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CAPITULO 1. INTRODUCTORIA

1.1 JUSTIFICACION

Al ser esta una época de digitalizacion de los medios, la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica se ha visto en la necesidad de someterse a la
corriente de cambios. Por medio de la creacion de un expediente digital se espera

tener un mejor acceso, mas eficiente y 4gil a la informacion de cada paciente.

La seccion de Periodoncia de la Facultad, con sus diversos cursos de preclinica,
clinica y pasantia, no cuenta con un sistema adecuado donde se almacene
informaciéon relevante, por lo que no se da un tratamiento adecuado a los
pacientes en el ambito de un correcto seguimiento de su condicion periodontal,
una vez que ingres6 como paciente de la Facultad. La no continuidad adecuada
para cada paciente, en la mayoria de los casos les provoca una recaida de la
enfermedad, ya que este tipo de pacientes se caracterizan por la necesidad de
una constante atencion, ademas de ser la enfermedad periodontal una condiciéon
incurable. Una correcta terapia de mantenimiento, que incluye, un detallado
seguimiento de la evolucion de la enfermedad del paciente, asi como reforzar una
educacion continua de las diversas técnicas de higiene que se adecuan a cada
paciente en especifico. De existir un foco infeccioso activo se justifica retomar el
tratamiento de instrumentacién por parte del clinico e inclusive en algunos casos

permite determinar la necesidad de derivar al paciente a una fase quirargica.



También, se debe tener en cuenta que los clinicos de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica, por ser parte de centro de un centro académico
al cual no todos los casos son de manejo a nivel de la Clinica Universitaria por no
cumplir con los requerimientos minimos para ser atendidos, es necesario tener un
filtro que agilice la seleccion de los pacientes que cumplen con los requerimientos
basicos. Asi el estudiante no se vea perjudicado con sus tiempos de trabajo
debido a que en algunas ocasiones encontrar a los pacientes que califiquen

demanda mucho tiempo.

Finalmente, y ante la falta de un instrumento adecuado para almacenar toda esta
informacién, nos hemos dado a la tarea de conocer los requerimientos basicos y
parametros que conlleva la creacion de una base de datos, para cubrir la
necesidad de la seccion de Periodoncia de la Facultad de Odontologia, con la
cual se verian beneficiados tanto la poblacibn de pacientes en general, la

poblacién estudiantil y el cuerpo docente.



1.2 PLANTEAMIENTO

Debido a que en las diferentes modalidades clinicas en el area de periodoncia, no
existe un adecuado manejo de la informacion contenida en el expediente de los
pacientes, se hace necesario la implementacion de una base de datos, que refleje
un correcto registro de las personas atendidas en esta area de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Costa Rica.

Es de suma importancia contar con acceso facil a la informacién como nombre
completo, teléfonos, domicilio, edades, asi como un resumen de la condicién
sistémica del paciente, asi como los tratamientos que se le han realizado. Se
lograria agilizar procesos tal como una eficiente asignacion de pacientes a los
estudiantes, un adecuado seguimiento del tratamiento de los mismos, en una fase
de mantenimiento o quirdrgica. Asi se logra evitar o controlar la problemética del
abandono de pacientes y evaluar el éxito de los procedimientos a lo largo del

tiempo.

¢ Con la implementacién de una base de datos se logrard agilizar la asignacion y
atencién de pacientes en las clinicas de periodoncia de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Costa Rica?



1.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.3.1 Objetivo General

Desarrollar una herramienta que conduzca la creacion de una base de datos de
los pacientes atendidos en la Clinica de Periodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Costa Rica.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Atender la necesidad de la creacion de una base de datos de pacientes
atendidos en las diferentes Clinicas de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Costa Rica.

2. Determinar los requerimientos para la creacion de una base de datos de
los pacientes atendidos en las diferentes Clinicas de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica.

3. Establecer la forma correcta de almacenar los datos de los pacientes
atendidos en las diferentes Clinicas de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Costa Rica.

4. Consultar por medio de una encuesta a todos los instructores de la
Catedra de Periodoncia sobre los puntos especificos que debe contener

una base de datos.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 PERIODONTO

2.1.1 Tejidos periodontales

2.1.1.1 Encia:

La encia es la parte mas externa de la mucosa bucal, la misma rodea el diente y

los tejidos de soporte, dandoles un recubrimiento contra el medio ambiente oral.

Es importante tener presente las caracteristicas clinicas que una encia sana debe

tener, las cuales son:

Forma: papilas triangulares en piezas anteriores y papilas aplanadas en
piezas posteriores.

Tamafo: no presenta zonas de inflamacion.

Contorno: festoneado (sigue la proyeccion de la unién amelo-cemento de
los dientes)

Consistencia: firme, no se deprime al tacto

Textura: en muchas ocasiones se logra observar punteado en cascara de
naranja, resultado a invaginaciones llamadas retepegs.

Posiciébn: en una encia sana no deberia observarse recesiones

gingivales.!?



La encia como parte de los tejidos periodontales a su vez se divide en diferentes

segmentos los cuales son:

Encia insertada: tiene una coloracién coral palida, es la porcion de encia
gue se extiende desde el surco gingival hasta la unibn muco-gingival, es
una encia firme que se encuentra unida fuertemente al periostio del hueso
alveolar. La encia insertada puede tener una altura entre los 0-9 mm siendo
de mayor tamafio a nivel de los incisivos y de menor tamafo a nivel de los
molares. Se dice que este tipo de encia es como una proteccién al diente y

al hueso, ante procesos de masticacion o procesos térmicos.

Es esta encia en donde se observan los caracteristicos punteados en
cascara de naranja, estos se forman producto de las invaginaciones

causadas por los rete pegs.

Encia libre o marginal: es la parte de la encia que esta alrededor del
diente en forma de collar, esta libre/no adherida, ella forma la pared del
tejido blando del surco gingival, mide aproximadamente 1-2mm de ancho.!

Encia interdental: es la encia que se encuentra entre los dientes, por
debajo de los puntos o zonas de contacto, en las porciones anteriores hay
encias interdentales de forma triangular y en la parte posterior estas son
planas, debido a que la unién amelo-cemento en las piezas posteriores es
mas plana, dando como resultado forma de “col’. Esta zona es de vital
importancia en la enfermedad periodontal, ya que es el sitio de mayor

acumulacion de bacterias.



e Surco gingival: es el espacio virtual que se forma entre la superficie del
diente y el revestimiento epitelial de la encia libre, es decir este espacio
virtual se encuentra delimitado en su superficie externa por la encia
marginal y en su superficie interna por la cara del diente, tiene forma de vy
deberia apenas permitir la insercion de la sonda periodontal, su tamafio
varfa entre los 0-3mm de profundidad. 3

e Fibras gingivales: son fibras de colageno tipo |, las cuales tienen como
funcion asegurar la encia al diente, proveer rigidez para soportar las fuerzas
de masticacion y unir la encia libre con el cemento y la encia insertada.
Existen diferentes tipos de fibras gingivales:

o Gigivodentales: corresponden a las superficies interproximales,
vestibulares y linguales, son las fibras que unen de la encia al
cemento dental.

o Circulares: ellas rodean al diente en forma de anillo.

o Transeptales: este tipo de fibra se localiza en el espacio

interproximal, entre diente y diente. 3

2.1.1.2 Epitelio

Es un epitelio escamoso estratificado, que a su vez se divide en tres diferentes:

o Epitelio bucal: Cubre la cresta y superficie de la encia marginal y
encia insertada, se encuentra altamente queratinizado, esto le da

fortaleza al tejido.



o Epitelio del surco: Es un epitelio no queratinizado, a través de este
epitelio ocurre toda una batalla entre las bacterias y las células de
defensa del tejido periodontal, ocurre el intercambio de los
microorganismos con la parte del liquido crevicular.

o Epitelio de union: El epitelio de unién es formado durante el periodo
de erupcion de la pieza por la fusion del epitelio bucal o externo con
el epitelio reducido del 6rgano del esmalte, por lo que posee un
origen embrioldégico combinado. Presenta hemidesmosomas, los
cuales le dan la unién que ellas ejercen hacia la superficie radicular o

hacia la superficie del diente. 123

2.1.1.3 Liquido crevicular

Es la sustancia o filtrado que pasa desde del tejido conectivo gingival hacia el
epitelio. Este liquido es un filtrado de polimorfo- nucleares y otras sustancias

antimicrobianas, es parte de las defensas del cuerpo en la unién muco dental. 2

Funciones del liquido crevicular:

o Elimina material que se encuentre en esa zona (placa, biofilm)

o Favorece adherencia epitelio-diente por la presencia de
glucoproteinas, mucinas.

o Propiedades antimicrobianas y tiene actividad inmune como la
opsonizacion, el cual es un proceso de “marcaje” de bacterias u

microorganismos.



2.1.1.4 Ligamento periodontal

Es un tejido conjuntivo denso y fibroso altamente vascularizado que rodea las

raices de los dientes y ademas los conecta con el hueso alveolar.

e Estructura: tiene un grosor entre los 0.1- 0.3 mm de ancho, el ligamento
tiene haces de fibras colagenas de unos 5 micrémetros de diametro en una
matriz por la que también se encuentran pequefios vasos Yy tejido nervioso.
El ligamento periodontal se compone de colageno tipo |, fibras de oxilatano,
sustancia fundamental del ligamento periodontal.®

e Funciones:

o Es el encargado de proporcionarle sostén al diente dentro del hueso
alveolar.

o Transmite las fuerzas oclusivas del diente al hueso.

o Amortigua las fuerzas oclusales.

o Conservacion de tejidos gingivales.

o Mantenimiento, reparacion y remodelacién del hueso alveolar.

o Propiocepcion.

o Aporte vascular.

e Fibras periodontales: son haces de colageno que siguen una trayectoria
sinuosa en cortes longitudinales, se caracterizan por formar una red
continua entre diente y hueso alveolar. Estas fibras a su vez se dividen en:

o Fibras transeptales: estan ubicadas interproximalmente sobre la

cresta alveolar.



Fibras de la cresta alveolar: este tipo de fibra une el diente a la
cresta alveolar.

Fibras horizontales: se extienden perpendiculares al eje longitudinal
del diente.

Fibras oblicuas: se extienden desde el cemento al hueso, de forma
oblicua.

Fibras inter radiculares: ellas se observan en dientes multi
radiculares en la zona de la furca.

Fibras apicales: estas fibras se ubican del 4pice de la pieza a la base

del alveolo.

2.1.15 Cemento

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta externa de la raiz

anatémica del diente. Tiene la caracteristica que se deposita durante toda la vida y

se observan diferentes tipos de cemento:

(@)

O

Celular: mas irregular, tiene cementocitos, fibras extrinsecas e
intrinsecas.

Acelular: es el primero en formarse, cubre el tercio cervical de la raiz,
posee la mayor cantidad de fibras de Sharpey. Es ahi donde hay
mas fibras del ligamento periodontal debido a que se necesita evitar

la filtracién de microorganismos.?
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2.1.1.6 Hueso alveolar

Porcion del maxilar o de la mandibula que sostiene los 6rganos dentarios y los

mantiene conectados con el ligamento periodontal.

Componentes:

- Tabla externa o la parte de la cortical alveolar, la pared interna del alvéolo,

trabéculas (mas trabecular en la zona posterior).

- Células y matriz intercelular: osteoblastos (encargados de formar ese
complejo 6seo), osteoclastos (encargado de degradar ese tejido), matriz
organica, y un 90% colageno tipo 1 (porque el hueso es un tejido

conectivo).

2.1.2 Alteraciones periodontales

2.1.2.1 Placa dentobacteriana

Es una biopelicula bacteriana, caracterizada por presentar una compleja
comunidad de bacterias organizadas las cuales sirven de nicho a otras bacterias
de la comunidad, establecen de esta forma una proteccién de las mismas al medio

ambiente oral.

e Estructura y composicion de la placa: esta formada principalmente por
diferentes microorganismos: posee mas de 325 especies bacterianas,
mycoplasma, protozoos Yy virus; ademas en su matriz también se pueden

encontrar células propias del huésped. En su matriz extracelular se
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localizan ademas materiales organicos e inorganicos derivados de la saliva

y el liquido crevicular.

Componentes de la placa bacteriana:
o Organicos
- Polisacéaridos
- Proteinas
- Lipidos

- Glucoproteinas.

o Inorganicos: Todos vienen ya sea de liquido crevicular o de la
saliva.
- Calcio y fésforo
- Sodio
- Potasio

- Fldor

Formacion de la biopelicula: se produce por diferentes etapas
o Formacion de la biopelicula
o Colonizacion inicial

o Colonizacion secundaria y maduracién de la placa
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2.1.2.2 Calculo dental

Es una masa calcificada adherida a los dientes, producto de la calcificacion del
biofilme dental junto con los minerales de la saliva y del liquido crevicular. El

calculo dental se clasifica segun su ubicacion en:

e Calculo supra gingival: es el célculo que se encuentra coronal al margen
gingival, se diferencia al calculo subgingival por ser de color amarillento, es
duro y fragil, y es de facil remocién a la instrumentacion mecanica, este
calculo debe su calcificacion a los minerales de la saliva.

e Calculo sub gingival: es el célculo que se localiza apical al margen
gingival, se adhiere a la superficie radicular de los dientes, se relaciona a la
presencia de inflamacién y bolsas periodontales, a diferencia del calculo
supra gingival va a tener un color entre verde oscuro y negro, ademas va a
estar altamente adherido a la superficie radicular de la pieza afectada, por

lo que su remocion biomecanica sera mas dificil.

2.1.3 Enfermedades gingivales

2.1.3.1 Gingivitis

La gingivitis es una forma de la enfermedad periodontal, en la cual se observa
inflamacion de las encias, en ella todavia no hay afectacion del hueso alveolar. Es

la fase inicial de la enfermedad periodontal.

Las enfermedades gingivales se deben principalmente a la placa bacteriana o el

biofilme, convirtiéndolo en el principal factor etiologico de la enfermedad
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periodontal, si no hay presencia de placa bacteriana no va haber enfermedad

periodontal. Sin embargo pequefias cantidades de biofilme dental estan

relacionadas con salud gingival y periodontal.

Son el desbalance y la ineficiente remocion del biofilme los principales causantes

de este tipo de padecimientos.

Sin embargo, no solo el biofilme es el culpable de la aparicibn de estas

enfermedades, otros factores importantes son:

Célculo, esta como factor etiolégico no por el calculo en si, sino por ser
reservorio de placa.

Materia alba, es una concentracion de placa, de acumulos de alimentos
gue se va a dar a nivel gingival o dental.

Mal oclusién, es un factor etioldgico en presencia de placa, si se tiene
mal oclusion se puede tener pérdida 6sea, enfermedades gingivales que
se dan por fuerzas extremas que se provocan sobre los dientes.
Ortodoncia, el aparato hace mayor acumulacion de placa bacteriana.
Tabaco, es un factor etioldégico por sus factores irritantes como la
nicotina, pero siempre relacionada a la placa bacteriana.

Restauraciones desajustadas o0 protesis desajustadas, porque ellas

sirven para el acumulo de placa.
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Enfermedades gingivales:

Inducidas por placa: Gingivitis inducida solo por placa dental es la
forma mas frecuente de enfermedad gingival. Se caracteriza por estar
asociada a placa dental sin otros factores locales o con otros factores
locales. En ella se observa un aumento en la inflamaciéon de la encia sin
presentar pérdidas 6seas.?

No inducidas por placa:

» Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos.

Gingivitis asociadas a factores endocrinos como la pubertad,
el embarazo, ciclo menstrual;, o también relacionada con
enfermedades sistémicas como la diabetes. Este tipo de
gingivitis es generada debido a los cambios en las funciones

celulares e inmunolégicas del individuo.

» Enfermedad gingival modificada por factores metabdlicos
Pacientes con discrasias sanguineas, leucemia.

» Lesiones gingivales inducidas por el uso de medicamentos

Este tipo de enfermedad gingival es creciente, debido al uso
cada vez mayor de medicamentos por parte de la poblacién.

Los medicamentos que mas estan asociados son:
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anticonwulsivantes, inmunosupresores y anticonceptivos orales

entre otros.

» Lesiones gingivales por deficiencias vitaminicas.
» Enfermedades gingivales no inducidas por placa
Se pueden clasificar en diferentes tipos:
Enfermedad gingival de origen bacteriano
Enfermedad gingival causada por virus

Enfermedad gingival de origen fungico (por hongos)

Lesiones gingivales de origen genético’?
2.1.3.2 Periodontitis

Es la enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, en la cual
se da una destruccidén progresiva de los mismos, se diferencia de la gingivitis
principalmente por la destruccion del hueso alveolar y la presencia de bolsas

periodontales. *
La periodontitis se divide en diferentes tipos de enfermedades:

o Periodontitis crénica: es la forma con la que mayor frecuencia se
observa la periodontitis, es la destruccion de los tejidos periodontales a
través del tiempo, por esto se observa principalmente en adultos. A su

vez se divide segun su afectacién en:

= Periodontitis cronica localizada: afecta menos del 30% de las

superficies dentales.
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= Periodontitis cronica generalizada: afecta el 30% o mas de las

superficies dentales.?3*

o Periodontitis agresiva: la principal diferencia entre la periodontitis crénica
y agresiva es la velocidad aumentada de su progresion, puesto que, en
la agresiva se observan grandes pérdidas 0seas en periodos cortos de
tiempo, ademas se puede presentar en ausencia de grandes cantidades
de placa y célculo, principalmente es ocasionada por herencia. Al igual
gue la crénica esta se divide en :

= Periodontitis agresiva localizada

= Periodontitis agresiva generalizada®*

o Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas: al igual
que la gingivitis la periodontitis puede ser una evidencia clinica de
enfermedades sistémicas, debido a la alteracion de los mecanismos de
defensa del cuerpo. Este tipo de periodontitis esta asociada a
enfermedades hematolégicas o bien asociada a enfermedades

genéticas.

o Enfermedades periodontales necrotizantes
= GUNA (gingivitis ulceronecrotizantes agudas)

= PUNA (periodontitis ulceronecrotizantes agudas)
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2.1.3.2.1 Prevalencia de las enfermedades periodontales

Las enfermedades periodontales actualmente ocupan el segundo puesto de las

enfermedades orales, superadas Unicamente por la caries dental.”

Este tipo de enfermedades esta presente en mayor medida en la poblacion adulta

(mayores a los 35 afios de edad), teniendo que entre mayor sea la persona va a

tener mayor posibilidad de padecer esta enfermedad.

Estadisticamente se habla que el porcentaje de adultos que padecen estas
enfermedades es cercano al 60% de la poblacion, ademas a mayor extensiéon de
la periodontiis va a tener mayor severidad. Se ha determinado que es
inversamente proporcional con el grado de escolaridad de los individuos, siendo

los mas afectos aquellos con escolaridad baja.®

Es importante mencionar que en diferentes estudios a nivel mundial, se ha

determinado que las poblaciones con mas riesgo son las de los paises

subdesarrollados, esto si las comparamos con los paises de primer mundo.>

2.1.3.2.2 Diagnoéstico periodontal

Con el fin de obtener el mejor tratamiento periodontal es necesario el correcto
diagnéstico de la enfermedad, para esto se cuenta con diferentes caracteristicas
clinicas y radiograficas, las cuales son de vital importancia en el asertivo

diagndstico.”
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2.1.3.2.2.1 Pardmetros clinicos:

o Profundidad del surco: es la distancia entre el margen gingival y el fondo
del surco, por lo general se toma la medida en seis puntos anatomicos
diferentes de cada pieza dental. Esta profundidad en ausencia de
enfermedad varia entre 1-3mm. Se dice que la bolsa periodontal se
presenta en profundidades de surco de 4mm en adelante, y es hasta
este punto que se empieza a hablar sobre enfermedad periodontal.
Ademas no siempre que se tiene una bolsa quiere decir que esta sea
real, en algunas ocasiones se presentan bolsas falsas debido a un
aumento del tamafio de la encia por inflamacion. ’

o Nivel de insercion clinica: el punto de referencia por excelencia es la
unidbn amelocementaria, ya que este se mantiene estable a través del
tiempo. Se dice que hay pérdida en el nivel de insercion si el borde
gingival se encuentra apical a esta unién. No por esto se afirma que hay
enfermedad periodontal activa, ya que esta condicion se da por diversos
factores. Sin embargo al presentarse la enfermedad periodontal, el nivel
de insercién de los 6rganos dentarios se va a ver disminuido.’

o Sangrado al sondeo: a través del tiempo se ha debatido si el sangrado al
sondeo es un predictor de la enfermedad periodontal, pero mas que esto
se considera un signo, ya que este es un indicativo de inflamacién de los

tejidos periodontales. Esto quiere decir que en ausencia de enfermedad

no se presentaria sangrado al sondeo.
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o Movilidad dental: los dientes naturalmente presentan movilidad
fisiologica, sin embargo en la enfermedad periodontal se habla
especificamente de movilidad patolégica. Esta se mide en diferentes
grados dependiendo de la misma; esta movilidad puede ocurrir ya sea
por pérdida del aparato de insercion de la pieza dental o por otros

factores como el trauma oclusal.’

2.1.3.2.2.2 Parametros radioqgraficos

o Pérdida del nivel 6seo: es quizas la caracteristica radiografica mas
significativa para evaluar el avance de la enfermedad periodontal; en
ella se aprecia qué tanta destruccion de hueso se ha dado. En casos
donde se cuente con radiografias a lo largo del tiempo, se hace una
comparacion con el fin de medir el avance de la enfermedad.’

o Espacio de Ila membrana periodontal: en presencia de la
enfermedad, este espacio se encuentra ensanchado.

o Lamina dura o cortical alveolar: En presencia de la enfermedad se

observa discontinua o engrosada.
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2.2 TRATAMIENTO PERIODONTAL

2.2.1 Fases del tratamiento periodontal

La enfermedad periodontal como cualquier enfermedad crénica que no sea tratada
correctamente, va presentar un progreso que amerita con urgencia una
intervencion temprana. El paciente debe completar cada fase del tratamiento y
continuar con un periodo de mantenimiento hasta lograr estabilizar su salud
periodontal. A continuacion se muestran las fases del tratamiento periodontal para

lograr con éxito este objetivo.

El tratamiento periodontal estd compuesto por las siguientes fases:

e Fase sistémica

e Fase higiénica o etiotrépica
e Reevaluacién de tejidos

e [Fase quirdrgica

e Fase de mantenimiento *

2.2.1.1 Ease sistémica

Se conoce como fase sistémica al estudio del estado de salud general del
paciente por parte del profesional. Se hace un andlisis de cada uno de los
sistemas con el objetivo de brindar al paciente un tratamiento que no lo exponga a
posibles complicaciones, ya que el plan de tratamiento a implementar se altera
segun sea el estado de salud del paciente. Es necesario la realizacion de un buen

examen clinico y una correcta anamnesis para registrar informacién general del
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paciente, tal como edad, sexo, estado civil, domicilio, asi como toda aquella
informacion que nos facilite conocer factores de riesgo que se relacionan con la
enfermedad periodontal, tal como enfermedades crénicas como diabetes,
hipertension arterial, fumado, entre otros, que nos permita enriquecer el historial
clinico y conocer las enfermedades que tiene el paciente asi como los

medicamentos que consume para su debido control.®

El control de las alteraciones sistémicas es fundamental, pues estas influyen
negativamente en la salud periodontal del paciente. Por ejemplo, investigaciones
demuestran que pacientes con diabetes tipo 1 y 2 presentan mayor prevalencia y
gravedad de enfermedad periodontal en comparacidén con pacientes sin diabetes.
El buen control en pacientes con presencia de enfermedades sistémicas que
favorecen el progreso de la enfermedad periodontal, permite que el pronéstico de
su tratamiento sea mas favorable con la correccion de las enfermedades

sistémicas.!

2.2.1.2 Ease higiénica periodontal (fase no quirtirgica)

La fase higiénica periodontal consiste en alterar el orden de la placa bacteriana,
mediante la remocion de calculo supragingival (raspado grueso), el cual se
efectia con curetas o ultrasénicos dejando una superficie porosa, seguido del
raspado y alisado radicular por medio del cual se logra la eliminaciéon completa de
calculo y porciones residuales de cemento adheridas a las raices, hasta obtener

una superficie lisa, dura y menos retentiva en las superficies dentales y regresar la
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denticién a un estado de equilibrio saludable, que dé lugar a niveles mas bajos de

inflamacion y relativa estabilidad en los niveles de insercién.®

El control de la placa es el principal objetivo de la fase higiénica, enla cual se le
ensefia al paciente la forma ideal de control de placa, de manera que logre en
adelante plasmar por si mismo la correcta remocion de placa de todas las

superficies dentales.*

Secuencia de tratamiento inicial.

Instrucciones de control limitado de placa.

e Eliminacion supragingival de calculo grueso con raspadores o ultrasénicos.

e Correccibn de aditamentos protésicos, margenes de restauraciones y
obturacion de caries que impliquen acumulacion de placa.

¢ Instrucciones de control de placa mas avanzadas.

e Tratamiento de raspado y alisado radicular. *

En esta fase es importante una buena remocion del célculo coronal, asi como un
buen raspado y alisado radicular para tener éxito en el tratamiento, a la vez la
bolsa logrard inactivarse dependiendo de su profundidad y las caracteristicas

individuales de los componentes de la placa y la respuesta del paciente.*

La fase higiénica se cumple en todos los pacientes con bolsas presentes y
posteriormente ser evaluados para intervencion quirdrgica de ser esta necesaria.
En casos de pacientes con gingivitis o periodontitis crénica es menos probable que
necesiten tratamiento quirdrgico, ya que con la fase higiénica es posible lograr una

recuperacion y mantenimiento del paciente.
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2.2.1.2.1 indices (indice de control de placa/ indice de puntos de hemorragia)

2.2.1.2.1.1Reqistro de control de placa: indice de O'Leary.

Mantener los registros de indices de placa del paciente permite conocer su estado
de higiene. EI control de la placa tiene dos propdsitos importantes: minimizar la
inflamacién gingival y prevenir la recurrencia o progreso de la enfermedad. Es
importante concientizar al paciente sobre el control de la placa mostrandole la
placa dental tefiida ya que esto tiene un valor educacional y la mejoraria en su

desemperio se utiliza como reforzamiento positivo.

En las citas con el paciente se aplica una solucion reveladora de placa, se registra
la presencia o ausencia de placa en el recuadro apropiado (O'Leary) y se calcula
el indice de placa dividiendo el nimero de superficies con placa entre el nimero
total de superficies, en todo caso el resultado razonable es lograr un 10% o

menos.

Existen indices como el de Silness y Loe en los cuales la placa no se tifie por lo
gue no es recomendable, ya que el paciente no logra ver las zonas tefidas de

placa.

2.2.1.2.1.2Indices de puntos de hemorragia.

Proporciona la evaluaciéon de hemorragia alrededor del diente durante el sondeo.
Su porcentaje se calcula dividiendo el nimero de superficies con hemorragia entre

el nimero total de superficies, el objetivo es lograr 10% o menos. La ausencia de
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hemorragia es un indicador del buen control de placa por parte del paciente y

factor de éxito del tratamiento periodontal.t

2.2.1.2.2 Indicaciones del control de la placa en paciente periodontal.

El paciente debe conocer de la enfermedad periodontal asi como el agente
causal, el medio ambiente y la susceptibilidad del huésped. Debe conocer lo que
es la placa bacteriana y la forma de eliminarla eficazmente, mediante la correcta
higiene oral. Se utilizara dentifrico en los cepillados y aplicar medidas

complementarias tales como el uso diario de hilo dental.
Se ensefiara al paciente el uso de:

2.2.1.2.2.1 Cepillo Dental:

Normalmente el cepillo debe ser de consistencia suave y cabeza chica y se

estimula al paciente a ser puntual con el cepillado después de cada comida.

2.2.1.2.2.2Hilo Dental:

e Hilo dental convencional (con ceray sin cera).

e Hilo dental especial (Super Floss).

El hilo dental convencional viene en presentaciones con diferentes grosores, con
cera 0 sin cera, y es necesario su uso diario en pacientes con enfermedad

periodontal en las zonas sin diastemas.

El hilo dental especial o Super Floss presenta tres partes: una porcion es un hilo

convencional (30 cm), contindla con una porcidn parecida a una esponja (15 cm) y
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termina con una parte plastica (10 cm). La parte de la esponja es la parte activa
que arrastra y remueve mejor la placa microbiana interproximal. La parte plastica
sirve de pasador de hilo por debajo de los puentes fijos o0 de los alambres de

ortodoncia.

2.2.1.2.2.3Cepillo Interdental:

Generalmente se encuentran en el mercado las formas troncocénica y cilindrica.

Estan indicados en pacientes con espacios interdentales amplios, puentes fijos,

aparatologia ortoddntica fija y presencia de implantes dentales.

Se recomienda su uso por lo menos una vez al dia, (de preferencia en la noche
antes de acostarse), introduciendo el cepillo en cada espacio interproximal,

primero por vestibular y luego por palatino.
2.2.1.2.2.40tros:

e Pasadores de hilo (se usan debajo de los pénticos en Protesis Fija
Colectiva).

e Horquillas para hilo dental (para personas con destreza manual disminuida,
tales como paraplejias, enfermedad de Parkinson, etc.).

e Cepillos unipenacho.

o Raspadores de lengua.

e Enjuagues bucales.'®
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2.2.1.2.3 Instrumental

Los instrumentos periodontales estan disefiados para propositos especificos.

e Sondas periodontales: son indispensables para el buen diagnéstico de la

enfermedad periodontal, se utilizan para localizar, medir y marcar las bolsas

periodontales, asi como para determinar la unién amelocemento en las

superficies dentales libres.

e Raspadores en forma de hoz: son raspadores supragingivales, tienen una

superficie plana y dos bordes cortantes que convergen en un extremo

puntiagudo, el cual se utiliza con movimiento de traccion.

e Curetas: la cureta es un instrumento de diferentes medidas para la

remocién de célculo subgingival y cemento alterado. Cada extremo activo

posee filo en ambos lados de la hoja y punta redondeada. Existen curetas

universales y curetas especificas o de Gracey. Las curetas universales

tienen bordes cortantes que se insertan en casi todas las areas.

curetas Gracey son especificas para cada area:

o Gracey 1-2y 3-4 dientes anteriores

Gracey 5-6 dientes anteriores y premolares

Gracey 7-8 y 9-10 dientes posteriores vestibulares y linguales

Gracey 11-12 dientes posteriores mesiales

Gracey 13-14 dientes posteriores distales

Las
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Ultrasénicos y sonicos: se utilizan para la eliminacion de placa y raspado
grueso.

Copas de hule: se utilizan para pulido de la superficie dental acompafada
de pasta profilactica.

Cepillo de cerdas: se maneja para pulido de la superficie.

2.2.1.2.4 Objetivos de la fase higiénica

Eliminacion total de calculo mediante raspado y alisado radicular para
alcanzar superficies duras y lisas que no sean retentivas de biofilme dental.
Correccion o reemplazo de restauraciones y dispositivos protésicos mal
ajustados ya que estos funcionan como zonas de retencion de placa
favoreciendo el avance y severidad de la enfermedad periodontal.
Restauracion de lesiones cariosas, pues estas son focos infecciosos que
necesitamos eliminar para favorecer el control de la enfermedad.
Tratamiento de areas de impactacion de alimentos, estas dificultan la
correcta higiene oral por parte del paciente, ademas de favorecer la
enfermedad en los tejidos periodontales.

Extraccion de dientes sin remedio, estos se encuentran sin soporte 6seo y
frecuentemente los defectos O6seos sirven como nicho de bacterias y no
permiten controlar la enfermedad.

Correcto control de placa, el cual es el principal objetivo de la fase
higiénica. El correcto control y colaboracion del paciente es determinante

para el éxito del tratamiento.*
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2.2.1.2.5 Indicaciones para realizar fase higiénica.

En todo tipo de enfermedad periodontal y en todos los grados de
severidad, desde gingivitis hasta periodontitis.

En bolsas activas.

Previo a cualquier terapia quirdrgica o regenerativa se aplica un buen
tratamiento periodontal no quirargico, para lograr superficies no

contaminadas y asegurar el éxito de tratamientos posteriores.®

2.2.1.2.6 Ventajas de la fase higiénica.

e Una de las ventajas de la fase higiénica es que con la supresion del
calculo y de la placa bacteriana, a su vez se elimina o reduce el
infiltrado celular inflamatorio en la encia (edema, hiperemia, baja
consistencia de tejidos), lo cual posibilita una evaluacion de los
contornos gingivales y de la profundidad de la bolsa “real’.

e La reduccidn de la inflamacion gingival hace que los tejidos blandos
sean mas fibrosos y por ende mas finos, lo cual facilita su manejo
quirdrgico.

e Disminuye la propension al sangrado, con lo que se simplifica la
inspeccion del campo quirdrgico.

e Permite la evaluacion adecuada de la eficiencia de los autocuidados
de higiene oral, de importancia decisiva para el prondstico a largo
plazo.

e La ineficiencia o fase higiénica no exitosa a menudo implica que el
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paciente debe ser excluido del tratamiento quirGrgico.*

2.2.1.2.7 Contraindicaciones de la fase higiénica:

e Se dice que no existen.
e Excepto pacientes descompensados en los que puede iniciarse una

bacteremia transitoria que puede complicar su estado de salud.®

2.2.1.2.8 Desventajas de la fase higiénica:

e La excesiva instrumentacion puede provocar hipersensibilidad y hasta
pulpitis, debido a excesiva remocién de cemento y dentina.

e La amplia instrumentacién también causa varios grados de aumento de la
rugosidad de la superficie supra y subgingival , que a su vez puede mejorar
la retencion de placa.

e Posterior a la instrumentacién se puede presentar recesiones gingivales.®

2.2.1.3 Reevaluacion de tejidos.

La reevaluacion de los resultados después del tratamiento inicial es fundamental
para la adecuada seleccion de tratamiento adicional y para establecer el mejor

prondstico posible a largo plazo.®

Se realiza de 4 semanas a 3 meses después de haber concluido con el raspado y
alisado radicular y en ocasiones hasta 9 meses después, ya que es el tiempo
indicado que tarda el epitelio en cicatrizar. La cicatrizacion consiste en la
formacion de epitelio de union largo mas que nueva insercion de tejido conectivo

en las superficies radiculares.
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Tradicionalmente la reevaluacion se efectuard a unos pocos meses después del
tratamiento periodontal inicial, aunque los datos demuestran que la curacion
puede continuar durante un periodo de 9 meses después de la terapia inicial. La
mayor parte de la curacion parece ser completa a los 3 meses después del inicio

de la terapia.

La reevaluacion del estado periodontal incluirda sondeo de toda la boca, reevaluar
la presencia de calculo, caries radiculares, restauraciones defectuosas y signos de

inflamacion persistente.

El flujo del liquido crevicular y la reparacion de tejido conectivo producen una
disminucion de los signos clinicos de inflamacion con menos enrojecimiento y

tumefaccion.

De acuerdo con los resultados en esta fase se considera si el paciente es
sometido a la fase quirdrgica por la presencia de bolsas activas, y en caso de

lograr una fase higiénica exitosa se continuard con la fase de mantenimiento.*

2.2.1.4 Ease guirlrgica del tratamiento periodontal.

Esta fase abarca desde las técnicas quirargicas para el tratamiento de las bolsas,
hasta la correccion de los problemas morfolégicos relacionados, tales como los
defectos mucogingivales. Con lo anterior se logra un ambiente estable y facil de

mantener para el paciente.
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2.2.1.4.1 _Objetivos de la fase quirurgica:

Aumentar el acceso a la superficie radicular haciendo posible la eliminacion

de todos los irritantes.

e Reducir o eliminar la profundidad de la bolsa, haciendo posible que el
paciente mantenga las superficies radiculares libres de placa.

e Remodelar los tejidos blandos y duros para obtener una topografia
arménica.’

e Lograr la ausencia de depdsitos de calculo subgingivales o supragingivales.

e Ausencia de aberraciones retentivas de placa en la morfologia gingival.

e Llevar a ausencia de bolsas patoldgicas (sin sangrado al sondaje).*

2.2.1.4.2 Indicaciones para cirugia _periodontal:

e Esta indicada cuando no se logra acceso para Raspado y Alisado
Radicular correcto.

e En areas con contornos 6seos irregulares, crateres profundos y otros
defectos suelen requerir un método quirdrgico.

e En bolsas que no es clinicamente posible la eliminacién de irritantes
radiculares; esto suele ocurrir en areas de premolares y molares.

e Lesiones de furca grado Il y lll, donde la cirugia garantiza la eliminacién
de irritantes, cualquier reseccion radicular o hemiseccién necesaria,

también necesita intervencion quirdrgica.
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Bolsas intradseas en las areas distales de los Ultimos molares, con
frecuencia complicadas por problemas mucogingivales y que no suelen
responder a los métodos no quirdrgicos.

La inflamacion persistente en areas con bolsas moderadas o profundas
indican la necesidad de una técnica quirargica. En areas con bolsas
superficiales o surcos normales, la inflamacién persistente sugiere la
presencia de problema mucogingival que necesite una solucidn
quirdrgica.’

Creacion de una morfologia del &rea dentogingival que favorezca el

control de placa.

Correccion de aberraciones gingivales notorias.

Facilitar la terapia restauradora correcta y exitosa.*

2.2.1.4.3 Contraindicaciones de cirugia periodontal.

1. El paciente con mal control de placa y no cooperante.

2. El paciente fumador: fumar afecta negativamente la cicatrizacion.

3.

El paciente trasplantado y/o inmunodeprimido: pacientes trasplantados
generalmente son medicados para prevenir el rechazo. ElI farmaco mas
utiizado es la Ciclosporina A, un potente inmunosupresor; entre sus
efectos adversos esta hipertrofia gingival e hipertension. Ademas, a
menudo son pacientes medicados con bloqueantes de los canales de
calcio, por la hipertension que se produce. En trasplantes renales estos

antihipertensivos también se asocian a hipertrofia gingival. Sin embargo, en
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pacientes susceptibles y por la alta propension a recidiva, debe estimularse
el uso de una terapia periodontal conservadora intensa. En los
trasplantados medicados con inmunosupresores se recomienda la
administracion de profilaxis antibidtica antes de realizar cualquier
tratamiento periodontal. El tratamiento quirargico debe ser precedido de la
administracion de un colutorio de clorhexidina (CHX al 0,2%)

El paciente con trastornos heméticos: se debe conocer a fondo el origen del
trastorno hemético. La cirugia se contraindica en pacientes con leucemia
aguda, agranulocitosis y linfogranulomatosis. Las anemias de forma leve y
compensadas no estan contraindicadas. Las formas mas agudas o
descompensadas implican riesgo a infeccion y sangrado por lo que se
indica interconsulta para proceder.

El paciente con trastornos endocrinos: Diabetes mellitus implica reduccion
de la resistencia a las infecciones, retraso en la cicatrizacion vy
predisposicion a la arteriosclerosis. Los pacientes controlados pueden ser
candidatos de una cirugia periodontal. En pacientes medicados con
corticoides la funcién suprarrenal estd disminuida o afectada por el uso de
los farmacos en largos periodos de tiempo; implica reduccién de la
resistencia al estrés fisico y mental, y podria ser necesario alterar las dosis
de estos farmacos durante una cirugia periodontal, en cuya situacion se
recomienda interconsulta.

El paciente con enfermedad cardiovascular: Hipertension arterial y Angina
de pecho bajo tratamiento y controlada no se contraindica la cirugia

periodontal. En pacientes con Infarto de miocardio no deben realizar
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cirugias periodontales dentro de los 6 meses postinfarto y posteriormente
solo seran intervenidos en cooperacion con su medico. En tratamiento con
anticoagulantes estos pacientes son en general mas propensos a las
hemorragias por lo que se indica la interconsulta Endocarditis reumética,
cardiopatias congénitas e implantes cardiacos/vasculares por la
bacteriemia transitoria que se provoca tras RAR involucra el riesgo de
transmisién de bacterias a tejidos del corazén y a implantes cardiacos. El
tratamiento quirdrgico sera precedido por el uso de colutorios antisépticos

(CHX al 0,2%) y un antibiético adecuado en alta dosis.*

2.2.1.4.4 Indicaciones quirurgicas en tejidos blandos y tejidos duros.

2.2.1.4.4.1 Indicaciones quirlirgicas en tejidos duros:

Defectos 6seos: defectos 6seos de una pared necesitan un nuevo
contorneado quirdrgico. Defectos Oseos de tres paredes se tratan con
técnicas que tienen como objetivo una nueva insercion y reconstruccion
Osea. Defectos 0seos de dos paredes se tratan con cualquier método segun

su profundidad ancho y configuracién general.
Crateres 0seo0s.

Defectos verticales. !
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2.2.1.4.4 .2 Indicaciones quirlrgicas en tejidos blandos:

e Bolsas con profundidad mayor a 5mm, posterior a la fase higiénica se indica
cirugia periodontal.
e Hiperplasias gingivales o eliminacion de tejido blando (gingivectomia).

e Necesidad de recontorneos gingivales (gingivoplastia). *

2.2.1.4.4 3Técnicas quirdrgicas en tejidos duros.

e Cirugia de acceso (Colgajo Modificado de Widman CMW)

Técnica quirurgica:

2.2.1.4.4.3.1 Colgajo Modificado de Widman

En el Colgajo Modificado de Widman se efectla una primera incision, festoneada
a bisel interno a 1 mm del margen gingival, excepto por interproximal donde se
procura conservar el maximo de tejido gingival. Segunda incision hasta contactar
con la cresta 6sea, se levanta el colgajo mucoperidstico, llegando ligeramente
apical a la cresta O6sea. Quedara sobre la superficie dentaria el tejido que
constituia la parte interna de la pared blanda de la bolsa. Tercera incision,
interproximal, vestibular a lingual/palatino a vestibular, para separar el tejido

gingival del hueso. Se elimina con cureta el tejido que queda sobre la superficie
dentaria, incluyendo su porcion interproximal. Se desbrida completamente el

tejido de granulacion y se procede al raspaje y alisado radicular. Los colgajos se

reposicionan y se suturan con puntos interrumpidos, asegurando que los espacios
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interproximales queden totalmente cerrados, evitando asi su cicatrizaciéon por

segunda intencion. 2

Obijetivos:

El objetivo del Colgajo Modificado de Widman es lograr un correcto acceso para
el desbridamiento y el tratamiento de la raiz, para asi favorecer la cicatrizacion por
primera intencion a nivel interdentario y las posibilidades reparadoras de los

tejidos periodontales.

Indicacion:

El Colgajo Modificado de Widman se utiliza para el tratamiento de cualquier bolsa
residual, pero esta especialmente indicado en bolsas residuales del sector anterior
ya que minimiza el efecto de recesion gingival. Ademas, el CMW se utiliza como
colgajo de acceso en determinados procedimientos de regeneracion periodontal

mediante biomateriales.

Contraindicacion:

Si el caso requiere un amplio acceso para desbridamiento y tratamiento de
defectos 6seos graves que precisen osteotomia / osteoplastia, tratamiento de
lesiones avanzadas de la furca, exposicion de suficiente corona clinica o el
terapeuta busca la maxima reduccién de la bolsa, el colgajo desplazado apical es

una opcién més razonable que el Colgajo Modificado de Widman. *2
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2.2.1.4.4.3.2 Cuiadistal:

En muchos casos el tratamiento de bolsas periodontales en la superficie distal de
los molares se complica por la presencia de tejidos abultados sobre la tuberosidad
o por una almohadilla retromolar prominente. La técnica mas indicada para la
eliminacion de la bolsa en esos casos en maxila es la gingivectomia, sin embargo
cuando hay una cantidad limitada o nula de tejido queratinizado o se tiene un
defecto 6seo angular, se debe reducir la dimensién del tejido abultado y no

eliminarlo todo, para lo cual se indica la realizacién de cufia distal. *

La técnica de cuna distal facilita el acceso al defecto 6seo y posibilita preservar

cantidad suficiente de encia y mucosa para obtener el recubrimiento con tejidos

blandos.?

El procedimiento original se modifica segun las necesidades de cada paciente,
buscando eliminar bolsas profundas y obtener recubrimiento mucoso para el

periodonto remanente.?
Técnica

e Se realiza la incision el vestibular y lingual o palatino en direccién
vertical a través de la tuberosidad o de la almohadilla retromolar para
formar una cufa triangular.

e La incision vestibular y lingual debe extenderse en direccion mesial a
lo largo de las superficies vestibular y lingual del molar distal para un

mejor levantamiento del colgajo.
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e Las paredes vestibular y lingual de la tuberosidad o de la almohadilla
retromolar se despegan y la cufia se separa del hueso.

e Se reduce el espesor de las paredes de los colgajos vestibular y
lingual mediante incisiones socavantes, tejido blando irregular se
elimina y se procede a raspado y alisado de las raices, se
recontornea el hueso de ser necesario.

e Se juntan los colgajos vestibular y lingual y se unen con suturas

continuas.?
2.2.1.4.4.3.3 Alargamiento coronario.

Los alargamientos de corona han sido basicamente indicados para proveer

retencion adecuada para dientes y pilares en coronas y puentes en un periodonto

sano como requisito indispensable.

El alargamiento de corona se aplica mediante las técnicas bisel externo o a bisel
interno, y el colgajo desplazado apical o combinacién de las técnicas dependiendo
de cada caso, en otras ocasiones se plasma alargamiento de corona mediante
extrusion forzada y de igual manera se combina con los procedimientos

quirdrgicos anteriormente mencionados.®

Objetivos del alargamiento coronario

1. Funcionales: incluye la correccion de margenes gingivales que impidan un
adecuado control de placa.
2. Protésicos: incluye acceso a caries, abrasiones y/o resorciones, obtencion

de retencion mecanica, asilamiento del campo operatorio, y otros.
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3. Estéticos: proveen dimensiones coronarias adecuadas, correccion de

margenes desiguales, compensan sonrisa gingival.

Indicaciones

1. Funcionales: donde la arquitectura gingival y 6sea impida el adecuado
control de la placa, asi mismo busca proveer y mantener la forma
fisiologica de los tejidos marginales de la encia y periodonto.

2. Protésicas: en caries subgingival, fracturas coronarias y/o radiculares,
abrasiones, abfracciones, retencion mecanica adecuada, relaciébn corona
raiz, hemiseccioén radicular, tunelizacion, reabsorcion dentinaria y otros.

3. Estéticas: en sonrisa gingival, discrepancia de margenes y erupcion pasiva

retardada y/o alterada, y otras.

Contraindicaciones:

El alargamiento de corona se debe realizar sobre tejidos sanos, en ocasiones se

trata la infeccion periodontal en el mismo acto quirdrgico. 3

2.2.1.4.4 4Técnicas quirurgicas en tejidos blandos.

2.2.1.4.4.4.1 Gingivectomia.

El término gingivectomia significa reseccion de la encia, la cual consiste en
eliminar quirdrgicamente todo el tejido patoldgico, retirando la pared blanda de la
bolsa/pseudobolsa. La gingivectomia se encuentra entre las técnicas resectivas

donde en la misma cirugia se elimina la pared de la bolsa.
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Con la gingivectomia se logra un mejor acceso a la superficie radicular,

aumentando la visibilidad a la hora de la eliminacion de célculo vy el alisado

radicular. #

Objetivo:

El principal objetico es lograr accesibilidad a la superficie radicular, para lograr

mayor visibilidad y acceso para la eliminacion completa de calculo y el alisado

minucioso de las raices.

Indicaciones

Bolsas periodontales supra alveolares, solo en lugares de dificil acceso. Sin
embargo, suele ser mas efectivo el Colgajo Modificado de Widman en este
caso.

Hiperplasias gingivales inducidas por medicamentos.

Hiperplasias gingivales hereditarias.

Hiperplasias gingivales de causa hormonal (pre-puberal, puberal,

gestacional, de la menopausia).

Agrandamiento inflamatorio crénico.- Hiperplasias gingivales inflamatorias.-
casos de gingiviis moderada, gingivitis severa, gingivitis ulcero
necrotizante, periodontitis ulceronecrotizante leve, en los cuales persiste la
inflamacion luego de haber cumplido la terapia inicial).

Hiperplasias gingivales idiopaticas.

En prostodoncia, para exponer el margen de una preparacion subgingival
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antes de tomar la impresion.

e Alargamiento de coronas en erupcién pasiva alterada o en biotipo
periodontal fino.

e Para mejorar el acceso en espacios subgingivales en técnicas

restauradoras.

Ventajas:

e Esuna técnica rapiday simple.

e Todas las bolsas son eliminadas.

Contraindicaciones:

e Encia adherida estrecha o inexistente (menos de 2 mm), ya que se

compromete toda la encia adherida.

e Presencia de bolsas infradseas, ya que no se puede llevar la escision al
fondo de la bolsa porque la base de la bolsa se encuentra apical al margen

dseo.

e Engrosamiento protuberante del margen éseo con riesgo de exposicion

quirdrgica.

e Situaciones en las cuales el fondo de la bolsa se encuentra apical respecto

ala unibn mucogingival.

e Cuando la incisidon crea una herida muy extensa en el paladar causando

mucho dolor y cicatrizacion retardada
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Cuando se requiera remodelado 6seo o injerto 6seo, en las cuales el

tratamiento de eleccidn seria un colgajo.

Distancia de la cresta 6sea a la encia marginal menor o igual a 3 mm, pues

se invade el espacio biolégicoy provocaria una reaccién inflamatoria.

Cuando el paciente se queja de sensibilidad dental antes de la cirugia.

Desventajas:

Alto riesgo de exposicion radicular, en especial, en la region anterior existe
un riesgo de que surjan problemas estéticos.

Aumento de la hipersensibilidad dentinaria.

Curacion por segunda intencion.

Peligro de dejar el hueso al descubierto ocasionando: pérdida de encia
adherida, cuellos dentales al descubierto (sensibilidad,estética, caries),

problemas fonéticos y estéticos en zona de dientes anteriores.

2.2.1.4.4.4.2 Gingivoplastia.

La gingivoplastia es la intervencion quirdrgica de la encia, para modificar su

contorno, de esta manera recontornea la encia cuando esta ha perdido su forma

fisiologica. Dicha técnica se aplica en ausencia de bolsas periodontales.

La gingivoplastia consiste en la correccibn menor de la encia, para modificar su

contorno cuando esta ha perdido su forma fisiologica, en ausencia de bolsas

periodontales. Con esta técnica el tejido es adelgazado interproximalmente para
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producir un contorno mas armonioso.

La gingivoplastia se lleva a cabo con un bisturi periodontal o un electrobusturi, y
se incluyen los procedimientos parecidos a los efectuados en el festoneado de
dentaduras artificiales, es decir, afinado del margen gingival, creacion de un
contorno marginal festoneado, adelgazamiento de la encia adherida y creacién de
surcos interdentarios verticales, modelado de las papilas interdentales que dejen

vias de escape a los alimentos. *

Objetivo:

Producir un contorno armonioso de la encia.

Indicaciones:

e Engrosamiento limitado de manera regional de la encia sin bolsa
periodontal.

e Correccion de cicatrizaciones defectuosas posterior al colgajo.

¢ Defectos producidos por enfermedades como la GUN.

e Como un paso adicional durante la gingivectomia: alisado de borde
de incision para evitar que al cicatrizar se produzca contornos rectos.

e Exponer caries subgingivales antes de su restauracion.

e Previo al tratamiento prostodontico: Darle forma nueva a la encia en
el area de los futuros ponticos, exponer los margenes de las

preparaciones antes de tomar la impresion.
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Contraindicaciones:

e Encia fibrosa, engrosada y protuberante generalizada.

e Bolsas periodontales.

2.2.1.4.4.4.3 Frenectomias.

La exploracion fisica es el principal medio de diagndstico para frenillos aberrantes,
para lo cual se toma en consideracion el tamafo del diastema, la insercion del
frenillo ya sea el frenillo labial superior o frenillo labial inferior. La traccion del labio
superior o inferior es una prueba diagnostica Util, si la zona interdental se torna
isquémica, nos indicaria que el frenillo no se corregira con el tiempo por lo que se

necesita la frenectomia.'®

La frenectomia se aplica bajo anestesia local y se procede a atrapar el frenillo con
dos pinzas hemostéticas, a nivel de su insercién sobre el labio y sobre el proceso
alveolar, se procede a la remocion del frenillo con el bisturi o con tijeras delgadas
y queda una herida romboidal. Las inserciones musculares remanentes en el
fondo de la herida se eliminan con tijeras, se procede en los margenes de la
herida para separar el plano mucoso de los planos subyacentes mediante una
separacion sin corte, insertando las tijeras cerradas y abriéndolas sucesivamente,
lo cual favorece el cierre de la herida sin tensién. Se procede a realizar
hemostasia y se sutura. El primer punto se ejecuta a la maxima profundidad del
vestibulo e involucra los dos margenes de la herida y el periostio subyacente; de
esta manera se reduce el riesgo de hematoma en el postoperatorio.

Posteriormente se finaliza la sutura con puntos separados. °
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Objetivo:

Indicaciones:

Corregir la separacion de los incisivos centrales ocasionada por el
mismo, siendo esta mas una alteracién de la estética dental que una
alteracion funcional.

En el caso del frenillo labial inferior, el objetivo es corregir la
alteracion estética creada por la retraccion gingival, asi como
prevenir la formacion de la placa bacteriana en dicha zona por la

imposibilidad del paciente de cumplir una correcta higiene bucal.'®

Cuando el frenillo causa y mantiene la separacion de los incisivos
centrales superiores.
Cuando el frenillo causa y mantiene un pliegue del labio, hacia afuera

o hacia adentro.

En el caso del frenillo labial inferior el tratamiento esta indicado
cuando favorece la aparicion de retraccion gingival e impide o

dificulta el control de la placa bacteriana. *°

Contraindicaciones

e No se realizarAd antes de haber completado la denticion permanente, es

decir,

cuando hayan erupcionado los caninos definitivos, puesto que en

este periodo ya ocurrieron todas las fuerzas de crecimiento y desarrollo de

la oclusion para ayudar en el cierre de los espacios interdentarios.*
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2.3 FASE DE MANTENIMIENTO PERIODONTAL

Dentro de la terapia periodontal vamos a tener un esquema de fases las cuales
debemos seguir como parte de un tratamiento global para obtener asi los mejores

resultados para la salud periodontal del paciente.

Es importante, previo a iniciar con la primera fase del tratamiento periodontal una
evaluacion integral del paciente que incluya tanto su estado de salud general, un
historial de enfermedades que este padezca, cualquier caracteristica de riesgo del
paciente, todos los medicamentos que este consuma para el tratamiento de otras
enfermedades. Ademas se toma en cuenta la queja principal del paciente, indagar
muy bien en la historia clinica del mismo tanto dental como médico, hacer las
interconsultas necesarias con otros especialistas en salud, y contemplar cualquier
otro tipo de pruebas diagnésticas ya sean microbioldgicas, genéticas, bioquimicas
o cualquier otra prueba diagnéstica que se considere necesaria para cada caso en
particular. Todo esto con el fin de determinar el diagnéstico periodontal y el

prondstico de la denticion y/o la idoneidad de implantes dentales.!’

El tratamiento de la enfermedad periodontal se inicia por medio de una fase
higiénica en la cual se realiza una serie de raspados y alisados radiculares, de la
mano de la educacion al paciente en materia de higiene oral. Posterior a esto se
efectlla una reevaluacién de tejidos en la que posterior a la respuesta a este
tratamiento se decide si se continua el tratamiento con la fase quirdrgica o si el

paciente inicia la fase de mantenimiento.®
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Actualmente se conoce el hecho de que el tratamiento periodontal convencional,
ya sea este con o sin tratamiento quirdrgico, llega a ser efectivo en erradicar los
factores que directamente producen la enfermedad en la mayoria de los casos, sin
embargo, no es capaz de controlar los factores de riesgo de cada paciente ni su

susceptibilidad individual frente a ella.®

Debido a esto se dice que la enfermedad pueda reinstaurarse si el factor etioldgico
y la presencia de bacterias con potencial patégeno, vuelven a llegar a porcentajes
que sobrepasen la capacidad de aguante del hospedador.?® Por esto la
enfermedad periodontal es considerada como un mal de caracter crénico. El
hecho de que el tratamiento sea calificado o no como efectivo dependera del tipo
de ecosistema presente en el surco gingival comparado con la salud periodontal a
través de un equilibrio hospedador-parasito.?! Y para llegar a este equilibrio
siempre sera necesario que el paciente sea responsable y ponga de su parte a
través de la higiene bucal diaria que comprenda una buena técnica de remocion
de placa. Sin embargo, muchas veces lograr conseguir esa cooperacion del

paciente en esta tarea es dificil de alcanzar a lo largo del tiempo.??

2.3.1 Concepto del Mantenimiento Periodontal

‘El mantenimiento periodontal toma como una extension del tratamiento
periodontal activo, y consiste en la conservacion de la salud periodontal en

pacientes tratados previamente.”?®

Por otro lado, se define el mantenimiento periodontal como “la suma de los

procedimientos realizados a determinados intervalos, encaminados a mantener la
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salud oral del paciente, asi como a la deteccién precoz y tratamiento de la
enfermedad periodontal, bien sea nueva o recurrente, enfermedad periimplantaria

y otras patologias.”**

Anteriormente el término se conocia como “Terapia Periodontal de Apoyo” [(SPT)
por sus siglas en inglés; Supportive Periodontal Therapy], “mantenimiento
preventivo” y “mantenimiento Recall’. Actualmente, la Academia Americana de
Periodoncia lo nombra como Mantenimiento Periodontal (MP) y lo define como:
“Los procedimientos realizados a intervalos seleccionados para asistir al paciente
periodontal en el mantenimiento de la salud oral. Como parte de la terapia
periodontal, se establece un intervalo para la atencion continua periddica. Los
procedimientos de mantenimiento estan bajo la supervision del dentista y
tipicamente incluyen una actualizacion de los historiales médicos y dentales,
revision radiogréfica, el examen de tejidos blandos extra orales e intraorales,
examen dental, evaluacion periodontal, la eliminacion de la flora bacteriana de la
zona crevicular y de bolsas, el raspado y alisado radicular donde se indique, el
pulido de los dientes, y una revision del eficaz control de la placa del paciente.
Recordar que el Mantenimiento Periodontal después del tratamiento activo

periodontal no es sindnimo de una profilaxis.” %
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En general y dependiendo de los diversos autores este término se le llamara
dependiendo de los objetivos tras los cuales vaya. Segun Schallhorn y Snider

*clasifican el MP en tres categorias:

1. Visita de soporte periodontal preventiva: esta sera la que se aplique a pacientes
sanos ya que su objetivo es la preservacion de la salud periodontal y prevencion
de la aparicion de gingivitis 0 que esta progrese a periodontitis. En esta se lleva a
cabo la prevenciéon primaria y se incorpora instrucciones y ensefianza de técnicas
de higiene oral. En aquellos casos donde los pacientes lleven aparatos de
ortodoncia, protesis fija o removible, o restauraciones complejas, el “cuidado
periodontal de soporte preventivo” incluye la ejecucion de un examen radiol6gico

periddico y un desbridamiento mecénico profesional.

2. Visita de soporte periodontal post-tratamiento: en esta su objetivo se centra en
mantener la salud oral de los pacientes y a la vez evitar la reaparicion de la
enfermedad periodontal todo esto tras haber recibido la fase higiénica del
tratamiento. Se categoriza como una extension del tratamiento periodontal donde
el paciente es sometido a recibir instrucciones de higiene oral, raspados y alisados

radiculares, farmacoterapia e irrigacién subgingival. 2°

3. “Visita de soporte periodontal paliativa’, este es el que se lleva a cabo en
pacientes que por una u otra razén no cumplen con el tratamiento a cabalidad o no
reciben un tratamiento adecuado ya sea porque no cumplen con las citas, porque
tienen mala higiene oral o porque son pacientes médicamente comprometidos. Y

se encarga de prevenir la progresion de la enfermedad en estos mismos. %
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2.3.2 Fundamentos Bioldgicos para la Terapia de Mantenimiento Periodontal

Se ha observado en diversos estudios que la terapia de Mantenimiento
Periodontal es un coadyuvante en la salud periodontal del paciente ya que gracias
a esta los niveles de insercion y de la profundidad de sondaje alcanzados durante

el tratamiento periodontal son capaces de ser conservados.?’

Ademas, se ha demostrado que la pérdida de dientes en algunos pacientes
periodontales es inversamente proporcional a la frecuencia de la terapia de
Mantenimiento Periodontal.?’ “Se ha mostrado que la pérdida de dientes en
pacientes con enfermedad periodontal, es inversamente proporcional a la

frecuencia de la TMP”%,

Segun el estudio de Bostanci et al. aplicado con pacientes que habian recibido
terapia periodontal 10 afios atras, logré6 demostrar que los pacientes que habian
recibido al menos mantenimiento periodontal de forma periddica habian
disminuido significativamente las profundidades de sondaje y reducido la cantidad
de dientes perdidos, comparados con los que no habian recibido ninguna terapia

de mantenimiento periodontal.?®

Por otro lado, algunos estudios mencionan que la periodontitis recurrente se
previene o se limita a través de un buen control de la placa ya sea por medio de
una higiene oral éptima o a través de la terapia de Mantenimiento Periodontal de

forma peri6dica.*®
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Dado que los pacientes rara vez son completamente eficaces en la eliminacién de
la placa, la adhesion a un programa de mantenimiento periodontal reduce el riesgo

de una futura pérdida de insercién. *°

Sin embargo, los pacientes con antecedentes de periodontitis requieren
mantenimiento periodontal peridédico, ya que la higiene bucal supragingival
personal por si sola no ha sido capaz de controlar la pérdida de los niveles de

insercion.®°

“‘Debido a que no es posible predecir cuando una gingivitis progresara a
periodontitis, la TMP provee una monitorizacion periddica, al igual que proporciona
la remocién profesional de placa bacteriana en pacientes que han sido tratados de

enfermedad periodontal.”?’

Del mismo modo, el mantenimiento periodontal permite la monitorizacién de los
implantes dentales, asi como la evaluacion de aspectos mecanicos y biolégicos de

soporte del implante y la restauracion.*

A pesar de todo lo anterior, muchas veces tanto los esfuerzos de los clinicos como
de los pacientes, hay ciertos individuos que llegan a experimentar una pérdida
progresiva de los niveles de insercién o pérdida del implante a pesar de mantener
un horario regular de mantenimiento periodontal. Por lo cual en este tipo de casos
se acude de forma adicional al uso de informacion de diagnéstico adicional tal
como analisis microbianos, o a la implementacion del uso de una terapia que

incluye agentes antimicrobianos locales o sistémicos.>*
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2.3.3 Justificacion de la Terapia de Mantenimiento Periodontal

La terapia de mantenimiento periodontal es de suma importancia ya que segun
diversos autores podemos nombrar que esta fase del tratamiento aporta una serie

de ventajas las cuales se han demostrado en una serie de estudios tales como:

-Entre mayor sea el nimero de citas de mantenimiento menor cantidad de pérdida

dental. 28

-Previene la progresion de la gingivitis a estados mas severos como la

enfermedad periodontal propiamente dicha.*?

-Eliminacion y control en pacientes tratados profesionalmente de la placa

bacteriana y factores retentivos de esta.*

Por otro lado, se tiene presente por definicion que las enfermedades periodontales
mas prevalentes son cronicas por lo que permanecen en el tiempo y no poseen
una cura como tal, por lo que hay que estar en continua evaluacibn de como
progresa esta enfermedad o si se mantiene bajo control. Y para esto es importante

que el desarrollo de la placa dental se controle constantemente. 2*

También, se considera importante el mantenimiento periodontal ya que existen
factores de riesgo que persisten en el tiempo o son dificiles de controlar, ya que
recordemos que al ser esta una enfermedad de origen multifactorial es dificil
mantener todos estos factores controlados, independientemente de si el origen es

genético, inmunoldgico, bacteriano, sistémico, farmacoldgico, etc.
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Ademas, se considera que el biofilme causal comienza a formarse al acabar el
tratamiento, que los patdgenos periodontales regresan a niveles basales entre las
9 y 11 semanas tras concluir la terapia, y que el origen de las bacterias proviene
tanto de la transmision intraoral a partir de otros nichos como de fuentes

externas.?*

Actualmente con una estrategia adecuada de mantenimiento periodontal
implementada regularmente en los pacientes que han recibido una terapia activa
se previene 0o mantiene la reinfeccién en una incidencia minima.?* Esto se observa
cuando se estudian una serie de parametros tales como la extraccion dentaria
donde algunos estudios demuestran que los pacientes con periodontitis en
mantenimiento periodontal correcto pierden 10 veces menos cantidad de piezas
dentales por afio en comparaciOn con pacientes que se encuentran sin un
mantenimiento periodontal regulado; asi como la profundidad de sondaje y el nivel
de insercion, ya que se ha evidenciado que estas variables permanecen sin
cambios al menos durante seis afios si el mantenimiento periodontal es regular.
Cuando esto no se cumple, a los tres afios se observan signos obvios de
periodontitis, y a los 5 afos el 45% de los pacientes presentaban situaciones

periodontales similares a su estado inicial.?*

Ahora bien, en el caso de pacientes periodontales que han sido tratados con
implantes, el mantenimiento es de suma importancia ya que se ha demostrado la
transmision intraoral de patdégenos, es decir, diente-implante. Se puede decir que
tanto en los dientes como en los implantes los patégenos periodontales son igual

de frecuentes para ambos casos. En el caso de pacientes que desarrollan bolsas
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periimplantarias profundas se desenvuelve una micro flora muy patégena ya que
existen factores implantarios que favorecen la formacién y maduracion del biofilme
subgingival como: superficie del implante, posicion de los implantes, prétesis «no
higiénicas», mala higiene oral del paciente, no cumplimiento de los
mantenimientos; por lo que se han documentado tres veces mas fracasos

tardios/periimplantitis en pacientes con historia previa de periodontitis.*

2.3.4 Objetivos de la Terapia de Mantenimiento Periodontal

La Academia Americana de Periodoncia establece como Objetivos de la Terapia

de Mantenimiento Periodontal (AAP, 2003) lo siguiente: 3*

a) Prevenir o minimizar la recurrencia y progresion de la enfermedad periodontal
en pacientes que han sido previamente tratados, ya sea por gingivitis, periodontitis

0 periimplantitis.

b) Prevenir o reducir la incidencia de pérdida de dientes sobre la base de una

monitorizacion de la denticion y acciones especfficas.

c) Incrementar la probabilidad de localizar y tratar precozmente, otras

enfermedades o condiciones halladas dentro de la cavidad bucal.
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Los objetivos se categorizan en:

2.3.4.1 Etiopatogénico.

1. Lograr establecer y posteriormente mantener un equilibrio que
permita que el proceso de la enfermedad periodontal no recurra y
disminuir de igual modo la incidencia de la enfermedad; entre los

factores patogénicos y la resistencia del hospedador.*®

2.3.4.2 Clinicos especificos del mantenimiento:

1. Mantener en perfecto estado la denticion natural y los tejidos de
soporte periodontal de la cavidad bucal, prolongando la fase de
tratamiento activo de la terapia periodontal, asegurando sus
resultados, intensificando la regeneracion tisular y evitando la
reaparicion de la enfermedad. 3¢

2. Mantener los niveles de insercion constantes e invariables, asi como
las profundidades de sondaje, para detectar de forma precoz signos
que nos indiquen recidiva de la enfermedad.*’

3. Mantener un control de placa Optimo, evita que las bacterias se
acumulen sobre las superficies dentarias en una cantidad suficiente
como para provocar la recidiva de la enfermedad.*’

4. Mantener la flora microbiana patolégica o la actividad enzimatica por

debajo de los umbrales de accion.*®
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5. Evaluar de forma regular el estado de salud periodontal de los
pacientes, para detectar de forma precoz signos que indiquen
recidiva de la enfermedad.®

6. Monitorizar de forma continua el estado de salud bucal.*®

7. Es importante dar instrucciones al paciente, ademas de mantenerlo
constantemente educado en materia de salud bucodental y motivarlo
a mantener niveles de higiene oral adecuados.?

8. Establecer las citas de mantenimiento en intervalos adecuados de

tiempo y para asi evitar o contrarrestar cualquier indicio de recidiva

de la enfermedad.®

2.3.4.3 Medicina preventiva:

Se plantean 2 objetivos del MP como prevencion primaria y prevencion
secundaria:
1. Prevenir el inicio y la progresion de la enfermedad periodontal
(prevencion primaria).
2. Prevenir la recidiva de la enfermedad tras la fase activa del

tratamiento periodontal (prevencion secundaria).

También se citan otros objetivos que se catalogan como mayormente especificos

tales como: %*

1. Desestructurar el biofilme subgingival.
2. Evitar la recolonizacion de los patdgenos periodontales y la formacion de un

nuevo biofilme subgingival patolégico.
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3. Permitir la colonizacion de bacterias compatibles con la salud.
4. Controlar de forma adecuada la inflamacion.

5. Reforzar la higiene bucodental y la motivacion del paciente.
6. Conseguir una insercion clinica estable.

7. Preservar el hueso alveolar de soporte.

8. Mantener una denticion aceptable a nivel funcional y estético.

2.3.5 Programa de Mantenimiento Periodontal

Las visitas periddicas de seguimiento son la base de un programa de prevencion
importante a largo plazo. La atencién periodontal en cada visita se compone de
diversas partes. Esta atencion se adaptara a las diferentes necesidades que
presente el paciente. Se divide cada cita de mantenimiento periodontal en tres

fases.!

1. Examen y evaluacion.
2. Reforzamiento de la higiene bucal y tratamiento de mantenimiento.

3. Programacién del paciente para la siguiente cita de mantenimiento periodontal.

Como se logra ver esta fase esta constituida por una serie de pasos que son los

que permiten tanto al operador como al paciente cumplir con cada uno de los

objetivos que se proponen en la terapia de mantenimiento periodontal.
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Se podria ahondar més especificamente en cada una de estas fases por lo que se

tiene que:

En la primera parte que se compone del examen y evaluacion se tendra que el
odontélogo hace una evaluacion similar a la que se hizo cuando el paciente inicio
por primera vez la terapia periodontal. Sin embargo, el odontélogo se concentra
especificamente en todos aquellos cambios que se hayan hecho manifiestos
desde la Ultima evaluacion. Ademas se observa el estado actual de la higiene
bucodental del paciente, asi como hacer las debidas anotaciones en el expediente
sobre cambios en la historia médica del paciente. Evaluar la condicién tanto del
estado gingival actual, mucosa oral, dientes, implantes, protesis y restauraciones,

asf como oclusién y movilidad dental.

Con respecto al examen radiografico quedara a criterio del clinico y dependiendo
de los hallazgos encontrados en la cita de mantenimiento periodontal y la
gravedad inicial del caso ayudan a determinar la necesidad, frecuencia y cantidad
de radiografias. Por lo que se individualizara segun cada paciente. Y en caso de
proceder a retomar ya sea un juego completo de radiografias o una en especiffico
a comparar con los hallazgos de las placas iniciales para revisar la altura ésea,
reparacion de defectos 6seos, signos de traumatismo por oclusion, cambios

patolégicos periapicales y caries.!

Con respecto a la segunda parte del tratamiento de mantenimiento periodontal, se
va a tener que reforzar al paciente todas las técnicas de higiene oral que se le

hayan ensefiado durante la primera fase del tratamiento no quirdrgico. Las cuales
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varian entre un paciente y otro debido a la diferencia de necesidades y
condiciones presentes en cada caso particular. Ademas, es importante que se
observe detenidamente la técnica que esté utilizando el paciente y hacer las
respectivas correcciones y/o modificaciones pertinentes que le permitan llevar a
cabo y de la forma mas apropiada el control de la placa bacteriana. En ocasiones
se considera importante tener algunas citas complementarias para poder
desarrollar en el paciente las habilidades necesarias para este fin. Ya que es de
suma importancia que el paciente lo haga de la mejor manera posible debido a
gue un paciente que ha recibido una buena educacién de higiene bucal tiende a
presentar menores cantidades de placa y gingivitis comparado con pacientes que

no han recibido ningtn tipo de educacion.?

En relacion con el tratamiento se realizara la remocion de todo depdésito de materia
alba, placa y tartaro dental supra y subgingival; luego se procede a consumar
todos los raspados y alisados radiculares requeridos de forma selectiva en los
sitios activos. Es importante tener en consideracion evitar instrumentar sitios con
surcos de profundidades fisiolégicas entre 1mm y 3mm ya que lleguen a generar
una pérdida de insercién debido a la instrumentacion repetitiva de los mismos. Se
aplica un pulido de las superficies dentarias intentando eliminar las zonas rugosas
retentivas de placa e incluso una irrigacion con agentes antimicrobianos en sitios
mas profundos. Por Ultimo se formalizan aplicaciones topicas de fllor en pacientes

especialmente predispuestos a la caries.!
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Finalmente, la tercera parte del mantenimiento se programa la siguiente cita, que
puede ser de revision periodontal, tratamiento periodontal adicional (casos de

recidiva) o incluso los procedimientos de restauracién dental.*

Segun la Academia Americana de Periodoncia, se establece el siguiente protocolo

para la terapia de mantenimiento periodontal.°

2.3.6 Consideraciones de Tratamiento.

Los siguientes items se incluyen en una visita PM, sujeto a examen previo, la

historia y el juicio del médico:

A) Revision y actualizacién de la historia médica y dental.
B) El examen clinico (comparacion de las mediciones de referencia anteriores)
a) Examen Extra oral y registro de resultados.
b) Examen Intra oral y registro de resultados:
1) Evaluacion de los tejidos blandos orales
2) Evaluacién de cancer oral
c) Examen dental y registro de resultados:
1) Movilidad dental, frémito y factores oclusales
2) Evaluacién de caries coronal y radicular
3) Factores restaurativos y protésicos, tales como restauraciones
defectuosas
4) Otros problemas relacionados con el diente, como contactos abiertos o

dientes mal posicionados.
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d) Examen Periodontal y registro de los resultados:

1)
2)
3)
2)
5)
6)
7)
8)

9)

Profundidades de sondaje

Sangrado al sondaje

Niveles generales de la placa y sarro
Evaluacion de lesiones de furca

Exudado

Otros signos de progresion de la enfermedad
Pruebas microbioldgicas en caso necesario
Recesion gingival

Niveles de insercion

e) Examen de implantes dentales y tejidos peri-implantares y registro de los

resultados:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Profundidades de sondaje

Sangrado al sondaje

Examen de los componentes proétesis/pilar

Evaluacion de la estabilidad del implante

Examen oclusal

Otros signos y sintomas de la actividad de la enfermedad (por ejemplo,

dolor, supuracion).

C) Examen radiografico

a) Las radiografias deben ser actuales, basadas en las necesidades de

diagnéstico del paciente, y permiten la evaluacion apropiada y la

interpretacion del estado de las estructuras orales, incluyendo los dientes,
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D)

E)

F)

b)

c)

periodonto, y los implantes dentales. Las radiografias de diagndstico son
necesarias para tal efecto.

El juicio del clinico, asi como la prevalencia o el grado de progresion de la
enfermedad, ayuda a determinar la necesidad, frecuencia y nimero de
radiografias.

Cualquier anormalidad radiografica se considerara.

Evaluacion del estado de la enfermedad o cambios mediante la revision de los

hallazgos del examen clinico y radiografico, en comparacion con los valores

basales.

Evaluacion de la higiene oral personal del paciente.

Tratamiento

a)

b)

¢))

Eliminacion de la placa y calculo subgingival y supragingival

Modificacion de la conducta:

1) Reinstruir al paciente en materia de higiene oral

2) Cumplimiento de los intervalos de mantenimiento periodontal sugeridos

3) Asesoramiento sobre el control de factores de riesgo (por ejemplo, el
tabaquismo, la nutricién, el estrés)

Raspado y alisado radicular selectico, si esta indicado.

Ajuste oclusal, si esta indicado.

Uso de antibidticos sistémicos, agentes antimicrobianos locales, o uso de

agentes irrigantes, segun sea necesario

Desensibilizacion radicular, en caso necesario

Tratamiento quirdrgico (o la interrupcion del mantenimiento y tratamiento de

la enfermedad periodontal recurrente), si esta indicado.
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G) Comunicacion

a) Informar al paciente sobre su estado actual y necesidad de tratamiento
adicional si fuese necesario.

b) Interconsulta con otros profesionales de la salud que estan ofreciendo
terapia adicional o que participan en el programa de mantenimiento
periodontal, 0 cuyos servicios sean necesarios.

H) Planificacion

a) Para la mayoria de los pacientes con antecedentes de periodontitis, puede
ser necesario inicialmente visitas a intervalos de 3 meses.

b) Basados en la evaluacion de los hallazgos clinicos y el estado de la
enfermedad, la frecuencia del mantenimiento periodontal sigue siendo el
mismo, es modificado, o0 el paciente regresa a los tratamientos de tipo

mecanicos, quimicos, quirdrgicos y/o no quirdrgico.

2.3.7 Duracion de la Terapia

La Fase de Mantenimiento Periodontal en primera instancia esta programada para
realizarse entre 45 y 60 minutos segun lo aconsejan los diversos autores, sin
embargo se ha establecido que la duracion va a depender y se va a individualizar
segun las diversas necesidades del paciente y el riesgo al que esté expuesto y su

apego al programa.?®?’

2.3.8 Frecuencia del Tratamiento

Con respecto a la frecuencia entre cita y cita con la que los pacientes deben acudir

a las citas de mantenimiento periodontal, existen diversos estudios que establecen
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gue este rango de tiempo va a variar dependiendo al igual que en la duracién de la
cita de las necesidades del paciente, los riesgos, y a la capacidad del paciente de

apego al programa de mantenimiento.?’

Es importante para determinar la frecuencia y periodo 6ptimo para la TMP analizar

una serie de consideraciones presentes en los pacientes tales como:
* Estado sistémico del paciente.

* Factores ambientales asociados (tabaquismo, estrés).

» Cooperaciony cumplimiento del paciente.

* Frecuencia de TMP previa.

* Diagndstico inicial.

» Severidad de la enfermedad.

* Inicio e historia de la enfermedad.

« Edad del paciente con respecto a la extension de la destruccion ocasionada por

la enfermedad periodontal.

* Numero vy distribucion de dientes remanentes.

* Distribucion y profundidad de los surcos o bolsas residuales.
* Porcentaje de sitios con sangramiento al sondaje.

» Acceso a la instrumentacion.
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» Habilidad del paciente para el control de la placa bacteriana.

» Cantidad de placa bacteriana y acumulacion de calculo.

» Cambios en la profundidad de sondaje y en los niveles de insercion.

» Compromisos de furcacion (grado y numero de piezas).

* Susceptibilidad de caries (particularmente caries radiculares).

 Tratamientos adicionales que presente el paciente.

Segun Newman et al., el primer afio posterior al tratamiento periodontal es vital
para adoctrinar al paciente en materia de seguimiento y refuerzo de técnicas de
higiene bucodental. Ademas, se necesita analizar los resultados de los
procedimientos periodontales quirdrgicos cuando sea el caso. Por otro lado, el
primer afio suelen pasarse por alto algunos factores etiolégicos, por lo que hay
areas que quizd sea necesario volver a tratar porque los resultados no fueron los
optimos y los mismos son mas tratables en esta fase. Por esta razon se considera
que los intervalos de mantenimiento para estos pacientes no sean mayores a los 3

meses.!

Existen estudios que establecen que el periodo adecuado es de 3 meses entre
cada cita y esto se debe a que la mayoria de los pacientes que presenten una
historia previa de enfermedad periodontal lo Optimo seria que reciban
mantenimiento por lo menos 4 veces al afio. Segun un estudio comparativo los

pacientes que recibieron este tipo de terapia presentarian una disminucion de la
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probabilidad de progresion de la enfermedad, comparado con pacientes que

recibieron la terapia con menos frecuencia.*

Por otro lado, otra de las razones es que entre mayor sea la frecuencia de citas de
mantenimiento la recolonizacién de patdégenos en bolsas previamente tratadas
sera menor y esta tardard mas para llegar a niveles nocivos, por lo que entre mas
cortos sean los intervalos de las visitas clinicas se eliminard y/o reducira la
proporcion de patdégenos subgingivales asociados con la periodontitis de una
forma mas efectiva.®® Ya que el retorno de los patégenos a los niveles previos al
tratamiento generalmente se produce en aproximadamente 9 a 11 semanas, pero

varia enormemente entre los pacientes.*

A pesar de esto hay estudios que proponen otros intervalos de mantenimiento
periodontal. Tal es el caso del estudio elaborado por Axelsson y col. que han
demostrado que citas de mantenimiento en intervalos mas largos entre una cita y
la siguiente también son capaces de prevenir efectivamente una posterior
progresion de la enfermedad. Para este estudio se contd con la participacion de
375 pacientes adultos a los cuales se les dio seguimiento durante un periodo de
15 afios con citas en intervalos de 6 y 12 meses entre una y otra durante los 9
afios previos a ese seguimiento. En este estudio se logré concluir que casi no
hubo pérdida de soporte periodontal aun incluso cuando las visitas fueron

realizadas en los intervalos de tiempos anteriormente nombrados.*°

En un estudio elaborado por Lindhe y col. establecié que en pacientes con un

buen control de higiene oral la frecuencia de los intervalos de citas no es tan
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importante mas no asi en pacientes que presentaron deficiente control de la
higiene oral. Para esto se realiz6 un programa de mantenimiento en el que se
limitaron a dar instrucciones de higiene oral y efectuar limpiezas supragingivales
cada 4-6 meses, y evidenciaron que los pacientes con una alta frecuencia de
superficies libres de placa mostraron consistentemente poca evidencia de pérdida

de insercion adicional. #*

Segun Newman et al., se cuenta con una clasificacion de Merin de los intervalos

de seguimiento para diversas clases de pacientes de seguimiento.*

Finalmente, se podria decir que el acudir periodicamente a las citas de
mantenimiento periodontal efectivamente esta indicado ya que este trae una serie
de beneficios al paciente ya que se ha logrado demostrar que los pacientes
tratados por periodontitis que cumplan con los intervalos de mantenimiento
periodontal sugeridos experimentaran una menor pérdida de los niveles de
insercion asi como de piezas dentales en comparacion con los pacientes que no
cumplan de una manera adecuada con los intervalos de mantenimiento de la

terapia periodontal.*°

2.3.9 éCudndo empezar el protocolo de mantenimiento?

Segun establece que una vez finalizado el tratamiento periodontal, ya sea basico
0 quirtrgico, hay que tener en consideracion varios factores tales como: que el
epitelio de union se reestablece en 1-2 semanas, la reparacion del tejido conectivo

se produce entre las 4 y 8 semanas y la repoblacion bacteriana subgingival se
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observa en unos dos meses. Por lo que se considera de importancia evaluar los

resultados del caso para decidir la politica de mantenimiento del mismo. 2*

Aunque se observe mejoria de los parametros hasta nueve meses tras el
tratamiento, a nivel practico una buena recomendacién seria realizar la
reevaluacion clinica a las 4-8 semanas de concluir la terapia, y a partir de

entonces programar el mantenimiento.?*

2.3.10éiQué se hace entre citas de mantenimiento?

El proceso de educacion al paciente en materia de higiene oral y todas las
instrucciones necesarias para que este mantenga niveles de biofilme bajo control
entre una cita y otra, es de suma importancia en este punto de la fase de
mantenimiento donde el clinico no tiene un control directo sobre lo que esta
pasando en la cavidad oral de dicho paciente durante este lapso de tiempo. Es
vital el refuerzo de técnicas de control del Biofilme dental y mantener motivado al

paciente para que lo realice.?*

A pesar de esto, existen pacientes a los cuales se les dificulta poder mantener
bajos los niveles de placa dental haciendo que haya un desequilibrio en la
condicién periodontal y aumentando asi el riesgo de que la enfermedad

periodontal progrese una vez mas. %*

Debido a esto es necesario un buen entrenamiento y brindar la informacién
pertinente al paciente y los medios necesarios para que conserve en los niveles
optimos de control la placa dental y evitar asi volverse a recargar de placa ya que

esto es contraproducente en la fase de mantenimiento periodontal. Por lo que
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seria de provecho indicarle al paciente sobre la existencia de diversos dispositivos
o aditamentos que le permitan controlar los niveles de placa. Tales como: uso del
hilo dental, cepillos dentales, cepillos interdentales, uso de colutorios, gasa,

aparatos irrigadores entre otros.?*

2.3.11¢Quién debe recibir el Mantenimiento Periodontal?

La terapia de mantenimiento periodontal debe ser recibida por todo paciente con
gingivitis, periodontitis, rehabilitaciones complejas, tratamiento de ortodoncia, etc.,
ya que son los candidatos mas firmes para ser incluidos en esta fase. Sin embargo
dada la prevalencia de estas enfermedades, la planificacién del mantenimiento
periodontal deberia incluir a una gran parte de la poblacién, aunque el protocolo a
formalizar seria muy variable: desde medidas preventivas de control de placa y
factores de riesgo, hasta pruebas complementarias sofisticadas, inclusion de otros
recursos como los antibioticos, volver a tratar el caso o planificar la sustitucion de

los dientes que se puedan perder. 2*

2.3.12Ejecucién de la Terapia de Mantenimiento Periodontal

Con respecto a quien es el encargado de llevar a cabo la terapia de
mantenimiento periodontal se podria decir que es de vital importancia que durante
esta fase haya una cooperacion adecuada en la que se involucre tanto el
odontélogo general como el especialista y sobre todo que el paciente esté

dispuesto a poner de su parte en todo el proceso de la terapia.
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El odontélogo general tiene la responsabilidad primaria de los pacientes con
gingivitis asociada a placa bacteriana y pacientes con periodontitis cronica con
pérdida leve de los niveles de insercion clinica (que no involucre furcaciones).
Ademas de libres de enfermedad y con bolsas periodontales residuales poco

profundas.?*2’

Pacientes con enfermedad periodontal crénica con pérdida moderada de los
niveles de insercién clinica, bolsas moderadas residuales, arquitectura gingival
anormal y pacientes con un control de placa deficiente usualmente se alternan
entre el odontdlogo general y el periodoncista. Ademas, en el caso de pacientes
con formas agresivas de periodontitis deben ser atendidos por el periodoncista
pero es importante que estos pacientes mantengan revisiones de sus

restauraciones periédicamente con el odontélogo general. 24?7

El periodoncista debe tratar y mantener otras formas de gingivitis (influenciada por
drogas, enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos, fibromatosis
gingival hereditaria, entre otras), bolsas residuales profundas, pérdida de insercion
grave, afectacion de furcaciones avanzada, trauma oclusal secundario y pacientes

con un control de placa deficiente.?*?’
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2.3.13Consideraciones Especiales para Pacientes Especiales: **

Es importante tener en cuenta que existen algunos pacientes a los cuales se les
tendrd ciertas consideraciones que hacen que la fase de mantenimiento sea de

gran importancia para ellos tales como:

“Alteraciones hormonales en la mujer. Tanto la pubertad, la menstruacion, el
embarazo, los anticonceptivos orales como el tratamiento hormonal en la
menopausia, provocan una hipersensibilidad en la encia hacia la placa bacteriana
y el calculo. En estas situaciones se observa desde una gingivitis hasta un sobre

crecimiento gingival.”®

“Pacientes con aparatos de ortodoncia fijos. Estos pacientes presentan una
mayor predisposicion a la inflamacién y el sobre crecimiento gingival por el factor

retentivo de placa que suponen dichos aparatos.”

“Pacientes de la tercera edad. Un elevado nimero de estos pacientes necesitan
que cambiemos nuestros métodos habituales de tratamiento debido a la
disminucion de sus defensas, disminucién de la agudeza de los sentidos,
disminucion del flujo salival, y al mayor riesgo de padecer destruccion periodontal

segln los estudios realizados en estas poblaciones.”

2.3.14Cumplimiento en las citas de Mantenimiento

El cumplimiento las citas de la terapia de mantenimiento periodontal es
estrictamente necesario que se haga de una forma ordenada y a cabalidad para

poder cumplir con los objetivos de la misma. Segun Haynes define el término
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cumplimiento o “compliance” como la capacidad de coincidencia de la conducta

del paciente con el consejo del médico.

Sin embargo, el comportamiento habitual de los pacientes es contario a lo que se
esperaria y mas bien el cumplimiento disminuye en especial si se solicita al
paciente su colaboracién cuando se realiza un tratamiento complejo o bien se
requiere su colaboracion durante periodos largos de tiempo, especialmente
cuando se trata de enfermedades cronicas ya que el paciente al no percibir un

peligro vital ni observar cambios inmediatos su colaboracion suele ser menor.*34+

45

En relacion con la periodoncia, sucede que los pacientes no suelen perder
generalmente las piezas dentales de una forma inmediata por lo que esto le resta
importancia o valor al hecho de que el paciente al no sentir una amenaza con esta
condicion de una forma préxima hace que su colaboracibn no sea la mas

adecuada durante la fase de soporte periédico periodontal.*®

Dentro de la literatura se encuentra una serie de estudios que concluyen lo
siguiente con respecto al cumplimiento de la terapia de mantenimiento periodontal
segun las variables de género, edad y tipo de terapia a la cual fueron sometidos

previo a la fase de mantenimiento:

|47 |48

Demetriou y col.”"y Demirel y col.”® sugieren que las mujeres son mas cumplidoras
que los hombres. Por otro lado Novaes®®, concluye en su estudio con respecto a la
edad que los pacientes mayores son mas cumplidores que los pacientes jovenes,

mientras que el estudio de Demetriou y col.*’sugiri6 lo opuesto. Ademas, es
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posible que los pacientes tratados con cirugia periodontal cumplan mas que
aguellos que reciben tratamiento basico. Y finalmente, en el estudio de Demetriou

y col.*

, los sujetos pertenecientes a un grupo socioeconémico alto parecen ser
mas cumplidores. Sin embargo, esto no es concluyente ya que los datos varian de

estudio en estudio.

2.3.15 Factores Asociados al Incumplimiento de las citas de Mantenimiento

Existen una serie de factores que se encuentran asociados al incumplimiento de
las citas de la terapia de mantenimiento periodontal. Estas causas van a variar de
paciente en paciente, e inclusive en un mismo paciente los factores varian con el

tiempo.

1. Sexo del paciente: Segun algunos autores el mayor porcentaje de
pacientes que Vvisitan al odontdlogo para tratamiento de mantenimiento
periodontal son mujeres, sin embargo no encuentran una diferencia entre si
las mujeres o los hombres incumplen con mayor porcentaje. Por otro lado
hay autores que dicen que las mujeres son méas cumplidoras.*’ 48>0

2. Edad: Este factor no es un determinante ya que para algunos autores a
medida que avanza la edad el cumplimiento tiende a aumentar. Por ejemplo
en el estudio de Novaes®! se concluye que pacientes de menos de 40 afios
tienden a ser menos cumplidores mientras que en el estudio de Checchi et

al.>> muestran que los pacientes jovenes cumplen mejor las citas de terapia

de mantenimiento periodontal.
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3.

Tipo de tratamiento recibido: Segun los estudios dependiendo del
tratamiento al cual se vea sometido el paciente asi sera el grado de apego
a las citas de mantenimiento. Ya que los pacientes que son sometidos a
procedimientos mas invasivos tienden a desarrollar un mayor compromiso a
acudir a las citas de mantenimiento. Es decir pacientes que fueron
sometidos a fase quirargica tienden a ser mas cumplidores que los
pacientes que solo recibieron raspado y alisado radicular y son aun mas
cumplidores los pacientes que recibieron adicionalmente cirugia ésea. Esto
puede deberse a que el paciente al estar consciente de que fue parte de un
proceso quirdrgico tiende a preocuparse mas por su estado de salud y van
a ser pacientes que se cuidaran mas.>* 3%

El miedo: Este llega a ser uno de los principales factores por los que un
paciente no vuelva las citas y no solo de mantenimiento sino de cualquier
otro procedimiento odontolégico en general.>

Factores personales: Algunos pacientes muchas veces pasan por
momentos en su vida en los cuales se les presentan una serie de
problemas tales como problemas a nivel laboral, matrimonial, con los hijos,
estado de animo, problemas socioeconémicos entre otros que hacen que
se le reste importancia y le den menor prioridad a la terapia de
mantenimiento.>®>’

Falta de conocimiento correcto de la patologia que presenta el propio
paciente: Es de suma importancia el papel que juega el profesional a cargo

del caso y el cual debe y tiene la responsabilidad de informar de la mejor

manera posible al paciente sobre su condicion patolégica y hacerle ver el
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grado de importancia que debe este de prestar a su condicién. Ya que
muchas veces el paciente al no estar lo suficientemente enterado de lo que
le sucede este le resta importancia y no se da cuenta de la necesidad que
tiene el mismo de la terapia de mantenimiento.*®

Compartir las visitas de TPS entre el dentista general y el
periodoncista. Este factor segun Nevins nos dice que el hecho de tener
que llevar un tratamiento de forma simultdnea tanto con el odontélogo
general como con el especialista en periodoncia llega a reducir la
frecuencia con la que se va a las citas de mantenimiento ya que el paciente
llega a confundirse y no estar percatado de que es lo que se encarga cada
uno de los profesionales, ya que cada uno cumplira un procedimiento
diferente segun las necesidades del paciente y las capacidades del
profesional, por lo que el paciente puede llegar a creer innecesario ya se
uno u otro tratamiento, ademas que esto le demandard mas tiempo al
paciente para acudir a las diferentes citas las cuales se vuelven dificiles de
coordinar.®

La frecuencia de las visitas: El factor que dice que a mayor nimero de
visitas el cumplimiento sera menor. Esto quizd porque puede llegar a
volverse tedioso para el paciente estar acudiendo a la consulta tan a

menudo ya que este invierte no solo tiempo sino también dinero. °8
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2.3.16Complicaciones de la Terapia de Mantenimiento Periodontal

A pesar de ser la Terapia de Mantenimiento Periodontal una forma de mantener al
paciente lo mas sano posible, mantener la enfermedad periodontal bajo control y
prevenir la pérdida de piezas dentales existen una serie de riesgos que se pueden
llegar a desarrollar como complicacion de la misma. Entre ellas tenemos la
aparicion de caries radicular, sensibilidad radicular, lesiones endodoénticas y

abscesos periodontales.

Con respecto a la caries radicular y, segun los estudios una de las consecuencias
de la terapia de mantenimiento periodontal, es la remocién del cemento radicular
lo cual es un elemento vital para la prevencion de la caries a nivel radicular. El
factor que se presenta entre la fase de mantenimiento en la cual se remueve cierta
cantidad de cemento seguido de una fase de mantenimiento periodontal en la cual
se llega a remover inclusive dentina hace que los pacientes estén mayormente
propensos a padecer de esa condicion. Esto unido a los casos en los cuales los
pacientes no poseen buenos habitos de higiene oral. Ademas pacientes que ya
conserven algun tipo de recesion gingival incrementan su riesgo a adquirir caries
radiculares. Por lo que se sugiere que se efectle la terapia de mantenimiento
periodontal de la mano con una excelente educacion en materia de higiene oral al

paciente, asi como la aplicacién de barnices de flior y uso de clorhexidina.?*3°

Por otro lado, esta remocién de cemento radicular puede llegar a generar otra
complicacion como lo es la sensibilidad radicular en pacientes bajo una terapia de

mantenimiento periodontal. Ademas de la exposicion de la superficie radicular asi
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como las recesiones gingivales generan esta misma complicacién. Se ha visto en
estudios que un alto porcentaje de pacientes tratados por periodontitis tienen
prevalencia de sensibilidad radicular. Su manejo es similar al de la caries

radicular.?43°

También, dentro de las complicaciones se citan los abscesos periodontales, se
presentan en un 35% de los pacientes que han recibido una terapia de
mantenimiento periodontal y estan asociados a casos de rapida progresion. Estos
abscesos son mas frecuentes durante la terapia de mantenimiento periodontal en
pacientes que Unicamente recibieron terapia de tipo no quirargica durante la

primera fase del tratamiento.?*3°

2.3.17 Recurrencia de la Enfermedad Periodontal

Algunas veces se presenta recurrencia de las lesiones. Y esto se debe a varias

causas.

1. Tratamiento inadecuado o insuficiente: Este favorece la acumulacion de
placa ya que no se remueve de forma adecuada todos los posibles factores
gue permiten su acumulacion. Ademas también se muestra la presencia de
placa en lugares de dificil acceso lo cual incremente la posibilidad de una

recurrencia de las lesiones.t

2. Restauraciones inadecuadas: Esto se presenta en el caso de que se
realicen restauraciones posteriores al tratamiento periodontal que no hayan
guedado en perfecto estado, lo que incrementa las zonas de retencion del

factor primario, el biofilme dental, aumentando el riesgo de una recidiva.’
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3. Falta de compromiso del paciente: En este caso cuando el paciente no
cumple con sus citas de mantenimiento hace que el mismo tenga una
recaida en la enfermedad y retorne a un estado inclusive peor que el inicial.
Esto se genera ya sea a falta de conciencia del paciente para continuar con
el tratamiento o una falla del odontélogo de recordarle al paciente la
importancia de la fase de mantenimiento periodontal y las posibles

consecuencias de un abandono de esta terapia.*

Enfermedades sistémicas: La presencia de enfermedades sistémicas
muchas veces afecta el sistema inmunolégico del paciente lo cual hace que
este no tenga una mejoria visible o presente lesiones recurrentes. Ademas,
este tipo de condicion afecta también la resistencia del huésped a niveles
de placa que eran tolerablemente aceptables en un paciente que no
presente una enfermedad sisttmica de fondo lo cual lo pone en
desventaja.!

2.3.18 Terapiade Mantenimiento Periodontal en Pacientes con Implantes

Dentales

El control de placa es tan criticamente importante para el mantenimiento de los
implantes dentales como para los dientes naturales.®® Este tipo de pacientes son
susceptibles a una condicién llamada periimplantitis* la cual se define segtn la
Academia Americana de periodoncia como: “Un proceso inflamatorio alrededor de
un implante que incluye tanto la inflamacion del tejido blando y la pérdida del

hueso de soporte”?®.
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Debido a lo anterior, se ha establecido que todos los pacientes con implantes sean
evaluados a intervalos regulares para monitorear su estado peri-implante, la
condicién de las protesis sobre implantes, y el control de la placa. Todo esto con el
fin de evitar las posibles consecuencias ya que estos pacientes pueden ser mas

propensos a la inflamacién inducida por placa con pérdida 6sea.!°

La periimplantitis llega a ser dificil de tratar por lo que es de vital importancia que
un paciente que opte por la colocacion de los implantes como método restaurativo-
protésico sea un paciente ya sea que esté libre de enfermedad periodontal o bajo
un control estricto de la misma; sin dejar de lado una terapia de mantenimiento

periodontal de forma periddica y perseverante.

Segun la Academia Americana de Periodoncia, a la hora de aplicar la
instrumentacion de rutina de los implantes dentales, estos se pueden ver
afectados ya que sufren ralladuras y enfrentan a las superficies de implantes

expuestos, lo que podria dar resultado a alteraciones que agrandan tanto la

acumulacion de placay recolonizacion con bacterias patégenas.*°

Por consiguiente, los procedimientos para los pacientes con implantes a pesar de
ser similares a las operaciones en pacientes con denticiéon natural distan de tres

cosas a nombrar a continuacion:

1. Se debe utilizar instrumentacion especial que no rasgue los implantes para
la eliminacién de calculos en estos. Algunos estudios que evallan los
efectos de los diferentes procedimientos de mantenimiento de superficies

de implantes han demostrado que el uso de curetas metalicas asi como el
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uso de puntas ultrasonicas tienden a generar marcas o rugosidades en las

superficies de titanio de los implantes. Por otro lado, algunos estudios

recomiendan el uso de curetas plasticas o con punta de oro, puesto que

son materiales mas suaves que el titanio. Estos instrumentos son menos

propensos a rayar la superficie del implante.!=°

2. Aunque se recomienda el uso de antimicrobianos aplicados de forma tépica
y de uso diario, se debe evitar lo agentes profilacticos de fluoruro acido ya
que estos dafian las superficies de titanio de los pilares del implante.*

3. Si se utilizan pastas profilacticas se debe tener en cuenta que estas sean
no abrasivas o de abrasivo fino. Se recomienda el uso de copas de hule
con harina de pémez, 6xido de estafio o pastas especiales para el pulido de

implantes haciendo presion de forma tal que esta sea ligera e intermitente

en los movimientos efectuados.*

Finalmente y en resumen las técnicas de higiene oral de implantes eficaces se
incluye cepillos interdentales, hilo dental, cinta dental, y cintas de seda, asi como
agentes quimioterapéuticos tépicos. Mantenimiento profesional utilizando
instrumentos de plastico o un uso juicioso de los instrumentos metalicos, abrasivos
de aire y polvo, asi como el pulido con una copa de goma y abrasivo fino, también

puede ser indicada.’°
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2.3.19 Terapia de Mantenimiento Periodontal con el uso adjunto de
Antimicrobianos/Antibidticos

El uso de antimicrobianos/antibioticos de forma adjunta con la TMP ha llegado a

tener cada vez mas auge ya que al parecer no todos los pacientes son capaces de

mantener los niveles de higiene oral adecuados para una buena salud periodontal.

Por lo que actualmente se han estado implementando como una medida de ayuda

0 compensatoria a las formas mecanicas de remocién de biofilme dental.*°

Segun Rosling et al., el uso diario de dentifrico con triclosén / copolimero es capaz
de reducir la frecuencia de las bolsas periodontales profundas, y el nimero de
sitios con pérdida de insercion y pérdida de hueso, ya que reducen la microbiota

subgingival cuantitativa y cualitativamente.°-5!

El uso de dentifrico segln Teles et al. que contenia triclosan / copolimero era
capaz de impedir la pérdida de inserciébn en pacientes que hayan presentado
antecedentes de periodontitis, en particular en pacientes que no hayan seguido

una terapia periodontal de apoyo que incluyera desbridamiento subgingival.®?

Sin embargo, en este mismo articulo concluyen que se puede prevenir una mayor
pérdida de insercidbn en pacientes que estuvieran sujetos bajo una terapia de
mantenimiento periodontal con solo el control mecénico de la placa supragingival y
subgingival bien ejecutada sin ser necesario el uso complementario de los

antimicrobianos.®?
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Por consiguiente, es necesario ya sea que el paciente se mantenga bajo una
terapia de mantenimiento periodontal o bajo el uso de algun antimicrobiano que

prevenga la pérdida de los niveles de insercion gingival.

Por otro lado Furichi, concluyé que el uso diario de crema dental con copolimero
de triclosan mejora la cicatrizacion después de la terapia periodontal no quirdrgica.
Y que ademas su uso diario retarda significativamente la tasa de progresion de la

enfermedad.®®

Segun Persson et al., el uso de clorhexidina de forma semanal en su estudio de
tres afios en combinacidn con, tratamientos semestrales de barniz de fluoruro

manifestaron mejoras periodontales clinicas iniciales y con una tendencia a la

disminucién del riesgo de pérdida de dientes.®*

Por otro lado, Loe & Rindom Schiétt demostraron que la clorhexidina es efectiva
como enjuagatorio para la inhibicién de la formacion de la placa dental tanto en
sus concentraciones al 0,12% y 2% y para la prevencién de la aparicién de

gingivitis.®®

Finalmente, el uso del PerioChip® que es un chip uUnico biodegradable, que
contiene 2,5 mg de Gluconato de Clorhexidina que se utiliza como parte de la
terapia de mantenimiento periodontal y que se inserta en las encias en aquellas
areas que posean bolsas periodontales mayores a los 5 mm después del raspado

y alisado radicular convencional.®®

Se ha demostrado que su uso en combinacion con el raspado y alisado radicular
ha sido capaz de mejorar la condicidn clinica y microbiolégica de la periodontitis
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del adulto; ademas, de ser efectivo en la reduccién de la profundidad al sondaje y
el mantenimiento de los niveles de insercidén en un lapso entre los 6-9 meses. Ya
que en este lapso se produce su biodegradacion. Por lo que al ser la enfermedad
periodontal una condicion de caracter cronico se recomienda la posterior

reevaluacion y tratamiento del paciente.
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2.4 PRINCIPIOS BASICOS DE ELABORACION DE BASE DE DATOS

2.4.1 Generalidades

Una base de datos consiste en un conjunto de datos inter-relacionados a los que
se accede mediante programas, la cual contiene informacién relevante para una

empresa. Esta base de datos tiene como objetivo principal proporcionar una forma

de almacenar y recuperar la informacién de manera préactica y eficiente.®’

Existen sistemas de un solo usuario en el que solo un usuario accede al sistema y
sistemas multiusuarios en el cual se tiene acceso simultaneo por varios usuarios a

la base de datos. ©8

Los sistemas de bases de datos se disefian para gestionar grandes cantidades de
informacién, esta comprende cuatro componentes los cuales son los datos, el

hardware, software y los usuarios.

2.4.1.1 Datos

Los datos de la base de datos por lo general son integrados y compartidos;
integrado se refiere a que hay una unificacién de varios ficheros y una estructura
gue permite relacionarse entre si; mientras compartida se refiere a que las piezas
individuales de datos se comparten entre diferentes usuarios y cada uno tiene

acceso a la misma pieza de datos.
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2.4.1.2 Hardware
Los componentes del hardware constan de:

e Voliumenes de almacenamiento secundario.

e Procesadores de hardware y la memoria principal. %

2.4.1.3 Software

Conocido como el administrador de base de datos o el servidor de base de datos
(DBMS). Cada solicitud de acceso a la base de datos es manejada por el DBMS;
el agregar o eliminar archivos, recuperar y almacenar datos desde dichos archivos

son caracteristicas que proporciona el DBMS. 8

El DBMS es un sistema de software de proposito general que facilita los procesos
de definicion, construccion, manipulacion y comparticion de bases de datos entre

varios usuarios y aplicaciones.

Existen algunos programas (software) de uso libre y comercial. Entre los libres se
encuentran Postgre SQL, MySQL, Firebird, SQLite, DB2 Express- C, Apache
Derby; mientras que de los comerciales se mencionan a Oracle y MS SQL server,
Advantage database, DBase, Fox Pro, IBM DB2 Universal Database, IBM informix,

Microsoft Access, Nexus DB, paradox, Open Access.
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2.4.1.4 Tipos de usuarios

Existen tres clases de usuarios

Administrador de base de datos (DBA): responsable del acceso,
coordinacion y monitorizacion de la base de datos, adquirir software y
hardware necesarios, ademas soluciona problemas de seguridad y tiempos
de respuesta pobres. "
Disefiadores de bases de datos: responsables de escribir los programas de
aplicacion de base de datos en algun lenguaje de programacién. Son los
gue identifican los datos que se van a almacenar en la base de datos y de
cOmo se van a representar y almacenar los mismos. El disefiador es quien
se mantiene en comunicacion con los usuarios para conocer los requisitos
para asi crear un disefio que satisfaga sus necesidades. "
Usuarios finales: son quienes interactian con el sistema. Los usuarios se
clasifican en varias categorias:
v' Usuarios finales casuales: tienen acceso ocasional a la base de
datos y en cada acceso se necesita informacion diferente.
v' Usuarios finales principiantes o paramétricos: consulta y actualiza
constantemente la base de datos.
v' Usuarios finales sofisticados: ingenieros, analistas, cientificos y otros
gue se encuentran familiarizados con el DBMS.
v' Usuarios finales independientes: utilizan paquetes de programas con
interfaces faciles de wusar para mantener bases de datos
personales.®®
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2.4.2 Modelos de una base de datos

El disefio de una base de datos inicia con la fase de definiciébn de requisitos y
analisis. Dichos requisitos se documentan en detalle y se transforman en un
disefio conceptual, los cuales se representan y manipulan mediante herramientas
computarizadas, de modo que al implementarse la base de datos se pueda
mantener, modificar y transformar de una manera facil. Después el disefio se
convierte en un disefio l6gico que se expresa en un modelo de datos. Y por ultimo
se elabora un disefio fisico, donde se proporcionan especificaciones
suplementarias para el almacenamiento y acceso a la base de datos. ®°

El modelo de datos es quien describe los datos, las relaciones, la semantica y las

restricciones de consistencia.

2.4.2.1 Modelo entidad-relacién

Como su nombre lo dice consta de entidades y de relaciones. Una entidad es una
cosa u objeto que se distingue de otros, por ejemplo una persona, un paciente, un
estudiante. Las entidades en la base de datos se describen por medio de
atributos, por ejemplo el nombre, nimero de identificacion, direccion de la
persona. Una entidad tiene un valor particular para cada uno de sus atributos, por
ejemplo José Castro Lopez, 1 1584 6890, San Isidro de Heredia. Los valores de
los atributos se convierten en la parte principal de los datos almacenados en la
base de datos; la asociacion entre varias entidades se considera como una

relacion. 876°
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Una entidad puede tener varios atributos que la identifiquen, pero no se permite
que un par de entidades tengan exactamente los mismos atributos. Un tipo de
entidad normalmente tiene un atributo con valores distintos para cada entidad
individual, este atributo se conoce como atributo clave; un ejemplo de esto seria el
atributo nimero de identificacién, ya que el mismo es un nimero Unico para cada
persona.’’” Algunas entidades tienen mas de un atributo clave, mientras otras
pueden incluso no tener un atributo clave, a las cuales se le denominan tipo de

entidades débiles. "

O CR IR

Paciente Estudiantes

‘ Tratamiento ’
periodontal

Recibir Proporcionar

——— — e,
< FASE INICIO ) < DURACION >
e T

Figl: Se observan las entidades contenidas en rectangulos, mientras los

atributos en oOvalos, estos se encuentran unidos por una linea recta.

Cada atributo clave debe ir subrayado.
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2.4.2.2 Modelo relacional

El modelo relacional es un modelo basado en registros; esto debido a que la base
de datos se organiza en registros de formato fijo de varios tipos. Cada tabla que se
disefia contiene un tipo de registro particular, este a su vez define un nimero de

campos fijos o atributos. °

Presentado en 1970 por Ted Codd, este modelo utiliza el concepto de una relacion
matematica. Por medio de un grupo de tablas se representan los datos y las

relaciones entre ellas. Estando cada tabla compuesta por varias columnas.®’

El modelo relacional en la base de datos es una coleccion de relaciones,
pareciéndose cada relacion a una tabla de valores. Cada tabla estd compuesta por
columnas las cuales se nombran para ayudar en la interpretacion del significado

de los valores de las filas. 87¢°

Para el modelo relacional existe una serie de términos, a una fila se le hombra
como tupla, una cabecera de columna es un atributo y el nombre de la tabla una
relacién. Existen ademas dominios los cuales son aquellos valores que aparecen
en una columna, estos dominios son nombrados para facilitar la interpretacion de
los valores, por ejemplo se considera un dominio el nimero de identificacion, el
nimero de teléfono fijo, el nUmero de teléfono movil, el nombre del paciente, la

edad del paciente.

Cada dominio esta compuesto por un conjunto o cadena de caracteres, por
ejemplo el dominio nimero de identificacion estd conformado por nueve digitos

numéricos, cuyo primer digito representa la provincia en que naci6.
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Un esquema de relacién esta compuesto por un nombre de relacién R y una lista

de atributos, los cuales son nombres de dominios D. ©°

Nombre de relacion

Atributos
Paciente / | \\‘\*
Nombre IDN Teléfono | Teléfono | Direccion Edad
fij mévil
Juan Lopez | 7-0547-0896 | 26415789 | 86540731 | Puntarenas, El| 54
Carrillo Roble
Lorena 3-0650-7456 | 25435960 | 60516740 | San José, Santa | 35
fuplas — Vargas Maria de Dota
Sandi
Carlos 4-0954-0073 | 22623448 | 88529751 | Heredia, San | 42
Jiménez Rafael
Cascante

Fig 2: Atributos y tuplas de una relacion Paciente

Una relacion se diferencia de un fichero o tabla por ciertas caracteristicas como el
orden de las tuplas en una relacion ya que la misma no es sensible a un
ordenamiento de un conjunto de tuplas, mientras tanto un fichero siempre tiene

establecido un orden entre ellos.®®

El SQL es el lenguaje estandar para bases de datos relacionales, permite

combinar de forma eficiente diferentes tablas para extraer informacién relacionada,

91



facilita distribuir bases de datos relacionales, consiente gestionar los datos junto

con las relaciones existentes entre ellos.®®

2.4.3 Ventajas de bases de datos

244

e Organizar informacion por medio de una estructura de datos comun, de
manera accesible y reutilizable para usuarios y aplicaciones.

e Ejecutar un control de la informacion, permitiéndose aumentar la
fiabilidad y la disponibilidad de la informacion, eliminar redundancia y
establecer seguridad sobre el acceso de los datos.

e Proveen facilidades para la manipulacion de grandes volumenes de
datos.

e Simplifican la programacion de equipos de consistencia.

e Garantizan que los cambios de la base seran siempre consistentes sin
importar si hay errores

e Organizan los datos con un impacto minimo en el cédigo de los
programas.

e Bajan drasticamente los tiempos de desarrollo y aumentan la calidad del

sistema desarrollado si son bien explotados por los desarrolladores. ©°

Inconvenientes de bases de datos

Se debe disponer de una 0 mas personas que administren la base de

datos, por lo que incrementa los costos de operacion. Sin embargo hay que
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balancear este aspecto con la calidad y confiabilidad del sistema que se
obtiene.

Complejidad: los Software muy complejos y las personas que vayan a
usarlo deben tener conocimiento de las funcionalidades del mismo para
aprovecharlo al maximo.

La complejidad y la gran cantidad de funciones que tienen hacen que sea
un Software de gran tamafio, que requiere de gran cantidad de memoria
para poder correr.

Costo del Hardware adicional. ©°
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CAPITULO 3. METODO DE TRABAJO

Contar con una base de datos que facilite la informacion, resulta necesario en toda
organizacion. Para confeccionarla es primordial la recopilacion de los datos y

requisitos que daran sustento a la misma.

El primer paso, el cual es de suma importancia, consiste en reconocer las
necesidades del usuario. Se debe realizar una adecuada recoleccion de los datos
para luego proceder con el andlisis de los mismos, lo cual se implementa de forma

exhaustiva y minuciosa.

Este estudio es de tipo cualitativo, el cual es un estudio que se caracteriza por
desarrollar procesos en términos descriptivos e interpretar acciones; ademas

busca la comprension e interpretacion de la realidad humana.

Este estudio se elabor6 por medio de la aplicacion de una encuesta de tipo
descriptiva, dirigida a los potenciales usuarios de la base de datos. La muestra
fue constituida por dieciséis doctores que laboran como docentes del
Departamento de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Costa Rica; de ellos, cinco son odontélogos generales y once especialistas.

Por medio de técnicas graficas y numéricas se plasmo una estadistica descriptiva

o deductiva la cual permitié darle sentido a la informacion obtenida.
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CAPITULO 4. DESARROLLO

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Caracteristicas generales de los entrevistados.

Con el fin de valorar los datos que requieren en una base de datos de pacientes
atendidos en la clinica Periodoncia se procedio a entrevistar a 16 odontdlogos con
una edad promedio de 39,1 (IC95%: 36,2 — 42,0); de los cuales el 68% son
mujeres; tienen un promedio de 14 afios de ejercer (IC95%: 11,6 — 16,7). Se
entrevistaron 5 odontdlogos generales y 11 odontélogos especialistas; sin que se
presentara diferencia estadisticamente significativa en la edad (p=0,056) ni en los

afios de ejercer (p=0,085).

Caracteristicas % // Promedio (SD)

68%

68%

37,9 (5,5)

12,5 (4,8)
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4.1.2 Caracteristicas de la base de datos

1. Segun las caracteristicas del paciente que debe tener la base de datos son

las siguientes:

_____

2. Segun la ubicacién de paciente la base de datos debe contener la siguiente

informacion:

Caracteristicas %

100

88

75

14

14
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3. Las caracteristicas que debe incluir sobre la condicion del paciente son:

Condicion del paciente %

100
100
100

100

4. Con respecto a la condicion periodontal los entrevistados indicaron que se

incluya lo siguiente:

Diagnoéstico
Inicial

Periodontitis

93,75% 93,75%

Agresiva

93,75%

Localizada Generalizada

Localizada Generalizada

93,75% 93,75%
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5. El 93,75% de los entrevistados indicaron que es necesario incluir el indice
de sangrado e indice de biofilme dental.

6. Las variables que consideraron necesarias para incluir en la base de datos

en relacion con las bolsas periodontales son las siguientes:

B
I
b

7. Elregistro de las bolsas periodontales en la base de datos debe ser:

Ubicacion

8. El 100% de los entrevistados indic6 que se incluya las categorias del
comportamiento de fumado del paciente, a saber: no fumador 81,25%;
exfumador 87,5%; fumador ocasional 75%; moderado 81,25% y pesado

87,5%.
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9. El 93,75% de los entrevistados indic6 necesario incluir el dato de piezas
dentales naturales y de implantes presentes en boca del paciente.

10.El 100% de los entrevistados indic6 necesario tener una hoja de
seguimiento de la etapa del tratamiento en que se encuentra el paciente.

11.El 81,25% de los entrevistados indic6 que es necesario incluir el nivel

socioecondmico del paciente.

4.2 DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en la encuesta, es de suma importancia incorporar
en la base de datos la variable sexo, debido a que este representa un factor de
riesgo de la enfermedad periodontal; las mujeres son mas propensas a padecer
dicha enfermedad, debido a que la gingiva se torna mas sensible a los cambios

hormonales volviéndose mas susceptible a la periodontitis.

La edad se considera un factor de riesgo, tanto por aumentar la prevalencia, como
la severidad de la enfermedad, asociada a deficiencias en la higiene bucal y a

cambios hormonales. "*

En cuanto a la fecha de ingreso, esta es importante para dar el seguimiento desde
el dia que se inicia con el diagndstico y tratamiento de la enfermedad periodontal

en la clinica de periodoncia de la Facultad de Odontologia.®

Algunos instructores de la catedra de periodoncia, consideraron importante incluir
la ocupacién del paciente. Desde el punto de vista econémico, la ocupacioén o tipo

de actividad econémica que realiza el paciente es importante, ya que en paises
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con poblacién de ingresos bajos, las enfermedades bucodentales han aumentado

su prevalencia >°.

Es bien sabido que la principal causa de enfermedad
periodontal es el acumulo de placa bacteriana, muchos pacientes no tienen la
posibilidades de llegar a suplir la necesidad de un kit completo de higiene oral,
ademas de gue en ocasiones algunos pacientes por el trajin diario de sus

profesiones, no logran dedicar el tiempo necesario para el cuidado de su higiene

bucodental.

La incidencia de la enfermedad periodontal segun ubicacion geogréfica, es otro
dato importante a considerar, ya que permitird respaldar datos en registros
durante lapsos de afios y hacer las comparaciones segun region: por provincia,
canton y distrito, etc. Por otro lado, « debido a la falta de recursos o el deseo de
simplificar el proceso de examen, muchos estudios epidemiolégicos de las
enfermedades periodontales han utilizado métodos de registros parciales para

evaluar la incidencia y severidad de la enfermedad». ">

De esta manera se conoceran posibles zonas mas vulnerables a la enfermedad
periodontal o posibles zonas con presencia de factores de riesgo a los que se
expone la poblacion. Conforme se van alimentando los registros en las bases de
datos, serd posible generar reportes para obtener resultados mediante la
correlacion de variables. Dichos resultados serviran de evidencia para
fundamentar hallazgos y medir el comportamiento de las variables, asi como hacer

proyecciones a futuro.”
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El valor y la importancia de la informacion radican en un mayor conocimiento
sobre el estado de situaciéon en un momento dado al cumplir los respectivos
estudios epidemioldgicos, asi como la lectura critica de las variables en el tiempo
para examinar tendencias, identificar periodos de mayor o menor incidencia de la

enfermedad y su ubicacion geogréfica.”

Con respecto a la condicién sistémica del paciente, el 100% de los entrevistados
indicaron que esta variable se incluya en la base de datos y es que se debe tener
claro que la etiologia de la enfermedad periodontal es de tipo infeccioso-
inflamatoria por lo que tiende a afectar a los tejidos de soporte del diente. Ademas,
se ha observado que padecer periodontitis puede conllevar un riesgo aumentado
de aparicién y/o progresion de ciertas condiciones sistémicas tales como las
enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertas enfermedades inmunes, entre
otras. Esto debido a la gran cantidad de superficie de epitelio ulcerado de las
bolsas que permite a través de mecanismos el paso de bacterias y sus productos
al organismo. Dentro de los cuales se nombrar: Infeccion metastasica o

bacteremia, dafio metastasico e inflamacién metastasica.’*"®

Es de suma importancia tener en cuenta y/o contemplar dentro de la base de
datos este rubro ya que al estar asociada la enfermedad con otras condiciones es
necesario conocer cada caso de cada paciente en particular para asi tomar
decisiones a la hora de llevar a cabo el tratamiento periodontal y a la vez tener una
idea de como va reaccionar este paciente ante las diversas fases del mismo

tratamiento propiamente dicho. Ademas se deben tomar las debidas precauciones
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en el momento de tratar al paciente sea cual sea su condicién patolégica

asociada.

Por otro lado se recalca que es de ayuda conocer este dato del paciente para
saber y poder darle asi un tratamiento de calidad y derivarlo en caso de ser
necesario al personal en salud competente tanto a la hora de hacer interconsultas

como el tratamiento en conjunto a otras disciplinas del area de salud.

Con respecto a la condicion periodontal los entrevistados indicaron que se incluya
una clasificacion de la enfermedad periodontal. Y es importante saber que el
término “periodontal” engloba una serie componentes que contiene todos los

padecimientos de los tejidos de soporte dental.

Dentro de estas podemos destacar las enfermedades gingivales y las
periodontales propiamente dichas. Las enfermedades gingivales van a ser
aguellas que unicamente involucren las encias. Dentro de estas la mas
representativa es la gingivitis la cual es una inflamacién de la encia asociada a la

placa bacteriana que acusa irritacion y dicha inflamacion.?

Por otro lado se encuentran las enfermedades periodontales propiamente dichas
las cuales se definen como la “enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte
de los dientes causada por microorganismos 0 grupos de microorganismos
especificos que producen la destruccion progresiva del ligamento periodontal y el
hueso alveolar con formacién de bolsa, recesiéon o ambas”. A esta se le conoce

con el nombre de periodontitis.*
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La periodontitis a su vez va a estar subdivida en cronica y agresiva que a su vez
se subdividen en generalizada y localizada dependiendo del nimero de sitios
afectados. Estas clasificaciones de las enfermedades son Utiles con fines
diagnosticos, pronésticos y de planeacion terapéutica. Por lo que es de
importancia agregarlos dentro de la base con el fin de poder dar el tratamiento
mas adecuado segun las necesidades del paciente y poder asi establecer un buen

diagndstico y pronéstico a la vez de cada caso en particular.

De acuerdo con el indice de sangrado el 100% de los entrevistados indicaron que
es necesario incluirlo. El sangrado al sondaje ha sido uno de los parametros
periodontales mas debatidos y analizados ya que se considera que es un predictor
de enfermedad periodontal pero se puede ver afectado por variables como el
tamafo de la sonda o la fuerza del operador. De esta forma el indice de sangrado
es de gran importancia en el registro de datos ya que este se correlaciona con los
demas parametros clinicos ya que su presencia no es un indicativo absoluto de
enfermedad (valor predictivo positivo 6%) mientras que su ausencia Si es un

indicador confiable de salud periodontal (valor predictivo negativo 98%). ’

De esta manera, por medio de los registros en bases de datos de los indices de
sangrado es posible evaluar la evolucion del paciente y generar a partir de la
misma la curva normal del estado de salud-enfermedad del paciente en un
momento dado, a fin de detectar el estado de mejoria 0 en su defecto de un

empeoramiento que amerite intensificar los cuidados y el tratamiento.’
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Otro indice necesario es el de placa bacteriana. La principal causa de la
enfermedad periodontal es el acumulo de placa bacteriana, por esta razén, como
herramienta diagndstica se considera necesario tomar en cuenta el registro del
indice de placa. Desde la primera cita de diagndstico, el paciente conoce su
condicion real de higiene oral, permite ademas que al proporcionarse
instrucciones de higiene oral por parte del odontélogo, el paciente sea capaz de
comprender la importancia de una correcta limpieza; por otra parte, al realizarse el
indice de placa en cada cita, sea esto en la preclinica, clinica, énfasis y/o pasantia
de periodoncia, el mismo determina si conforme avanzan las sesiones del
tratamiento periodontal, el paciente esta siendo capaz de controlar el factor que

representa riesgo, aumentando de esta forma el éxito de dicho procedimiento. *

Otra condicién es el registro de las bolsas periodontales en la base de datos. Las
variables que consideraron necesarias para incluir en la base de datos en relacion
con las bolsas periodontales son las siguientes cantidad, severidad y ubicacion.
Se define una bolsa periodontal como el ahondamiento del surco gingival de
manera patoldgica, y es uno de los rasgos clinicos de la enfermedad periodontal.
Es importante recordar que existen tanto bolsas verdaderas como pseudobolsas
por lo que es de importancia saber identificarlas ya que una bolsa gingival o falsa
se forma por un aumento del volumen gingival sin que se dé una destruccion de
los tejidos periodontales subyacentes. Y esto es necesario ya que por otro lado
una bolsa verdadera o periodontal incluye una destruccion de los tejidos
periodontales de soporte induciendo a la movilidad e inclusive la exfoliacion de las

piezas dentales.
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Las bolsas periodontales son de dos tipos: Supra 6seas cuando el fondo de la
bolsa se ubica coronal al hueso alveolar subyacente y las infra 6seas donde el
fondo de la bolsa se ubica apical con respecto al nivel del hueso alveolar
subyacente y donde su pared lateral se ubica entre la superficie dental y el hueso

alveolar.?

Las bolsas, ademéas, abarcan mas de una superficie y poseen diferentes
profundidades. Por lo que es importante a nivel de la Clinica de Periodoncia
conocer este dato ya que segun el tipo de bolsas, cantidad y severidad asi sera el
tratamiento que se le aplique al paciente y como se catalogara el mismo, ya sea
en un paciente de nuevo ingreso 0 un paciente con tratamiento ya iniciado y de
continuacion. Esto debido a que si comparativamente se observa a un paciente
que posee pseudobolsas con uno que posea mililtiples bolsas infra 6seas y en
zonas posteriores este serd de un manejo un poco mas complejo y tendera a
recibir una mayor cantidad de citas que el primero anteriormente citado. Todo esto
permite hacer un sistema que con ayuda de la base de datos organice a los
pacientes segun el grado de complejidad y segun las habilidades de cada

estudiante y contenidos académicos de cada curso.!

Segun los diferentes criterios del profesorado de las clinicas de periodoncia, se
considera que el registro de la cantidad de bolsas que los pacientes presenten
deberia de darse por unidad dental. Esto debe realizarse asi, ya que existe una
especificidad de sitio, que indica que la destruccion periodontal puede darse en

una sola pieza en especifico, asi como también puede presentarse en un solo sitio
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de una sola pieza dental. Ademas estos sitios en algunas ocasiones pueden

encontrarse activos o inactivos.t

Al identificar por pieza la afectacion periodontal, se logra una facilitacién en el
trabajo al momento de reconocer que sitios estan mas afectados que otros. De
esta forma se logra una clasificacion mas exacta de la enfermedad, y qué tan
severo es el problema vy los diferentes abordajes que se le daran dependiendo de

la cantidad de piezas vy sitios afectados.*

Segun los resultados se puede decir que los expertos en periodoncia de la
facultad, recomiendan agregar un apartado en la base de datos referente a saber

si una persona es fumadora o no.

Al ser el tabaco un factor de riesgo de la enfermedad periodontal es de suma
importancia conocer si un paciente es fumador o no. Este conocimiento ayuda a la
planificacion del tratamiento a realizarse, ya que el fumado afecta la extension,
gravedad y prevalencia de la enfermedad periodontal. Adicionalmente, conocer si
un paciente es fumador facilitaria detectar posibles fallos en el tratamiento, ya que
se sabe que un paciente fumador no reacciona de la misma forma al tratamiento

periodontal que un paciente no fumador.”®

El paciente fumador se le instruye de igual forma que el paciente no fumador, sin
embargo el tratamiento debe enfocarse en el control mecanico de la placa y en el

cese del fumado.”®

La totalidad de los entrevistados indicd necesario incluir el dato de piezas dentales
naturales y de implantes presentes en boca del paciente. EI mantener un registro
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actualizado en la bases de datos de la cantidad de piezas dentales por paciente
permite una mejor clasificaciéon de pacientes en la clinica de periodoncia de la

Facultad de Odontologia.

Por otro lado la presencia de la cantidad de piezas dentales por paciente en la
base de datos nos permitird conocer la tendencia de las piezas que generalmente
estan ausentes por razones periodontales, desde su identificacion y localizacion.
De esta manera se conocera cuales son las piezas mas susceptibles a la
enfermedad periodontal, ya que no todas las piezas se extraen por razones
periodontales. Este registro comprobara estudios previos sobre las causas de la
pérdida de piezas dentales, pues dichos estudios indican que en los mas jovenes
la caries es la principal razén de pérdida dental, y a partir de los 30 afios, la

enfermedad periodontal predomina como factor etiolégico.””"®

También, el 100% de los entrevistados indicG necesario tener una hoja de
seguimiento de la etapa del tratamiento en que se encuentra el paciente. Al incluir
la etapa del tratamiento en que se halla el paciente, dentro de la plataforma de
base de datos, se considera necesario este dato debido a que de esta manera se
tendria un registro de si el paciente completd o no cada una de las fases del
tratamiento hasta llegar a la fase de mantenimiento. De esta manera se podria
realizar estudios comparativos que determinen si los pacientes que realmente
culminaron el tratamiento, han tenido mayor éxito estabilizando su salud
periodontal; o por lo contrario, si los pacientes han abandonado el tratamiento

entonces estudiar la incidencia, causas e incluso comparar la desercién por sexo.
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Finalmente, el 100% de los entrevistados indicé que es necesario incluir el nivel
socioecondmico del paciente. Los entrevistados consideran necesario agregar un
apartado dentro de la base de datos que incluya el estado socioecondmico de las
personas. Ya que este es considerado un indicador de riesgo de la enfermedad
periodontal, siendo en muchas ocasiones el limitante del acceso a los servicios de
salud privados, asi como a la educacion, obteniendo como resultado que los
sectores de la poblacién, con un estado socioeconémico bajo, son los mas

afectados por problemas periodontales.”

Con este dato, se determina el acceso a instrumentos basicos de higiene oral,
ademas se estimaria el grado de educacion de las personas, con el fin de adecuar

el tratamiento y las diferentes charlas al nivel de cada paciente.”

4.3 CONCLUSIONES

1. Es necesaria la creacion de una base de datos que satisfaga las
necesidades de la catedra de Periodoncia de la Facultada de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica ante el cambio que experimentara la
misma por medio de la digitalizacion del expediente.

2. Con el fin de que los pacientes reciban una atencion de calidad, por la cual
se destaca la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica, la
creacion de una base de datos permitira agilizar tanto el proceso de
seleccién de pacientes como el de asignacion.

3. Una vez elaborada la base de datos se evitard que los pacientes de

continuacién queden sin atencion ya que esta permitira llevar un récord que
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registre las citas atendidas y las proximas citas de mantenimiento, con el fin
de que el tratamiento no quede inconcluso.

En una base de datos se debe cumplir con ciertas exigencias o
requerimientos que deben ser incluidas, para los instructores de la catedra
de periodoncia estos deben ser sexo, edad, fecha de ingreso, provincia que
habita, enfermedades sistémicas relacionadas con la incidencia de
periodontis, indice de placa e indice de sangrado, comportamiento de
fumado del paciente, fase de tratamiento, presencia de piezas dentales o

implantes, asi como el factor socioeconémico.

4.4 RECOMENDACIONES

1.

3.

Impulsar en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica
una estrategia de sistema de datos mediante el documento electronico,
para digitalizar y sistematizar las bases de datos, integrarlas y hacerlas
accesibles al profesorado y estudiantado de la facultad, gracias a la
conectividad que permitira el desarrollo de la plataforma informéatica.
Gestionar ante el Centro de Informética y la Escuela de Ciencias de la
Computacion e Informatica, la identificacion de requerimientos y la
plataforma en software libre para el desarrollo de la base de datos a partir
de los pardmetros recomendados.

Adquirir capacidad de memoria virtual para el respaldo electrénico de la

informacion de las bases de datos.
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Disefiar programas con aplicaciones informaticas para el andlisis de la
informacién en las bases de datos, considerando los resultados de la
encuesta efectuada a los instructores de las clinicas de periodoncia.
Estandarizar los registros de informacién de las diferentes clinicas de
periodoncia de la Facultad de Odontologia, con el objetivo de unificar los
mismos y alimentar las bases de datos.

Contar con el recurso humano técnico capacitado para dar soporte y
mantenimiento a las bases de datos.

Plasmar en una base de datos los contenidos sugeridos por los
instructores, ponerlo a prueba, para determinar los elementos que se

pueden y deben mejorar.
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CAPITULO 5: PARTE FINAL

5.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Actividad Responsable
Marzo Seminario Introductorio
Abril Recopilacion bibliogréafica
Mayo Clases tedricas
Junio Seminarios:
1. Periodonto sano y alteraciones
2. Tratamiento quirdrgico y no quirdrgico
3. Fase de mantenimiento periodontal
4. Principios basicos de elaboracion de bases de
datos
Julio Entrega del marco tedrico
Agosto Recopilacion de informacion
Setiembre | Andlisis de informacion
Octubre Discusion y elaboracion de la memoria
Noviembre | Presentacion oral
Diciembre | Presentacion final
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5.2 FACTORES FACILITADORES / OBSTACULOS Y DIFICULTADES

Durante la elaboracion del proyecto se conté con la colaboracion de la Direccion
de Clinicas en cuanto al respaldo al mismo, ya que al encontrarse la Facultad de
Odontologia en un proceso de implementacion de expediente electronico, cada
departamento confeccionara una lista de exigencias para el programa; por ende al
realizarse este estudio preliminar se reducirian costos y tiempo para el
Departamento de Ciencias Diagnésticas. Por otra parte, un importante ente
facilitador para la ejecucidon de este trabajo de investigacion, fue la colaboracion y
anuencia de los dieciséis doctores de la catedra de periodoncia para con el

estudio.

Como factor limitante, durante el proceso de investigacion fue la renuncia de los
colaboradores de la Facultad de Informética de la Universidad de Costa Rica, por
lo tanto se pretendi6 buscar otros colaboradores, sin embargo se fracasé en el
intento. Por otra parte, se intentd contar con colaboradores externos a la
Universidad de Costa Rica, sin embargo, no se logré llegar a término debido al
factor econémico y por el poco tiempo para la realizacién y ejecucion de una base

de datos.

Sin embargo, y a pesar de la limitante del tiempo se cont6 con la ayuda de dos
estudiantes de informatica de la Universidad de Costa Rica y otro del Instituto
Tecnolégico de Costa Rica los cuales realizaron un prototipo de una base de

datos.
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5.3 BITACORA

FECHA
18 marzo

22 abril

27 mayo

30 mayo

3junio

10 junio

17 junio

1julio

2 julio

4 julio

ACTIVIDAD

Primera reunién con Dra. Gisella Rojas

Segunda reunion con Dra. Gisella Rojas
Presentacion de seminario “Periodonto y alteraciones

periodontales” a cargo de Alejandro Solano Coto

Envio de marco tedrico para revision “Tratamientos quirdrgicos y no
quirargicos del tratamiento periodontal “

Presentacién de seminario “Técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas
del tratamiento periodontal ” a cargo de Leydi Salguera Reyes
Presentacion de seminario “Terapia de mantenimiento periodontal’
a cargo de Greivin Hernandez Calderén.

Presentacion de seminario “Principios basicos de bases de datos” a
cargo de Daniela Campos Cordero.

Reunion con colaboradora de informatica

Envio por correo electrénico revision de marco tedrico sobre
Terapia de Mantenimiento Periodontal.

Primer envio de correcciones de marco tedrico “Tratamientos
quirdrgicos y no quirtrgicos del tratamiento periodontal®

Solicitud por correo electrénico de cita para revision de marco
tedrico sobre base de datos a colaboradora de informatica y envio

de marco tedrico a la misma. (Sin respuesta)
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19 Julio

19 julio

20 Julio

22 julio

24 julio

4 agosto

23 agosto

24 agosto

25 agosto

30 agosto

8 setiembre

Solicitud por correo electrénico de cita para revision de marco
teorico sobre base de datos a colaboradora de informatica.
Segundo envio de correcciones de marco tedrico “Tratamientos
quirdrgicos y no quirdrgicos del tratamiento periodontal®

Envio marco tedrico sobre base de datos a Dra. Gisella Rojas
Revision y correcciones sobre marco teérico base de datos por
parte de la Dra. Gisella Rojas.

Envio por correo electronico a Dra. Gisella Rojas la lista preliminar
de requerimientos para base de datos.

Solicitud por correo electrénico de cita para revision de marco
teorico sobre base de datos a colaboradora de informatica.
Reunion con el profesor de la Facultad de Informética de la
Universidad de Costa Rica el sefior Javier Vasquez, por busqueda
de nuevos colaboradores

Reunion con colaboradora de informatica, revision de marco teorico
sobre base de datos, correcciones y recomendaciones.

Envio de marco tedrico preliminar por correo electronico a Dra.
Gisella Rojas.

Segunda reunion con el profesor de la Facultad de Informatica de
la Universidad de Costa Rica el sefior Javier Vasquez. En la
misma él informa que debe rechazar propuesta.

Envio de encuesta preliminar por correo electronico a Dra. Gisella

Rojas.
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Envio de encuesta preliminar primera correccion a Dra. Gisella
12 setiembre
Rojas.

15 setiembre | Reunién con Msc. Jaqueline Castillo, correccién de encuesta

Envio de encuesta preliminar segunda correccion a Dra. Gisella
17 setiembre

Rojas.

Envio de encuesta preliminar tercera correccion a Dra. Gisella
22 setiembre

Rojas y Msc. Jaqueline Castillo.

25 setiembre | Aceptacion de encuesta

Recoleccién de datos y tabulacion de los mismos.

26-30

Envio por correo electrénico tabulacion de datos para andlisis
setiembre

estadistico a Msc. Jaqueline Castillo.

Envio por correo electronico de avance del proyecto a Dra. Gisella
9 octubre

Rojas

Envio por correo electronico de avance del proyecto a Dra. Gisella
19 octubre

Rojas

Envio por correo electrénico de avance del proyecto a Dra. Gisella
29 octubre

Rojas

Envio por correo electronico de avance del proyecto a Dra. Gisella
30 octubre

Rojas
Envio por correo electronico de avance del proyecto a Dra. Gisella

2 noviembre
Rojas
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5.5 ANEXOS No.

DISENO E,IMPLEMENTACION DE UNA BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES
DE LA CLINICA DE PERIODONCIA EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE
LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA.

Estimado (a) participante: se esta realizando una investigacion para determinar la
necesidad de disefiar una base de datos de los pacientes que son atendidos en la
Clinica de Periodoncia de la UCR. Su participacion es voluntaria y confidencial.
Agradecemos su colaboracion.

1. Sobre datos personales marque con una equis (X) los que usted considere que
se deban incluir para la creacion de la base de datos:

. ()Sexo

. ( )Edad

. ( )Fecha de ingreso
( )Ocupacion

( NS/NR

™m0 oW

2. ¢ Qué datos demograficos considera usted necesarios para incluir e la base de
datos?

. ( )Provincia

. ()Caton

. ( )Distrito

. ( )Barrio

. ( )Otras sefas
( )NS/NR

. ( )Ninguna

Q ™ ® o O T L

3. Conrespecto a la condicién de salud del paciente, marque con una equis (X) las
variables a afiadir en la base de datos:

a. ( )Sistema cardiovascular
b. ( )Sistema endocrino

c. ( )Sistema inmunoldgico

d. ( ) Uso de medicamentos
e. ( )NS/NR
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4. Con respecto a la condicién periodontal:

4.1 Co respectos al Diagnéstico inicial marque con una equis (X) las variables a
afnadir en la base de datos:

a. () Diagnéstico periodontal inicial
a.l () Gingivitis
a.2 () Periodontitis
a.2.1 ( ) Agresiva
a.2.1.1 ( ) Localizada
a.2.1.2 () Generalizada

a.2.2 () Crobnica
a.2.2.1 ( ) Localizada
a.2.2.2 () Generalizada

4.2 Con respecto a los indices utlizados para el diagnostico cual o cuales
considera necesarios incluir dentro de la base de datos.

a. () indice de placa

b. () indice de sangrado
c. ( )Ambas

d. ( )Ninguno

e. ( )NS/NR

4.3 Con respecto a las bolsas periodontales marque con una equis (X) la/las
variables que considere necesarias que debe contener la base de datos:

a. () Cantidad de bolsas

b. ( ) Severidad de bolsas
c. () Ubicacién de bolsas
d. ( )Ninguno

e. ( )NS/NR

4.4 ¢Cbmo considera usted que deben estar registradas la cantidad de bolsas
periodontales en una base de datos?

. ( )Por pieza dental
. ( )Por cuadrante

. ( )Por sextante

. ( )NS/NR

o0 T oD
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45 Con respecto al paciente fumador considera usted se deba incluir la
clasificacion segun:

a. () No fumador

b. ( ) Exfumador (secesion desde hace 5 afios)

c. () Fumador ocasional (menos de 10 cigarrillos al dia)
d. ( ) Fumador moderado (10 a 19 cigarrillos diarios)

e. ( )Fumador pesado (mas de un paquete diario)

f.  ( )Ninguno

g. ( )NS/NR

4.6 Segun la cantidad de piezas dentales (naturales e implantes) considera usted
necesario se deba incluir esta informacién dentro de la base de datos?

4.7 Marque con una equis (X) la/las variables considere necesarias incluir con
respecto a la etapa de tratamiento en la que se encuentra el paciente.

a. ( )Fasel d. ( )Ninguno
b. ( )Fase ll e. ( )NS/NR
c. ( )Fase de Mantenimiento

5. ¢ Considera usted necesario conocer el estado socioecondémico del paciente?
a. ()Si
b. ( )No
c. ( )NS/NR

6. ¢Considera usted necesario la inclusién de alguna otra variable en la base de
datos?

a. ()Si, Cual(es)
b. ( )No
c. (

Gracias por su colaboracion.
Género: F M Edad Odontélogo General Especialista

Afos de ejercicio
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