1
I ——————
L |
[
v
-
’
Id
.
.
r
* e
g

D NACIONAL DE LOJA

UNIVERS

ARPA DE [A
CARRERA DE ODONTOLOE

TITULO

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL E

LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONA|

DE LOJA, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIA t
SEXO MASCULINO, MAYO - JULIO DEL 2014

TESIS PREVIA A LA
OBTENCION DEL TITULO DE
ODONTOLOGA

JdTORA

v LOURDES DEL ROCIO CARTUCHE
VACACELA

PIRECTORH

LOJA-ECUADOR
2014



CERTIFICACION
Odit. Esp.
Karina Vanessa Ifiiguez Armijos
DOCENTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Certifica:

Que el presente trabajo de investigacion titulado “NECESIDAD DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LOS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, MODALIDAD DE ESTUDIOS
PRESENCIAL, SEXO MASCULINO, MAYO-JULIO DEL 2014”, de autoria de
la Srta. Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela, ha sido revisada bajo mi
direccion y supervision, por lo tanto y al haber cumplido con los requisitos
establecidos por la Universidad Nacional de Loja, autorizo su presentacion,
sustentacion y defensa ante el tribunal destinado para el efecto.

Loja, Octubre del 2014

Atentamente,

DIRECTORA DE TESIS



AUTORIA

Yo, Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela declaro ser autora del presente
trabajo de tesis y eximo expresamente a la Universidad Nacional de Loja y sus
representantes juridicos de posibles reclamos o acciones legales, por el

contenido de la misma.

Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja, la
publicacion de mi tesis en el Repositorio Institucional-Biblioteca Virtual.

Autora : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
/ / G ,/

Firma S . R [l .

Cédula : 1105069486

Fecha : Loja, Octubre 2014



CARTA DE AUTORIZACION

Yo, Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela, declaro ser autora de la tesis
titulada “NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LOS
ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, MODALIDAD
DE ESTUDIOS PRESENCIAL, SEXO MASCULINO, MAYO-JULIO DEL
2014”, como requisito para optar al grado de Odontéloga General: autorizo al
Sistema Bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja para que con fines
académicos, muestre al mundo la produccion intelectual de la Universidad, a
través de la visibilidad de su contenido de la siguiente manera en el Repositorio
Digital Institucional:

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo en el RDI, en las
redes de informacién del pais y del exterior, con las cuales tenga convenio la

Universidad.

La Universidad Nacional de Loja, no se responsabiliza por el plagio o copia de

la tesis que realice un tercero.

Para consistencia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja, a los 31 dias del

mes de Octubre del dos mil catorce, firma la autora.

Autora : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
Cédula : 1105069486

Direccion : Saraguro

Correo Electronico : lulytacartuxe@gmail.com

Celular : 0999766067

DATOS COMPLEMENTARIOS
Directora de Tesis X Odt. Esp. Karina Vanessa ifiiguez Armijos
Tribunal de Grado X Dr. Richard Orlando Jiménez, Mg. Sc.

Dra. Deisy Patricia Saraguro Ortega, Mg. Sc

Odt. Esp. Tannya Lucila Valarezo Bravo


mailto:lulytacartuxe@gmail.com

DEDICATORIA

Mi gratitud, principalmente estd dirigida al Dios, por haberme
dado la existencia, porque ha estado conmigo a cada paso que
doy, cuidandome, dandome fortaleza para continuar y

permitiendo llegar al final de mi carrera.

Con el amor mas profundo y sincero, dedico este trabajo a mis
padres: MARCOS ANTONIO CARTUCHE CARTUCHE Y MARIA
ASUNCION VACACELA LOZANO, a quienes debo mi formacion
de bien y dicha de vivir. Sin ellos, jamas hubiese podido
encaminarme a este reto muy importante. Su perseverancia y
lucha insaciable han hecho de ellos el gran ejemplo a seguir y
destacar, no so6lo para mi, sino para todos los miembros del

hogar. Mi triunfo es el de ustedes.

A mis hermanos: Carlos, Lucia, Maria y Marco, por estar
siempre pendiente de mi caminar, y dandome la mano para no

dejarme vencer.

A mi novio y el fruto de nuestro amor Cinthya, por haber sido mi
hombro y aliento, en todo momento siempre apoyandome con
ternura y comprension.

A mis sobrinas y sobrinos por todas las alegrias vividas y las por

Vivir.

Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela



AGRADECIMIENTO

Agradezco en primer lugar a Dios por permitirme llegar hasta
este momento de mi vida, para poder lograr una meta mas en mi

carrera.

Agradezco a la Universidad Nacional de Loja, y las instituciones

gue han sido mis centros de formacion Académica.

A mi directora de Tesis Odt. Esp. Vanessa Ifiiguez, quien me ha
guiado en la realizacion de este trabajo, siempre con calidez y
calidad personal, que enmarca el ultimo escalon hacia un futuro
en donde sea participe en el mejoramiento del proceso de
enseflanza y aprendizaje, y a cada uno de los Docentes, que
me han acompafiado durante el largo camino, brindandome
siempre su orientacion con profesionalismo ético en la

adquisicion de conocimientos y afianzando mi formacion.

Son muchas las personas que han formado parte de mi vida
profesional a las que me encantaria agradecerles su amistad,
consejos, apoyo, animo y compafiia en los momentos mas
dificiles de mi vida. Algunas estan aqui conmigo y otras en mis
recuerdos y en mi corazon, sin importar en donde estén quiero
darles las gracias por formar parte de mi, por todo lo que me han
brindado y por todas sus bendiciones que han hecho realidad

este gran suefio que hasta hace poco era inalcanzable.

Gracias

Vi



1. TiTULO
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LOS ESTUDIANTES
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, MODALIDAD DE ESTUDIOS
PRESENCIAL, SEXO MASCULINO, MAYO-JULIO DEL 2014



2. RESUMEN

Se realizé el presente estudio con el objetivo de determinar la necesidad de
tratamiento periodontal aplicando el indice de necesidad de tratamiento
periodontal comunitario (INTPC 6 CPITN), en los estudiantes de la Universidad
Nacional de Loja, modalidad de estudios presencial, sexo masculino, Mayo-
Julio del 2014, asi como su estado y grado de afectacion periodontal segun los
indices del CPITN y la Enfermedad Periodontal de Ramfjord

Esta investigacion es descriptiva y analitica de corte transversal. La muestra
definitiva fue de 442 estudiantes de sexo masculino. El examen clinico se
realizo en las instalaciones de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Nacional de Loja, la informacion obtenida se registré en la Historia Clinica

Odontoldgica.

Los resultados de acuerdo al estado periodontal aplicando la primera parte del
indice de NTPC expresaron que 192 personas correspondientes al 43% de los
estudiantes presentaron un codigo 0, seguida de 160 con el 36% quienes
presentaron un cédigo 1, mientras que 78 personas que corresponden al 18%
de estudiantes disponen del cédigo 2, 9 personas que representan el 2%
tienen un codigo 3 y por ultimo con el 1% presentan un codigo 4; en cuanto al
grado de afectacién periodontal segun el indice de Enfermedad Periodontal de
Ramfjord se resolvio que 163 personas que corresponden al 37% de los
estudiantes presentaron la puntuacion de 0, es decir un periodonto sano,
mientras que 140 con el 32% obtuvieron la puntuacién de 1, seguida de 134
personas que corresponden al 30% para la variable 2, y con un minimo
porcentaje del 1% presentan un nivel 3; en esta poblacion la pérdida de
insercion mas alta se observa en el grado 4 con una frecuencia de 86
estudiantes que corresponden al 19%. La frecuencia mas baja se observa en el
grado 5 con 2 personas que corresponden al 0.5%. De acuerdo a este indice

no se observan jévenes para el grado 6.

De acuerdo a la segunda parte del INTPC, los resultados expresaron que 192

estudiantes no necesitaron de tratamiento (NT 0) correspondiente al 43%,
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seguida de 160 con un 36% que presentaron la NT 1, por lo que se debe
instaurar medidas de higiene oral, mientras que 87 personas que representaron
el 20% requieren ademas de la higiene bucal, un detartraje supra y subgingival
o NT 2, finalmente con el 1% de los estudiantes necesitan un tratamiento

periodontal que involucran tratamiento quirdrgico.

Se llegé a la conclusion de acuerdo a ambos indices que la mayoria de la
poblacion gozaba de un periodonto sano, mientras que la necesidad de
tratamiento periodontal mas frecuente fue el mejoramiento de las medidas de
higiene oral basicos de manera individual seguido del detartraje supra y

subgingival.

Palabras Clave:; Tratamiento Periodontal, indice de Necesidad de Tratamiento
Periodontal en la Comunidad (INTPC), indice de Enfermedad Periodontal de

Ramfjord.



ABSTRACT

The present study was realized with the target to determine the need for
treatment periodontal applying the index of need for treatment periodontal
community (INTPC or CPITN), in the students of the National University of Loja,
form of presencial studies, male sex, May - July, 2014, as well as its
state(condition) and grade of affectation periodontal according to the indexes of
the CPITN and the Disease Periodontal of Ramfjord

This investigation is descriptive of cross sectional. The definitive sample was to
442 students of male sex. The clinical examination was realized in the facilities
of the Career of Odontology of the National University of Loja, the obtained
information registered in the Clinical History Odontology.

The results in accordance with the condition periodontal applying the first part of
the index of NTPC expressed that 192 persons corresponding to 43 % of the
students presented a code O followed by 160 with 36 % who presented a code
1, while 78 persons who correspond to 18 % of students have the code 2, 9
persons who represent 2 % have a code 3 and finally with 1 % 4 present a
code; as for the affectation grade periodontal according to the Index of disease
Periodontal de Ramfjord it was solved that 163 persons who correspond to 37
% of the students presented the punctuation of 0, that is to say a healthy
periodontic, while 140 with 32 % obtained the punctuation of 1, consecutive by
134 persons that 2 correspond to 30 % for the variable, and with a minimal
percentage of 1 % present a level 3; in this population 4 observes the highest
loss of insertion in the grade with a frequency of 86 students who correspond to
19 %. The lowest frequency observes in the grade 5 with 2 persons who

correspond to 0.5 %.

In accordance with this index young people does not observe for the grade 6. In
accordance with the second part of the INTPC, the results expressed that 192
students did not need treatment (NT 0) corresponding to 43 %, consecutive by
160 with 36 % that presented the NT 1, therefore it is necessary to restore

measurements of oral hygiene, while 87 persons who represented 20 % need in
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addition to the mouth hygiene, a detartraje supra and subgingival or NT 2,
finally with 1 % of the students they need a treatment periodontal that involve

surgical treatment.

It went over to the conclusion in accordance with both indexes that most of the
population were enjoying of a healthy periodontic, while the need for treatment
periodontal more frequent was the improvement of the measurements of oral
hygiene basic of an individual way consecutive by the detartraje supra and
subgingival.

Key Words: Periodontal treatment, index of Need for Periodontal Treatment in
the Community (CPITN), Index of Periodontal Disease in Ramfjord.



3. INTRODUCCION

En la actualidad la poblacion mundial se ve afectada en mayor o menor medida
por las principales alteraciones bucodentales como lo son la caries y la
enfermedad periodontal, cuyas complicaciones pueden atentar hacia la salud

sistémica de la persona y por ende comprometer su esperanza de vida.

Al no realizar un diagnéstico precoz de la enfermedad periodontal, no se puede
establecer un plan de tratamiento estricto, riguroso, y sobre todo correcto, asi
como la terapia de mantenimiento, para lograr mantener o devolver la salud

periodontal a lo largo de la vida de la persona.

Existen pocos estudios epidemiologicos sobre la prevalencia de periodontitis
cronica propiamente dicha, debido al cambio de nomenclatura realizada en el
World Workshop de 1999. (Escudero, 2008, pag. 6)

Tomando en cuenta afirmaciones que se sustentan en los valores reales
obtenidos mediante la aplicacion directa de técnicas y procedimientos de
recoleccion de datos, esta patologia es considerada una enfermedad infecciosa
gue involucra desde luego patrones inflamatorios, que de acuerdo al grado de

compromiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos de soporte del diente.

Considerando que la etiologia de la enfermedad es principalmente infecciosa
(placa bacteriana), el tratamiento se enfoca fundamentalmente en el control de
la infeccion y por ende, la reduccién de la inflamacion hasta conseguir la

desaparicion total de la misma. (Botero JE, 2010, pag. 1)

Por lo tanto, para ejecutar un tratamiento periodontal exitoso es necesario
determinar de forma adecuada el diagnéstico y su respectivo prondstico
dependera del grado de afectacién periodontal. En este documento se analiza
por un lado, el estado periodontal para determinar la NECESIDAD DE
TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LOS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, MODALIDAD DE ESTUDIOS



PRESENCIAL, SEXO MASCULINO, MAYO-JULIO DEL 2014, aplicando el
indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario (INTPC) y por
otro, el grado de afectacion periodontal, usando el indice de Enfermedad
Periodontal de Ramfjord.

Con este estudio se pretende indagar en este enorme vacio, mencionandolo
asi, ya que actualmente no existe ningun tipo de estudio realizado en esta
poblacion y considerando que es de sumo interés establecer un correcto
diagnéstico, para instaurar un plan de tratamiento oportuno, teniendo como
finalidad, devolver la salud periodontal para armonizar con el bienestar
sistémico y crear habitos de higiene oral en esta poblacién, que garantice el
mantenimiento de salud del sistema estomatognatico, a raiz de una correcta
concientizacion de la gravedad de las principales patologias que se

encontrasen en relacion al periodonto oral.
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4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1 Periodonto

El periodonto ha sido generalmente subestimado, en el momento del
diagnéstico de las principales patologias del sistema estomatognatico. Por lo
gue en este estudio se dara a conocer su definicion, clasificacion, y funciones

principales.

4.1.1 Definicion
La palabra periodonto etimolégicamente significa Peri (alrededor) y Odonto

(diente), es decir, periodonto son los elementos que rodean al tejido dentario.
(Pablo, 2010, pag. 1).

4.1.2 Funciones
e Unir al diente al tejido 6seo (hueso alveolar)
e Ayuda a la funcién masticatoria
e Da sensibilidad, proteccion, y nutricién
e Da estética(PINEDA, 2014, pag. 1)

4.1.3 Clasificacion

El periodonto se divide en dos grandes grupos:

A. Periodonto de Proteccion
Es un tejido superficial que reviste el diente, y esta encargado de proteger al
periodonto de insercidn. Los tejidos que lo componen son: encia y epitelio de
unién. (Pablo, 2010, pag. 1)

Encia

Es la parte de la mucosa masticatoria que rodea al cuello de los dientes
cubriendo los rebordes alveolares. En direccién coronal termina en el margen
gingival o cuello clinico del diente. En direccion apical se continla con la
mucosa vestibular (mas movil). Por lingual es lo mismo pero la linea

demarcadora no es tan clara. En el paladar no hay demarcacién porque tanto la
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encia como la mucosa palatina son similares por ser las dos de tipo
masticatoria. (Pablo, 2010, pag. 1)
Los tipos de encia de acuerdo a su posicion son dos: la encia libre y adherida.

e Encialibre

Es la porcion de encia mas cercana al diente, mide aproximadamente dos
milimetros, en cuanto a su color es rosado oscuro, la textura es lisa. Se
caracteriza por ser moévil. Parte desde el principio de la encia, encima de los
dientes, hasta donde termina el surco gingival. También se la conoce como
margen gingival (MG). Es festoneado y en condiciones normales tiene forma
de filo de cuchillo contra el diente pero redondeado, y sigue la linea
amelocementaria de los dientes. (PINEDA, 2014, pag. 2)

e Enciaadherida
Esta sigue luego de la encia libre pero anterior a la mucosa alveolar, cuyo
limite se denomina Linea Mucogingival (LMG). Se caracteriza por ser inmovil, y
su textura en condiciones sanas, se asemeja al punteado de cascara de
naranja, su color es rosa claro. Ademas en ella podemos encontrar
pigmentaciones melanicas que estan dentro de los patrones fisiologicos, pero

es mas acentuado en las personas de raza negra. (PINEDA, 2014, pag. 2)

Epitelio De Unién

También denominada union dentogingival, es el mecanismo de cierre del
periodonto de proteccion, o sea, la forma en que la encia marginal se adhiere a
la superficie del diente para sellar la comunicacién entre la cavidad bucal y los

tejidos del periodonto de insercion. (Pablo, 2010, pag. 6)

Este epitelio es la continuacion del epitelio de la encia marginal en su porcién
mas apical, sin un verdadero limite entre ambos. Tiene una forma triangular
con su base hacia el epitelio de la encia marginal y su vértice ubicado hacia
apical, dejando de esta forma los dos lados del triangulo, una hacia el corion de
la encia marginal denominada lamina basal externa y otra hacia la estructura

del diente, llamada lamina basal interna. (Pablo, 2010, pag. 6)
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B. Periodonto de Insercion
Es la parte mas profunda, estd constituido por los tejidos encargados de
mantener el diente en su alveolo, y por ende en su posicion en el arco dentario.
Las estructuras que forman parte del periodonto de insercidon son: Ligamento

periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. (Pablo, 2010, pag. 1)

Ligamento periodontal
Es el conjunto de fibras que unen al diente con el hueso. Se encuentra entre la
raiz del diente y el hueso. Van desde el cemento al hueso y son:
e De la cresta alveolar
e Oblicuas
e Horizontales
e Apicales
e Interradiculares: de raiz a raiz del mismo diente
e Fibras de Sharpey: son el pedazo de fibra que se mete dentro del
cemento y/o hueso. Su funcion es darle mas agarre al diente.(PINEDA,
2014, pag. 3)

Cemento
Rodea toda la raiz, es duro y mineralizado. Va desde la union amelo-
cementaria hasta el final de la raiz. Dentro de las funciones nombramos:

e Anclaje de las fibras colagenas del ligamento periodontal

e Control del ancho del espacio periodontal

e Transmision de las fuerzas del diente al ligamento periodontal

e Reparacion de la superficie radicular (por aposicion)

e Compensar la atricion por aposicion en el apice radicular. (Pablo, 2010,

pag. 7)

Hueso alveolar
Al hueso alveolar se lo conoce con el nombre de apdfisis alveolar o alvéolo
dentario, es la parte del hueso maxilar o mandibula que aloja las raices de los

dientes superiores e inferiores respectivamente. No hay un limite anatémico
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preciso entre la porcion basal o cuerpo de los huesos maxilar y mandibula, y
las apdfisis alveolares pero si hay grandes diferencias de origen y funcion.
(Pablo, 2010, pag. 10)

Se divide en:

e Apodfisis alveolar: La zona del hueso alveolar que sobresale, y es en

donde los dientes se ubican.
e Alveolo: Hueco donde se ubica cada diente, se ubica en la apofisis
alveolar

e Lamina cortical: Parte del alveolo que esta mas cerca de la raiz, es la

mas densa y fuerte.
e Hueso esponjoso o alveolar: Todo lo que rodea al alveolo en la apdfisis
alveolar. (PINEDA, 2014, pag. 4)

4.1.4 Espacio bioldgico
En este estudio es de vital importancia esclarecer el significado del espacio
biologico (EB), debido a que una enfermedad periodontal empieza por

cualquier situacion que logre invadir el mismo.

Asi se denomina espacio biolégico a la union dentogingival, que ha sido
descrita como una unidad funcional, compuesta por el tejido conectivo de
insercion de la encia, el epitelio de union y el surco gingival o gingivodentario.
(MACHON, HERNANDEZ, & col, 2010, pag. 115)

El concepto de EB fue introducido por Cohen, en 1962, con base en los
estudios de Gargiulo, y se define como la distancia histolégica que ocupan las
estructuras de unién dentogingivales, a saber: el surco gingival (0.69mm),
epitelio de union (0.97mm), y la insercion conectiva (1.07mm). (MACHON,
HERNANDEZ, & col, 2010, pag. 115)

La importancia de esta estructura radica en las consecuencias que se pueden
derivar de su invasiéon, ya que si se pierde dicha armonia debido a dafos

directos o indirectos, invariablemente se desarrollara un proceso inflamatorio
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cronico que culminara con la pérdida de insercion del tejido conectivo, pérdida
O0sea, y migracion del epitelio de wunion. Traduciéndose en graves
consecuencias desde el punto de vista de la salud periodontal como de la
estética gingival. (MACHON, HERNANDEZ, & col, 2010, pag. 115)

4.2 Enfermedades Periodontales

La enfermedad periodontal ha estado presente en los seres humanos de
diferentes culturas, como el antiguo Egipto y la América precolombina. Sin
embargo, hasta tiempos recientes, con los tratamientos modernos basados en
los reportes de Pierre Fauchard y los avances del siglo XX, ademas de
estudios histopatolégicos, se ha conocido sobre la patogénesis de la
enfermedad periodontal. (Padilla, 2012, pag. 16)

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa —
inflamatoria, que de acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida
de los tejidos de soporte del diente. Considerando que la etiologia de la
enfermedad es principalmente infecciosa (placa bacteriana), el tratamiento se
enfoca fundamentalmente en el control de la infeccion y reduccion de la
inflamacion. Por lo tanto, para ejecutar un tratamiento exitoso es necesario
determinar de forma adecuada el diagndstico y prondstico periodontal. (Botero
JE, 2010, pag. 94)

4.2.1 Etiopatogénesis de la Enfermedad Periodontal

Todo comienza cuando las bacterias producen factores de virulencia y estos
entran en contacto con las células del epitelio del surco pero es en especial
atencion, las células del epitelio de unién (EU) las que producen defensinas y
citoquinas pro-inflamatorias. Las defensinas son péptidos antimicrobianos que
dafan la superficie de las bacterias, permitiendo su eliminacién. Pero son de
gran importancia la produccién de IL-1 y TNF, generando cambios a nivel
vascular. Incrementan el calibre de los vasos sanguineos e inducen la

expresion de proteinas de adhesién celular. (Botero JE, 2010, pag. 94)
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Adicionalmente, producen IL8, una citoquina con actividad quimiotactica para
PMNs. De esta forma, los PMNs son atraidos al sitio donde se acumulan las
bacterias, salen de los vasos sanguineos y se acumulan en el tejido conectivo
adyacente al surco alterando el tejido conectivo adyacente al EU. Muchos
PMNs se abren paso por los espacios intercelulares del EU y salen al surco
donde se degranulan, liberando consigo reactivos del oxigeno (ROIs) y
enzimas como catepsina G, lactoferrina, defensinas, mieloperoxidasa,

metaloproteinasas (MMP-8) y serin proteasas. (Botero JE, 2010, pag. 94)

Estos reactivos aparecen con la finalidad de destruir al agente patégeno
(bacterias) que se encuentran inmersas en el biofilm (estimulo), sin duda en
forma involuntaria también son nocivos para los elementos constitutivos del
periodonto; sin embargo al lograr controlar el agente infeccioso el estimulo

disminuye y se instaura un equilibrio en el sistema inmunologico.

Después de estimulada la respuesta inmune innata, desencadena la respuesta
inmune adaptativa y aparecen en el tejido conectivo linfocitos T CD4 y linfocitos
B, ayudando a resolver el proceso inflamatorio. La estimulacion de linfocitos
toma entre 5y 7 dias en alcanzar su mayor activacion. Por lo tanto, una buena
respuesta innata es fundamental para mantener la salud periodontal. (Botero
JE, 2010, pag. 94)

4.2.2 Clasificacion

En el afio de 1999, después de reuniones de trabajo que agruparon a
especialistas, la Academia Americana de Periodoncia recomendd un proyecto
de clasificacion de la enfermedad periodontal, el cual contiene la clasificacion
de las enfermedades periodontales, que incluye tanto a gingivitis como a
periodontitis. (MACIN CABRERA, 2011, pag. 7)

.  ENFERMEDADES GINGIVALES

A. INDUCIDAS POR PLACA BACTERIANA

a. Gingivitis asociada a placa bacteriana solamente
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I. Sin otros factores locales contribuyentes

li. Con otros factores locales contribuyentes

1.
2.
3.
4.
5.

Factores Anatémicos

Obturaciones desbordantes

Fracturas Radiculares

Reabsorciones Cervicales y Perlas del Esmalte
Etc.

b. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

i. Asociadas con el sistema enddcrino

1.
2.
3.

4.

Gingivitis asociada a la pubertad

Gingivitis asociada al ciclo menstrual

Asociadas al embarazo: gingivitis, granuloma
piégeno

Gingivitis asociada a la diabetes mellitus

ii. Asociadas con discrasias sanguineas

1.
2.

Gingivitis asociada a leucemia
Otras

c. Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos

I. Agrandamientos gingivales producto del uso de drogas:

1.
2.
3.

Anticonvulsivantes como la Fenitoina
Inmunosupresoras como la Ciclosporina A
Los bloqueadores de canales del calcio como el

Nifedipino o el Verapamilo

ii. Gingivitis modificada por farmacos asociada a la ingesta

diaria de anticonceptivos orales.

d. Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion

i. Gingivitis por déficit de acido ascorbico

ii. Otras

B. LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA

a. Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico

i. Asociadas a Neisseria Gonorrea

li. Asociadas a Treponema Pallidum
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iii. Asociadas a especies estreptocécicas
lv. Otras
b. Enfermedades gingivales de origen viral
I. Infecciones por herpes virus
1. Gingivoestomatitis herpética primaria
2. Herpes oral recurrente
3. Infecciones varicela-zoster
ii. Otras
c. Enfermedades gingivales producidas por hongos

i. Infecciones por especies Céandida: Candidiasis gingival

generalizada
ii. Eritema lineal gingival
iii. Histoplasmosis
iv. Otras
d. Lesiones gingivales de origen genético
I. Fibromatosis de origen gingival

i. Otras

®

Manifestaciones gingivales de enfermedades sistémicas

—

Lesiones traumaticas de la encia
Reacciones a cuerpos extrafios
No especificos (MACIN CABRERA, 2011, pag. 9)

2«

ll.  PERIODONTITIS CRONICA

a. Localizada

b. Generalizada

[ll.  PERIODONTITIS AGRESIVA

a. Localizada

b. Generalizada
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IV. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE

ENFERMEDADES

SISTEMICAS

a. Asociadas a desordenes hematoldgicos
I. Neutropenia adquirida
ii. Leucemias
iii. Otras
b. Asociada a desérdenes genéticos
i. Neutropenia familiar ciclica

ii. Sindrome de Down

iii. Sindromes de déficit en la adhesion de los leucocitos

iv. Sindrome de Papillon-Lefevre
v. Sindrome de Chediak-Higashi

vi. Sindromes de histiocitosis

vii. Enfermedades del almacenamiento de glucégeno.

viii. Agranulocitosis infantil genética

iX. Sindrome de Cohen

X. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos iv y viii)

xi. Hipofosfatasia
xii. Otras

c. Otras no especificadas de otra forma

V. ENEFERMEDAD PERIODONTAL ULCERONECROTIZANTE

a. Gingivitis Necrotizante Ulcerativa (GUN)

b. Periodontitis Necrotizante Ulcerativa (PUN)

VI. ABSCESOS PERIODONTALES

a. Absceso Gingival
b. Absceso Periodontal

c. Absceso Pericoronario
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VIl. PERIODONTITIS ASOCIADA A LESIONES ENDO-PERIODONTALES

a. Lesiones Combinadas
b. Lesiones de origen Endoddntico
c. Lesiones de origen Periodontal

VIll. DEFORMIDADES Y CONDICIONES ADQUIRIDAS O DEL
DESARROLLO

a. Alteraciones Mucogingivales
I. Recesion del tejido blando /gingival
ii. Pérdida de encia queratinizada
iii. Reduccion de la profundidad vestibular
iv. Anomalia del frenillo o posicion muscular
v. Exceso de encia
vi. Coloracion anormal
vii. Cresta vertical y/o horizontal deficiente
viii. Frenillo aberrante/posicion muscular
b. Trauma oclusal
I. Trauma oclusal primario
ii. Trauma oclusal secundario (MACIN CABRERA, 2011, pag.
10)

4.2.2.1 Gingivitis

La gingivitis es una entidad patolégica de tipo infeccioso que se caracteriza por
la colonizacién bacteriana del aparato de proteccion, la cual desencadena
cambios de tipo inflamatorio. Esta colonizacion es a través de una biopelicula
gue esta constituia por glicoproteinas salivales. (MACIN CABRERA, 2011, péag.
4)

Es la inflamacion en diferentes grados de intensidad de la encia sin afectar los

tejidos de soporte (ligamento, cemento, hueso). (Botero JE, 2010, pag. 97)
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Los signos de la gingivitis incluyen inflamacion y sangrado al sondaje. Aunque
puede ocurrir agrandamiento gingival por el edema, dando como resultado el
desplazamiento coronal del margen gingival en relacibn  unién
amelocementaria, no existe formacion de la bolsa periodontal con pérdida de
insercion y hueso. La profundidad al sondaje (hasta 3.9 mm) debe ser
analizada cuidadosamente para descartar pseudobolsas periodontales, al igual
gue la pérdida 6sea radiografica. (Botero JE, 2010, pag. 97)

Caracteristicas
e Una biopelicula presente en el margen gingival.
e Comienza en el margen gingival
e Cambios en el color de la encia
e Cambios en la temperatura del surco gingival
e Aumento del exudado gingival
e Sangrado ante un estimulo o espontaneo
e Ausencia de pérdida 0sea
e Modificaciones histologicas que involucran lesion inflamatoria
e Es reversible cuando se elimina la biopelicula. (MACIN CABRERA,
2011, pag. 5)

4.2.2.2 Periodontitis

La periodontitis se diferencia de la gingivitis, ya que la inflamacion de los tejidos
de soporte del diente produce cambios destructivos progresivos que suelen
conducir a la pérdida del hueso y del ligamento periodontal. Esto Ultimo ocurre
por una extension del proceso inmuno-inflamatorio desde la encia al hueso

adyacente y al ligamento.

Es considerada como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de
los dientes, causada por microorganismos especificos que producen la
destruccion progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con

formacion de bolsa, recesién o ambas. (ORTIZ, 2011, pag. 61)
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En la periodontitis la alteraciéon de la insercion epitelial da lugar a una
profundidad de surco gingival mayor o igual a 4mm y en tal caso se le llama
bolsa periodontal, la cual, dependiendo de su profundidad y extensién, puede
tener 10’ a 10° unidades formadoras de colonias por miligramo. (MACIN
CABRERA, 2011, pag. 6)

Sin embargo cabe recalcar que resulta problematico cuando no se utilizan
criterios de diagndstico unificados, por esta razon la Federacién Europea de
Periodoncia (EFP, 2005) define un caso confirmatorio de periodontitis como: =22
sitios independientes con pérdida de insercién =3 mm proximal y formacién de
bolsa periodontal. Asi mismo, la extension puede ser clasificada como
localizada (<30% de sitios afectados) y generalizada (>30% de sitios
afectados). En cuanto a la severidad de la destruccion periodontal, el Unico
parametro que muestra la magnitud del dafio, es el nivel de insercidn clinica
(NIC). Por lo tanto, la severidad de la enfermedad puede ser clasificada como
leve, moderada y severa dependiendo del grado de pérdida de insercién en un
diente en particular, teniendo como referencia la longitud radicular. (Botero JE,
2010, pag. 98)

4.3 Biopelicula (Placa Bacteriana)

Es definida como una pelicula gelatinosa que se adhiere firmemente a los
dientes y superficies blandas de la cavidad oral, formada principalmente por
colonias de bacterias (60% - 70%), agua, células epiteliales descamadas,
leucocitos y restos alimenticios. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 213)

El conjunto de bacterias que se colonizan en los diferentes habitats orales
estard determinado, no solo por las caracteristicas anatémicas, sino por
factores fisicos, nutricionales y, especialmente, por la adhesién bacteriana. Por
lo tanto, la placa se define como un depdsito que se adhiere sobre la superficie
de los dientes y consiste en una matriz organica con una densa concentracion
de bacterias. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 213)

4.3.1 Clasificacion

A. Supragingival
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Definida como la placa dental localizada en el margen gingival o por
encima de éste. Es el biofilm adherido a una superficie sélida, no
descamativa, formada por multitud de colonias heterogéneas. (HERAZO
ACUNA, 2012, pag. 214)

B. Subgingival
Es la placa dental localizada por debajo del margen gingival, entre el
diente y el tejido del surco gingival. Formada por dos biofilms
adyacentes, uno adherido a la superficie radicular del diente y el otro
adherido a las células epiteliales del surco o bolsa periodontal.
(HERAZO ACUNA, 2012, pag. 214)

4.4 Célculo dental

El calculo dental es la placa bacteriana endurecida debido al depdsito de sales
de calcio y fosforo con el acumulo sostenido de minerales tales como
hidroxiapatita, silice y witlockita, etc. Adherido a las superficies dentarias de
dificil acceso. (CABALLERO, 2011, pag. 2)

4.4.1 Clasificacion
A. Supragingival
Esta clase de calculo dental es fragil, y de facil eliminacion, no se
encuentran pigmentados y predominan en los incisivos inferiores y
molares superiores, se encuentra por encima del margen gingival.
(Massa, 2013, pag. 3).

B. Subgingival
Se encuentran por debajo de la encia marginal, es mas duro y
pigmentado. Su composicion es menos dependiente del sitio de
formacion. La presencia del fluido crevicular y su composicion quimica
independiente de la proximidad de los conductos sugiere su origen

basicamente salival. (Massa, 2013, pag. 3)
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4.5

indice Periodontal de Necesidad de Tratamiento Periodontal para la
Comunidad (IPNTC)

Fue creado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Ainamo y col.
(1982). Es conocido por sus siglas en inglés (COMMUNITY PERIODONTAL
INDEX OF TREATMENT NEEDS: CPITN), y también como indice Periodontal
de la Comunidad (IPC). (LINDHE, 2009, pag. 53)

Los principios del indice periodontal de necesidades de tratamiento para la

comunidad (IPNTC) pueden resumirse como sigue:

La denticion se divide en seis sextantes. La necesidad de tratamiento se
registra cuando estan presentes dos o mas dientes no destinados a
extraccion. Si queda solo un diente en el sextante se lo incluye en el
sextante colindante.
El sondeo es realizado con la Sonda Periodontal OMS, disefiada para
este fin.
Las evaluaciones por sondeo se efectian en torno de todos los dientes
de un sextante o bien de un diente indice (esta Ultima estrategia esta
recomendada para estudios epidemioldgicos). Sin embargo, para
representar el sextante se elige solo la medicibn mas grave de éste.
El estado periodontal se califica de acuerdo a:

o Codigo 0

Se asigna cuando la banda negra de la sonda esta totalmente
visible, no hay calculo, no hay restauraciones desbordantes y no
hay sangrado.

Cddigo 1

Se asignha a un sextante en el que la banda negra esta totalmente
visible, no hay restauraciones desbordantes, ni calculo pero se
observa sangrado después de un sondeo suave en una 0 mas
unidades gingivales.

Cddigo 2

Se asigna a un sextante en el que la banda negra esta visible

pero se observa calculo, placa y restauraciones desbordantes.

o Cdbdigo 3
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Se asignha a un sextante en el que la banda negra esta
parcialmente cubierta, aloja bolsas cuya profundidad es de 4 a
smm.

Cédigo 4

Se asigna a un sextante en el que la banda negra esti
totalmente cubierta, aloja bolsas cuya profundidad es de 6mm o

mas.

La necesidad de tratamiento (NT) es un puntaje basado en el codigo de
mayor severidad en la denticion, a saber:
o NTO

En caso de salud gingival

NT 1

Necesidad de mejorar la higiene bucal si se ha registrado un
codigo 1

NT 2

Necesidad de raspado radicular, de eliminacion de restauraciones
desbordantes y de mejorar la higiene bucal (cddigos 2+3)

NT 3

Tratamiento complejo (codigo 4)

Aunque este sistema no fue disefiado para fines epidemioldgicos, se utilizé

ampliamente en todo el mundo y especialmente en los paises en vias de
desarrollo. (LINDHE, 2009, pag. 54)

451 Sonda OMS

Fue disefiada por la OMS, para realizar el indice periodontal de necesidades de

tratamiento para la comunidad (IPNTC). Sus caracteristicas son:

Poco peso

Empieza con una punta esférica de 0.5 mm

Le sigue una banda metélica de 3mm

A continuacion una banda negra de 2 mm, ubicada entre los 3.5-5.5 mm
Luego dos bandas metalica de 3mm cada una (anillos a 8.5y 11.5 mm

de la punta esférica).(Academy, 2014)
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Sonda periodontal OMS

_(Iruretagoyena, 2014, pag. 4)

4.5.2 Manejo De La Sonda

El objetivo de sondear es determinar la profundidad de la bolsa y si hay

presencia de sangrado y célculo.

Al introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuracion anatémica

de la superficie de la raiz dental.

Para ello se introduce la punta de la sonda suavemente en el surco o la bolsa

gingival y se explora la totalidad de ese surco o bolsa (vestibular, palatina o

lingual). Si el paciente siente dolor al efectuar la exploracion, significa que el

sondeo se esta realizando con demasiada presion. (Academy, 2014, pag. 2)

Ventajas

Simplicidad

Rapidez en el examen

Uniformidad internacional

Nos da necesidades de tratamiento en las poblaciones

Registra las condiciones periodontales mas comunes y tratables
o Sangramiento
o Inflamacién gingival
o Bolsa periodontal

o Calculo. (CEP, 2010, pag. 104)
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4.6 indice de Enfermedad Periodontal (IEP) de Ramfjord
Ramfjord tom6 lo mas valioso de los indices existentes, agregé nuevas
caracteristicas para compensar sus fallas y cre6 su propio sistema para medir

la enfermedad periodontal.

Una de las peculiaridades del IEP es el examen de seis dientes
preseleccionados en la boca:

e Primer molar superior derecho

¢ Incisivo central superior izquierdo

e Primer premolar superior izquierdo

e Primer molar inferior izquierdo

e Incisivo central inferior derecho

e Primer premolar inferior derecho

Esta seleccion de dientes se denominé dientes de Ramfjord y de acuerdo a la
numeracion de la Federacion dental americana son los 1.6, 1.1, 2.4, 3.6, 3.1,y
4.4 cuando estan presentes. (GARZA, 2009, pag. 26)

Otra particularidad del IEP es el uso de la unién amelocementaria como punto
de referencia fijo para medir la pérdida de insercion periodontal. (CARRANZA,
2009, pag. 87)

A continuacion valora la intensidad de la inflamacion gingival alrededor de los
seis dientes. Los puntos asignados para un diente van de: O para la ausencia
de inflamacion a 3 para la gingivitis intensa dentro de la valoracion gingival. La
distancia entre el margen gingival libre y la uniébn amelocementaria, y la
distancia entre el margen gingival libre y el fondo del surco gingival se miden en
milimetros, con una sonda periodontal, en mesial, vestibular, distal y lingual de
cada uno de los seis dientes cuyos puntajes van de 4 a 6. (CARRANZA, 2009,
pag. 87)
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Si el margen gingival libre esta sobre cemento (recesidn), su distancia desde la
unién amelocementaria se anota como namero negativo. La distancia entre la
unién amelocementaria y el fondo del surco gingival es una medida de la
pérdida de insercion periodontal. La técnica de Ramfjord para determinar esta
distancia recibe el nombre de técnica indirecta para medir la pérdida de
insercion. (CARRANZA, 2009, pag. 87)

El valor IEP para cada diente se basa en la valoracion de la inflamacion
gingival y la profundidad del surco gingival en relacibn con la union
amelocementaria. (CARRANZA, 2009, pag. 87)

El IEP para el individuo es la suma de los valores de los dientes dividida por la
cantidad de dientes examinados. Si alguno de los seis dientes
preseleccionados falta, no se toma otro diente en su lugar. (CARRANZA, 2009,
pag. 87)

Valoracion gingival
o O Ausencia de inflamacion
o 1: Cambios inflamatorios leves a moderados que no, se extienden
alrededor de todo el diente.
o 2: Gingivitis leve a moderada grave que se extiende alrededor de
todo el diente.
o 3 Gingivitis intensa que se caracteriza por color rojo intenso,

tendencia a la hemorragia y ulceracién. (CARRANZA, 2009, pag. 87)

Pérdida de insercion
o 4 El surco gingival se extiende por debajo de la wunién
amelocementaria en cualquiera de las zonas medidas hasta 3 mm o
menos.
e b El surco gingival se extiende por debajo de la unién

amelocementaria en cualquiera de las zonas medidas de 3 a 6 mm.
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e 6 El surco gingival se extiende por debajo de la unidn
amelocementaria en cualquiera de las zonas medidas mas de 6 mm.
(CARRANZA, 2009, pag. 87)

4.7 Higiene bucodental

Higiene bucodental es la ejecucion de una serie de actividades utilizando
diferentes elementos para retirar los residuos alimenticios de las superficies de
los dientes. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 212)

La Real Academia Espafola la define como parte de la medicina que tiene por
objeto la conservacién de la salud y la prevencién de las enfermedades.
(HERAZO ACUNA, 2012, pag. 212)

Higiene bucodental también es definida como aquellas medidas de control de
placa personalizada, de acuerdo con el cuadro clinico del paciente, que
también incluyen la limpieza de la lengua y el mantenimiento de los tejidos y
estructuras dentarias. Consiste en la combinacion de medidas fisicas y
guimicas para controlar la formacion de la placa bacteriana, que constituye el
factor de riesgo mas importante en el desarrollo y evolucion de la caries y
enfermedad periodontal. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 212)

Una deficiente higiene bucal trae como consecuencia acumulaciones de placa
dentobacteriana o biofilm, que es uno de los factores principales en el
desarrollo de la enfermedad. (PEREZ, 2011, pag. 2)

La salud bucal es todo aspecto que indique que nuestra cavidad bucal se halla
en buenas condiciones y sus componentes funcionen de manera correcta. Es
la ausencia de enfermedades que afecten a la boca y a los elementos que se
encuentren dentro como: dientes, encias, lengua y demas tejidos. Para tener
una buena salud oral, es necesario mantener una buena higiene y habito de

cuidado. (Mariana, 2012, pag. 2)

4.7.1 Métodos Para La Higiene Bucodental
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La higiene bucodental puede lograrse por métodos naturales, ecoldgicos, fisicos o
mecanicos, quimicos y bioldgicos (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 214). En nuestro

estudio se mencionan los que competen al mismo, como:

Métodos mecéanicos

Se realizan con una utilizacion de elementos como el cepillo dental, dentifricos
o cremas dentales, hilo o seda dental, palillos, cepillos interdentales,
enhebradores, irrigadores, copas de caucho, cepillos profilacticos, pastas y
sustancias liquidas para la profilaxis dental. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 214)

Cepillo dental

Es un elemento constituido por manojos de cerdas sujetas a una cabeza que
actuan en forma de barrido o brillado en las superficies dentales y retiran los
residuos de alimentos adheridos a ellas. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 215)

Los cepillos tienen tres secciones: mango, cuello y cabeza. Generalmente se
venden de tres tamafos: para lactantes, nifios y adultos. Los cepillos dentales
pueden estar construidos con cerdas de nylon, nylon copolimero, poliéster,
polipropileno y polietileno de alta densidad, que se pueden tefiir con diferentes
colores. Segun el tipo de cerdas los cepillos pueden ser duros, semiduros o
semiblandos y blandos. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 216)

El cepillado dental esta indicado para utilizarse después de las tres comidas,
después de ingerir alimentos entre las comidas y después de comer dulces.
Como minimo, deben hacerse dos cepillados diarios, de los cuales el que se
realiza antes de acostarse debe ser obligatorio ya que es el mas importante. La
principal accién de los cepillos dentales es la limpieza de las superficies de los
dientes. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 216)

La Federacion Dental Internacional ha establecido que no hay una técnica
mejor que otra para el cepillado dental personal. No hay una técnica ideal para
el cepillado dental; la mejor técnica de cepillado es la que cada persona

desarrolla para lograr lo mas importante, que es el retiro total de la placa
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bacteriana, o sea un indice de higiene oral cero. (HERAZO ACUNA, 2012, pag.
216)

Cepillos interproximales

Son instrumentos formados por un mango metalico o plastico y una parte activa
con un cepillo en forma de hisopo cénico o rectangular que se utiliza para
retirar placa bacteriana de las superficies interdentales. (HERAZO ACUNA,
2012, pag. 219)

Seda dental

Especialmente indicada para la higiene de los espacios interproximales, se
dispone de hilo y seda (mas superficie de contacto con el diente) con o sin cera
(la presencia de la misma aumenta las posibilidades de deslizamiento
interdentario), complementan al cepillado dental puesto que llegan a zonas de

dificil acceso con el cepillo. (CEP, 2010, pag. 105)

Modo de empleo: Se corta alrededor de 45cm de hilo dental, se enrollan los
extremos alrededor del dedo medio de cada mano, de forma que se pueda
tensar sin soltarse un extremo, con el dedo indice de cada mano ayudaremos a
posicionar correctamente el hilo y lo introduciremos entre los dientes,
venciendo el punto de contacto, siempre en perpendicular al espacio
interdental. Deslizaremos el hilo dental de arriba hacia abajo sobre la superficie

del diente pudiéndose introducir hasta de la encia libre. (CEP, 2010, pag. 105)

Superfloss

Es una modificacion de la seda dental; tiene un extremo rigido que permite su
introduccién a través de espacios interdentarios o por debajo de prétesis fijas, y
un segmento esponjoso que realiza una higiene mas amplia. (CEP, 2010, pag.
106)

Estimuladores gingivales
Especialmente indicados para estimular la vascularizacion y favorecer la

epitelizacion y queratinizacion de la encia. (CEP, 2010, pag. 106)
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4.7.2 Técnicas De Cepillado
El pilar principal en el que se basa la higiene dental es sin duda el cepillado
dental, que es la forma de remover la placa dental, desorganizando a los

microorganismos e impidiendo su proliferacion.

Se han descrito multitud de formas y estilos diferentes de remover la placa
bacteriana, pero solo tres técnicas han manifestado su eficacia a lo largo de los
afos. Estos son las técnicas de Bass, Stillman y Charter. (CEP, 2010, pég.
104)

Técnica de Bass

Se debe colocar el cabezal del cepillo de dientes en posicion perpendicular y
con una angulacion de 45° en sentido gingival, con una leve pero eficaz presion
se introducen las puntas de los filamentos mas exteriores en la zona del surco

dento-gingival o encia libre aproximadamente 1.5mm. (CEP, 2010, pag. 104)

En esa posicion se realiza un ligero micro movimiento sin desplazar el cabezal,
se consigue asi un efecto de capilaridad. Esta técnica requiere una instruccion
previa, especialmente indicada para pacientes periodontales con bolsas
superiores a 3mm. Su mala practica puede originar lesiones en el epitelio
interno del surco. (CEP, 2010, pag. 104)

Técnica de Stillman

Se parte de la misma posicion de la técnica de Bass, pero se realiza un
movimiento vertical desde la encia hasta el borde inciso/oclusal de la pieza
dental, a modo de barrido. Esta técnica se recomienda en pacientes de

mantenimiento periodontal. (CEP, 2010, pag. 105)

Técnica de Charter
El cabezal del cepillo se orienta en 45° pero en direccion del propio diente,
preservandose por completo el surco gingival y haciendo especial hincapié en

los espacios interproximales. Para conseguir una correcta y completa higiene
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dental seria combinar estas tres técnicas para mantener el control de la placa

bacteriana en todas las &reas. (CEP, 2010, pag. 105)

4.8 Tratamiento Periodontal

Incluye todos los procedimientos requeridos para establecer y conservar la
salud bucal, asi como las técnicas para tratar bolsas periodontales, los
procedimientos quirlrgicos mucogingivales, la correccién oclusal, el tipo de
restauracion a utilizar. (CARRANZA, 2009, pag. 335)

4.8.1 Tartrectomia o Detartraje

Es la técnica empleada para la eliminacion del calculo dental. Para eliminarlo,
se necesitan instrumentos capaces de removerlo del diente, es decir
instrumentos de corte 0 que sean capaces de vibrar como ultrasonidos que
consiguen despegarlo del diente. (HERAZO ACUNA, 2012, pag. 220)

4.8.2 Pulido
En el interior de la cavidad oral, cualquier superficie es susceptible de albergar
bacterias patégenas. Las superficies lisas y pulidas son mas dificiles de

colonizar que las que presentan cierta rugosidad. (CEP, 2010, pag. 100)

Generalmente el pulido dental se lo realiza tras haber culminado con el

detartraje supra y subgingival de cada pieza dentaria.

4.8.3 Fases Del Tratamiento Periodontal
Dentro del tratamiento periodontal tenemos cuatro fases: la sistémica,

etiotrépica, correctora y de mantenimiento.

A. Fase 1: Sistémica
Es necesario valorar con cuidado los estados sistémicos, puesto que pueden
requerir precauciones especiales en el transcurso del tratamiento periodontal y
también pueden afectar la reacciéon histica a procedimientos terapéuticos o

amenazar la preservacion de la salud periodontal luego de concluir el
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tratamiento. Es preciso atender dichas situaciones en conjunto con el médico
del paciente. (CARRANZA, 2009, pag. 532)

B. Fase 2: Etiotrépica — Causal — Etioldgica — Higiénica
Consiste en la eliminacién de la placa y los factores que favorecen a su
acumulacién. Ello implica:
¢ Instruir al paciente para una adecuada eliminacion de la placa.
e Eliminacién de calculos por medio del raspaje de la superficie radicular y
su alisamiento ulterior.
e Correccién de obturaciones desbordantes y areas lesivas de prétesis fijas
y removibles.
e Tratamiento y obturacion, temporaria o definitiva, de caries situadas cerca
del margen gingival.
e Ajuste oclusal, movimientos ortodonticos menores o ferulizacion
temporaria si estuvieran indicados.
e Etc. (CARRANZA, 2009, pag. 532)
Evaluacion de la respuesta de la fase 1: se examinan y evalla la remision de
la inflamacion gingival y la disminucién de la profundidad de la bolsa
periodontal, como también la eficiencia y el grado de cooperacion del paciente
en su control diario de placa. (CARRANZA, 2009, pag. 532)

C. Fase 3: Correctora

Se dirige hacia el tratamiento quirargico y rehabilitador.

e Quirargica: Incluye la cirugia periodontal, la colocacién de implantes,
otras. (CARRANZA, 2009, pag. 532)

¢ Rehabilitadora: Se realizan las obturaciones y prétesis, fija o removible
definitivas. (CARRANZA, 2009, pag. 532)

D. Fase 4: De Mantenimiento
En esta fase, llamada también terapia periodontal de soporte, se procede con
intervalos variables segun el caso, a:

e Examinar el estado gingival, la presencia de placa, calculos y otros

factores irritativos, y la higiene bucal realizada por el paciente.
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e Raspaje supragingival y subgingival, y pulido radicular, si fueren
necesarios.
e Refuerzo, motivacion y reensefianza, si fuera necesario, de las técnicas

de higiene bucal.

Esta fase es fundamental para mantener el estado de salud conseguido en la
fase uno del tratamiento. Por ello es aconsejable poner al paciente en fase de
mantenimiento inmediatamente después de completada la fase uno y pasar a
la fase dos o tres segun los requerimientos del caso. (CARRANZA, 2009, pag.
532)
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5. MATERIALES Y METODOS
El presente estudio fue de tipo descriptivo ya que mide cuestiones inherentes al
objeto de estudio es decir variables relevantes en el sistema, (Mirtha, 2009) es
de corte transversal ya que se lo realiz6 en un tiempo determinado.(Jorge,
2008)

El universo lo constituyen los 8.228(Loja, 2014) estudiantes de la Universidad
Nacional de Loja; de la cual se extrajo la muestra de 894 estudiantes, utilizando
el programa EPIINFO, con una confiabilidad del 95% y un margen de error del
5%. La misma que al aplicar los criterios de inclusion y exclusién se reduce a

una muestra de 442 estudiantes de sexo masculino.

Los criterios de inclusion a considerar fueron: Estudiantes de sexo masculino,
en edades comprendidas entre los 18 a 30 afios de edad cumplidos al 1 de
Mayo de 2014 y que deseen participar y expresen su consentimiento por
escrito. Los criterios de exclusion fueron: Estudiantes de sexo femenino,
menores de 18 afios y mayores de 30 afos, también aquellos que habiendo
sido seleccionados aleatoriamente no deseen participar en la investigacion

Se tuvo como instrumento una historia clinica Odontolégica en donde consta la
historia clinica periodontal para recopilacion individual de datos informativos. La
técnica que se utilizé fue el examen clinico, aplicacion del indice de Necesidad
de Tratamiento Periodontal en la comunidad (INTPC), y el de Enfermedad

Periodontal Segun Ramfjord

El desarrollo del mismo se inici6 en Mayo del presente afio con el
levantamiento epidemioldgico; la muestra para este estudio fue de 442
estudiantes de sexo masculino, a través del cual se construyé una base de
datos, en la que constan las variables que se tomaran en cuenta para el
analisis del estado periodontal y Necesidad de Tratamiento Periodontal en la
Comunidad (ICPTN) y el grado de afectacion periodontal a través del indice de
Enfermedad Periodontal de Ramfjord. Para la recoleccion de los datos, se
empezé por la socializacion del proyecto en cada una de las Areas de la

Universidad Nacional de Loja, en donde se enfatizaba el propdsito del

34



macroproyecto, asi como sus beneficios colectivos. Asi se llegb a una
planificacion con gran acogida, esclareciendo los horarios de atencion y el
orden del mismo. Se realiza el examen clinico y se miden los indices de
Enfermedad Periodontal de Ramfjord y de la necesidad de tratamiento
periodontal comunitario (INTPC). Para la aplicacion del indice de NTPC
primeramente la denticion se divide en seis sextantes. La necesidad de
tratamiento se registré estando presentes dos o mas dientes no destinados a
extraccion en cada sextante. Si queda solo un diente en el sextante se lo
incluy6 en el siguiente sextante. El sondeo se realiz6 con la Sonda Periodontal
OMS.

Las evaluaciones para la primera parte del indice se realizaron por sondeo, en
torno a todas las superficies de los dientes indices. Para representar el
sextante se eligiod solo la calificacion mas grave de éste; las mismas que van de
0 a 4, de acuerdo a la severidad del mismo. Al registrar la segunda parte del
indice que es la necesidad de tratamiento propiamente dicha se asigno un
puntaje basado en el codigo de mayor severidad de la primera parte
obteniendo como resultado cuatro necesidades de tratamiento que van desde O
a 4 de acuerdo a su complejidad. Al momento del sondaje se introdujo la punta
de la sonda suavemente en el surco o bolsa gingival y se exploré la totalidad de
este, (vestibular, palatino/lingual por mesial distal y medial); se considero
ademas su direccion, por lo que al introducir la sonda, la punta esférica debid
seguir la configuracibn anatomica de la superficie dentaria. Se fueron
registrando los datos de acuerdo a la Historia clinica odontolégica y en el
mismo que consta la parte periodontal. Para aplicar el indice de Enfermedad
Periodontal (IEP) de Ramfjord se dividio | boca igualmente en seis sextantes y
se evaluaron los denominados dientes de Ramfjord que son: primer molar
superior derecho, incisivo central superior izquierdo, primer premolar superior
izquierdo, primer molar inferior izquierdo, incisivo central inferior derecho,

primer premolar inferior derecho (1.6, 1.1, 2.4, 3.6, 3.1,y 4.4).

Para la valoracion de la intensidad de la inflamacion gingival alrededor de los

seis dientes. Los puntos asignados para un diente van de: 0 para la ausencia
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de inflamacion a 3 para la gingivitis intensa dentro de la valoracion gingival.
Mientras que para determinar la pérdida de insercién, se tom6 como punto de
referencia fijo la union amelocementaria, para medir la pérdida de insercion
periodontal, cuyos criterios van de 4 a 6 de acuerdo a la severidad de la
enfermedad periodontal; esta puntuacion se consider6 solo si cuando el

margen gingival libre estuvo sobre el cemento (recesion)

Antes de iniciar con la intervencion se explic6 a los pacientes seleccionados
que acudian a la revision, que se les realizar4d un examen periodontal para
determinar la necesidad de tratamiento periodontal (CPITN). Se explicé a cada
uno de los pacientes de los posibles riesgos menores que incluia el
procedimiento como dolor, inflamacion; sangrado gingival; laceracion de tejidos
blandos/ o duros e infeccion. Asi mismo si la condicion periodontal no era
optima se le informo para que él libremente decidiera si queria ser remitido a la
Clinica de Odontologia del Area de la Salud Humana de la Universidad
Nacional de Loja, para realizar el respectivo tratamiento periodontal. El
paciente conocia y autorizo que este examen periodontal fuese usado con fines

investigativos y/o divulgacion cientifica.

36



6. RESULTADOS
Grafico 1. Estado periodontal segin el indice de Necesidad de
Tratamiento Periodontal Comunitario (CPITN)

Estado Periodontal
200 Cod. 0:
180 Perdidonto sano
160 Cod. 1:
Sangrado al
140 sondaje
120 Cod. 2:
100 Bolsa 3-5mm
80 Cod. 3:
60 Bolsa >6mm
40 =
20 01% 0 PORCENTAJE
0 - T T T T ! T B FRECUENCIA
Cddigo0 Coddigol Codigo2 Codigo3 Cadigo 4
Elaborado por : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
Fuente : Historias Clinicas Periodontales de los estudiantes de sexo masculino

en la Universidad Nacional de Loja, periodo Mayo-Julio del 2014

Interpretacion

192 personas que corresponden al 43% de los estudiantes presentan un
cbédigo 0 es decir, un periodonto sano; seguida de 160 con el 36% con un
cbdigo 1 es decir sangrado al sondaje o luego de 30 segundos delo mismo;
mientras que 78 personas que corresponden al 18% de estudiantes tienen un
cbdigo 2 es decir calculo supra y subgingival; 9 personas que representan el
2% presentan un codigo 3 es decir, bolsas cuya profundidad es de 4 a 5mm y
por ultimo 3 estudiantes que representan el 1% presentan un codigo 4, es

decir, bolsas cuya profundidad es de 6mm o mas.
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Gréfico 2. Valoracion Gingival de acuerdo al indice de Enfermedad

Periodontal segun Ramfjord.

Valoracién gingival

GO: Ausencia

de inflamacion
180 G1l: Cambios
160 32% 30% inflamatorios
140 leves a

moderados.
2 G2:  Gingivitis
100 leve a
80 moderada
60 grave.

G3: Gingivitis
40 01% intensa
20

- O Porcentaje

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3

0 T
B Frecuencia

Elaborado por : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
Fuente : Historias Clinicas Periodontales de los estudiantes de sexo masculino

en la Universidad Nacional de Loja, periodo Mayo-Julio del 2014

Interpretacion

163 personas que corresponden al 37% de los estudiantes presentaron un
grado 0, es decir, un periodonto sano, mientras que 140 con el 32%
obtuvieron un grado 1, es decir, cambios inflamatorios leves a moderados que
no, se extienden alrededor de todo el diente; seguida de 134 personas que
corresponden al 30% para el grado 2, es decir presentan una gingivitis leve a
moderada grave gque se extiende alrededor de todo el diente; y con un minimo
porcentaje del 1% presentan un grado 3, es decir gingivitis intensa que se

caracteriza por color rojo intenso, tendencia a la hemorragia y ulceracion.

38



Grafico 3. Pérdida de insercion acorde al indice de Enfermedad

Periodontal segun Ramfjord

Pérdida de Insercién
80%
400 e G4: <3MM
350 G5: 3-6MM
300 G6: >6MM
250
200 OPORCENTAJE
15 B FRECUENCIA
19%
100
50 0.5% 00%
0 T T T T 1
G4 G5 G6 NO
PRESENTA
Elaborado por : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
Fuente : Historias Clinicas Periodontales de los estudiantes de sexo masculino

de la Universidad Nacional de Loja

Interpretacion

354 que corresponden al 80% no presentan pérdida de insercion, seguida del
grado 4, es decir, recesion gingival menor a 3mm que esta presente en 86
estudiantes correspondiente al 19%. El grado 5, es decir, recesion gingival de 3
a 6mm se lo encuentra en 2 personas que corresponden al 0.5%. Y no se
detectan estudiantes con un grado 6, es decir, recesion gingival mayor de

emm.
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Grafico 4. indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario

(CPITN)

en la Universidad Nacional de Loja, periodo Mayo-Julio del 2014

Interpretacion

Necesidad de Tratamiento Periodontal
NT.O:
200 Salud gingival(Céd.
180 0)
NT.1:
160 Mmejorar la higiene
140 bucal (Cdod. 1)
NT. 2:
120 Eliminacion de
100 factores retentivos,
raspado radicular
80 (Cod. 2+3)
60 NT. 3:
Tratamiento
40 01% complejo (Cod. 4)
? o
0 : : OPORCENTAJE
NT O NT 1 NT2y3 NT 4 B FRECUENCIA
Elaborado por : Lourdes del Rocio Cartuche Vacacela
Fuente : Historias Clinicas Periodontales de los estudiantes de sexo masculino

192 personas que corresponden al 43%, no necesitan tratamiento (NT 0); 160

con un 36%

presentan NT 1, es decir, se debe instaurar medidas de higiene

oral; mientras que 87 personas que representan el 20%, tienen una NT 2, es

decir, requieren ademas de la higiene bucal, un detartraje supra y subgingival,

finalmente 3 personas que corresponden, al 1% de los estudiantes necesitan

un tratamiento periodontal mas complejo (NT 4).
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7. DISCUSION

En el presente estudio investigativo se da a conocer que 192 estudiantes no
necesitaron de tratamiento (NT 0) correspondiente al 43%, seguida de 160 con
un 36% que presentaron la NT 1, por lo que se debe instaurar medidas de
higiene oral, mientras que 87 personas que representaron el 20% requieren
ademas de la higiene bucal, un detartraje supra y subgingival o NT 2,
finalmente con el 1% de los estudiantes necesitan un tratamiento periodontal
gue involucran tratamiento quirdargico; estos datos a diferencia de lo reportado
por Gloria G. (GARCIA CONDE, 2010, pag. 3) en un estudio realizado en
pacientes adultos de la region rural Mixteca del Estado de Puebla en México,
en donde los pacientes de sexo masculino de 18 — 29 afios de edad
presentaron codigos NT 2 y 3 con el 50% y 21.5% respectivamente, en ellos la
necesidad de tratamiento complejo estuvo ausente. Para la evaluacion
periodontal el segun Ramfjord el grado 2 prevalecié con el 64.2% seguida del
grado O con el 14.3% a diferencia de nuestro estudio en el que prevalecio el 0
con el 37% pero se relaciona con el 3 ya que este grado de afectacion

periodontal fue minimo en esta poblacién con el 1%.

En otro estudio realizado por Clara Doncel y Castillo Arturo (PEREZ DONCEL,
2008, pag. 4), en alumnos entre 19 y 23 afos, pertenecientes al Instituto
Técnico Militar "José Marti", en Ciudad de La Habana, se reporté que el 47,2%
necesitan de un tratamiento periodontal basico el mismo que se relaciona con
nuestro estudio en donde un 36% deben instaurar medidas de higiene oral

basicos.

Segun la Dra. Maria Elena Gonzalez Diaz (Gonzalez, 2012, pag. 5) en su
estudio realizado en Cuba en personas de tres Areas de Salud, para la
comparacion se toma unicamente los jovenes de 16 a 34 afios de edad, en
donde los cddigos mas frecuentes son el uno y dos con el 30.4% y 34.7%
respectivamente que indican la instauracion de medidas de higiene oral y el

detartraje supra y subgingival, a diferencia de nuestro estudio ya que los
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valores mas prevalentes son la NT O correspondiente al 43%, seguida del 36%

parala NT 1.

En otro estudio realizado por Eduardo Tascén (TASCON, 2008, pag. 60) en
una poblacion adulta resuelve que el (2.4%) tenian cédigo O (NT O no
requieren tratamiento); (3.9%) codigo 1 (N T 1 instrucciones de higiene oral
Unicamente); (92.9%) codigo 2 (NT 2 detartraje y profilaxis mas instrucciones
de higiene oral); a diferencia de nuestro estudio la mayor prevalencia fue para
la NT O correspondiente al 43%, seguida del 36% para la NT 1.

En un estudio descriptivo de tipo transversal, observacional realizado en el
Estado de Nuevo ledn México por Marianela Garza (GARZA, 2009, pag. 60), se
encontré la mayor prevalencia para la necesidad de tratamiento 2 con el
61.33% seguida del la NT 3 con el 34. 83%; a diferencia de nuestro estudio en
el cual prevalecio un periodonto sano, seguida de una necesidad de

instauracion de medidas de higiene oral basico.

En un estudio transversal descriptivo realizado por Gloria Garcia (GARCIA
CONDE, 2010, pag. 3) en adultos de la clinica rural de Nativitas Cautempan,
Puebla, México, en donde de acuerdo al indice de Enfermedad Periodontal de
Ramfjord se reportdé 50%, 32,0 % y 14,0 % para gingivitis leve, moderada y
severa, respectivamente. Datos que se relacionan con los reportados en
nuestro estudio ya que 32% obtuvieron la puntuacion de 1, seguida del 30%
para el grado 2, y con un minimo porcentaje del 1% para el grado 3.

En este mismo estudio se considera el INTPC en donde para el grupo de
jovenes de 18 a 29 afios de edad el 80% gozaba de un periodonto sano, que
se relacionan con los hallazgos de nuestro estudio ya que el predominio de la
NT O con el 43%.
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8. CONCLUSIONES

e De acuerdo al indice de la necesidad de tratamiento comunitario (CPITN)
se observa una mayor poblacion que no necesita de ningun tipo de
terapia periodontal, mientras que la instauracion de medidas de higiene
oral basico fue la segunda necesidad de tratamiento mas prevalente,
concluyendo que los jovenes universitarios requieren en menor medida de

un tratamiento periodontal mas complejo.

e El estado periodontal considerando la primera parte del INTPC es
mayoritariamente sano con el 43%, seguida de sangrado al sondaje o
luego de 30 segundos del mismo con el 36% y teniendo como minimo 1%
en esta poblacion, la presencia de bolsas periodontales mayores a 6mm

los mismos que requieren tratamiento mas complejo.

e De acuerdo a los criterios de la Enfermedad Periodontal segun Ramfjord
(considerando la inflamacion gingival) se encontré una mayor frecuencia
para el periodonto sano con el 37%, en segundo lugar se encontraron
cambios leves a moderados en la encia sin extenderse en todo el diente,
seguida de una gingivitis leve a moderada con el 32%, encontrandose en
ultima instancia la gingivitis intensa con el 1%. Mostrando similitud con el
indice de CPITN.

e Considerando la pérdida de insercion segun el indice Periodontal de
Ramfjord se encontr6 que el 80% de los estudiantes estan libres de
recesiones, mientras que la mayor recesion gingival se encontré en el
grado 4, es decir recesiones menores a 3mm en el 19% de los
estudiantes; el grado 5, es decir, recesion gingival de 3 a 6mm se lo
encuentra en 2 personas que corresponden al 0%. En esta poblacién no
se detectan estudiantes con un grado 6, es decir, recesion gingival mayor

de 6mm.
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e Se puede asi concluir que tanto el indice de Enfermedad Periodontal de
Ramfjord y el Necesidad de Tratamiento Periodontal comunitario generan

resultados similares, por lo que se constata la veracidad de los mismos.
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9. RECOMENDACIONES

e Ejecutar un plan de tratamiento dirigido hacia medidas de instruccion oral

y profilaxis bésica mas detartraje supra y subgingival en la poblacién
estudiada. Para asi mejorar el estado de salud periodontal en esta

poblacion.

Mantener las medidas preventivas de enfermedad periodontal,
fomentando el hébito de higiene oral diario a lo largo de la vida del
estudiante. Cabe recordar que la segunda lesion presente en la poblacion
estudiada fue la presencia de factores retentivos de placa bacteriana se

deberia realizar un diagnostico periodontal especializado.

Acudir a los controles odontolégicos en forma periédica, para que el
terapeuta especialista ejecute un plan de tratamiento adecuado y
oportuno. Y para erradicar las lesiones periodontales mas severas, se
deben instaurar medidas de mantenimiento de la salud periodontal y asi
preservar la configuracion estructural y fisiolégica de los diferentes

componentes del periodonto.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Historia Clinica Periodontal
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

0 Tejidos sanos —1

1 Sangrado gingival —1

2 Presencia de calculo y/o obturaciones [____]
defectuosas

3 Bolsa de 3,5 a 5,5mm —1

4 Bolsa mayor a 6 mm C—1

REGISTRO DE DATOS POR SEXTANTES

S1: S2: S3:
S 4: S5 S 6:
Fecha:
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Cédigo 0 NT O: Mantener las medidas de

prevencion.
Cddigo 1 NT 1: Instruccion de higiene oral.
Cédigo 2 NT 2: Instruccion de higiene oral,
y 3 detartraje supragingival y

subgingival, pulido radicular.

Cddigo 4 NT 3: Tratamiento mas complejo.

DIAGNOSTICO DE
NECESIDAD DE
TRATAMIETNO

VALORACION DE RAMFJORD

Go[_____ ]G0 Ausenciade inflamacién
Gl|:| Gl Zonaenrojecida de encia que rodea diente.
62: G2  Gingivitis alrededor del diente.

G3: G3  Enrojecimiento intenso, hemorragia,

ulceraciones.

PERIODONTITIS

Perdida de insercion de 3 mm LEVE SI 1 NO [
Perdida de insercion de 3 - 6 mm MODERADO SI []1 NO [
Perdida de insercion mayor 6 mm SEVERO SI [ NO [3
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Anexo 2. Historia Clinica Odontoldgica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERRA DE ODONTOLOGIA

MACROPROYECTO: “VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS ESTUDIANTES DE
LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL”

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS DE FILIACION Ne HC
NOMBRES Y APELLIDOS GENERO:F[__M [_]

Cl. [EsTADO CIvIL: sOLTERO [_] cAsapo[_]pivorciapo [ ] uNIoN LiBrRe []
FECHA DE NACIMIENTO: | | EDAD: | |

LUGAR DE NACIMIENTO:| | LUGAR DE PROCEDENCIA: | | LUGAR DE RESIDENCIA: |
CARRERA: | | cicLo: | | TELEFONO:| |

TRABAJA: SI |:| NO |:|

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ANO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD Sl D NO D QUE?l

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? SI D NO D QUE FARMACO? | |




€g

ALERGIAS sI[] NO [ ] cuAL] |
EMBARAZO:  siI[_] w~o []

casTRITIS SIL_]  nNo [_] RerFLutoceastrico st [ no []

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Sefale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco
DIABETES MELLITUS SI [___] Parentesco | NO

HTA st [_] Parentesco | | no [
CANCER Sl |:| Parentesco | |NO |:|

OTROS I |

HABITOS

CONSUMO DE ALCOHOL.: Una vez a la semana |:| Mas de dos veces al meleI Ocasionalmente |:| Nunca|:|

CONSUMO DE CIGARRILLO: Muy frecuente D Poco frecuente D Nunca D

REALIZA ACTIVIDADFisICA:SI [__] No [_]QUE ACTIVIDAD | |

OTROY |
HABITOS DE HIGIENE BUCAL
Optimo Cepilla 1 vez Utiliza hilo dental SI D NO

Regular Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal Sl D NO |:|
Malo Cepilla 3 veces Otros |:|




12°]

CONTROL ODONTOLOGICO

Optimo
Regular
Malo

PUNTOS DOLOROSOS

Visitas al Odont6logo
Visitas al Odont6logo
Visitas al Odontologo

—_

NEURALGIA DEL TRIGEMINO
FRONTAL PosITIvoCaNEcATIVO [ LEve

GANGLIOS LINFATICQS:

TUMEFACTOS Sl

NORMAL SI

ATM:

Sl

Funcion de ATM  RUIDO (click/crépito)

Doloren la ATM
Limitacién en apertura

Desviacion mandibular a la apertura.

Si
Si

Pérdida de soporte Oclusal Posterior
LABIOS:

Pigmentaciones SI NO
Labio fisurado Sl NO
Queilitis angular Sl NO
Color ciandtico: Sl NO

Otros :I Cuales

NO
NO
Si
Si

1 vez al afo

2 veces al afio

3 veces al afo

L |
]

[ oesviacion [_]

UNILATERAL D

NO

DERECHA

NO

UNILATERAL

moberADO =1 iNTENsoLJuNI o BILATERAL
MAXILAR POSITIVOCINEGATIVO [] LEVE =1 MmoDERADO 1 INTENSOLJUNI O BILATERAL
MANDIB.  POSITIVOCZINEGATIVO [] LEVE 1 MODERADO ] INTENSO[JUNI O BILATERAL

DEFLEXION [_]
BILATERAL ]

NORMAL [_]

IZQUIERDA

BILATERAL




qS

Tonicidad labial

Hipertonico Sl
Hipotdnico ] [ S—
Normal Si
FORMA DE ROSTRO

Cuadrado

Triangular

Ovalado

BIOTIPO FACIAL:

Braquicéfalo

Normocéfalo

Dolicocéfalo

ASI METRI'A’FACIAL:
FOTOGRAFIA Si

DERECHA Si

IZQUIERDA Si
LINEA MEDIA FACIAL
HABITOS

MORDEDURA DE OBJETOS

CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS
INTERPOSICION LINGUAL

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTES

ONICOFAGIA
BRUXISMO
RESPIRADOR BUCAL
SUCCION DIGITAL

NO
NO
NO

NO
NO
NO
Recta

Desviada |:|

Si
Si
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Hi0onoo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

1 cuAL |

1 cuaL |

(000

Localizacion
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ODONTOGRAMA:

13 l 10 13 14 1) 12 1 ad 2 23 -4 3 2 =3
\ )1 \ / ;1 ;l \ ;1 \ ;L }1
$9 3% 33 32 3 é1 62 63 & 65
A DR D DR DR RO RO R DR R
A P DR DR DR DR DR DR DR P
§3 4 §3 B2 ¥l 7 Ta 13 73
X)) 0 e B e ) B G
\J V d U / / }l / / \
i3 47 46 5 45 42 4] 3 32 33 34 3§ 36 37 i
Porta ortodoncia fija SI D NO

Tuvo tratamiento ortodoncico Sl I:I NO
TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE1  CUADRANTE 2
1
2

1
2
p s I —

JIL



LS

CUADRANTE3  CUADRANTE 4
1
2
: = =
4
CLASsEl siC_— ~No =] ™mobDIFIcCACION ]

CLASE DE KENNEDY
casen siC— w~o [ w~mobiFicacion [——1
cLase il siC—  No 1 wmobiFicacion T—1

CLASEIV SI[—] NoO [

PORTADOR DE PROTESIS

P. FIA st &1 NO [ Tipo C—1
PREMOVIBLE sI L_1 n~No L[] MATERIAL 1
P. TOTAL st 1 ~No [ uniBIMAXILAR

AWM

LESIONES NO CARIOSAS st ~o [
Erosion SI[C_] NO Clase | [ Clase Il [_]Clase Il [
Abrasion st L1 NO ]
Atricion stC— n~No € rLeve 1 Moderadol__] SeveroC—]
st 1 ]
si 1 —1

Abfraccion NO
Fluorosis dental NO Cuestionable 1 Muyleve 1 Leve C—1 Moderado 1 Severo T

I

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios SI [__] NO [] Pieza: [
Agenesia SI 1 NO [ Pieza: [

PERDIDA POR PATOLOGIAS



859

Traumatismos Sl
Caries ) S
OCLUSION

RELACION MOLAR:

Clase | SI
Clase 11 Sl
Clase 111 Sl
No aplicable

RELACION CANINA:

Clase | Sl
Clase Il Sl
Clase 111 Sl
No aplicable

OVERJET MEDIDA
OVERBITE MEDIDA

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior
Mordida Abierta Posterior

Mordida profunda

Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada posterior

Mordida bis a bis

1 N~No [ Pieza: ]
1 NO [ Pieza: ]
[—] Derecha ] Izquierda ]
[ Derecha ] Izquierda ]
[ Derecha Izquierda
Derecha Izquierda
1 Derecha — Izquierda:l
C—1 Derecha Izquierda
[ Derecha Izquierda
Derecha ] Izquierdal—]

posITivo [—1 NEcATIVO ]

POSITIVO [JNEGATIVO [

siC—3 ~No[C3
sicC—1 n~o[1
siC_ NoO

sl NO E
siC—1  ~No [
siC—31 n~No[C3

APINAMIENTO DENTAL

si—1

Anterior

NO [ Leve [ Moderado[__]

UNILATERAL [—1

UNILATERAL [

Severo[ ]

BILATERAL [—1

BILATERAL [
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Posterior S — NO — Leve :Moderado: Severo[—1]
FORMA DE DIENTES

Triangular E

Ovalados

Cuadrados [—1

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL

MESIALISADAS Pieza [__] DISTALIZADAS Pieza ]
LINGUALIZADAS Pieza ] VESTIBULARIZADAS Pieza ]
EXTRUIDAS Pieza ] INTRUIDAS Pieza ]
MAXILAR:

Formadearcada [_]

Cuadrado 1

Triangular —

Ovoidal 1

PALADAR DURO

Torus palatino S 1 NoL[1

Comunicacion bucosinusal SI [—1 No [

Atresis maxilar st 1 ~No[C—

Micrognatismo maxilar  SI C_— No [

Macrognatismo Maxilar SI C—1 No [

Petequias st 1 ~No[C

PALADAR BLANDO

Lesiones Ulcerosas Aftas mayores [—] Aftas menores 1 Lesiones Herpéticas [T—]

MANDIBULA
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Formadearcada [
Cuadrado 1
Triangular -
Ovoidal —1

MUCOSA ORAL
LesionesBlancas SILC—1 NoO [—1 Localizacion T——1
1

Lesiones Rojas st C—1 No =] Localizacisn
Lesiones Ulcerosas SI —1 NO —1 Localizacion

EPULIS TRAUMATICO SI' [__] NO [ Localizado Carrillos[__] Localizado Reborde [___]

PISO DE LA BOCA:

Ranula siC_—_ No E— Localizacion —]
Hipertrofia de frenillo lingual st 1 no 1

Torus lingual s no [

CARRILLOS:

Aftas o estomatitis st 1 no [

GLANDULAS SALIVALES:
G. Pardtida G. Submaxilar G. Sublingual

Tumefaccion

Dolor

Secrecion Purulenta

Fluidez Salival

Obstruccion de conductos salivales

PH SALIVAL
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ACIDO (ROJO)

BASICO (AZUL)

NORMAL (NO HAY CAMBIO)

FRENILLO LABIAL

NORMAL

INSERCION BAJA

APENDICE DE FRENILLO
Produce diastemas a nivel incisivos
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

FRENILLO LINGUAL
NORMAL

ANQUILOGLOSIA

PROBLEMAS FONETICOS
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

LENGUA:

FISURADA Si
GEOGRAFICA Sl
MACROGLOSIA Sl
PATOLOGIA PULPAR: SI
1. Inspeccidn

Cambio de color Si
Caries penetrante Si
Exposicién pulpar Si
Lineas de fisura Si
Fistula Si
Microfiltracion Si

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

Sl
Sl
Si
Si

Joonoo 0 0o

00 00000

NO
NO
NO

NO

z2z2zZ2z222
00000

00 00000

z2Z2Z2
0000

Joonoo 0 0o

Piezas] ]
Piezas] |
Piezas:| |
Piezas:l |
Piezas:

Piezas:| ]
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Fractura Si
Tejidos Dentales

C No

Coronaria

Radicular

Corono-radicular

Tejidos de Soporte

Contusion

Subluxacion

Luxacién

Intrusion

Avulsion

. Analisis del fenémeno doloroso
Provocado
Localizado
Corto
Intermitente 1 ]
Espontaneo
Difuso
Prolongado | ]
Continto | |

w W W W W wwwiN

3. Palpacion

Coronaria Sintomatica
Apical Sintomatico
Tumefaccion firme [
Tumefaccion Blanda [_]
Asintomatico 1

si 1
Si

[ Piezas:|

§ Sordo

§ Expansivo
§ Pulsatil

§ Irradiado
§ Ocasional
§ Constante
§ Agudo
Otros

No [
No ]
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4. Percusion

Horizontal Positivo ] Negativo [_]

Vertical Positivo [ Negativo —1

5. Pruebas térmicas

Frio Positivo [_] Negativo [_] Cede después del estimulo
Calor Positivo 1 Negativo 1 Al retirarlo persiste

6. Movilidad

Grado| [——— Pieza 1

Grado Il Pieza ]

Grado 111 Pieza 1

7. Sondaje periodontal

MV ——IMeV

[—— ov —1

MP-IMeP-L ] DP-L ]

8. Diagnostico Radiografico
Céamara pulpar

Conductos radiculares
Resorcion interna
Resorcion externa
Otros

Periapice
Lesion periapical

Normal —1
Modificada C—1
Calcificacion
—1
C—1
1
Presente —
Ausente 1

—1
—1
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Ligamento periodontal

Normal —1
Denso [——1
Roto [—1
9. DIAGNOSTICO
NECROSIS PULPAR %
PULPITIS IRREVERSIBLE —
PERIODONTITIS APICAL CRONICA
PULPITIS REVERSIBLE —1

ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONId—]
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTU _—1]
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTUL _—]
DESPULPADO / RETRATAMIENTO —

OTRO: ettt —

PATOLOGIA PERIODONTAL

I;VALUACIC’)N PERIODONTAL:
Indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

0 Tejidos sanos

1 Sangrado gingival I
2 Presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas C—1
3 Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5mm

4 Bolsa de 6mm o mas —1
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51:

53:

54:

56:

FECHA:

Codigo 0: Mantener las medidas de prevencidn.

Codigo 1: Instruccion de higiene bucal

Codigo 2: Instruccion de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones
con desajustes

codigo 3 y 4: Instruccidn de higiene bucal Detartraje supragingival y

subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

VALORACION DE RAMFJORD

G0 ] GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl Gl Zonaenrojecida de encia que rodea diente

G2 G2  Gingivitis alrededor del diente

G3 G3  Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones
PERIODONTITIS

Perdida de insercion de 3 mm - LEVE SI 1 NO [
Perdida de insercién de 3 - 6 mm - MODERADO st L Nno =3
Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO si = no E
PRESENCIA DE CALCULO DENTAL SI 1 NO [
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CALCULO SUPRAGINGIVAL

CALCULO SUBGINGIVAL

INDICE I[HOS

Placa Bacteriana

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Le gustaria recibir tratamiento odontologico
Quie tipo de atencion prefiere

PIEZA #16 G 15
PIEZA#11 6 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 641
PIEZA #46 6 45

PIEZA #16 6 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31 641
PIEZA #46 & 45

PIEZA #16 6 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #3160 41
PIEZA #46 0 45

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

si—1

Conoce los servicios que ofrece la clinica odontoldgica de la UNL

Le gustaria ser atendido en la clinica deontoldgica de la UNL

Esta Ud. en posibilidades de costear un Tx. Odontoldgico

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3raiz

2{3 raiz

2/3 raiz

2/3 raiz

2/3 raiz

2/3 raiz

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

2/3 corona

No 1
si 1
si 1
Si

RESPONSABLE:

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

Que tipo de tratamient

Privada
No
No

No [ Porqué?|




Anexo 3. Sonda periodontal OMS

(Iruretagoyena, 2014)

Anexo 4. Estructuras del Periodonto

Diente

b -

Encia Libre Diente

Encia Insertada Enci 2

Mucosa Alveolar

Hueso
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Anexo 5. Division de la Boca por sextantes

(Iruretagoyena, 2014)

Anexo 6. Periodonto Sano

Estudiante de la Universidad Nacional de Loja
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Anexo 7. Presencia de célculo dental

Estudiante de la Universidad Nacional de Loja

Anexos 8. Inflamacidon gingival

Estudiante de la Universidad Nacional de Loja
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