos. Esto se lleva a cabo
mediante la realizacion de indices de placa, sangemiodontales y toma de
radiografias.

Para efectuar el indice de placa se debe dar akrpacuna sustancia
reveladora, que puede ser liquida o en pastillgsa@ente debe pasar su lengua por
todas las superficies de los dientes para loghararola placa bacteriana y asi poder
identificarlas. Luego se contabilizan las zonasdaoexiste placa, por medio de una
formula matematica que consiste en multiplicarpi@zas dentales presentes en boca

por las cuatro superficies (vestibular, lingual aatino, mesial y distal). Este



resultado se multiplica por la cantidad de pla@nidicada y se divide por cien,
obteniendo asi el resultado del indice de placa.

Para realizar el sondeo periodontal se utilizasorala periodontal con marcas
milimétricas, cuya disposicion varia de acuerda easa fabricante. Esta se introduce
en el espacio libre que rodea el diente obteniehgtalor del sondeo periodontal.

Las radiografias proporcionan una imagen mas ddtltiel estado del hueso

alveolar, obteniendo un diagndstico exacto detlmsion del paciente.

-Educar al paciente sobre técnicas de control @eaplor medio de charlas donde se
explica el uso adecuado del cepillo y las difereiéznicas que existen, la técnica
correcta para usar el hilo y la importancia de prailaxis cada tres o seis meses
segun la necesidad del paciente.

También se debe hacer entrega de material corrgigmde al tema como
folletos, donde se explique de una manera senf@latécnicas anteriormente
mencionadas, o0 mediante incentivos al paciente aamsequio de cepillos dentales,
hilos dentales y pastillas reveladoras, con eltdgjede que ponga en practica lo
explicado en el consultorio dental.

Es importante mencionar y explicar al patgdos problemas que puede padecer

sino ejecuta lo aprendido.



-Recomendar a los pacientes que se mantengan &ol @montoldgico regularmente,
mediante visitas cada tres meses 0 minimo dos \&@®, en los casos severos de
uno a dos meses post tratamiento periodontal ctin de hacerle ver la importancia
de detectar la enfermedad periodontal en sussiaj#les.

Se le debe explicar detalladamente por medio degrfatias o dibujos, los
niveles de evolucién de dicho padecimiento y lasseouencias que este provoca,

para que conozca el estado en que se encuentrgeyctin seriedad la situacion.
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VII. ANEXOS



PACIENTES GRUPO ESTUDIO

INDICE DE PLACA (%)

INICIAL FINAL
PACIENTE 1 20 15
PACIENTE 2 16 5
PACIENTE 3 22 12
PACIENTE 4 47 20
PACIENTE 5 70 30
PACIENTE 6 35 14
PACIENTE 7 10 10
PACIENTE 8 15 21
PACIENTE 9 40 40
PACIENTE 10 12 5
PACIENTE 11 25 20
PACIENTE 12 37 32
PACIENTE 13 19 8
PACIENTE 14 10 17
PACIENTE 15 15 5
PACIENTE 16 27 21
PACIENTE 17 16 10
PACIENTE 18 7 7
PACIENTE 19 22 22
PACIENTE 20 21 21




PACIENTES GRUPO CONTROL

INDICE DE PLACA (%)

INICIAL FINAL
PACIENTE 1 17 25
PACIENTE 2 42 40
PACIENTE 3 19 15
PACIENTE 4 78 55
PACIENTE 5 90 65
PACIENTE 6 80 80
PACIENTE 7 36 30
PACIENTE 8 45 51
PACIENTE 9 64 41
PACIENTE 10 30 22
PACIENTE 11 75 75
PACIENTE 12 85 90
PACIENTE 13 18 10
PACIENTE 14 45 32
PACIENTE 15 50 78
PACIENTE 16 92 90
PACIENTE 17 90 100
PACIENTE 18 72 60
PACIENTE 19 33 45
PACIENTE 20 70 89




PACIENTES GRUPO

ESTUDIO

SONDEO INICIAL

PB NPB

SONDEO ACTUAL

AB DB NPB

PACIENTE 1

PACIENTE 2

PACIENTE 3

PACIENTE 4

PACIENTE 5

PACIENTE 6

PACIENTE 7

PACIENTE 8

PACIENTE 9

PACIENTE 10

PACIENTE 11

PACIENTE 12

PACIENTE 13

PACIENTE 14

PACIENTE 15

PACIENTE 16

PACIENTE 17

PACIENTE 18

PACIENTE 19

+

PACIENTE 20

+

PB: PRESENTA BOLSA

AB: AUMENTO DE BOLSA

NPB: NO PRESENTA BOLSA

DB: DISMINUCION DE BOLSA




PACIENTES GRUPO

CONTROL

SONDEO INICIAL

PB NPB

SONDEO ACTUAL

AB C DB NPB

PACIENTE 1

PACIENTE 2

PACIENTE 3

PACIENTE 4

PACIENTE 5

PACIENTE 6

PACIENTE 7

PACIENTE 8

PACIENTE 9

PACIENTE 10

PACIENTE 11

PACIENTE 12

PACIENTE 13

PACIENTE 14

PACIENTE 15

PACIENTE 16

PACIENTE 17

PACIENTE 18

PACIENTE 19

+

PACIENTE 20

+

PB: PRESENTA BOLSA

AB: AUMENTO DE BOLSA

C: CONSTANTE

NPB: NO PRESENTA BOLSA

DB: DISMINUCION DE BOLSA




