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RESUMEN

Antecedentes: El Tamlza_lc y Rez,lstro Periodontal (TRP) es una modnﬁcacnén del indice

Periodontal Comunitario'de Necesidades de Tratamiento (IPCNT), y’ evalua: por sextantes

las condiciones penodontales de los pacientes de una manera rapida; sin embargo, no es un

indice disefiado-de manera ‘especifica para evaluar y hacer el seguimiento de los resultados
de la terapia pcrlodontal ‘Objetivo: Evaluar una modificacion al TRP para ser utilizada en

la revaluacion de pac:entes tratados periodontalmente que consiste. en incorporar el registro

de la ausencia o presencia del sangrado al sondeo, de manera directa, en los codigos 2, 3 y
4, ya que no’'lo contemplan, lo cual pudiera ser de utilidad, debido a que este indicador
clinico guarda relacion con el estado de salud de los tejidos después de la terapia. Método:

Mediante el TRP se valoraron y trataron 142 pacientes con periodontitis, 82 mujeres y 60

hombres, entre 21 a 74 afios de edad (media: 43.9 afios, DS: 11.07), con codigo 4 del TRP

(bolsas periodontales > 5.5 mm) en mas de un sextante antes de la terapia periodontal,

obteniéndose registros de 843 sextantes. Después de la terapia fueron revaluados

utilizando tanto el TRP como el “TRP modificado”, con lo que se obtuvieron registros

iniciales y finales de cada uno de los sextantes. Se incluyeron las variables: edad, género,
tabaquismo, tipo y duracion de la terapia para conocer el comportamiento de estos indices.

Para el analisis estadistico se llevaron a cabo tres estrategias de comparacion, confrontando

los registros iniciales y finales obtenidos con ambos indices: 1) TRP modificado inicial vs.
TRP modificado final, 2) TRP inicial vs. TRP final y, 3) TRP inicial vs. TRP. modlf'cado s
final, utilizando la prueba de Wilcoxon. Resultados: Utilizando rangos medlos como
estimadores de comparacion, estos fueron significativamente menores después de la terapia
periodontal cuando se confrontaron el TRP modificado y el TRP por separado (357 vs. 171,

P <.001 y 329 vs. 158, p <.001, respectivamente), indicando mejoria en-las condiciones
periodontales; pero ocurrié lo contrario cuando se confronté el TRP vs. TRP modificado
(244 vs. 468, p <.001), dando la idea de un resultado desfavorable. EI TRP registro de
manera directa 154 sextantes (18.2%) con sangrado al sondeo después de la terapia
periodontal, mientras que el TRP modificado registréo 481 (57.6%); esto significa que de
843 sextantes revaluados, mas de la mitad presentaron sangrado. El comportamiento de los
indices fue similar para las demas variables. Conclusion: Los resultados de este estudio
sugieren que una modificacion al TRP que incorpore el registro de la presencia del
sangrado al sondeo de manera directa, podria reflejar mejor la condicion periodontal en
procedimientos de revaluacion.

Palabras clave: Tamizaje y Registro Periodontal, TRP, TRP modificado, Revaluacién
periodontal, Sangrado al sondeo. S R co



ABSTRACT

Background: Penodontal Screenm;, and Recording (PSR) is’ a: modlfcatlon of the
Community Periodontal: Index of Treatment Needs (CP]TN) ‘and it evaluates the
periodontal conditionsof patients by sextants quickly;:but_.it:isinot.an index designed
specifically to re-evaluate results obtained after penod 1 therapy Objective: To
evaluate a modification to the PSR, to be used to re-evaluate auents that have been treated
with periodontal therapy.. This modification ls,mamly ord the absence or not of
bleeding on:probing, on a direct manner, in codes 2, because in these categories
bleeding is no taken into consideration, and it could ul’ consndermg, that this clinic
indicator has been related to tissue health afie ‘Method: 142 patients with
periodontitis were examined using PSR, 82 women an n, from 21 1o 74 years old
(median: 43.9 years, SD: 11.07) with at least two sextants with code 4 (periodontal pockets
> 5.5 mm) before periodontal therapy, the records’ om: 843 sextants were obtained. After
therapy they were re-evaluated using the PSR as. well as the “‘modified PSR getting initial
and final records from all the sextants. Other vanables ‘such- as age, gender, smoking and
type and length of therapy were included to observe thc indexes behavior. The statistical
analysis was made using three comparative strategies confronting the initial and final
records that were get using both indexes: 1) initial PSR vs. final PSR, 2) initial modified
PSR vs. final modified PSR and, 3) initial PSR vs. final modified PSR, using the Wilcoxon
test. Results: Using median ranges as comparison estimates, these were significantly lower
after therapy when PSR and modified PSR were confronted separately (329 vs. 158, p <
.001, y 357 vs. 171, p < .001, respectively), this indicated that periodontal conditions
improved. But when we compared PSR vs. modified PSR did not occur (244 vs. 468, p <
.001), this gave us an unfavorable result. The PSR registered directly!54 bleeding on
probing sextants (18.2%) after therapy, while the modified PSR registered 481 (57.6%).
This means that of 843 sextants re-evaluated more than a half of them had bleeding. The
indexes behavior was similar for the other variables. Conclusion: The results of this study
suggest ‘that' a modification to the PSR that includes bleeding on probing recorded
separately, could reflect the periodontal condition better in re-evaluation process.

Key words: Periodontal Screening and Recording, PSR, modified PSR, Periodontal re-
evaluation, Bleeding on probing.
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lNTRODUCCléN n

La periodontitis es definida como la inflamacién de los tejidos de’ soporte ‘de los dlentes o
generalmente un cambio progresivamente destructivo que conduce a la perdlda Osea y del
llgamento penodontal Es una extension de la mﬂamacmn desde a’‘encia-haci ‘el hueso 'y

actla sobre pacientes con diversos grados de” susceptlblhdad determmada por factores :
genéticos y ambientales como_ el estrés y: el tabaquismo. También se¢ ha’ asocnado ‘con’
diversas enfermedades que afectan los mecanismos de defensa del huesped Sm embargo el
punto relevante de esta enfermedad es su naturaleza mfeccnosa 3

Para registrar los cambios que ocurren en los tejldOS como consecuencia de la periodontitis,
se han desarrollado diversos’ pro edlmlentos que mcluyen valoraciones de algunos o de
todos los parametros chmcos afectados

La valoracion penodontal nos perrmte establ cer. un dlagnostlco y permitir la elaboracion
de un plan -de" tratamiento, asi como? establecer datos o registros iniciales seguros -y
confiables, para poder detectar cambios al co arlos con valoraciones subsecuentes, esto
es, al realizar procedimientos de revaluacién.:

Para valorar ciertos segmentos de la enfermedad se han desarrollado indices descriptivos de
salud e higiene bucal, como indices: de placa, de inflamacion gingival, de calculo, de
severidad y extension de la enfermedad periodontal, de necesidades de tratamiento
periodontal, etc., los cuales son comanmente utilizados para estudios epidemioldgicos de
prevalencia, evaluar la necesidad de terapia periodontal y el efecto de los distintos
regimenes terapéuticos. Uno de estos indices fue desarrollado y promovido a partir de 1992
en Estados Unidos y fue llamado Tamizaje y Registro Periodontal (TRP)) el cual fue
desarrollado conjuntamente entre la Asociacion Dental Americana (ADA) y la Academia
Americana de Periodontologia (AAP). Es un método rapido, efectivo y facil de utilizar en
la valoracion y toma de registros del estado periodontal de los pacientes, y resume la
informacidn necesaria con un minimo de documentacion.

El TRP es una ‘modif'ca'ciéh"dél indice Periodontal Comunitario de Necesidades de
Tratamiento (IPCNT), el ‘cual es. el indice periodontal mas conocido y que mas se ha
utilizado a mvel mundlal lo cual ha facilitado su implementacion,



REVISION DE LA LITERATURA
indice Tamizaje y Registro Periodontal

La valoracién periodontal tiene, entre otros objetivos, el de obtener los registros necesarios
que permitan al clinico llegar a un adecuado diagnéstico y elaborar un plan de tratamiento;
una vez concluido, se debe realizar una nueva valoracién periodontal, esto es, una
revaluacion,.con la cual se obtendran registros que nos permitiran valorar la condicion
periodontal alcanzada, al confrontar los nuevos datos contra los registros iniciales para
detectar ‘los cambios que hayan ocurrido y asi poder. establecer un nuevo diagnostico

perlodontal 122

“En la pracuca clinica penodontal completar todos. los registros periodontales posibles,
como lo son; profundidad al sondeo, niveles de insercion, signos clinicos de inflamacion
como: sangrado al ‘'sondeo "y supuracién;-movilidad dentarla invasiones de furcaciones, y
recesiones gmgwales entre otros, puede ser vanable

Existen dlferentes formas de valoracion perlodontal y se ha recomendado que todos los
pacientes deberian ser evaluados con metodos de tamizaje, que son mas ripidos, y que
aquellos pacientes en mayor riesgo o en: qu:enes sean ‘detectados signos de enfennedad
periodontal, sean examinados por medlo de una; valoracxon penodontal completa

Mientras que los indices penodontales son_ formas de dlag,nosuco que permiten realizar
- valoraciones periodontales en un menor tiempo, enfocando'las valoraciones a determinados
parametros de la enfermedad, las evaluaciones’ penodontale _convencnonales requieren de
la valoracién de varios parametros clinicos'y el reglstro ‘preciso ‘de una gran cantidad de
informacién, la cual, es esencial para el dlagnéstlco ‘pero dlchas evaluaciones consumen
mucho tiempo y pueden escatimarse dependxendo de'la: habllldad del dentxsta para llevarlas

a cabo.

El indice periodontal mas conocido es e] IPCNT -de rrollado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS),® el cual estima ‘1 revalenc:a 'y la.severidad de la enfermedad
periodontal sobre la base de tres parametros el sangrado al sondeo, la presencia de
calculo y la profundidad al sondeo. Inicialmente:este indice se concibié para estimar
necesidades de tratamiento a nivel poblacnonal y. para generar un banco de datos de
estudios epidemiologicos alrededor del. mundo, 7 pero con el paso de los afios se comenzo a
utilizar como un instrumento de valoracién ‘periodontal en la practica clinica. La AAP junto
con la ADA, desarrollaron el TRP, a partir del [PCNT, para promoverlo entre dentistas y
periodoncistas en la practica clinica,’ _y'mientras que el [IPCNT fue por muchos afios el
instrumento epidemiologico de eleccion, sobre todo cuando se trata de obtener datos para
la OMS, el TRP se recomienda para utilizarlo en el paciente individual ®

El TRP es un mdlce que esta siendo utilizado en numerosos paises, asi como en escuelas
de Odontologia,® como es el caso de las Clinicas de Recepcion y Diagndstico y de
Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, de la Facultad de



Odontologla, de la Umversndad Nacuonal Auténoma de México, y otras escuelas del pais,
asi.como _en consultorios.de: préctlca privada. profesxonal -A-pesar-de ello, no existen
publicaciones de su utilizacién en.revaluacion periodontal; ‘esto_es, sobre el efecto de la
terapia perlodomal valorado mediante el uso del TRP, Sin’ embargo puesto que este indice
es una modificacion del” IPCNT ‘existen ‘algunas pubhcacnones que pueden tomarse como
antecedente para este tema) y ya que las diférencias ‘entre:ambos indices son minimas, las
conclusiones obtenidas de trabajos reahzados con cse mdlce podnan cxtrapolarse.

para observar los cambios
as:d stmtas ormas de teraplag‘o -2 Sm

que la mayona de los sitios u'

destruccion penodonta] 31 mi

incremento en " la profund:dad al’ sondeo, se cons:dera “un predlctor de destruccién
penodontal 1313 sin - ‘la: necesidad de tener que realizar mediciones de niveles de insercion,
por lo que un-indice como ‘el TRP, que considera ese tipo de parametros ‘clinicos, pudiera
ser modificado ‘para enfatlzar ~dichos" indicadores. Otros autores tamblen han sugerido
modificaciones tanto al IPCNT como al TRP para mejorar su utxhdad ya sea por motivos
de valoracién o para momtorear el ‘resultado de Ia terapla penodontal en pacientes
individuales.®'%!7 v ; e

La ADA y la AAP recomiendan que el TRP sea reallzado por los dentlstas en todos sus
pacientes como una parte mtegral de las revxsnones bucales o

Un elemento importante del TRP es Ia utlhzaclon de una sonda penodontal especnalmente
disefiada, comuinmente conocnda como sonda de la’ OMS la cual tiene dos caracteristicas
importantes: la primera es que tiene una punla ésfenca de 0.5 mm de diametro, y-la
segunda es la presencia de una banda de color que va  desde los 3.5 mm hasta los 5.5 mm.
La esfera de la punta favorece comodidad al paciente durante el sondeo ya que distribuye la
fuerza aplicada durante el sondeo sobre una mayor area de superficie, reduciendo asi el
riesgo de dafiar la adherencia epitelial,'® y ademas funciona como un explorador, ya que
detecta con facilidad factores retenedores de placa localizados en el area cervical de los
dientes, como la presencia de cilculo o de margenes desajustados de restauraciones
dentales inadecuadas. La banda de color nos permite valorar con facilidad la profundidad
relativa del surco o bolsa periodontal, eliminando la necesidad de registrar mediciones
precisas, 1o que permite diferenciar rapidamente lo “normal” de lo “anormal”.*1%2°

Otro elemento-importante del TRP es una pequeiia ficha en la que se anotan los registros
periodontales de cada paciente, en la cual se capturan por sextantes, unicamente los datos



de los sitios mas afectados, mediante la utilizacién de alguno de los codigos que nos van a
dar la informacién acerca de su condicién periodontal, es decir, si un sextante tiene uno o
mas dientes, solamente un sitio, el mas afectado es registrado. Si un sextante es edéntulo,
entonces se anota una X en el espacio correspondiente a ese sextante. El primer sextante
incluye los dientes del 18 al 14, de acuerdo a la clasificacion de la OMS, el segundo, del
diente 13 al 23, y asi sucesivamente. Este sistema valora cada diente de manera individual
por sextantes, colocando la punta de la sonda suavemente dentro del surco o bolsa
periodontal del primer diente del primer sextante hasta sentir resistencia, y luego se mueve
alrededor de él. La profundidad a la que penetra la sonda es leida con relacién a la banda
de color. Al menos seis sitios en cada diente deben ser examinados: mesiobucal, bucal 'y
distobucal y los sitios linguales y palatinos correspondientes. Un método recomendable es
sondear todos los sitios vestibulares de un sextante y después todos' los sitios linguales o
palatinos del mismo, y determinar el codigo de ese sextante a partir del sitio mas afectado.
Una 'vez valorado el primer sextante se pasa al siguiente y “asi sucesivamente hasta
valorarlos todos. Anotar 'y conservar los registros también- nos sirve para  realizar
comparaciones en el futuro, por lo que es importante anotar la fecha de la valoracion.™

Las anotaciones que se realizan en la ficha son una serie de niimeros o codigos que van del
0 al 4, representando el 0 condiciones periodontales saludables, el 1 sangrado al sondeo, el
2 la presencia de calculo o de factores retenedores de placa, el 3 la presencia de sitios con
bolsas entre 3.5 a 5.5-mm y el 4 a sitios periodontalmente mas afectados. La asignacién de
los. codlgos es determinada de acuerdo a que tanto es visible la banda de color de la sonda
periodontal, cuando es colocada dentro del surco o bolsa periodontal, y a la presencia o
ausencia de factores tales como el sangrado al sondeo y factores retenedores de placa. Es
importante hacer notar que éstos cédigos no representan milimetros de profundidad.*

Se ha reportado que los dentistas de practica general y los periodoncistas en Estados
Unidos, consideran Qque, el PSR es un método que ha demostrado sus beneficios en cuanto a
deteccién’ oportun e la‘enfermedad, rapidez del procedlmlento simplicidad, relacién
costo-benet’cl ilidad -de registro y que es util 'y sensible" ‘en " las valoraciones
penodontales asi‘mismo se ha sefialado su utilidad al favorecer las relaciones entre
dentistas, especialistas 'y pacientes, dando por resultado una mejor atencion periodontal, 21
ya que se‘considera un excelente método para identificar pacientes genodontalmente sanos

de aquellos afectados que requieren de valoraciones mas completas.

Tamblen 'se ha encontrado que el TRP tiene una gran utilidad en la deteccién de
destruccion periodontal, al compararlo con valoraciones radiograficas, tanto periapicales
como de aleta de mordida.?® Sin embargo, al compararlo con una valoracion periodontal
convencional completa, se llegé a la conclusion de que su utilidad pudiera mejorarse, pero
que aun asi posee un moderado grado de asociacion con los resultados de valoraciones
periodontales convencionales por lo que se considera un instrumento util en la
identificacion de pacientes con enfermedad periodontal . **

Ademas, el TRP se ha disefiado principalmente para ser utilizado en pacientes adultos, de
18 afios de edad o mayores, y tiene una utilidad limitada en la valoracion periodontal de



nifios y adolescentes Sm embargo se puede obtener informacién valiosa si se le da la
debida atencnon a.- la presenc:a ‘de. seudobolsas,* y se considera que.tiene  una -buena
aphcacxon clmlca en eslos pac1entes ya que toma poco tiempo y es blen aceptada

Para pamentes en’buen estado penodontal el uso del TRP permite un su,mfcante ahorro
de tiempo, pudiendo’ tomar de 2 a 3 minutos, ya que en ellos puede reemplazar la necesidad
de una valoracion' pehodontal completa, al necesitar solamente de seis registros (uno por
cada.. sextante) en.vez:de:los:192 .utilizados durante una valoracion:periodontal que
solamente mc]uya profundldad al-sondeo o de bolsa, por lo que el TRP. ‘permite una
valoracién rapida de la condicion periodontal del paciente. En cambio, para pacnentes con
destruccion penodontal estd ‘indicada una.valoracién mas completa que penmta un mejor
dlagnosuco y la elaboracion de un plan de tratamiento adecuado, por:lo-que-el TRP es-un
sistema - de - valoracién disefiado ‘para detectar enfermedad penodontal
reemplazar a una valoracxon penodontal completa cuando este indicada.*

También es |mportante sefialar quc este sistema de valoracion penodontaL no distingue
entre los varios tipos de gingiVitis y periodontitis.’

Algunos estudios han revelado debilidades potenciales ligadas a la distribucion Jerarquwa
de los codigos del IPCNT,?*? y por lo tanto del TRP. De acuerdo a este disefio de indice, el

registro de un cddigo 3 (bolsas entre 3.5 y 5.5 mim) asume la presencia de COdlgO 2 (calculo
o algin otro retenedor de placa) y codigo 1 (sangrado al sondeo), y viceversa, o sea,

también se asume que en la ausencia de sangrado, cdlculo u otros retenedores de placa y
bolsas periodontales estan ausentes. Sin embargo, se han reportado situaciones:en las
cuales la condicion periodontal de los pacientes no reflgja la distribucion jerarquica de los
codigos del IPCNT/TRP, resultando en una valoracidon errénea de la severidad de-la
enfermedad periodontal. Takahashi y cols. en 1988.%¢ demostraron que de 38 a:52% de
sextantes con codigo 2 no mostraron sangrado al sondeo. Grytten y cols.’ en 1989, 2
mostraron que en los sextantes anteriores fue mas probable sobreestimar la presencia de
sangrado al sondeo en 11 a 26% de los sextantes con c6digo 2, y también encontraron un
bajo grado de relacion entre el sangrado y los codigos 3 y 4. Sin embarz,o otros estudios
han reportado lo contrarlo 93 a 97% de sextantes con codl&,os 3 y 4 tlenen calculo y
sangran al sondeo,?*?? ey -

Revaluacion periodontal y mantenimiento

El tratamiento de la periodontitis es generalmente iniciado. con instrucciones de higiene
oral seguidas de un desbridamiento de los depodsitos microbianos supra y subgingivales de
los dientes conocido como raspado y alisado radicular. Esta fase del tratamiento es
cominmente denominada terapia periodontal inicial. Uno a tres meses después de
completarla, sus resuitados son evaluados para valorar su eficacia, asi como la necesidad de
terapia suplementaria (quirtirgica o no quirurgica), asi como también nos puede ayudar a
establecer el pronostico a largo 'plazo."



Revaluacion significa reexaminar las mediciones registradas durante la valoracién inicial.
Ya.que:las enfermedades periodontales son.principalmente de. naturaleza.crénica, la
perspectiva ganada al comparar los registros mas recientes con los iniciales es. mvaluable

En todo paciente tratado periodontalmente es recomendable una terapia de mantemmlento
o de soporte, con el fin de mantener en condiciones Optimas el estad ‘iperlodontal
alcanzado ‘durante el tratamiento. De no realizarse esto, lndependlentement del tipo’ de-
terapia .empleada, los resultados a_largo. plazo pueden perderse. y;puede continuar._ el
deterioro periodontal.-Mds aiin, existen pacientes que no muestran, un; 'espuesta favorable
ala terapiay deben ser delectados oportunamente.®’ : -

Los pacientes con enfermedad periodontal pudieran verse benef’ cnados por valoracnones y
terapias ~adicionales, - incluyendo - 'visitas mas frecuentes de "mantemmlento Se ha
establecido que pacientes con periodontitis, deberian ser vistos unas cuatro.veces al afio, ya
que ello disminuye la posibilidad de progreston de la enFermedad cuando se compara con
pacientes vnstos con menor frecuencna S :

Pacientes en fase de mantenimiento requieren de valoracnones periodontales de manera
per\odlca y aqui también puede tener aplicacion el PSR ‘para revalorar los resultados de la
terapla y/o la necesidad de revaluamones perlodontales completas y lratamlento adrcxonal 4

Los métodos convencionales de 'éva]uémoh clinica‘ de ‘los tejidos penodonta]es
normalmente incluyen el reg15tro e sangrado supuracnon y profundidad al sondeo. No hay
duda de que estos métodos proveen de guias utiles para la evaluacion del estado
periodontal general de las dentxcnones en cambio, sobre la base de sitios individuales, estos
métodos tienen hmltacnones en- la” identificacién de sitios propensos a progresién de Ia
enfermedad. Hasta ahora, no existen métodos confiables clinicos, microbioldgicos u otros
para predecir o identificar sitios con actividad de la enfermedad (pérdida progresiva de
insercion) de manera rutinaria, por lo que las lesiones periodontales activas tienen que
distinguirse de lesiones controladas sin guias claras. ? Y Por ejemplo, la gingivitis es por si
misma un pobre indicador de subsecuente periodontitis.'*3>-*¢

La relacion que guardan los signos clinicos con la progresion de la enfermedad periodontal
puede ser estimada determinando sus valores predictivos positivos y negativos. Valor
predictivo positivo es la proporcion de personas con una prueba con resultado positivo,
quienes tienen la enfermedad (ejem: progresién de la periodontitis), o la proporcion de
personas con una exposicion quienes pueden desarrollar la enfermedad. Valor predictivo
negativo es la proporcion de personas con una prueba con resultado negativo quienes se
encuentran libres de enfermedad.?



Profundidad al sondeco

A un nivel poblacional la profundxdad a] sondeo de las bolsas periodontales tiene un valor
limitado para valorar la extension'y’ sevendad de la enfermedad periodontal por las
siguientes razones: - fes

1. Un mcremento en Ia profundldad‘al_sondeo en un sitio dado puede ° no puede B

residuales. Tal resultado, aunque deseable no ocun_‘
clinico, se enfrenta con la delicada tarea ‘de re
involucracién utilizando métodos tradicionales de evaluac:én

Signos clinicos de enfermedad periodontal tales como profundidad al sondeo, pérdida de
insercion clinica y pérdida dsea, son medidas acumulativas de la enfermedad pasada, y no
son indicadores de actividad de la enfermedad periodontal. Profundidades al sondeo > 4
mm no son muy predictivas de futura destruccion periodontal a corto plazo (5-12 meses),
ya que su valor predictivo positivo para futura pérdida de insercion, se encuentra en el
rango de 0.02-0.45. Ademas, otros signos clinicos de enfermedad tales como el
enrojecimiento y la presencia de supuracién, mientras que son indicativos de inflamacion
presente, no’parecen ser muy utiles en términos de predecir futura pérdida de insercion
(valor predictivo positivo de 0.02-0.05 y de 0.02-0.82 respectivamente).*”

Sangrédo al 'svond'e'i)'“

Muchos clmlcos encuenlran que utilizar un indice para documentar el porcentaje de sitios
que:sangran-al ondeo es Gtil para monitorear el progreso de la terapia, por ejemplo, si el
sangrado; ncontrado en 75 de 168 sitios posibles en un paciente con 28 dientes, un
indice de:45% seria‘registrado (75/168 x 100 = 45%). Mediciones subsccuentes del indice
de sang,rado pueden dar una medida objetwa de la efectividad de la terapia sobre el tiempo,
al rcdymr lagnﬂamacnon periodontal.*




El sangrado al sondeo ha sido un parametro clinico que tradicionalmente se ha relacionado
con el “estado” de “salud “de los tejidos “periodontales;'**'*? ‘su presencia o ausencia
clinicamente se han utilizado ampliamente para tratar de estimar presencia o ausencia de
progresion o actividad de la-enfermedad periodontal.** Su valor predictivo positivo para
progresion de la enfermedad es de limitado a moderado (0.01-0.41),"*** por lo que no
parece predecir muy bien la futura destruccion periodontal en sitios individuales; en
cambio, si tiene un alto valor predictivo negativo (0.86-0.98), por lo que la ausencia de
sangrado "al” sondeo, ‘es’ un' excelente predictor de no progresiéon o estabilidad. " Sin
embargo, como fue apuntado por Armitage,’” existe evidencia de que pacientes con
muchos sitios con sangrado al sondeo, bolsas profundas y pérdida avanzada de insercic')n
clinica, tienen mayor posibilidad de experimentar futura pérdida de insercion. Su
limitado valor predictivo positivo se puedc deber al hecho de que se da un .valor posmvo
para cualquier cantidad de sangrado visible después del sondeo, aunque este sea minimo.
Es posible que tuviera un mayor valor predictivo si solamente se registraran cantidades mas
obvias de sangrado, provocadas con ligera presién de la sonda. El clinico pudlera sospechar
de la presencia de actividad si los tejidos sangran facil y marcadamente por lo que las
limitaciones dcl método de presencia/ausencia de sangrado:al: sondeo necesitan ser
consideradas.* : -

La sensitividad de una prueba diagnostica provee de una medicion de su capacidad para
distinguir sitios con enfermedad activa, y puede definirse como la proporcion de sitios que
exhiben enfermedad activa y tienen un pardmetro clinico positivo. Ademads, una prueba
diagndstica especifica no deberia ser positiva en ausencia de enfermedad. Asi, una segunda
evaluacién, la especificidad de una prueba diagnoéstica, puede definirse como la proporcion
de sitios que no exhiben la enfermedad y que tienen un parametro clinico negativo. Para
que una prueba diagnéstica sea predictora de enfermedad, los valores tanto de sensitividad
como de especificidad deberian acercarse a 1.0. La sensitividad para el sangrado al sondeo
se ha calculado en 0.25, mientras que su especificidad en 0.80, lo que indica que el 25% de
los sitios con sangrado al sondeo pueden ser activos, mientras que el 80% de los sitios que
exhiben este indicador, no presentan actividad. Sin embargo, seria deseable que la
sensitividad y especificidad de una prueba diagnéstica deberian exceder de 0.9.*

El razonamiento para la utilizacién diagnostica de sangrado al sondeo, probablemente se
relaciona con su potencial de reflejar la inflamacion cercana a la zona de inflamacion del
tejido conectivo. Sin embargo, la limitada asociacion entre sangrado al sondeo y la
subsecuente pérdida de insercién, se puede explicar tal vez-por:el hecho de que la
penetracion de la sonda al interior del tejido conectivo y la fragilidad vascular, pueden no
estar frecuentemente ligadas a los factores responsables de la destruccion de la colagena.®

El sangrado al sondeo esta relacionado principalmente con el estado inflamatorio de los
tejidos gingivales. Sin embargo parece proveer informacion menos confiable acerca de
sitios individuales. Se ha demostrado que puede ocurrir en lo ‘que parecen ser condiciones
clinicamente saludables; inversamente, en sitios con.aparente evidencia histoldgica de
inflamacion crénica puede no observarse. Ademais, parece tener limitada reproducibilidad.



La aparente falta de estudios en los cuales el sangrado ha sido graduado, puede ser un
reflejo de las dificultades que involucra cuantificar.los varios grados de sangrado.

Idealmente, un signo diagndstico tal -como el.sangrado al sondeo, deberia de reflejar el
grado de actividad o de cronicidad de:lalesién:evaluada. Es una observacion clinica bien
conocida que algunos pacientes pueden mostrar inflamacion obvia de los tejidos gingivales
y mostrar una alta tendencia al sangrado por un 'prt)longado periodo sin desarrollar ninguna
pérdida dﬁ insercion penodontal Aparentemente en estos individuos, las lesiones estdn
inactivas. : :

Lang y cols. en 1990, reportaron que en 41 pacnentes en terapla de mantenimiento, que
fueron seguxdos por dos-afios :y- medio, el sangrado-al sondéo ‘revelé solamente valores
predictivos muy bajos para’la progresion de la ‘enfermedad (6%), mientras que el valor
predictivo negativo para la’ausencia de sangrado al sondeo’ ‘fue de 98%. De este estudio se
concluyd que el sangrado':al 'sondeo es un indicador conf’ able de estabilidad periodontal
Por el otro lado, el valor predictivo negativo de la ausencia de sangrado al sondeo parece
ser mas bien alto, esto es, que las unidades gmglvales que no sangran pueden

verdaderamente indicar estabilidad periodontal, '*'%!?

En un estudio subsecuente Joss y cols. en 1994 reportaron 'sus observaciones sobre el uso
de sangrado al sondeo como un indicador chmco ‘de- progresnon o estabilidad periodontal
después de la terapia. 39 pacientes que recibieron’ terapla de mantenimiento por un periodo
de 53 meses, al principio de cada visita de mantemmlento los tejidos fueron evaluados
para detectar la presencia de sitios con: sangrado al’.sondeo, los cuales fueron
reinstrumentados; el resto de los sitios solamente: I'CCIblO remocnon de calculo y placa
supragingival. Durante el periodo de observacién, 42% de todos los sitios perdieron
insercién, de los cuales el 50% representd verdadera progresion de la enfermedad
periodontal y la otra mitad fue el resultado de recesion gingival. Dos tercios de los sitios
que perdieron insercién se encontraron en pacientes que presentaron > 30% de sangrado al
sondeo. En el grupo de pacientes con un promedio de sangrado al sondeo < 20% se
encontré solamente 1/5 de los perdedores. Esto claramente indicé que pacientes con un
promedio de sitios con sangrado al sondeo < 20% tienen un riesgo significantemente menor
de desarrollar futura pérdida de insercion en sitios individuales.

La utilidad de registrar la presencia del sangrado al sondeo es sefialada por la AAP como
uno de los parametros que deben ser valorados para asegurar un adecuado diagnostico, asi
como medidas preventivas y un adecuado tratamiento, asegurando estrategias que asistan a
los dentistas en la toma de decisiones clinicas, lo cual permite proporcionar servicios
apropiados y de calidad.*®* Si dicho . parametro no es utilizado significaria incluso, desde
el punto de vista legal, negligencia por parte del clinico, ya que evaluar el control de la
enfermedad periodontal solamente con mediciones de profundidad al sondeo (bolsa) y sin
considerar el sangrado como un componente diagndstico de la enfermedad es una
concepcion erronea de los estandares de cuidado dental.®



Durante afios recientes la investigacion se ha enfocado en intentos de hallar mejores
pruebas diagnésticas para utilizarlas en pacientes con-periodontitis; sin- embargo aun no
parece haber un sustituto o suplemento practico para el sangrado al sondeo.”

FACTORES DE RIESGO

- Riesgo es definido como la probabilidad-de-: que—!un:, event currira-en-el - futuro,-o la:
probabilidad de que un individuo desarrollara unae fermedad dada‘o experimentara’ un
cambio en su estado de salud durante‘un ‘interva spemfco de:tiempo, Ap]lcado a
enfermedad periodontal destructiva, es-la. proba d de ‘que la’ _periodontitis, o:una
pérdida detectable de te_ndos perlodontales ‘tomara luga“'durante un periodo-de tiempo
especificado. Factores de riesgo se: pueden ‘definir ‘como caracteristicas- distintivas, o
exposiciones, que incrementan’la probablhdad de desarrollar periodontitis, o permitir un
cambio medible (pérdida) en las condlcxones de los tejidos periodontales de soporte. Grupo
de riesgo (periodontal), puede’ deﬁmrse como un subgrupo (de una poblacion mas grande)
cuyos miembros, en promedio,.tiene una mayor probabilidad de desarrollar periodontitis
y/o pérdida de soporte penodontal dentro de un periodo de tiempo dado, que el resto de la
poblacion. Por lo tanto, los-clinicos se encuentran generalmente mds interesados en
encontrar si los resultados de ‘una prueba pueden ser utilizados para indicar presencia o
ausencia de enfermedad,’'y como la exposicidon de una persona a un factor de riesgo puede
predecir ocurrencia de la enfermedad. De ahi que, el valor predictivo es mas relevante en
una préctica clinica. ¥ :

Las enfermedades perlodontales inflamatorias crénicas tienen varios factores etxologwos ;
Como se sabe, los mlcroorgamsmos en las biopeliculas de la placa denta -son:los factores

antibidticos o sin ellos y su duracion) son factores que deben tener 1mpacto sobre ellos. Por
el otro lado, la respuesta del huésped a la presencia de las bacterias normalmente se
entiende que contrarresta su efecto daiiino. De ahi que, una reaccién exacerbada o excesiva
de los tejidos del huésped, asi como una falta o deficiencia de una reaccion’ ‘adecuada por
parte del huésped, puede también causar o promover daiio tisular. Esencialmente, entre los
microorganismos y la respuesta del huésped, se encuentran una serie-de factores con un
rango de efectos de significancia en el proceso, y para compllcar esto mas, existen otros
que también pueden contribuir para modular esta interaccidn, ya'sea potencializando o
disminuyendo el dafio tisular. Estos Gltimos factores mcluyen factores locales dentro de Ia
boca, factores sistémicos relacionados con el huésped, y factores externos (ambientales),”’

como lo son el tabaquismo, la edad y el sexo, entre. otros, que pueden tener influencia sobre
la prevalencia y severidad de la enf‘ermedad penodontal asi ~como sobre los resultados
obtenidos por la terapia. :




Tabaquismo

Los efectos del cigarro han sido ampliamente estudiados durante varios afios y las
evidencias sugieren una muy fuerte asociacién entre la intensidad del tabaquismo y el
estado de los tejidos gingivales,” pérdida de tejidos periodontales, y severidad de la
periodontitis,>? generalmente, ‘la valoracién del riesgo muestra que el tabaquismo se
encuentra asociado con un incremento de 2 a 7 veces en el riesgo de tener periodontitis y/o
pérdida de tejidos periodontales. comparado con los no fumadores.”® Parece existir una _
relacion dosis-efecto entre el fumar y la severidad de la enfermedad periodontal. Fumar -
mucho consistentemente se ha asociado con enfermedad periodontal mas severa que fumar
menos.>**¢ Martinez-Canut y cols. en 1995,%” encontraron que fumar uno, de 2-10, y de 11-
20 cigarros al dia se asocio con un incremento en la prevalencia de la perdlda de insercion
de 0.5%, 5% y 10% respectivamente. Estudios clinicos muestran que los fumadores .
responden menos favorablemente al tratamiento perlodontal comparados con los ‘no
fumadores. Estudios que emplearon técnicas no quirdrgicas encontraron menor reduccion
en la profundidad al sondeo y un menor potencial de cicatrizacion después del raspado Y
alisado radicular’®, Similarmente, se han reportado resultados desfavorables despues de’
tratamlentos periodontales quirirgicos y regenerativos. S

Investlgacnones a corto plazo del efecto del tabaquismo sobre el resultado de la terapla :
periodontal, indican que las tera ?nas quirurgicas y no quirtrgicas son menos efectivas’ en-
fumadores que en no fumadores.” Estudios longitudinales a 5 y 6 afios han demostrado un -
resultado’ terapéutico inferior en los fumadores.®*®' Sus resultados indican una’ menor

reduccién en la proﬁmd:dad al sondeo, menor ganancia en el nivel de insercion.y. una-
mayor pérdida del nivel de insercion horizontal en fumadores que en no. fumadores asi -
como también, la persistencia de patégenos periodontales. La razén por la: cual el ‘fumar

eJerce un efecto negativo en los resultados terapéuticos se puede deber a la presencna de

microorganismos periodontopatogénicos que se pueden asociar con el hablto de fumar 62,63

asi como a mterferenmas en la cicatrizacidn. :

Edad -

Grandes estudios epidemioldgicos han demostrado  claramente: un-incremento enla
prevalencia, extension y severidad de la pérdida de - insercion periodomal conforme se
incrementa la edad. Estudios transversales también: sugieren que_ la prevalencia de la
periodontitis se incrementa con la edad, asi como su sevendad Un hallazgo frecuente en
estudios epidemiologicos es la ausencia de un. marcado:incremento en la profundidad al
sondeo con la edad.®% Albandar®® mostré ‘que- la ‘prevalencia y extension de
profundidades al sondeo > a 5 mm se incrementan solamente muy ligero con la edad, y este
incremento es mucho menor que aquel mostrado para la pérdida de insercion de la misma
magnitud, misma que se incrementa con la edad. Inclusive la prevalencia de profundidades
al sondeo de 4-6 mm se incrementa con la edad, la prevalencia de profundidad al sondeo >
7 mm se incrementa entre los grupos de edad de 19 a 64 aiios, pero disminuye de ahi en
adelante, lo cual pudiera deberse a la pérdida de los dientes mas severamente afectados.



En _una revision de la literatura van der Velden,”’ concluy6 que estudios en animales'y en
humanos muestran que ocurren cambios fisiologicos en el periodonto, y que existe un'mas
rapido desarrollo de inflamacién periodontal conforme se incrementa la edad.:Lindhe y
cols.®® estudiaron la cicatrizacion de’ los tejidos periodontales después_ de:la’ terapia
periodontal en 62 pacientes y reportaron que, aunque la edad no parece tener.un efecto
significante sobre los resultados del tratamiento periodontal, existe una tendencna ‘de’los
pacientes mas jovenes a tener menores profundldades al sondeo y ganar mas nsercnén
periodontal que pacientes de mayor edad

Género

Estudios epidemioldgicos han. mostrado consxstentemente que “las - enfermedades
penodontales y la pérdida de tejidos penodontales son mas’ prevalentes en hombres que en-
mujeres, por lo que se ha reportado una me_]o ondlclon periodontal en mujeres que en:
hombres en todos los grupos de edad,*® asi co o ina mayor prevalencia de profundidades
al sondeo = 4 mm en hombres que en mu_]eres thraves de'los diferentes grupos de edad.

28% mas hombres adultos que mujeres tuvieron profundldad al sondeo 2 3 mm y esta’
relacion hombre-mujer se incrementa a 71% para profundidades al sondeo = 5 mm.-Las
proporciones para pacientes mayores de 65 ‘afios -fueron de 9 y 40% para ambas
profundidades respectivamente. Esto sugiere que los hombres tienen enfermedad:
periodontal mas severa que las mujeres. Similarmente se ha observado que los hombres '
presentan mas dientes con calculo que las mujeres, lo cual sugiere un nivel de higiene. oral
mas pobre y ademds de esto, es probable que diferencias hormonales, fi smlog\cas y-de -

conducta entre los dos géneros pueden también contribuir-a un riesgo: mayor para';
enfermedades periodontales en hombres que en mujeres.- 37.66 S .

ASPECTOS TERAPEUTICOS
Terapia quirirgica y no quirirgica

Los tratamientos periodontales tanto quirirgicos como no quirirgicos han demostrado ser
efectivos en mejorar las condiciones clinicas de los pacientes con periodontitis, reduciendo
la profundidad al sondeo, los signos clinicos de inflamacién (sangrado al sondeo) y
permitiendo una ganancia en los niveles de insercion. Los procedimientos quirirgicos
inicialmente penniten una mayor reduccién en la profundidad al sondeo, sobre todo en
sitios profundos si se comparan con los no quirirgicos, sin embargo a largo plazo los
resultados en todos los parametros son similares con ambos procedimientos.”'%% 73 Sin
embargo, la cirugia periodontal que permita la eliminacién de la bolsa es mas efectiva en
combatir los patdgenos periodontales que procedimientos que permitan la persistencia de
bolsas residuales.”
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Terapia antibidtica

El desbridamiento periodontal con-o sin la. utilizacion de terapia antimicrobiana es
generalmente efectivo en controlar lesiones periodontales de leves a moderadas. Casos mas
avanzados pueden requerir de antibiéticos ‘asi’¢omo de procedimientos quirirgicos o no
quirargicos adicionales, asi como también: los sitios que no hayan respondido como se
esperaba, debido a la falta de control’ mlcroblano por parte de los procedimientos
mecanicos.””” El empleo de antlblotlcos tamblen se-ha sugerido que puede reducir la
necesidad de procedimientos qulrurglcos. ! La terapla periodontal no quirirgica no siempre
es suficiente para contener la enfermedad en pacientes diagnosticados con formas agresivas
de periodontitis, por lo cual en-estos' casos esta indicado el manejo de agentes
antimicrobianos. B ;

La terapia periodontal antimicrobiana se basa en la premisa de que las enfermedades
periodontales son problemas infecciosos. Los antibidticos por via sistémica han sido
utilizados por mas de 20 afios para suprimir o erradicar patogenos periodontales
especificos.  Entre otros se han utilizado " principalmente: tetraciclinas, penicilinas,
metronidazol o clindamicina como drogas tnicas, asi como amoxicilina con metronidazol y
ciprofloxacina con metronidazol como terapias combinadas. El propésito de la terapia
antibidtica puede ser terapéutico, profilactico o preventivo. La terapia antibiética
terapéutica se enfoca a tratar una infeccidn clinica establecida. La mayoria de la terapia
antibidtica en periodoncia es por indicaciones terapéuticas. La prescripcién rutinaria de
antibidticos para prevenir complicaciones infecciosas después de la cirugia periodontal, no
satisface criterios riesgo-beneficio badsicos y no es un uso apropiado de terapia antibiética
preventiva.”>*

Duracién de la terapia

En una estrategia estindar de tratamiento periodontal ‘'se realizan raspados y alisados
radiculares por cuadrante o sextante, a- mtervalos de 1.0 2 semanas. Sin embargo, se ha
reportado que la reinfeccion de las dreas prev1amente desinfectadas podria ocurrir antes de
completar el tratamiento.?' Se ha observado que varios mlcroorgamsmos patogemcos se
diseminan subgingivalmente, incluso en’ sitios sin perdlda de insercion clinica,®” Mas aun,
ellos pueden colonizar otros nichos intraorales tales como las amxgdalas lengua y otras
membranas mucosas,*>® y pueden ser transmitidos de un sitio a.otro.*® Los reportes
sugieren que es posible alcanzar una mejoria significante de los resultados del tratamiento,
a nivel clinico y microbiologico, desinfectando toda la boca mediante raspados y alisados
radiculares en un solo procedimiento, pudiéndose obtener una mayor reduccion en la
profundidad al sondeo, sobre todo de aquellas = 7 mm, acompafada de una mayor
reduccion de microorganismos patogenos asi como un incremento en especies
benéficas.*’¥” Los resultados de la desinfeccion de toda la boca en un solo procedlmlemo
parecen ser comparables o superiores a los antibidticos aplicados localmente, sin embargo,
la prevencion de resistencia microbiana u otros efectos adversos es una razon importante
para escoger el tratamiento de toda la boca.*'* En conclusion, la desinfeccion de toda la



boca en un solo tiempo, mostré venta_]as significantes clmlcas (reducmon de bolsa) y
microbioiégicas (cambio hacia una flora mds benéfica). ... ool L i

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes atendidos en la clinica de Periodoncia de la -Division de Estudios de

Posgrado e Investigacién, de la Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Auténoma .. ...

de Meéxico (DEPel, FO, UNAM), son referidos desde--la Clinica de Recepc:én Yy
Diagnéstico con base en el TRP. Dichos pacientes deben presenlar sextantes con codigo 4
del TRP, lo cual sugiere que su condicidon periodontal requiere de un diagnéstico y de una
atencion especializada. Una vez tratados; se desconocen los resultados-de la’ terap|a
periodontal realizada sobre la base de una revaluacién que utilice el mismo criterio ‘que se
empleé para su admision, esto -es, revaluar los resultados de la terapxa medlante ]a s
utilizacion de dicho indice. , : ; i

Sin embargo el TRP no es un mdlce dlseﬁado especnf'camente para reahzar rv _ jugciQn'es

la terapia, detectar sitios con bolsas periodontales resrduales s'de placa los
cuales pueden tener ausencia de sangrado al sondeo; en‘camb otros smos con las” mismas
caracteristicas, pueden presentar dicho parametro chmco liesto” que. el TRP solo lo.
registra de manera directa en el cddigo 1, seria muy. 1mportante determmar su presencna o
ausencia durante los procedimientos de revaluacton penodontal ya que nos proporcionaria
mayor informacién acerca del estado periodontal existente. Por'lo anto, implementar una
modificacion al TRP que consiste en la incorporacion ‘de’la deteccwn o no de sangrado al
sondeo, en los cddigos 2, 3.y 4, pudiera mejorar su utilidad en revaluacmn periodontal, ya
que la’informacidn obtenida es critica para la adecuada’ selecmén de terapia adicional y
para el establecnmlento del posxble pronosuco a lar;,o plazo




JUSTIFICACION

Los pacientes atendidos en la Clinica de Penodoncna de la DEPel FO UNAM deben ser. -
revaluados con el objeto de determinar la eficacia: del lratamlento reallzado Ia neces:dadf
de terapia adicional asi como para poder establecer un pronostlco S

Dicha revaluacion debe compararse con los datos reglstrados’ al princi'pio,;y;puestb que en
estos pacientes se aplic6 el TRP para realizar una- valoracion: periodonta
deseable conocer, sobre la base de este mismo sistema, la nueva condici penodontal
obtenida. Sin embargo, puesto que el TRP no considera la presencia de’ sangrado al sondeo
como un dato importante, se sugiere que este sea modificado para aumentar su utilidad en
la revaluacion,

Sin embargo, no existen estudios que demuestren la utilidad del TRP en la revaluacion de
la terapia periodontal y por los antecedentes mencionados, y sobre todo por lo que respecta
al parametro clinico de sangrado al sondeo, mds que el TRP, una modificacién al mismo,
que incluya la valoracién de dicho parametro, podria ser un instrumento de mayor utilidad
para valorar la condicién periodontal alcanzada por la terapia periodontal.

HIPOTESIS

Hipdtesis o
El “TRP modificado” es un indice. que refleja. mejor el estado periodontal en
procedimientos de revaluacién periodontal al compararlo con el TRP.

Hipétesis nula - : :
El “TRP modifi fleja me_por el .estado periodontal en
procedimientos. de reva]uacnén al comparar]o con el TR

nicial=seria -~ -



OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo de este estudio es evaluar una modificacién al Tamizaje y Registro Periodontal
para la revaluacion de pacientes tratados’ perlodontalmente la’ cual incluye el reg1$tro
directo del sangrado al sondeo, revaluando los:resultados de la terapia’ penodontal en
pacientes tratados en la Clinica de Penodoncna de la DEPeI FO, UNAM, atendldos durante .
el periodo 2000-2002 T S '

Objetivos especificos

1. Comparar los camblos que ocurran entre los reglstros 1mc1ales y fnales del TRP en’

4, Comparar ‘
paclemes :

i duracnon del tratamlento edad y g,ener

5. Comparar Ios cambxos que ocurran:entre los reglstros iniciales’y finales -del TRP

- modifi cado en paclentes tratados’ penodontalmente con relacién al tabaqmsmo tipo
de’ tratamiento, (quirdrgico o no"quirargico, con antibiéticos o sin antibiéticos),
durac:on del tratamlento edad y género.

6. Comparar Ios cambtos que ocurran entre los registros iniciales del TRP y finales del
PSR " modificado  en pacientes tratados periodontalmente con relacién al
tabaquismo, tipo de tratamiento, (quirtrgico o no quirdrgico, con antibiéticos o sin
antibiétic’:o‘s),"dumci('m del tratamiento, edad y género.

7. Valorar'sri el TRP modificado puede ser de utilidad en revaluacion periodontal.



MATERIALES Y METODOS

Seleccion de los sujetos de estudio

Para este estudio fueron seleccionados 142 pacientes de ambos sexos con periodontitis, que
solicitaron atencion en la Clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, de la Facultad de Odontologia, UNAM, los cuales- fueron tratados
periodontalmente durante el periodo 2000-2002, cumpliendo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

1.

Pacientes con codigo 4 del TRP en mas de un sextante durante la ‘'valoracién
periodontal inicial. e L .

'pen odontal

‘ 'Packle/nvtes mayores de‘ ZOianos,‘ Sl

O ‘P{icxentes de cualquier sexo.

Pacientes dentados en los sextantes valorados antes y después del tratamiento.

Criterios de exclusién

w

Pacientes con enfermedades sistémicas que se asocien a periodontitis.

Pacientes con enfermedad
revaluacion periodonta

Pacientes embarazadas.

Paciént‘es’:qué tomen ‘zillgv krkn"ed ica el to ue afecte los tejidos periodontales.




Tipo y tamaiio de Ia muestra

Los pacientes seleccionados sobre la base de la presencia de codlgo 4 del ‘TRP en mas de
un sextante durante la valoracion periodontal inicial, fueron. valorados 'y tratados
periodontalmente, en la Clinica de Periodoncia’ de’ la:DEPel,’ FO UNAM, durante el
periodo 2000-2002, Posteriormente fueron revaluados utilizando tanto el TRP como con el
TRP modificado. La muestra incluyé a 142" pamentes de 10s cuales 82 fueron mujeres y 60
hombres, con un rango de edad entre: 74-afos y-una-media de 43.9 afios (DS:11.07), en
los cuales se pudxeron valor re alorar, 843 ‘sextantes antes y después de la terapia

periodontal.

Todos los pacientes seleccionados fueron valorados mediante el TRP para la obtencién de
los registros iniciales y posteriormente se les realizé una terapia periodontal inicial o no
quirtirgica, la cual consistié de instrucciones de higiene bucal y raspados y alisados
radiculares por cuadrantes de todos los sitios afectados y, dependiendo de los resultados,
principalmente aquellos sextantes con codigo 4 mas la presencia de sangrado al sondeo,
fueron tratados quirurgicamente. Todos los pacientes fueron revaluados, tanto con el TRP
como con el TRP modificado, obteniéndose los registros finales de ambos indices.
Dependiendo principalmente del diagndstico clinico, pacientes con periodontitis agresivas
fueron tratados adicionalmente con antibidticos por via sistémica, ya sea durante la terapia
inicial o no quirirgica, o durante la quirirgica, mientras que en periodontitis de menor
severidad no se prescribieron.

VARIABLES
Definicion operacional
Variable dependiente:

1. Estado periodontal

Es el estado de salud de los te_ndos penodontales valorado, mediante la utlllzacwn del TRP
y TRP modificado, antes y despues de ,la terapla periodontal.

Tamizaje y Registro Pcriqdonf'a.l__ it

Mediante la utilizacién de la sonda de la OMS, la cual posee una banda de color que se
extiende desde los 3.5 mm’ 'hasta los°5.5 mm y una punta esférica de 0.5 mm de diametro,
se realizé un sondeo penodont ;6 sitios alrededor de cada diente: mesio-vestibular,
vestibular y disto-vestibular, y.los: sitios palatmos o linguales correspondientes, a excepcion
de los terceros molares Y por S s se asignaron los siguientes codigos:
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Cébdigo 0: banda de .color totalmente v151ble ausencia de sangrado al sondeo y ausencua de
calculo supra y/o subgmz,wal y/o de margenes‘desajustadosde restauracnone S

y/o de margenes desaj ust
Codigo 3: banda de color parc

Cdédigo 4: banda de colorfn("), Vi

Cédigo * (asterisco): se utiliza cuando existe alguna alteracién digna de resaltar, ejem:
movilidad, problemas mucogingivales, invasiones de furcaciones, entre otros Este codlgo
no se considero6 durante las valoraciones periodontales en este estudio. :

Tamizaje y Registro Periodontal modificado inicial

Tomando como supuesto que el TRP es un indice jerdarquico, éste infiere que los codigos 2,
3 y 4 presentan el parametro clinico de sangrado al sondeo, adicionaimente a las
caracteristicas ya mencionadas, y para poder realizar el analisis estadistico en una escala
ordinal y llevar a cabo comparaciones con el TRP modificado final, los codigos del TRP
fueron utilizados tanto en su concepcion original (TRP inicial) como en una forma
recodificada para poder establecer categorias con sangrado al sondeo (“TRP modificado
inicial”), obteniéndose las siguientes:

Codigo 0: igual que el original: banda-de color totalmentc visible, ausencia de sangrado al
sondeo 'y ausencia de cdlculo supra y/o s'bgmg' /0.de margenes desajustados de
restauraciones. : : , '

Cédigo 1: xg,ua] que el ongmal banda de color otalmente |Slble y presencia de sangrado
al sondeo .y ausenc:a d c culo supra y/o subgmyval y/o de margenes desajustados de
restauraciones.’

Cédigo 3: recodlf'cacxo del codlgo 2 esto e ,banda de color tolalmente visible y
presencia de calculo supra.y/o subgingival y/o de margenes desajustados de restauraclones
mas la presencia de sangrado al sondeo TR S

Cédigo 5: recodificacion: deI COdl{,O 3 esto es: banda de color parcialmente v151ble mas la
presencia de sangrado al sondeo

Cédigo 7: recodificacion del codlg,o 4, esto es: banda de color no visible, mas la presencia
de sangrado al sondeo. )



Tamizaje y Registro Periodontal modificado

Con las mismas caracteristicas del TRP original, pero con la modificacion de que en los
codigos 2, 3 y 4, se afiade un 1 (niimero uno) o no se afiade, cuando se detecta o no la
presencia de sangrado al sondeo. Se selecciond el 1, ya que el TRP orlgmal lo*: asrgna’ '
cuando tenemos como caracteristica principal la presencna de este pa 'me
estableciéndose los siguientes cédigos: C

Cédigo 3 banda de color parc:a m e san'g'rad“o al'sondeo.

Cédigo 3+1: igual que el amenor pero con presenc:a de sangrado al sondeo.
Cddigo 4: banda de color no visible, sin presencia de sangrado al sondeo.

Codigo 4+1: igual que el anterior, pero con presencia de sangrado al sondeo.

Recodificacion del Tamizaje y Registro Periodontal modificado

Tomando como supuesto que el TRP es un indice jerdrquico y para poder realizar el
analisis estadistico en una escala ordinal, asi como para hacer comparaciones con el TRP -
ori gmal el TRP modificado también fue recodificado, para poder establecer las categonas }
con y sin sangrado al sondeo, estableciéndose las siguientes: . ,

Cddigo 0: banda de color totalmente visible, ausencia de sangrado al sondeo.y. ausenc'a de» :
cédlculo supra y/o subgingival y/o de margenes desajustados de restauracnones

Cédigo 1: banda de color totalmente visible y presencia de sangrado al sondeo y ausencna
de calculo supra y/o subgmgwal y/o de margenes desajustados de restauraciones. .

Codlgo 2 ' bandayde color totalmente visible y presencia de cdlculo supra y/o subgingival
( estauracnones sin presencia de sangrado al sondeo.

Cédigb 3:igual que el anterior, pero con presencia de sangrado al sondeo.
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Cod|go 4: banda de color parcmlmeme VISlble sin presencia de sangrado al sondeo
Codugo 5- lgual que el antenor pero con presencia de sangrado al sondeo.
Codlgo 6' banda de color no VISIble, sin presencia de sangrado al sondeo.

Cédigo 7: igual que el anterior, pero con presencia de sangrado al sondeo.

Variables independientes:
1. Tabaquismo

Con base al habito o no de fumar, establec1do medlante un’ mterrogatono dlrecto se
determinaron las siguientes cate;,onas - .

a. no fumador

2. Edad

Con base ‘en: la

esad en anos y determmada por mterrogatono ‘
dlrecto se estab ciero ~ .

¢ 40249

d. 50a59
e. 60269 -

.70 a79
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3. Género
Determinadoy por interrogatorio directo.
“a. Femenino

* b.+:Masculino ..

4. l‘erapna qulrurglca y no qulrurgnca .

Todos los pacnentes recxbleron g una terapla penodontal inicial o no quirargica, y
dependiendo de los resultados® de la: revaluacion, algunos sextantes fueron seleccionados
para terapia quirurgica adicional, por lo 'que se establecieron las siguientes categorias:

a. no quirurgico

b. quirargico

5. Terapia antibiética

Dependiendo principalmente del dlagnostlco clmlco paCIentes con periodontitis agresivas
fueron tratados ad|c10nalmente con amlbloucos por via snstemlca ya sea durante la terapia
inicial o no quirirgica, o durante la f‘ase qulrurgxca mlentras que en periodontitis de menor
severidad no se prescrlbleron L

-a. sin antibidtico

b. con antibidtico

6. Duracién del tratamiento

Es el tiempo transcurrido entre el inicio y el final de la terapia periodontal activa,
pudiéndose establecer las siguientes categorias:

a. menora 2 meses
b. entre 2 y 4 meses

c. mayor de 4 meses
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Estos intervalos son arbitrarios y fueron seleccionados sobre la base de que la mayoria de
los pacientes son vistos una.vez a la semana.y.un tratamiento periodontal no qulrurglco
requiere aproximadamente de 6 citas, y uno quirargico de un nimero mayor.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es longitudinal.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se llevo a cabo en la Clinica de Periodoncia de la DEPel, FO,
UNAM, con instalaciones adecuadas para llevar a cabo el mterrogatono y las valoraciones
necesarias, asi como la terapia periodontal planeada, contando con: sillén y lampara dental,
jeringa triple, instalaciones hidraulicas, banquillos para el exammador y el asistente dental,
entre otras.

Las revaluaciones fueron realizadas por un solo exammador el cual fue prevnamente
calibrado para obtener valoraciones confiables. Para lograrlo se utilizé exhaustwamente el
TRP, examinindose 50 pacientes (ajenos a los pacientes de este estudio) con sondas de la
OMS (CP11.5B, Hu-Friedy), asi como una prueba de confiabilidad- utlllzando una sonda
periodontal Michigan O con marcas de Williams, alcanzdndose una confabllldad de 0.78 +
1 mm (Kappa de Cohen ponderada), lo cual reﬂeja una adecuada reproducnbllldad en las
mediciones.

todo

spejos dentales . y : gasas

previamente esterilizado, .y | ota .
periodontal especificamente dise dio (Anexo 1), Cada’ ho_]a permite el
registro de datos generales del" pacnente L tipo .y duracién de la. terapia,: asi como la
valoracion y revaloracion por se\ctantes de toda la, boca mediante la utilizacion del TRP y
del TRP modificado:
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MATERIALES Y EQUIPO EMPLEADO
1. Sillén dental con lampara y jeringa triple
2. Banquillo dental
3. Autoclave
4. Sondas CP 11.5 B, Hu- Friedy ®

5. ‘Espejos dentales

7. :..F:iébhas‘ §<‘,fé\(al;iﬁvciiéﬁ periodontal

8. 'Va’:s'(;s"dévs‘éél;ables

A9. Paﬁuélos deséchables

10. Jabén para manos |

11. Toallas desechables

12. Guantes de. exéminac»ién‘ de vinil por pacienlé
13. Lentes deproteccnon ,

14, Cubrebocas

15. Barrerasde proteccion

16. Desinfectante de superficies



METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO
La informacidn obtenida, tanto del TRP como del TRP modificado, asi como de las demas
variables estudiadas, fue registrada y codificada para crear una base de datos y ser

analizada con el paquete estadistico SPSS 9.0, comparando los rangos medios obtenidos
antes y después de la terapia utilizando la prueba de Wilcoxon. ,

ANALISIS ILSTADISTICO DE LOS DATOS

Para reallzar el analnsxs de los datos se llevaron a cabo tres estrateyas

1 Comparar los resultados del estado penodontal antes y despues de la; terapla medlante el

critérids modi

os (TRP inicial

Ya que la‘ varlable ' resultados”'(TRP 'y
ordinal, y se comparan dos' grupos.con datos relacnonados la® prueba estadlstlca que se e

utilizo fue la prueba de Wilcoxon.

Los resultados se presentan utilizando diferentes estimadores de comparacién::rangos y -
rangos medios. Estos Gltimos se presentan en términos de tres caracteristicas: a) a favor; b)=
en contra y c) empate. La primera caracteristica se refiere a una informacion enla cual el
valor después de la terapia es menor que antes de ella. La segunda se refiere a aquellos.
casos en donde el valor después de la terapia es mayor que antes de la misma; y la tercera
se refiere a las situaciones en donde no hay diferencias entre ambos valores. :



RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Se valoraron por sextantes a

142 pacientes con periodontitis, de los cuales, 82 fueron

mujeres y 60 hombres, con un rango de edad de 21 a 74 aiios, una media de 43.9 afios y-
una desviacion estandar de 11.07, (Tablas 1y 2) los cuales fueron divididos por rangos'de -
edad de 10 afios, siendo ¢l rango mas numeroso el de 40 a 49 afios de edad.. (Tabla 3). -

Tabla 1. Poblacién de estudio por cdad en aiios

Niimero de pacientes 142
Media 43.96

Error estindar de la media .93
Desviacion estandar 11.07

Fuente: directa

Tabla 2. Poblacién de estudio por género

n Yo
Género
Femenino 82 57.7
Masculino 60 423
Total 142 100.0

Fuente: directa

Tabla 3. Frecuencia de¢ pacientes con base en rangos de edad

n %
Rangos de edad
(afios)
30-39 38 26.8
40-49 s0 352
50-59 32 22.5
60-69 6 45
70-79 4 58
Fuente: directa
T
Thoso © |
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De los 142 pacientes 84 fueron no fumadores, 38 fumaban menos de 10 cigarros al dia y 20
mas de 10 cigarros diariamente. (Tabla 4)

Tabla 4. Poblacion de estudio con relaciéon al tabaquismo

n Y%
Tabaquismo
(por numero de cigarros)
No fuma 84 59.2
Fuma < 10 por dia 38 26.8
Fuma > 10 por dia 20 14.1
Total 142 100.0

Fuente: directa

Tiempos de revaluacion y tipos de terapia

Todos los pacientes fueron valorados en un inicio solo mediante el TRP y una vez
terminada la terapia periodontal fueron revaluados uno o tres meses después, de acuerdo a
si fueron tratados de manera no quirargica o quirurgica, utilizando tanto el TRP con sus
criterios ong,males como con el TRP modificado, el cual mcluye la valoracxon de la 3
presencia o ausencia de sangrado al sondeo en los cédigos 2, 3'y 4 O

De los 843 sextantes valorados, 536 fueron tratados de manera no quirdrgica; esto es,
tinicamente con raspados y alisados radiculares, y fueron revaluados aproxtmadamente un
mes después de haberlos concluido; mientras que 307 sextantes fueron tratados mediante
cirugia por colgajo, sin intentar realizar procedimientos de regeneracion, por lo que
pudicron revaluarse - aproximadamente tres meses después.(TablaS) Ninguno de los
sextantes se perdid durante el periodo de estudio, de tal manera que todos se pudieron
revaluar.

Tabla S. Frecuencia de sextantes con base al tipo de terapia empleada

n Yo
Terapia
No quirirgica 536 63.6
Quirargica 307 36.4
Total ' 843 100.0

Fuente: direcla
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Por lo que respecta a la terapia antibiotica, 109 pacientes la recibieron y 33 no. (Tabla 6)
En cuanto'a‘la‘duracién de la terapia, 74 pacientes concluyeron su terapia en un periodo
menor a dos meses 45 pacientes entre dos a cuatro meses y 23 pacientes tardaron mas de
cuatro meses, (Tabla 7)

~-Tabla 6. Poblacién de estudio con base al empleo de antibidticos

Frecuencia Y
Terapia
Sin antibiético 33 23.2
Con Antibiotico 109 76.8
Total 142 100.0

Fuente: directa

Tabla 7. Poblacion de estudio con base a la duracion del tratamiento

Duracion Frecuencia Yo
< 2 mescs 74 52.1
2-4 meses 45 31.7
> 4 meses 23 16.2
Total 142 100.0

Fuente: directa

Valoracion inicial

Todos los pacientes tuvieron inicialmente al menos dos sextantes valorados con cédigo 4
del TRP (bolsas periodontales > 5.5 mm) obtemendose 843 sextantes para el andlisis. Los
resultados de la valoracién inicial fueron::19. sextantes con codlg,o 0 (2.2%), 17 con
cddigol (2.0%), 56 con codigo 2. (6.6%), 291 con cddigo 3 (34.5%), y 460 con codigo 4
(54.5%); esto significa que en la mayoria de'los sextames se encontraron sitios afectados
con bolsas periodontales profundas, mientras que se-encontré una minima cantidad de
sextantes saludables o con una menor involucracion. periodontal. El estado periodontal
inicial debe tenerse presente para establecer comparaciones al realizar la revaluacion
periodontal.(Tabla 8) '

t.n)}.‘) o
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Tabla 8. Efecto de la terapia periodontal con base a cambios en la frecuencia de
sextantes valorados con el TRP y el TRP modificado

TRP inicial Yo TRP final Yo TRP modificado Yo
final

204 2441

PR Sy A s | I

100.0 843 100.0 843 100.0
0: sano. 1: sangrado al sondeo. 2: retenedores de placa. 2+1: retenedores de placa y
sangrado al sondeo. 3: bolsas < 5.5 mm. 3+1: bolsas < 5.5 mm y sangrado al sondeo. 4:
bolsas > 5.5 mm. 4+1: bolsas > 5.5 mm y sangrado al sondeo. Las filas sombreadas indican
las categorias propuestas de sangrado al sondeo del TRP modificado.

Fuente: directa

Valoraciéon final

La Tabla 8 muestrajel efecto de la terapia periodontal con base en cambios en la frecuencia
de sextantes .valorados tanto con el TRP como con el TRP modificado, en donde se puede
observar que la frecuencia de sextantes valorados mediante el TRP con cédigo O aumentd
de'19.a 204 (de 2.2 a 24.1%), mientras que la de sextantes con coédigo 4 disminuyé de 460
a 59.(de 54.5 a 6.9%), pero de estos ultimos, 48 sextantes todavia presentaron sangrado al
sondeo, lo cual pudo ser detectado con el TRP modificado; esto significa que aunque hubo
reduccion en la frecuencia de sextantes con cédigo 4, sélo una minoria de ellos presento
ausencia de signos de inflamacioén. El resultado de la terapia también permitié incrementos
en la proporcion de sextantes valorados con codigo 1, 2 y 3 del TRP, (de 2.0 a 18.2%, de
6.6 a 9.8% y de 34.5 a 40.6% respectivamente), lo cual se explica por el hecho de que,
puesto que el TRP es un indice jerarquizado, una disminucion en la frecuencia de sextantes
valorados con codigo 4 influira en el incremento de la frecuencia de codigos inferiores, y
asi sucesivamente. Con respecto al sangrado al sondeo, este se pudo detectar mediante el
TRP modificado en 36 de 83 sextantes con cédigo 2 (43.3%), en 242 de 343 con codigo 3
(70.5%) y en 48 de 59 con codigo 4 (81.3%) y si a estos le afiadimos los 154 sextantes
valorados con codigo 1, esto es, sextantes que unicamente muestran sangrado al sondeo, el
resultado final es que de 843 sextantes revaluados, 480 (56.9%) presentan este parametro
clinico ain después de la terapia.

TESIS CON
FALLA DE i
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Rangos y rangos medios.

La Tabla 9 muestra los rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal
para cada una de las tres estrategias de comparacion, al confrontar los registros iniciales y
finales obtenidos con ambos indices: 1) TRP modificado inicial (TRP recodificado) vs.
TRP modificado final, 2) TRP inicial vs. TRP final, y 3) TRP inicial vs. TRP modificado
final. Se puede observar que los rangos medios después de la- terapia fueron
significativamente menores en los casos en que se utilizaron las estrategias=1°y-2'(357-vs.
171, p <.001,y 329 vs. 158, p <.001, respectivamente), es decir, con estas dos estrateg,las-
se pudo detectar un nimero mayor de casos en los cuales el resultado del tratamiento .
provocod una mejoria en las condiciones periodontales registradas ya sea con el TRP o con’
el TRP modificado. Por otro “lado ocurrié lo contrario cuando  se compararon las
condiciones previas al tratamiento utilizando el TRP inicial versus el resultado del
tratamiento valorado mediante el TRP modificado final. En este ultimo caso los rangos
medios fueron significativamente mayores después del tratamiento (244 vs. 468, p <.001),
por lo que tenemos practicamente el mismo nimero de casos a favor y en contra (351 y 366
respectivamente), lo que . daria la idea de haber obtenido un resultado desfavorable al
detectarse una mayor cantidad de sextantes con sangrado al sondeo después de la terapia.

TABLA 9. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia perlodontal por
grupos de comparacion.

GRUPOS A FAVOR EN CONTRA EMPATE MEDIA* RANGOS MEDIOS"
TRP

TRP 696 12 134 5.76/1.71 357/|71 ‘ <.001

modificado
inicial
Vs.
TRP
madificado
final

TRP 651 oA 88 | 3.37/1.88 | . 329/158 | <001
inicial ‘ ' . : o

Vs.
TRP final

TRP 351 366 . |u. 125  [7-3.37/2.87 244/468 [ <001
inicial : S RERE : o : :

Vs.
TRP
modificade
final

*Antes vs. después. ..
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Las tablas 10 a la 27 muestran-los rangos y rangos medios antes y después de la terapia
periodontal para cada una de las estrategias: 1) TRP modificado inicial (TRP recodificado)
vs. TRP modificado final (Tablas 10 a 15), 2) TRP inicial vs. TRP final (Tablas 16 a 21), y
3) TRP inicial vs. TRP modificado final (Tablas 22 a 27), donde podemos ver que los
resultados sefialados en el parrafo anterior son consistentes y no se ven modificados por la

edad de los pacientes, sexo, tabaquismo, tipo y duracién del tratamiento.

Tabla 10. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacién a la edad, comparando registros del TRP modificado inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
20-29 ainos | 72 58 1 13 5.52/2.61 30/5 <.001
30-39 aiios | 227 199 2 26 5.92/2.65 101/43 <.001
40-49 aios | 295 238 6 50 5.75/3.00 123/93 <.001
50-59 ainos | 150 154 3 33 5.72/2.93 80/7 <.001
60-69 aiios | 36 35 0 1 6.05/2.41 18/0 <.,001
70-79 aios | 23 12 0 11 4.91/3.86 65/0 <.001

*Antes vs. después.

Tabla 11. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al género, comparando registros del TRP modificado inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
Femenino | 487 405 8 74 5.76/2.80 209/83 <.001
Masculino | 356 291 4 60 5.76/2.93 146/97 <,001

*Antes vs. después.

Tabla 12. Rangos y rangos medios antes y después de Ia terapia periodontal con
relacién al tabaquismo, comparando registros del TRP modificado inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
No fuma | 503 445 4 54 5.72/2.42 226/61 <.001
Fuma 226 177 5 44 5.73/3.17 92/62 <.001
*Antes vs. después.
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Tabla 13. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al tipo de terapia, comparando registros del TRP modificado inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
No qx 536 417 10 108 5.18/2.62 216/110 <.001
Ox 307 276 2 26 6.77/3.24 141/67 <.001

*Antes vs. después. No qx: no quirtrgica. Qx: quirirgica.

Tabla 14. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion a la duracion de la terapia, comparando registros del TRP modificado inicial
vs. TRP modificado final.

Grupo n | Afavor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
<2 meses | 438 363 6 68 5.44/2.53 186/109 <.001
2-4 meses | 267 229 3 35 6.05/2.90 117/26 <.001
>4 meses | 138 104 3 31 6.23/3.80 54/34 <.001

*Antes vs. después.

Tabla 15. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al empleo de antibidticos, comparando registros del TRP modificado inicial
vs. TRP modificado final.

Grupo n_ | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios*® p
Sin Ab 193 144 4 44 5.49/3.03 75/26 <.001
Con Ab 650 552 8 90 5.84/2.80 282/157 <.001

*Antes vs. después. Sin Ab: sin antibidtico. Con Ab: con antibiotico.

Tabla 16. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con

relacion a 1a edad, comparando registros del TRP inicial vs. TRP final.

Grupo n | Afavor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
20-29 aiios | 72 53 0 19 3.25/1.84 27/0 <.001
30-39 anos | 227 186 0 41 3.45/1.77 93/0 <.001
40-49 aios | 295 226 1 68 3.36/1.92 114/17 <.001
50-59 afios | 190 144 3 43 3.34/1.92 74/36 <.001 -
60-69 aiios | 36 33 0 . 3 3.52/1.66 17/0 <.001
70-79 aiios | 23 9 0 14 7.91/7.43 5/0

<.001

*Antes vs. después.

TESIG rOM
FALLA DE unuil | .




Tabla 17. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con

relacion al género, comparando registros del TRP inicial vs. TRP final.

Grupo n_ | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
Femenino | 487 373 3 108 3.36/1.83 190/88 <.001
Masculino | 356 275 1 80 3.37/1.94 138/70 <.001

*Antes vs. después.

Tabla 18. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al tabaquismo, comparando registros del TRP inicial vs. TRP final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
No fuma | 503 422 2 79 3.35/1.60 213/96 <.001
Fuma 226 160 1 65 3.35/2.04 81/40 <.001

*Antes vs. después.

Tabla 19. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al tipo de terapia, comparando registros del TRP inicial vs. TRP final.

Grupo n_ | Afavor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
No gx 536 379 3 154 3.07/1.75 192/81 <.001
Ox 307 272 1 34 3.88/2.10 132/77 <.001

*Antes vs. después. No gx: no quirtargica. Qx: quirirgica.

Tabla 20. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion a la duracion de la terapia, comparando registros del TRP inicial vs. TRP

final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
<2 meses | 438 334 1 103 3.20/1.71 168/71 <.001
2-4 meses | 267 216 2 49 3.51/1.89 109/56 <.001
> meses 138 101 1 36 3.61/2.39 81/31 <.001
*Antes vs. después.
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Tabla 21. Rangos y rangos medios antes y después de Ia terapia periodontal con
relacién al empleo de antibiétices, comparando registros del TRP inicial vs. TRP final.

Grupo n | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
Sin Ab 193 128 2 63 3.22/1.95 66/30 <.001
Con Ab | 650 522 2 125 3.41/1.85 263/128 <.001

*Antes vs. después. Sin Ab: sin antibiotico. Con Ab: con antibiético.

Tabla 22. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion a la edad, comparando registros del TRP inicial vs. TRP modificado final.

Grupo n | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
20-29 aiios | 72 30 32 10 3.25/2.61 19/43 <.001
30-39 aiios | 227 75 109 43 3.45/2.65 57/116 <.001
40-49 anos | 295 129 123 42 3.45/3.00 93/160 <.001
S50-59 aiios | 190 88 79 23 3.34/2.93 58/112 <.001
60-69 aiios | 36 12 21 3 3.52/2.41 9/21 <.00!
70-79 aiios | 23 17 2 4 2.91/3.86 9/14 <001

*Antes vs. después.

Tabla 23. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al género, comparando registros del TRP inicial vs. TRP modificado final.

Grupo n_ | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* P
Femenino [ 487 194 213 80 3.36/2.80 136/265 <.001
Masculine | 356 157 153 45 3.37/2.93 108/203 <.001

*Antes vs. después.

Tabla 24. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al tabaquismeo, comparando registros del TRP inicial vs. TRP modificado

final.
Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p_
No fuma | 503 172 254 77 3.35/2.42 115/279 <.001
Fuma 226 105 86 35 3.35/3.17 108/203 <.001
*Antes vs. después.
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Tabla 25. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relaciéon al tipo de terapia, comparando registros del TRP inicial vs. TRP modificado

final.
Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
No gqx. 536 203 243 89 3.07/2.02 166/270 <.001
OQx. 307 148 123 36 3.88/3.24 83/199 <.001

*Antes vs. después. No qx: no quirtirgica. Qx: quirdrgica.

Tabla 26. Rangos y rangos medios antes y después de la terapia periodontal con
relacién a la duracion de la terapia, comparando registros del TRP inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_| A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
< 2 meses | 438 149 208 80 3.20/2.53 118/222 <.001
2-4 meses | 267 117 114 36 3.51/2.90 73/159 <.001

> meses 138 85 44 9 3.61/3.80 53/86 .035

*Antes vs. después.

Tabla 27. Rangos y rangos .nedios antes y después de la terapia periodontal con
relacion al empleo de antibidticos, comparando registros del TRP inicial vs. TRP
modificado final.

Grupo n_ | A favor | En contra | Empate | Media* | Rangos medios* p
Sin Ab 193 90 72 30 3.22/3.03 61/106 .064
Con Ab 650 261 294 95 3.41/2.80 183/361 <001

*Antes vs. después. Sin Ab: sin antibiotico. Con Ab: con antibidtico.
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DISCUSION

La simplicidad en la utilizacion de un indice como el TRP, que no requiere de valorar la
intensidad de los signos clinicos sino que simplemente detecta o no el parametro clinico
valorado (sangrado, retenedores de placa 'y profundidad al sondeo) permite minimizar
interpretaciones subjetivas,. lo que’ podria favorecer una mejor reproducibilidad .y
confiabilidad de los resultados. Si-la reproducibilidad fuera mas facil de alcanzar con este
indice, podria permitir-que el TRP “fuera un método confiable paraser utilizado ‘en
revaluacion periodontal, y puesto que el tratamiento periodontal tradicional tiene efectos
sobre la inflamacion gingival, los factores retenedores de placa y reduce o elimina las
bolsas periodontales, no seria inesperado observar cambios en el TRP como respuesta al
tratamiento, al comparar los registros iniciales con los de visitas subsecuentes después del
tratamiento, permitiendo monitorear cambios longitudinales- .de -las:- condiciones
periodontales. Aunque este indice no fue creado inicialmente para este proposito, algunos
estudios demuestran que esto es posible.'® 17.88.89

Comparaciéon con otros estudios

En un estudio clinico Takahashi y cols. en 1989, valorando a los pacnentes sobre la base
del maximo codigo IPCNT detectado en la boca, por sextantes y por.sitios,; reportaron que.
40 dias después de recibir instrucciones de higiene oral y limpieza ultrasomca solo 2 de 8
pacientes redujeron su codigo IPCNT maximo de 4 a 3, mientras que 88% de los pacientes’
con un codigo maximo de 3, no mostraron ningan camblo Sin embargo, al. valorar por
sextantes, se obtuvo una dlsmmucmn (32%) en el numero promedio de. sextantes
inicialmente valorados con codigo 3, pero solo una pequeiia e insignificante disminucion
en el nimero promedio de sextantes valorados con codigo 4. Ninguin paciente fue valorado
como sano en respuesta al tratamiento administrado. En nuestro estudio no se realizaron
valoraciones con base en el mayor codigo TRP encontrado en la boca, ya que se ha
reportado que valoraciones de la severidad de la enfermedad periodontal basadas en el
codigo IPCNT mas alto de toda la boca, son menos indicativas de cambios después del

tratamiento.'’

A diferencia de los resultados reportados por Takahashi y cols.'® nuestros resultados
postratamiento valorados con el TRP al mes y a los 3 meses, fueron mas evidentes, debido
a que nosotros realizamos una terapia periodontal mas completa y no solo una fase
higiénica, lo cual explica el hecho de que ellos hayan obtenido una minima reducciéon de
sextantes con codigo 4, y puesto que todos los pacientes que incluimos en nuestro estudio
presentaban periodontitis de moderada a avanzada, esto es, al menos 2 sextantes con
codigo 4 (bolsas > 5.5 mm), la frecuencia inicial de este codigo fue alta, ya que de los 843
sextantes valorados, 460 (54.5%) presentaron dicho codigo, por lo cual el efecto de la
terapia periodontal pudo ser valorada en una alta proporcion de estos sextantes. Nuestros
resultados muestran que la frecuencia de sextantes con codigo 4 mostré una reduccion de
460 a 59 (87.2%), siendo el cédigo mayormente impactado con base en su deteccion
después de realizada la terapia periodontal. Con respecto a la proporcion de sextantes con
codigo 3 (bofsas entre 3.5 y 5.5 mm) ellos reportaron una reduccion del 32%, mientras que
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nosotros encontramos un lncremento de 291 a 343 (17.9%) sextantes. con dicho codlgo lo
cual se explica principalmente’ por’ la“importante reduccion’: “de’ 'sextantes .inicialmente -
valorados con cddigo 4. Esto implica, que cuando un indice no detecta camblos despues de

representar una mala. respuesta de los pacientes a la terap\a perlodontal
Butterworth y Shelham en 1991, 89 tambnen reportaron camblos moderados en lo

sextantes inicialmente valorados con coédigos 4 y'
pasaron a ser cédigos 302y aun mfenores por‘l

con mayor frecuencia.

lo de la terapia periodontal quirargica y no
”p'réética" dental hospitalaria reportando los
resultados de dos formas: por paciente;:con base en el cédigo IPCNT mas alto encontrado
en toda la boca y sobre la base del: ero total de sextantes con el codigo mas alto,
reportando que en 20 de los 36° pacnentes no_se detectdé ningin cambio si se utilizd el
codigo mas alto para toda la boca (11:de 22 con codigo 4, 5 de 9 con codigo 3,y 4 de 5
con codigo 2), mientras que los 16 pacientes remanentes mostraron un cdédigo menor
después del tratamiento. Pero cuando se valord de acuerdo al namero total de sextantes con
el codigo mas alto, si se detectaron diferencias, encontrandose que 19 de 22 pacientes con
codigo 4 mostraron una reduccidn en el numero de sextantes con dicho cédigo, y también
ocurrieron reducciones con el resto de los codigos, sin embargo, ningan paciente fue
valorado con codigo 0 como el mas alto en toda su boca. De cste trabajo se concluyé que
valoraciones de la severidad de la enfermedad periodontal basadas en el codigo [PCNT
mas alto de toda la boca son menos indicativas de cambios después del tratamiento. Sin
embargo cuando el [PCNT es registrado por sextantes, el nimero de sextantes con los
codigos mas altos tiende a disminuir. Esto se tiene que tomar cn cuenta al interpretar los
resultados de los trabajos de Takahashi y cois.'® y de Butterworth y Sheiham.* Por lo que
el indice registrado por sextantes es por lo tanto sensible a los cambios y puede ser
utilizado para monitoreo en la practica clinica; entonces, comparados en el tiempo, tales
registros podrian facilmente indicar al clinico mejoria o deterioro de la condicion
periodontal en un momento dado. Ademas, la utilizacion de cddigos por cada diente o por
dientes indice especificos, tiene poco o ningun efecto en mejorar la capacidad para
monitorear cambios sobre el tiempo si se compara con sextantes como las unidades de

Lennon y cols. en 1992, valoraron el
quirdrgica, a seis meses, en 36 pac

un tratamlento puede ser el reﬂe_]o de tratamlentos madecundos o'incom Ietos ~asi.como .~



medicién "y en’ algunos
sextantes afectados

l788

41. 9%) "rmentras que las proporciones en los cédigos 1.y 2 se mantuvteron sin vanacxon
(1.4a"1:4% y 3.3 a 3.2% respectivamente). Una vez complementada la terapla actlva ‘que
en algunos casos incluyd cirugia, existié todavia un mayor incremento de sextantes con
codigo 0 (a 30.4%), y una mayor reduccién de los de cddigo 4 (a10.3%).  Estos resultados e
son congruentes con los obtenidos en nuestro estudio mediante el TRP, en’donde’la
frecuencia de sitios con codigo 0 se incremento (de 2.2 a 24.1%), mientras que la de codlgo :
4 se redujo (de 54.5 a 6.9%). Las diferencias observadas inicialmente en la magmtud delos -
cambios pueden deberse a que mientras que las revaluaciones realizadas en nuestro estudio
se realizaron 1 o 3 meses después de concluir la terapia activa (quirdrgica o no guinir; ica),
el trabajo de Persson y cols. incluyé terapia y valoraciones posteriores después de las cuales
los resultados reportados presentan mayor similitud. Con respecto a los: ‘sextantes con
cédigo 3 en ambos estudios ocurrié un incremento como resultado de la reducc:on de los
sextantes con codigo 4’ del IPCNT/TRP, reportando Persson y cols. un incremento de 28.6 a
46.3% y nosotros de 34.5 a 40.6%. A pesar del efecto benéfico de la terapia penodontal los
autores reportaron que el cédigo O del IPCNT fue inalcanzable para la ‘mayoria: 'de los
pacientes con solamente 20% de ellos que presentaron 4 0 mas sextantes sanos después del
tratamiento, mientras que el 42% de ellos no tuvieron sextantes sanos. Es mteresante hacer
notar que ellos reportaron que la terapia quirtirgica inicialmente produjo mejores resultados
en sextantes posteriores, aunque dicha diferencia no se pudo observar a los tres afios, pero
si se pudo detectar un incremento en la profundidad al sondeo y pérdida del nivel de
insercion en algunos sitios. Esta observacion también se ha reportado en estudios que
valoran la profundidad al sondeo o niveles de insercion longitudinalmente después de la
terapia periodontal,'****® 1o que enfatiza la necesidad de realizar revaluaciones
continuamente durante la fase de mantenimiento, para poder administrar la“ terapia
periodontal adicional necesaria, por lo que el TRP pudiera ser un método util ‘para”
identificar necesidades de tratamiento e identificar sitios que no respondan o sufran
deterioro aun después de la terapia periodontal. '

Los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden con estos reportes en los que se ha
encontrado que pocos pacientes exhiben “salud periodontal total”, o sea, que la presencia
de sextantes con codigo O es muy dificil que se extienda a todas las zonas de la boca, y por
el contrario, la presencia de sextantes con codigos superiores es muy frecuente a pesar de
recibir terapia periodontal quirirgica o no quirdrgica, esto es, el tratamiento no elimina los
valores positivos del indice, pero si ocasiona reducciones o incrementos en ellos, por lo que
los resultados obtenidos después de realizar la terapia, deben compararse con las
valoraciones iniciales para poder detectar los efectos positivos de la terapia administrada,
lo cual debe ser interpretado sobre la base de los objetivos y conceptos actuales de terapia y
enfermedad periodontal.
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Profundidad al sondeo

La presencia de bolsas periodontales residuales indica en cierta forma el grado de éxito del
tratamiento realizado, aunque esto no debe ser considerado como el Unico parametro a
valorar. La evaluacion de las bolsas en conjunto con otros parametros como sangrado al
sondeo y/o supuracion, reflejaria nichos ecolégicos existentes en y desde los cuales, la
reinfeccion podria ocurrir, Es por lo tanto concebible que la estabilidad periodontal en una
denticion se debe ‘reflejar en un nimero minimo de bolsas residuales. La presencia de una
alta frecuencia de bolsas, y la profundizacion de ellas durante la terapia de mantenimiento,
se ha asociado con un mayor riesgo de la progresion de la enfermedad periodontal.*'#? Sin
embargo,  también se ha observado, que bolsas residuales de mayor profundidad no
necesariamente indican un mayor riesgo para la reinfeccién o progresion de la enfermedad,
ya que varios estudios longitudinales han establecido que este tipo de bolsas pueden ser
estables sin mayor progresiéon de la enfermedad por afios, con una adecuada terapia de

mantenimiento.'%°°

Sangrado al sondeo

Se han reportado situaciones en las cuales la condicién periodontal de los pacientes no
refleja la distribucidn jerarquica de los codigos del IPCNT, resultando en una valoracion
errénea de la severidad de la enfermedad periodontal.?2? Por ejemplo, la sobreestimacion
de la presencia de sangrado al sondeo sextantes con cédigo 2, asi como un bajo grado de
relacién entre el sangrado y los codigos 3 y 4.5™*® Sin embargo, otros estudios han
reportado 1o contrario.®** Estos resultados provienen de estudios epidemiolégicos que
valoran condiciones periodontales iniciales de grupos o poblaciones, y no de resultados
obtenidos después de la terapia periodontal, en donde como resultado de la misma, los
signos clinicos de inflamacién como el sangrado al sondeo, se espera que disminuyan o'
desaparezcan. Los resultados de nuestro estudio muestran que a pesar de los cambios
favorables detectados por el TRP después de la terapia, la modificacion de este indice para
detectar la presencia o ausencia de sangrado al sondeo, pudo registrar que de 83 sextantes
valorados con cédigo 2 después de la terapia, 36 (43.3%) presentaron sangrado (codigo
TRP modificado 2+1) y que de 402 sextantes con codigos 3 y 4, en 290 (72.1%) se detectéd
dicho parametro (c6digos TRP modificado 3+1 y 4+1 respectivamente).

La presencia o ausencia de sangrado al sondeo es un parametro clinico ampliamente
utilizado para determinar la presencia o ausencia de progresion de la enfermedad
periodontal. Aunque la presencia de sangrado al sondeo no es por si misma un buen
predictor de progresion, su ausencia si es un excelente predictor de estabilidad periodontal.
Los estudios clinicos quevalidan este concepto revelan que el sangrado al sondeo
representa un  parametro. clinico de un muy bajo valor predictivo positivo para la
progresion de la enfermedad.'>!***% Ppor el otro lado, el valor predictivo negativo de la
ausencia de sangrado al sondeo es alto, esto es, unidades gingivales que no sangran pueden
indicar verdaderamente estébili_dad periodontal.'*'* Por otro lado Claffey y cols. en 1990,
han reportado que un incremento en la profundidad al sondeo, particularmente combinado
con una alta frecuencia de sangrado al sondeo, mostré tener un valor altamente predictivo
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para la pérdida de insercidn a los 36 meses, es decir, la pérdida de insercion como resultado
de la enfermedad periodontal se asocia con un incremento en la profundldad de las bolsas

periodontales.*!**?
Tamizaje y Registro Periodontal medificado

Modificar el método actual de registro para indicar la presencia o ausencia de sangrado
para los cédigos 2, 3 y 4 ha sido recomendado desde hace afios.?®Asi, indices como el
IPCNT o el TRP podrian reflejar de manera mas segura la condlc10n periodontal,
afiadiendo muy poca complejidad al procedimiento. Landry y Jean en 2002.F reportan que
una medificacion similar al TRP esta siendo utilizada en al menos una escuela de
Odontologia de Canada. Sin embargo a la fecha no existen estudios publicados que hayan
utilizado o examinado la utilidad del indice modificado para monitorear pacientes tratados
de periodontitis. La modificacién que se propone para el TRP, es simplemente afiadir un
namero 1 a los COdl[,OS 2,'3 0 4, cuando se detecte la presencia de sangrado al sondeo
adicionalmente a los criterios originalmente asignados a dichos codigos. Se seleccioné el
namero 1, ya que en los criterios del TRP el codigo 1 indica la presencia de sangrado al
sondeo, por lo que en realidad no se esta incrementando el nimero de codigos manejados
en el indice, sino simplemente combinandose, ya que se siguen utilizando- los mismos
codigos 0, 1, 2, 3 y 4 del TRP, pero al detectarse la presencia de sangrado al sondeo, en los
c6digos que originalmente no lo reportan de manera directa, al adicionar el namero 1 se
convierten en codigos 2+1, 3+1 y 4+1, por lo que dichos *“nuevos” cédigos simplemente
enfatizan ese segmento de la enfermedad, conformandose asi un TRP modificado, sin
comprometer la simplicidad del TRP original. :

Los resultados del presente estudio demuestran que  la’ lmplementamon de esta

modificacion permite identificar rapidamente sextantes en los cuales persista ‘o-noiel: °

sangrado al sondeo después de realizada la terapia periodontal. Poder establecer diferencias
entre sextantes revaluados con un mismo codigo, esto es aquellos con sangrado y aquellos
sin sangrado, en asociacidén a bolsas residuales o no, nos puede arrojar mayor informacién
sobre los efectos de la terapia, o bien, sobre la respuesta del paciente a la terapia, ya que se
ha descrito que diferentes pacientes pueden tener diferentes respuestas a la terapia.”! Por
ejemplo, si se detectan pacientes o sextantes con codigo 4 (bolsas > 5.5 mm), pero con
sangrado al sondeo (codigo 4+1), esto nos indicaria no solo la existencia de bolsas
residuales profundas, lo cual dificultaria la terapia de mantenimiento, sino que también nos
indicaria que la presencia de microorganismos es lo suficientemente importante para
desencadenar signos de inflamacion; en cambio, si no se detectara la presencia de sangrado
asociado (codigo 4), pudiera indicarnos un mejor balance entre el huésped y las bacterias,
ya que la mera presencia de una bolsa penodontal no es indicativa de enfermedad en curso,
sino que representa las secuelas del proceso destrucuvo que ha ocurrido, sin embargo,
dicha bolsa en un futuro puede albergar nuevamente patégenos periodontales y permitir
nueva progresion de la enfermedad.®”

De los 843 sextantes revaluados cdﬁuj,él‘i TRP modificado, 480 (56.9%) presentaron
sangrado al sondeo, esto es, por.un:lado la presencia de sextantes con sangrado es un hecho



frecuente’ cuya sngmt'cancna chmca falta por ser determmada ‘pero :por_el-otro-lado, la :
existencia'de-43,1% de sextantes sin la presencia‘de este’ parametro hace posrble pensar’
que una’ 'mayor proporcion de sextantes sin inflamacién puede ser alcanzada si- se
lmplementaran las medidas necesarias durante la fase de mamemmlento S:y.que-en
aquellos 'sextantes” en que persistiera el sangrado” al: s j'unto .con bolsas
residuales, a pesar de una adecuada terapia, la utilizacion® de ‘otras ‘alternativas  para
complementar el diagnéstico y el tratamiento, como lo so ios mICTObIOIO[,ICOS y
la- utilizacion de agentes antimicrobianos sistémica o locaimente an‘la ‘modificacion de
la respuesta del huésped, podrian ser utilizadas racnonalmente mcluyéndose por supuesto
el reforzamiento de las instrucciones de higiene bucal:® 728094 - .

El niamero de sextantes con un codigo TRP de 4 (bolsas 5 5: mm) despues de la terapia
periodontal, fue de 59, siendo el menos frecuente,:lo cual mdlca que. la:terapia periodontal
empleada fue adecuada, ya que redujo la frecuencia de estos: sextantes de 54.5% a 6.9%;
sin embargo, los sextantes con codigo 4 pero con sangrado al’ sondeo, representaron el
81.3% de este grupo, siendo el cédigo en el que se- registr6la  mayor proporcién de
sextantes con sangrado lo cual pudo haber sido favorecido por:la-profundidad inicial, ya

que sitios ‘con’mayor profundidad son mas dlf'cﬂes de -instrumentar-que sitios menos’ -

profundos; a(n durante terapias quirtrgicas.” La frecuencia de sextantes con codlgo 3
(bolsas -de ‘3.5 a 5.5 mm) tuvo un incremento de 34.5 a 40.6%, el cual se debio
principalmente a la importante reduccion de sextantes con codigo 4; sin embargo en‘el:

70.5% de estos sextantes persistié el sangrado, lo que habla de la dificultad de controlar o

adecuadamente el microambiente subgingival, ain en bolsas de menor profundidad,: En

cambio en sextantes con codigo 2, la frecuencia de sangrado al sondeo. se observo ‘en
menos de la mitad de ellos (43.3%), lo que indica que en sextantes en los que no exista la
presencia de bolsas periodontales existen mayores posibilidades de lograr la ausencia*de -
sangrado que en sitios con mayor profundidad al sondeo. Por ailtimo el numero de se‘(tantes :
con codigo 1 se incrementd de 17 a 154, lo cual no debe interpretarse como un mal

resultado, sino todo lo contrario, debido a que como el TRP es un indice jerarquico, una

reduccién en la proporcion de codigos superiores se vera reflejada en un incremento en la

proporcion de cédigos inferiores, ya que solo se registra el sitio con mayor afectacion

dentro de cada sextante. Esto nos indica que empleando el TRP con sus cidigos originales

solo se podrian haber registrado directamente los154 sextantes con sangrado al sondeo

(codigo 1) después de la terapia, y se pudiera inferir que existirian otros 485 sextantes

adicionales con este parametro, si consideraramos en una escala jerarquica a los sextantes

con codigos 2, 3 y 4, lo cual nos daria un total de 639 sextantes con sangrado al sondeo. Sin

embargo la modificacion al TRP permiti6 establecer que después del tratamiento existieron

en total 480 sextantes con sangrado, de los cuales, 326 fueron detectados en categorias

superiores al cédigo 1, lo que representa el 38.6% de todos los sextantes tratados y el cual,

es el doble de los sextantes detectados con codigo 1 (18.2%).
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Resultados de la terapia periodontal

Los resultados de este estudio demuestran que, tanto del TRP como del TRP modificado,
son métodos que permiten detectar cambios en las condiciones periodontales en
procedimientos de revaluacion. Estos cambios resultaron  significativos cuando se
realizaron comparaciones de los registros obtenidos antes y después de la terapia, tanto
utilizando el TRP como el TRP modificado. En ambas estrategias se pudo detectar un
mayor numero de sextantes en los cuales el resultado del tratamiento provocd una mejoria
en las condiciones periodontales (rangos medios 357 vs. 171, p = <.001 y 329 vs. 158, p =
<.001 respectivamente). La mejoria observada en este grupo de pacientes también fue
significante, independientemente del tipo de terapia periodontal empleada, esto es;.
quirargica o no quirtrgica, con la utilizacion de antibidticos o sin ella, asi como.de su .
duracién (p = <.001). Tampoco se pudo detectar la influencia de otras variables' como el
tabaquismo, y la edad y el sexo de los pacientes, sobre los resultados de la terapia (p =
<.001). Los resultados observados son congruentes con los reportados al._estudiar.“los
efectos de la terapia periodontal, donde generalmente se. logra una: dxsmmucnon en
parametros clinicos tales como la profundidad y el sangrado al: sondeo -asi-como. un:
incremento en los niveles de insercion,’'®**7%7173% mismos que pueden ser. mantenidos a’
largo plazo con una adecuada fase de mantenimiento;'>”'?** y puesto que el TRP.y el
TRP modificado valoran profundidad y sangrado al sondeo entre otros’ parametros, una
reduccion significativa en estos fue detectada de una manera raplda y.simple con estos.

indices.

Por el otro lado, el TRP no detecté de manera directa 326 sextantes (38.6%) con sangrado
al sondeo después de la terapia (distribuidos entre los c6digos 2, 3 y 4), y solo lo registré en
los 154 sextantes (18.2%) valorados con cdédigo 1, los cuales representan la mitad de los
sextantes que presentaron sangrado y pudiera significar una sobreestimacion de los
resultados benéficos de la terapia periodontal. En cambio, un TRP modificado de manera
especifica para registrar o no el sangrado al sondeo en mas codigos, logré establecer
diferencias que permitirian reconsiderar los beneficios de la terapia periodontal. Esto se
pudo concluir con la tercera estrategia empleada que consistid en comparar los registros del
estado periodontal inicial, obtenidos antes de la terapia utilizando los criterios originales
del TRP, con los registros del estado periodontal final, obtenidos después de la terapia
utilizando los criterios modificados del TRP. En este caso, no se pudo detectar una mejoria
de las condiciones periodontales, ya que los rangos medios fueron significativamente
mayores despué€s del tratamiento (244 vs.468, p = <.001), lo que sugiere que si no se
establece de manera directa desde un principio la presencia de sangrado al sondeo, los
resultados serian engafiosos y sugeririan un deterioro de las condiciones peridontales
después de la terapia. Por lo tanto, ambos indices, el TRP y el TRP modificado,
demostraron ser (tiles en revaluacién periodontal, ya que con ambos fue posible detectar
cambios favorables significantes después de la terapia, lo cual hace indistinto utilizar
cualquiera de los dos métodos. Sin embargo si consideramos el registro de la presencia o
no del sangrado al sondeo como un parametro clinico importante en la revaluacién de las
condiciones periodontales, el no registrarlo directamente limitaria la interpretacion de los

resultados.
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Factores de riesgo

Con respecto a la influencia que pudieran tener variables como el tabaquismo, tipo de
terapia (quirtrgica o no quirurgica), la utilizacién o no de antibidticos, el tiempo empleado
en concluir la terapia, la edad y el género de los pacientes, sobre los resultados de la terapia
periodontal, y la deteccion de sextantes con sangrado al sondeo, valorado mediante el uso
del TRP y del TRP modificado, no se observaron diferencias en cuanto al comportamiento
de los indices, que nos permitieran establecer grupos de pacientes con resultados no
satisfactorios al momento de revaluar, lo que pudiera sugerir que este tipo de indices no
son lo suficientemente sensibles para detectar estas diferencias, ya que se ha reportado por
ejemplo, con respecto al tabaquismo, que los pacientes fumadores responden menos
favorablemente al tratamiento periodontal comparados con los no fumadores, tanto con
técnicas no quirurgicas, en las que se ha encontrado una menor reduccién en la
profundldad al sondeo y un menor potencial de cicatrizacion después del raspado y allsado
radicular,”® como después de tratamientos penodomales quirurgicos y regeneratlvos
donde se han obtenido resultados desfavorables. Asi mismo, también se ha reportado una
mayor reduccion en la‘profundidéd al sondeo después de terapias periodontales quirargicas
que con las no quirdrgicas. 199 En general, la cirugia periodontal que permita la
eliminacién de la bolsa:es mas efectiva en combatir los patdgenos periodontales que
procedimientos que permxtan Ta perSIstenma de bolsas residuales.

Esto se puede deber a’ dos hechos principalmente. El primero seria que aunque se ha
reportado que existe”un moderado grado de asociacion entre los resultados del IPCNT/TRP
y una valoracién perlodontal ‘completa,®* 100102 o510 se ha podido establecer en pacientes no
tratados periodontalmente, los cuales pueden tener miultiples sitios afectados, por lo que la
deteccion de uno de-estos sitios puede reflejar la existencia de varios mas dentro del mismo
sextante o en otros sextantes, aun tratindose de pacientes con periodontitis localizada. Sin
embargo, en el paciente tratado periodontalmente, la mejoria en parametros clinicos como
profundidad y sangrado al sondeo ocurre en muchos de los sitios, por lo que detectar sitios
con una menor respuesta a la terapia, no implica forzosamente, la existencia de varios mas
dentro del mismo sextante o en otros sextantes. Sin embargo si durante la revaluacion
periodontal detectiramos que en todos, o en varios de los sextantes, existieran sitios sin
cambios favorables, por ejemplo, codigo 4 en todos los sextantes, esto pudiera indicar la
posibilidad de tener sitios similares adicionales dentro de cada sextante. Asi mismo, si
detectaramos una disminucién en el codigo asignado a un sextante dado, esto implicaria
una respuesta favorable de la mayoria de los sitios dentro del mismo y en caso de que se
tratara de sextantes valorados con codigo 0, esto nos hablaria de condiciones favorables en
todos los sitios de ese. sextanle por lo que en ciertas situaciones el TRP puede ser sensible
a los cambios ocasionados’ por la terapia y en otras no, por ser un indice que al registrar
solamente ‘la . peor: condncnon periodontal dentro del sextante valorado, no es lo
suficientemente sensible para discriminar la frecuencia de sitios que no han respondido
adecuadamente dentro de ese sextante sobre todo en codigos mayores a 0.
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La segunda causa se relaciona con’la deteccion o no de sitios con sangrado al sondeo.
Aunqgue no existe un limite: perfectamente establecido ‘de la prevalencia de sangrado al
sondeo por encima del cual exista un-mayor riesgo para recurrencia de la enfermedad, una
prevalencia por arriba.del 20, 25 -0 30% se ha detectado en pacientes que sufren de
destruccion periodontal adicional.'®*'*? - Por el contrario, durante la terapia de
mantenimiento, pacientes con un porcentaje de sangrado al sondeo < 10%, se consideran
con un bajo riesgo de recurrencia de la enfermedad;’® por lo que pacientes con mayores
porcentajes de sangrado deberian-ser programados para terapia de mantenimiento de
manera mas frecuente. Esto significa que aiin en pacientes con una adecuada respuesta al
tratamiento, lo cual se establece por la baja frecuencia de sitios con sangrado al sondeo,
independientemente de la reduccion o no de todas las bolsas periodontales, la presencia de
sitios con dicho pardmetro ocurre, y si estos pocos sitios se encuentran distribuidos por toda
la boca, lo que ocurre muy frecuentemente, la deteccién de alguno de ellos en cada
sextante podria sobreestimarlos. Por el contrario, en pacientes con una menor respuesta al
tratamiento, ocurre una mayor frecuencia de sitios con sangrado al sondeo, lo que hace
posible detectarlos en mayor cantidad dentro de cada sextante; pero al realizar el registro
de ese sextante, solo se reporta la presencia del signo, no importando su frecuencia, lo cual
en este caso subestimaria la presencia de este parametro. Como fue anteriormente
establecido, no es la presencia, sino la ausencia del sangrado al sondeo lo que guarda una
relacion mas directa con la salud periodontal, por lo que la deteccion de uno o mas
sextantes con cddigo O (sanos) podria significar un mejor resultado de la terapia
periodontal y tal vez una combinacion de varios sextantes con bolsas periodontales
profundas, mas la presencia de sangrado al sondeo (codigo 4+1), podna sngmt’car una
menor respuesta a la terapia. Estos supuestos deben ser confirmados. )
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CONCLUSIONES

e EITRPyel TRP modiﬁcadd démostraron ser ﬁtiles eh revaluacién periodontal.

e EL TRP contempla a’ los mdlcadores de enfermedad '(s g,rado al so”ndeo
retenedores de placa y. profundldad al sondeo) de manera Jerarquxca resullando en
una valorac10n incompleta de la sevendad de la enfermedad perlodontal )

e EI TRP no contempla la valoracién’ de los . mdlcadorev_de enfermedad (sangrado al
sondeo, retenedores de placa’y profundldad 'eparado por lo cual,
,mformacxon clxmca lmportante puede perd se como’ ha’ sido.. sugerido por los

: resultados de este traba_po o= R

0s,sextantes que presentaron
timacion de:los resultados

. El TRP no’ detecto de manera directa:la’ mlta de
sangrado -al sondeo, lo que pudiera sngmi’ ca
benef icos de la terapia periodontal.

~e. El: TRP modificado de manera especifica para.detectar
sangrado al sondeo en mas cédigos, logré estab
reconsnderar los beneficios de la terapia penod

e .EI'TRP modificado es un indice que aport’a' ]
periodontales al realizar revaluaciones periodontale:

b sangrado al sondeo
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Pocos pac1entes exhiben “‘salud penodonlal total” despues de Ia terapia periodontal,
o sea,:que:la presencia-de sexlantes con; ‘codigo O:es’ muy -dificil” ‘que-se extienda a
todas las zonas de la boca -

'dig"vdéfsvub’e iore : uente a pesar de
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RECOMENDACIONES

e Los resultados de este estudio sugieren que el TRP deberia ser modificado para
detectar de manera dlrecta la presenc:a o ausencva de ngrado al sondeo

e [mplementar la utilizacion del TRP modIFcado en:la: Imlca de Periodoncia de la
FO, UNAM, para ser utlhzado ‘en; revaluac:o penodomal para  detectar de una
manera raplda y cont‘able mejona [} detenoro de las condiciones penodontales

huésped, para que sean utl]lza
reforzamiento de las mstruccmn

e E]
identificaria con mayor precision- a pacl
la enfermedad periodontal. e

a- que
tes con un-menor. nesgo de proz,resnon de
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PROPUESTAS DE INVESTIGACION

Realizar estudios similares a largo plazo para poder establecer la relacion entre la
frecuencia de sextantes valorados con cédigo 0 (sanos) y el resultado de la terapia
periodontal. Puesto que no es la presencia sino la ausencia del sangrado al sondeo
lo que guarda una relacién mas directa con la salud periodontal, la deteccion de uno
0 mas sextantes con codigo O (sanos) podria significar un mejor resultado de la

" terapia periodontal.

Determinar la relacion entre la frecuencia de sextantes valorados con codigo 4-+1
(bolsas > 5.5 mm y sangrado al sondeo) y el resultado de la terapia a largo plazo.

Realizar estudios en los cuales se contemple la utilizacién del TRP, pero valorando
de manera “directa los indicadores de enfermedad (sangrado al’ sondeo retenedores
de placa y profundldad al sondeo), y no considerandolos de manera Jerarqmca

Con respecto a los factores de riesgo, y. a. la terapxa penodontal empleada,

conformar grupos de pacientes que sean representativos para establecer de manera
mequl’voca la sensibilidad del TRP mod|f'cado en su revaluacnon

Vahdacro’n del TRP modificado.
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ANEXO

REVALUACION PERIODONTAL

Ne: Fecha:

Nombre: Edad:

N° de expediente: Sexo: (0) femenino P

(1) masculino
cFuma? (0) ninguno (1)< 10 al dia 2)> 140"a,1‘ dl'é,
Terapia Periodontal: (0) no quiridrgica - quiﬁirgiéé
Sextantes : o — { — } :

Terapia antibiética ) sin‘ahtibiético e (1) con antibidtico

Prescripcion:
Duracion del tratamiento: (0) <2 meses (1) 2-4 meses (2) > 4 meses
TRP inicial TRP final TRP modificado

Fecha: Fecha: Fecha:
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