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INTRODUCCION

El objetivo basico de la Odontologia hoy en dia, es el de prevenir,
restablecer y mantener la salud bucal de las personas; cooperando,

junto con el area médica, a mejorar la calidad de vida de la gente.

La Periodoncia desde sus inicios ha contribuido de gran manera con
este objetivo, sin embargo, a través de su historia podemos observar
como ha ido evolucionando la forma de atender los pacientes de
manera paralela al desarrollo y a la investigacion médica. En sus
inicios la terapia periodontal, solo se preocupaba por la existencia o
ausencia de la placa, ya que consideraba a la misma como la causa
unica y fundamental de la enfermedad periodontal; posteriormente se
dio cuenta que a una misma cantidad de placa existian diferentes
grados de enfermedad, por lo que valor6 la importancia de los
elementos que componian a la misma; mas adelante se percato del
valor de como éstos ultimos se relacionaban con el hospedero o la
persona; en la actualidad el concepto de factores de riesgo prevalece
como pilar fundamental en el diagnodstico y la terapia periodontal, por lo
gue su conocimiento y aplicacion son basicos para elaborar de manera

individualizada cada plan de tratamiento.

La importancia del diagnostico, cimiento de la terapia, radica en que a

partir del mismo, podemos conocer los factores que se relacionan con
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la progresion de la enfermedad y establecer una terapia adecuada en
cada caso; sin embargo, se debe hacer hincapié en que un diagndstico
inicial no es suficiente para tratar a un mismo paciente a traves del
tiempo, por lo que es fundamental realizar revaluaciones continuas a lo
largo de la vida del paciente periodontal, para que nuestro tratamiento
pueda ir evolucionando lo mas y mejor posible de acuerdo con las

exigencias que el comportamiento de la enfermedad nos dicte.

La frecuencia de las citas y los procedimientos realizados en la fase de
mantenimiento, pueden variar de acuerdo a la susceptibilidad que cada
persona tenga a la enfermedad, por lo que se han desarrollado
modelos multifactoriales de riesgo, cientificamente fundamentados,
para distinguir entre pacientes con menor y mayor riesgo de progresion
de la enfermedad periodontal. Una evaluacion minuciosa de las
revaluaciones, auxiliadas por el Diagrama Multifactorial de Riesgo
Periodontal, debera facilitar el trabajo clinico en la fase de
mantenimiento, y favorecera un mejor nivel de vida y salud para el

paciente.

11
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|. PERIODONTITIS

1.1 Generalidades

La periodontitis es una enfermedad infecciosa que ocasiona la inflamacién de
los tejidos de soporte de los dientes. En general es un cambio
progresivamente destructivo que lleva a la pérdida 6sea y del ligamento
periodontal. En la mayoria de los pacientes la formacion de bolsas
periodontales y la recesién gingival ocurren durante el desarrollo de la

enfermedad. !

1.2 Clasificacion
En el sistema de clasificacion para enfermedades y condiciones
periodontales de 1999, ® se listaron siete principales categorias de
enfermedades periodontales destructivas:

1. Periodontitis cronica.
Periodontitis agresiva localizada.
Periodontitis agresiva generalizada.
Periodontitis como una manifestacion de enfermedad sistémica.
Gingivitis/periodontitis ulcerosa necrosante.

Abscesos del periodonto.

N o o bk~ b

Lesiones combinadas perioddncico-endodoncicas.
Las formas mas comunes de enfermedad periodontal destructiva son la

periodontitis cronica y la agresiva, las cuales se presentan en pacientes

sanos en todo otro aspecto. ?

12
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1.2.1 Periodontitis Cronica

La periodontitis conica es la forma mas frecuente de periodontitis. Su inicio
puede ser a cualquier edad pero es mas comun detectarla en pacientes
adultos, pudiendo afectar tanto a la denticion primaria como en la secundaria.
Su prevalencia y severidad se incrementan con la edad y afecta a un nimero

variable de dientes, siendo su velocidad de progresién también variable. *°

Se puede asociar con factores predisponentes locales (ejemplo: factores
relacionados con los dientes o iatrogénicos). Puede ser modificada y/o
asociada con enfermedades sistémicas (ejemplo: diabetes mellitus, infeccion
por VIH) y ser modificada por otros factores diferentes a las enfermedades

sistémicas como el tabaquismo y el estrés. *°

1.2.2 Periodontitis Agresiva

La periodontitis agresiva es menos comun que la periodontitis cronica e
incluye distintos tipos de periodontitis que afectan a pacientes jévenes sanos
en otro aspecto. Se podria sospechar que un paciente tiene periodontitis
agresiva si es joven, médicamente sano y con una destruccién periodontal
extensa. Sin embargo, esta forma de periodontitis puede aparecer a
cualquier edad y no esta confinada a personas por debajo de los 35 afios de
edad. Tiende a tener una agregacion familiar y hay una rapida tasa de

progresion de la enfermedad. %%’

Como en los casos de periodontitis cronica, las periodontitis agresivas

son infecciones inducidas por placa y las respuestas del hospedero a

las bacterias, son las responsables de la destruccion periodontal. ?

13
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1.2.3 Periodontitis Recurrente y Refractaria

Las periodontitis recurrente y refractaria, no son entidades clinicas. Sin
embargo, en la practica clinica, existen casos de periodontitis recurrente
(retorno de la periodontitis) y refractaria (que no responde al tratamiento), y
cualquier tipo de periodontitis, ya sea crOnica o0 agresiva, puede ser

recurrente y en un pequefio porcentaje de casos puede ser refractaria.

La designacion ‘“refractaria” puede aplicarse a todas las formas de
enfermedad periodontal destructiva que parecen no responder al tratamiento
por lo que podriamos tener periodontitis cronica refractaria y periodontitis
agresiva refractaria. Asi, este término se refiere a las enfermedades
periodontales destructivas en pacientes tratados que, cuando son
monitoreados longitudinalmente, demuestran pérdida de insercion adicional

en uno o mas sitios. &

Generalmente las causas para un tratamiento no exitoso pueden ser
identificables y no identificables. En algunos casos un mal control de placa
por parte del paciente, o a una incompleta remocién de placa y calculo
subgingival por parte del clinico pudieran ser las causas, por lo que
reinstrucciones de control de placa y raspado y alisado radicular adicional,
serian medidas exitosas para controlar las infecciones periodontales en estos

pacientes “tratados de manera incompleta”. % *

Sin embargo, existen casos en donde los pacientes han cumplido con todas
las recomendaciones y realizan un excelente control de placa, y donde el
clinico ha realizado una terapia periodontal que seria adecuada y exitosa en
la mayoria de los pacientes. No obstante esto, el tratamiento podria fallar en
prevenir mayor progresion de la periodontitis, por lo que estas enfermedades

pueden ocurrir en situaciones donde la terapia convencional ha fracasado en

14
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eliminar los reservorios microbianos de infeccion, o ha ocurrido la
emergencia de superinfecciones por patégenos oportunistas. También puede
ocurrir como resultado de una complejidad de factores desconocidos que
pueden comprometer la respuesta del hospedero a la terapia periodontal
convencional. Esta categoria diagndéstica pudiera ser un grupo heterogéneo,
ya que probablemente haya mdltiples formas de periodontitis que no
respondan a la terapia periodontal. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
refractarios reportados han sido diagnosticados inicialmente con periodontitis

crénica. %8

1.3 Etiologia
La periodontitis esta relacionada primordialmente con la acumulacion de

placa, por consecuencia esta estrechamente ligada a una higiene bucal
deficiente. °

1.3.1 Placa dental

La placa dental se puede definir como un depdsito blando adherente, es
decir, es la agregacion de bacterias que se adhieren a los dientes y a otras

superficies bucales. 1>

Se considera que ademas de las especies bacterianas en una placa
bacteriana madura, también estan presentes otros microorganismos como
micoplasmas, hongos, protozoarios y virus. Estos microorganismos se
encuentran en una matriz intercelular que corresponde al 20% o 30% de la
masa de la placa y consta de materiales organicos e inorganicos derivados

de la saliva, el fluido crevicular y los productos bacterianos. **

1.3.2 Factores de riesgo

Las enfermedades periodontales son infecciones causadas por

15
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microorganismos. Sin embargo, mas bien, la periodontitis es una enfermedad
multifactorial en la cual los microorganismos de la placa dental son los
iniciadores y la manifestacion y progresion de la misma se ve influenciada
por una amplia variedad de factores, que incluyen caracteristicas de los
pacientes, factores ambientales y sociales, como el tabaco y el estrés y el
estado socioecondémico, factores sistémicos y genéticos, el género, la edad,
la distribucion geogréfica, factores relacionados con los dientes, bajos niveles
de higiene bucal, la composicion microbiana de la placa y otros factores de

riesgo emergentes. 2 1314

1.3.3 Microbiologia
La cavidad bucal esta habitada por bacterias que colonizan tanto los tejidos

blandos como los dientes por encima y por debajo del margen gingival. Se
estima que alrededor de 400 especies bacterianas diferentes son capaces de
colonizar la boca y que cualquier persona puede albergar 150 o mas
especies diferentes. De modo que millones de bacterias colonizan

continuamente los dientes. *°

A pesar de la dificultad para analizar la composicion de la microbiota en
individuos sanos frente a individuos con periodontitis, es posible establecer
que bacterias forman parte de lo que podrian denominarse
periodontopatdgenos por su participacion en la aparicion de la enfermedad

periodontal. 1°

En 1996 en una revision del papel de los microorganismos en la etiologia de
la enfermedad periodontal, se determind que existian tres patogenos
periodontales principales implicados como factores de riesgo para el inicio y

progresion de la periodontitis: Actinobacillus actinomycetemcomitans

16
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(actualmente  Aggregatibacter  actinomycetemcomitans),  Bacteroides

forsythus (actualmente Tanerella forsythya) y Porphyromonas gingivalis. *°

Sin embargo, muchos otros microorganismos asociados con la periodontitis
se han identificado, y su papel en la patogénesis de la enfermedad
periodontal no ha sido totalmente aclarado (Tabla 1). *'

Tabla 1 Asociacion entre patdgenos periodontales putativos
17

y periodontitis.

RECIENTEMENTE

MUY FUERTE FUERTE MODERADO ASOCIADAS
Porphyromonasgingivalis  Prevotella intermedia Campylobacterrectus Gramnegativos
Aggegatibacter Dialister pneumosinte$ Peptostreptococcus micros Bacilos entéricos
actinomycetemcomitans Dialister invisus Fusobacterium nucleatum Especies de
Tannerellaforsythia Eubacterium nodatum Selenomonas noxia Pseudomonas
Espiroquetasde gingivitis  Treponemadenticola Eikenella corrodens Especies de
necrosante aguda Betahemolytic streptococci Staphylococcus

Enterococcus faecalis
Candidaalbicans

1.4  Progresion de la enfermedad periodontal

La periodontitis es iniciada y sostenida por la placa bacteriana, pero los
mecanismos de defensa del hospedero juegan un papel integral en su
patogénesis. La naturaleza progresiva de la enfermedad puede ser
confirmada solamente por repetidas examinaciones, por lo que se puede

asumir que la enfermedad progresara mas si no es realizado su tratamiento. *

Una vez iniciada, la enfermedad contintia destruyendo el periodonto durante
toda la vida del individuo. De esta manera, el tiempo y la higiene bucal
incorrecta aparecen como las variables principales en la determinacion de la

extension de la enfermedad. 18
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La progresion de la enfermedad periodontal origina la destruccion de los
tejidos de soporte del diente y es consecuencia de las acciones fallidas de
los sistemas de defensa del hospedero en respuesta a la acumulacion de
placa. Este proceso patogénico difiere en extensién y gravedad de un

individuo a otro y en el mismo individuo y las razones son multifactoriales. *®

El progreso de ladestruccion periodontal depende de la presencia
simultdnea de una cantidad de factores. El hospedero debe ser susceptible,
tanto sistémica como localmente. El medio local debe contener especies
bacterianas que permitan la infeccidon o, por lo menos, no debe inhibir la
actividad de los patdégenos y debe ademas permitir la expresion de los

factores de virulencia del patogeno. **

Los patégenos deben encontrarse en un numero suficiente para iniciar la
enfermedad u originar el proceso de la infeccion en el individuo particular en

un medio local determinado. *°

Los resultados de los estudios epidemioldgicos y clinicos a largo plazo nos
permiten llegar a la conclusiéon de que en presencia de placa y calculo, la

gravedad de la enfermedad periodontal aumenta con la edad. %

La enfermedad periodontal destructiva progresa en pequefios incrementos,
se ha calculado que pacientes adultos, experimentan una pérdida de

insercion de 0.1 - 0.2 mm por afio, por superficie dentaria. 2°
Resulta evidente que la enfermedad periodontal puede no solo ser un

proceso inexorable, lentamente progresivo. En algunas circunstancias, la

destruccion de los tejidos se produce en un tiempo muy corto. Esto puede ser
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seguido por un largo intervalo de calma cuando se establece algun tipo de

equilibrio que reduce o impide la pérdida continGia de tejidos. %

El modelo continuo y el modelo episédico de destruccion periodontal indican
gue ciertos sitios pueden estar exentos de enfermedad durante toda la vida
del individuo. Otros sitios pueden mostrar uno o mas brotes de enfermedad
destructiva, ocasionando una mayor 0 menor pérdida, pero nunca
progresaran mas allA de ese punto. En contraste, otros sitios estaran
expuestos a varios brotes destructivos menores de corta duracion que se
refleja como un patron de pérdida de insercion continda con efecto

acumulativo sobre la integridad funcional del periodonto. %°
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Il. TERAPIA PERIODONTAL

2.1 Objetivos de la terapia periodontal

El objetivo de la terapia periodontal es eliminar la enfermedad y restaurar el
periodonto a un estado de salud, que incluya: confort, funcion y estética; que
pueda ser adecuadamente mantenido tanto por el paciente como por el

profesionista. #*

Los objetivos generales de la terapia periodontal pueden ser definidos en
términos de: “conservacion de los dientes de por vida”, “mantenimiento de la
funcion”, “prevencion y eliminacion del dolor y del malestar” y “satisfaccion de
las demandas del paciente respecto a la estética y la comodidad al

masticar”.

La eficacia de la terapia periodontal se debe a la notable capacidad de
cicatrizacion de los tejidos del periodonto. El tratamiento periodontal puede
restaurar la encia crénicamente inflamada de tal forma que, desde el punto
de vista clinico y estructural, es casi idéntica a la encia que nunca antes ha

sido expuesta a la acumulacién excesiva de la placa bacteriana.
Sin embargo, se debe de entender que una terapia llevada a cabo de

manera correcta, requiere de un diagnéstico detallado y del tratamiento de

todos los problemas periodontales, dentarios y bucales presentes. 22

2.1.1 Objetivos clinicos

Los resultados clinicos deseables de la terapia periodontal han sido
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claramente definidos e incluyen reducciones en: *°
» Profundidad al sondeo.

Porcentaje de sitios con sangrado al sondeo.

Supuracién.

Gingivitis.

YV V V VY

Acumulo de placa.

Otro resultado debe ser el de mantener la estabilidad de los niveles de
insercion, valorados por medio del sondeo y monitoreando la altura de las

crestas dseas, previniendo por lo tanto, la pérdida 6sea y dental. ** ?*

2.1.2 Objetivos microbiolégicos

Dada la complejidad de la microbiota periodontal, los objetivos
microbioldgicos se encuentran menos definidos. Idealmente los patdégenos
periodontales deberian ser eliminados de la cavidad bucal. Sin embargo, esto
rara vez es alcanzado, ya que muchos patégenos periodontales parecen ser
especies indigenas y pueden encontrarse frecuentemente en pacientes
periodontalmente sanos aunque en menores nameros y proporciones. Asi,
los objetivos microbiolégicos incluyen: %°

» Disminuir el nUmero de especies patogénicas.

» Mantener o elevar especies compatibles con salud.

» Mantener de por vida los cambios en la microbiota si se pretende

prevenir la progresion de la enfermedad periodontal.

La eliminacion meticulosa de la placa bacteriana y la prevencion de su nueva
formacion, por si mismas, en la mayoria de los casos, bastan para conservar
la salud periodontal. Sin embargo, debe recordarse que la eliminacién
completa de la placa, como se logra en los estudios experimentales, pudiera

no alcanzarse en todos los pacientes y, que ademas, es importante hacer
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hincapié en el diagnéstico y control de los factores de riesgo asociados a la

enfermedad por lo que la terapia periodontal debe ser multifactorial. %°

2.2 Fases de la terapia periodontal
El tratamiento periodontal consiste en la eliminacion o el control de la
infeccidn ocasionada por la placa bacteriana, consiguiéndose en la mayoria

de los casos la salud dental y periodontal. %2

El tratamiento a seguir después de una examinacion clinica consiste de
instrucciones de higiene bucal, controles personales de placa y un
tratamiento mecanico de raspado y alisado radicular. A la revaluacion de los
efectos de la fase inicial del tratamiento, las bolsas periodontales residuales
profundas, pueden ser tratadas por medio de cirugia periodontal, con el
objetivo de reducirlas o eliminarlas, para reducir su carga bacteriana y por lo
tanto facilitar la higiene bucal, ademéas de proporcionar salud periodontal.?’
Asi mismo, es necesario la valoracion y el control de los factores de riesgo

asociados para un adecuado manejo de la enfermedad periodontal. 23 %°

El tratamiento de los pacientes afectados por la enfermedad periodontal,
puede ser dividido, en tres diferentes fases: *°

» Fase | o causal: consiste en la eliminacién o control de las diversas

infecciones asociadas a la placa bacteriana y la motivacion e

instruccién al paciente para que combata la enfermedad periodontal.

» Fase Il 6 correctiva: incluye medidas terapéuticas tradicionales como
la cirugia periodontal. La magnitud del tratamiento correctivo solo
puede determinarse después que el nivel de éxito de la terapia causal

haya sido evaluado apropiadamente durante la revaluacion del caso.
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La capacidad del paciente para cooperar, determinara el futuro del

tratamiento correctivo.

» Fase Ill o mantenimiento: se enfoca a la prevencion de la recidiva
de la enfermedad. Para cada paciente se debe de establecer un
sistema individual de visitas periddicas en el que se incluyan
programas personales de control de placa, control de los depdsitos
microbianos, alisado radicular cuando y donde sea necesario,

aplicaciones de fluor, etc.

2.2.1 Fase | o causal

La fase | del tratamiento periodontal también se conoce como tratamiento
inicial, tratamiento periodontal no quirdrgico, tratamiento relacionado con la
causa y tratamiento de la fase etiotropica. Estos términos se refieren a todos
los procedimientos realizados para tratar las enfermedades periodontales

desde el inicio del tratamiento hasta la revaluacion de sus resultados. 2°

La fase | es el primer paso del tratamiento periodontal. Su objetivo es
modificar o eliminar la causa microbiana y controlar aquellos factores de

riesgo contribuyentes. %°

La Academia Americana de Periodontologia (AAP), recomienda los
siguientes parametros para el correcto tratamiento de las enfermedades
periodontales: 3
» Evaluacion y modificacion de factores de riesgo (fumar, abuso de
sustancias, enfermedades sistémicas, etc.).
» Remocion de placa y calculo supra y subgingival por parte del
profesionista.
» Eliminacion de la placa por parte del paciente.
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» Utilizacion de sustancias antimicrobianas.

» Control y eliminacion de factores locales contribuyentes
(restauraciones mal adaptadas, remocion de caries, movilidad
dentaria, traumatismo oclusal, protesis mal ajustadas, zonas de

impactaciéon de alimentos, etc.).

Las investigaciones sefialan que con la fase | las reducciones en el nimero
de bolsas son de hasta un 80%. Otros autores han demostrado que el

nimero de bolsas = 4 mm de profundidad se reduce entre 52-80%. %

Por lo general la inflamacién gingival suele disminuir o desaparecer tres a
cuatro semanas después de haber concluido la fase I|. La cicatrizacion
consiste en la formacion de un epitelio de union largo y no en una nueva
insercién de tejido conectivo hacia las superficies radiculares. %

2.2.2 Fase Il o correctiva

Esta fase también se conoce como fase quirdrgica. Una vez concluida la fase
I, se debe llevar a cabo la revaluacion de los tejidos periodontales para
establecer la necesidad de tratamientos adicionales, incluyendo alguna

intervencién quirdrgica. >

Sin embargo, solo puede esperarse mejoria adicional mediante la cirugia, si
se obtuvo un resultado favorable de la fase | del tratamiento.

La fase Il incluye las técnicas quirdrgicas que se realizan para el tratamiento
de la bolsa y la correccion de alteraciones morfologicas relacionadas. El
objetivo que persigue la fase Il es el de mejorar el pronéstico de los dientes y
sus sustitutos, asi como el generar una mayor estética mediante la

correccion de defectos morfoldgicos.
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La finalidad del tratamiento quirdrgico de la bolsa, es el de eliminar las
alteraciones patoldgicas de las paredes de la misma y crear un estado
estable para mantener y promover la regeneracion periodontal. Para cumplir
con estos objetivos, las técnicas quirdrgicas: *
» Incrementan la accesibilidad a las superficies radiculares, para hacer
posible la eliminacion de los depdsitos microbianos.
» Reducen o eliminan la profundidad de bolsa, lo que permite que el
paciente mantenga las superficies radiculares libres de placa.
» Remodelan los tejidos duros y blandos para alcanzar una topografia

armoniosa.

2.2.3 Fase lll 0 mantenimiento

Esta fase también se conoce como terapia de soporte, y tiene por objetivo la
prevencion de la recidiva de la enfermedad. Para lograr esto, el
mantenimiento periodontal se inicia una vez terminada la terapia periodontal
activa (quirdrgica o no quirdrgica), y continla a intervalos variables
establecidos por el profesionista, dependiendo del caso individual de cada

paciente. %

La fase Ill del tratamiento periodontal puede comenzar justo después de
terminar la fase | del tratamiento. Mientras el paciente se halla en fase de
mantenimiento, se pueden realizar los procedimientos quirdrgicos Yy
restaurativos necesarios. Esto asegura que las zonas de la boca conserven

el grado de salud obtenido después de la fase I. **
El mantenimiento periodontal incluye:

» Actualizacion de las historias médica y dental.

» Examen intra y extrabucal de los tejidos blandos.

25



IMPORTANCIA DE LASREVALUACIONES PERIODONTALES EN LA FASE DE MANTENIMIENTO

» Examen dental.

> Disrupcion supra y subgingival de la placa, mediante raspados y
alisados radiculares en caso de ser necesario.

» Pulido dental.

» Revision y reinstruccion de la higiene bucal del paciente.

» Revaluacion para reintroducir al paciente nuevamente a la terapia

activa, en caso necesario.

Los pacientes que cumplen adecuadamente con su programa de
mantenimiento presentan un menor el riesgo de pérdida de insercion y
recurrencia de la enfermedad en el futuro, que los pacientes no cumplidores;
sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados por el odontélogo y los
pacientes, en ocasiones puede haber pérdida de insercion y recurrencia de la

enfermedad a pesar de un mantenimiento regular. *

2.3 Efectos de la terapia periodontal
Los pacientes sometidos a terapia periodontal presentan bajos indices de
pérdida dentaria. En promedio pierden 0.1 dientes por afilo 0 menos; en

cambio, los pacientes no tratados, pierden menos de 0.2 dientes por afio. %

La cantidad de dientes perdidos quiza sea el criterio mas relevante con el
cual juzgar el éxito o el fracaso de una terapia. Otros criterios como la
profundidad de las bolsas o los niveles de insercion, pueden méas bien ser

resultados secundarios.
Se han estudiado los efectos individuales de cada uno de los procedimientos

realizados durante la terapia periodontal, con lo que se pueden conocer los

alcances y limitaciones de cada uno de ellos. Esto constituye la evidencia
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mas directa de la eficacia de la terapia periodontal. ?*

2.3.1 Efecto del control de la placa supragingival sin
instrumentacion subgingival

Una higiene bucal controlada en sitios con bolsas < 6 mm puede tener un

efecto en la composicion de la microflora subgingival, incluyendo la

reduccién de patdégenos periodontales como Porphyromonas gingivalis y

espiroquetas. *°

Clinicamente el efecto del control de placa se limita a los signos de
inflamacién gingival y profundidad de la bolsa. Se ha demostrado una
reduccién en el sangrado al sondeo y en el nUmero de bolsas de 4-5 mm de
profundidad; sin embargo, no se observan cambio en los niveles de

insercion. #*

2.3.2 Efecto de la instrumentacion subgingival sin el control de la
placa supragingival

La instrumentacién subgingival sin hacer ningun intento por mejorar los

habitos de higiene bucal, ha demostrado que las bolsas con una profundidad

promedio inicial de 6.4 mm, disminuyeron por debajo de los 5 mm al séptimo

dia, y se mantienen asi durante 3 meses.” Pacientes con bolsas de hasta 12

mm, demostraron solo una minima mejoria a los 3 meses, pero a los 2 afios

la reduccién promedio es de 1.5 mm. #?

La reduccién de la profundidad de la bolsa es el resultado combinado de la

recesion gingival y del aumento o pérdida de insercién clinica. *?

La microflora presente antes del tratamiento finalmente se restablece por lo
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gue la reduccién de la profundidad de bolsa, asociada a una reduccién de la

microflora subgingival, es mas bien un fenémeno temporal. **

2.3.3 Efecto del control de la placa supragingival combinado con
la instrumentaciéon subgingival
La combinacién de ambos es la que produce mayores efectos positivos, no
obstante éstos ultimos dependen de: **
» La capacidad del paciente para eliminar la placa supragingival.
» La capacidad del profesionista para llevar a cabo la instrumentacion
subgingival.
» La composicion de la microflora subgingival.

» Larespuesta del hospedero.

2.3.4 Efecto del tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirargico a diferencia del no quirargico, permite al operador el

poder inspeccionar y limpiar las superficies radiculares por visién directa. **

Con el tratamiento quirdrgico es menor el porcentaje de superficies
radiculares con calculo residual, y ademas se puede obtener una superficie
mas lisa que con la instrumentacion subgingival cerrada, lograndose mejores

resultados en bolsas superficiales que en profundas. **

Una cicatrizacion exitosa después de la cirugia por colgajo se puede
determinar por un menor sangrado al sondeo y una reduccion de la
profundidad de bolsa. La alteracion de los niveles de insercidn es similar si la
superficie radicular obtenida es rugosa o es lisa. Sin embargo, en presencia
de placa supragingival se produce una recolonizacion bacteriana mas rapida

con una gingivitis mas intensa en sitios subgingivales con superficies
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radiculares rugosas, por lo que es de suma importancia dejar las superficies

radiculares lo més lisas posibles sin eliminar material dental en exceso. **

2.4  Eficacia de la terapia de mantenimiento

El mantenimiento periodontal es una extension de la terapia periodontal
activa, es la fase de la terapia durante la cual se supervisan las condiciones
alcanzadas en la fase | y Il (terapia activa), ademas de valorar el control de

los factores etiolégicos. *°

El mantenimiento es imprescindible en el éxito a largo plazo del tratamiento
periodontal. Sin mantenimiento, cualquier tratamiento por muy bien que se
haya realizado fracasara. Es importante que el protocolo de tratamiento de la
fase de mantenimiento este bien estructurado, con la finalidad de cumplir

cabalmente con las metas establecidas. ¢

Dentro de los objetivos terapéuticos del mantenimiento que considera la AAP
se encuentran los siguientes: **

» Minimizar la recurrencia y progresion de la enfermedad periodontal en
pacientes que han sido previamente tratados por gingivitis o0
periodontitis.

» Reducir la incidencia de pérdida dental supervisando la denticion y
cualquier reemplazo protésico de dientes naturales.

» Localizar y tratar, de manera oportuna, condiciones o enfermedades

gue se encuentren en la cavidad bucal.
Es dificil tener una conclusion definitiva sobre la eficacia de la terapia de

mantenimiento, debido a la falta de estandarizacion de los programas de

mantenimiento; a la descripcion inadecuada de las caracteristicas presentes
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en los pacientes; a las pequefas poblaciones de estudio, etc. Sin embargo,
se recomienda que los programas de mantenimiento deberian
individualizarse de acuerdo al perfil de cada paciente, con base en los
factores de riesgo a los que pueda estar sometido. *

En ocasiones las lesiones periodontales recurren, por lo que es necesario
aceptar y reconocer la responsabilidad del profesionista de ensefiar, motivar
y controlar la higiene bucal. Entre las causas de recurrencia de la
enfermedad encontramos: *

» Tratamiento inadecuado o insuficiente que no elimind todos los
factores potenciales, que favorecen la acumulacion de placa.

» Restauraciones inadecuadas tras completar el tratamiento.

» La no asistencia del paciente a los controles periédicos, o que el
profesionista y su personal no enfaticen acerca de la necesidad de las
revaluaciones periédicas.

> La existencia de ciertas enfermedades sistémicas, que afectan la

resistencia del hospedero.

Evaluar el control de la placa bacteriana es fundamental para la eficacia del
mantenimiento, por lo que los pacientes deben llevarla a cabo justo antes de
cada sesion, con la finalidad de que el profesionista la revise y corrija. Las
instrucciones deben individualizarse dependiendo de las necesidades de

cada paciente. *°

2.4.1 Efecto del mantenimiento sobre la pérdida dentaria

Uno de los principales objetivos de la terapia de mantenimiento es el de
mantener el correcto funcionamiento, asi como una buena estética de la
denticion. Cuando ocurre la pérdida dental se considera un fracaso
indiscutible del tratamiento. *
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Cuando no se realiza la terapia de mantenimiento, existe un mayor riesgo de
pérdida dental. Se ha demostrado que en los pacientes con periodontitis, la
eliminacion microbiana eficaz, el uso de antibidticos sistémicos adjuntos a
una terapia quirdrgica o no quirdrgica, pueden reducir la necesidad de
extracciones dentales. Esto demuestra que el disefio del mantenimiento es

de suma importancia en la terapia periodontal exitosa. >’

Durante la fase de mantenimientos se han identificado algunos factores
relacionados con los pacientes que influyen estadisticamente en la pérdida
dental, entre estos se encuentran: %

» Participacion regular en el tratamiento.
Edad.
Diagnostico inicial (periodontitis cronica severa o agresiva).
Enfermedades sistémicas (diabetes mellitus).
Polimorfismo IL-1 positivo.

Tabaquismo.

YV V. V V V VY

Género masculino.

Lang y Tonetti, en 2003, desarrollaron un Diagrama Multifactorial de Riesgo
Periodontal (DMRP), el cual valora la presencia de 6 factores de riesgo para
la progresion de la enfermedad periodontal después del tratamiento activo, y

éste se asocia significativamente con la pérdida dental. %

En la mayoria de los estudios donde se valora la pérdida dental, no se
reporta con claridad la causa particular de cada extraccion; esto es un serio
problema, ya que dificulta saber si la causa se relaciona con un
mantenimiento regular o irregular (calidad del mantenimiento). Sin embargo,

se ha reportado que el cumplimiento con el mantenimiento, sin conocer la
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calidad, ayuda a mejorar la estabilidad y funcionamiento de la cavidad

bucal.®®

En algunos estudios se ha reportado que las fracturas radiculares son la
causa mas frecuente de las extracciones dentales, seguida por motivos
periodontales, en pacientes sometidos a terapia de mantenimiento. Esto es
cuestionable, ya que las extracciones durante la terapia periodontal activa

reducen el nimero de las mismas durante el mantenimiento. %

Otras observaciones confirman que rara vez existe pérdida dental
espontanea o exclusivamente provocada por la enfermedad periodontal. En
la mayoria de los casos, la extraccion se realiza basandose en la decision
tomada por el dentista, la cual es condicionada por la elaboracion de
rehabilitaciones protésicas, por la filosofia del tratamiento o por la actitud del

paciente hacia sus dientes. %

2.4.2 Agentes antimicrobianos durante el mantenimiento

2.4.2.1 Antisépticos

En ocasiones los pacientes son incapaces de alcanzar una higiene bucal
compatible con salud periodontal, por lo que se han usado agentes
antimicrobianos para compensarla. Los antimicrobianos mas utilizados se
encuentran en los dentifricos, enjuagues bucales y en algunos sistemas de

irrigacion. 3’
Se ha demostrado que con el uso del Triclosan-copolimero, contenido en los

dentifricos, se reduce la microbiota subgingival cuantitativa y

cualitativamente, asi como la frecuencia de bolsas periodontales, de

32



IMPORTANCIA DE LASREVALUACIONES PERIODONTALES EN LA FASE DE MANTENIMIENTO

sangrado al sondeo, de pérdida de insercién y ésea. *’

La clorhexidina es muy eficaz en aquellos casos de higiene inadecuada,
cuando es utilizada en enjuagues bucales a una concentraciéon de 0.12%-
0.2% durante 30 segundos, dos veces al dia, por 8 dias. En un estudio donde
fue utilizada por un periodo de 3 afios a intervalos variables, fue un
coadyuvante importante para prevenir la pérdida dental. Sin embargo, debido
a su capacidad de manchar los dientes y las restauraciones estéticas, se

limita su uso a periodos de corta duracién. *

Existen grandes beneficios en la reduccion de las bacterias asociadas con la
periodontitis utilizando un irrigante como la yodopovidona, a través de los
instrumentos ultrasonicos, alcanzandose una penetracién del 86% en bolsas

de hasta 9 mm de profundidad. *°

2.4.2.2 Antibioticos

Varios estudios a corto plazo (12 meses o menos) indican que el uso de
antibidticos en la terapia periodontal inicial es muy eficaz, favoreciendo
resultados positivos por un mayor periodo de tiempo. Sin embargo, se

desconoce su ventaja a largo plazo durante el mantenimiento. *’

Los microorganismos de la placa dental muestran una mayor resistencia a
los antibiéticos, antimicrobianos y a las defensas del hospedero, debida a
una falta de difusion de los mismos a través de la biopelicula. Por lo que se
debe hacer una disrupcidbn mecénica o quimica antes de prescribir una

terapia antimicrobiana. *°
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2.5 Complicaciones durante el mantenimiento

Durante el mantenimiento periodontal pueden ocurrir complicaciones
derivadas de la terapia realizada, por lo que es recomendable tratar de
prevenir: ¥’

» Caries radicular: la prevalencia de este tipo de caries es muy alta
como una secuela de la eliminacién del cemento radicular, ya que
algunos autores han sugerido que el cemento radicular previene la
caries; por lo que se recomiendan instrucciones repetidas de higiene
bucal, barnices con clorhexidina, consejos sobre una dieta baja en
carbohidratos, asi como el uso del fluoruro.

» Lesiones endodoncicas: las complicaciones endoddncicas pueden
derivar en pérdida dental. El 30% de las extracciones, después de 4
afos de mantenimiento, son por esta causa.

» Abscesos periodontales:  pueden ocurrir hasta en el 35% de los
casos durante el mantenimiento, principalmente en casos tratados con
terapia no quirdrgica.

» Sensibilidad radicular: es muy comun, los informes varian desde un
15-98% de los casos. La mayoria de las veces se relaciona de manera
directamente proporcional con la cantidad de cemento radicular
eliminado, asi como con los procedimientos quirdrgicos; por lo que se
recomienda llevar a cabo un meticuloso control de placa, asi como

tratamientos con desensibilizantes aplicados como medida preventiva.
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lll. FACTORES DE RIESGO

3.1 Importancia de los factores de riesgo

La tasa de progresion de la enfermedad periodontal es muy variable,
dependiendo las caracteristicas individuales de cada persona. Los factores
implicados en su inicio, no tienen porque ser necesariamente los mismos que
mantengan o determinan la progresion de ésta. La oportuna identificacion de
grupos de riesgo de progresion de la periodontitis, se ha planteado como un

problema fundamental en los dltimos tiempos. **4*

Evaluar o determinar el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal, sirve
para poder establecer cuales son los factores de riesgo para desarrollarla,
cual es la importancia de cada uno, asi como determinar la asociacion de

varios de ellos. 3¢

La valoracién del riesgo se ha definido como el proceso que determina de
manera cualitativa o cuantitativa, la estimacion de que pueda suceder un
evento adverso para la salud, como resultado de la exposicion, ausencia o

influencia especifica, de un determinado factor. 28

Un verdadero factor de riesgo requiere demostrar, mediante indices
reproducibles a largo plazo, que es capaz de producir la progresion de la
enfermedad. *’ La presencia de un factor de riesgo hace que aumente la
probabilidad de padecer una enfermedad, y su ausencia hace que disminuya
la posibilidad de padecerla. Por lotanto tiene una relacion causal. La

eliminacion de factores de riesgo, no va a curar la enfermedad, si no que
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hace que disminuya la probabilidad de que se inicie o reactive. %

Los objetivos de identificar los factores de riesgo son: 3 444

» Presentar a los factores predictivos como factores prondsticos de
incremento de la susceptibilidad de progresion de la enfermedad.

» Admitir que la enfermedad periodontal no tiene una causa Unica, Sino
gue es multifactorial y que las multiples variables pueden interaccionar
entre si.

» Hacer que se desarrollen modelos de riesgo y modelos predictivos.

» Determinar la frecuencia y extension del mantenimiento necesario
para conservar los resultados de la terapia activa. La determinacion de
tal nivel de riesgo prevendria asi de subtratamientos o

sobretratamientos durante la fase de mantenimiento.

3.2 Tabaquismo

El tabaco se ha reconocido como el principal factor de riesgo en la incidencia
de la progresion de la periodontitis. Se ha demostrado que existe una
relacién dosis—efecto directamente proporcional: cuanto mayor sea el nUmero
de cigarrillos consumidos por dia, mayor sera el riesgo de desarrollar

periodontitis. ** *°

En un estudio realizado en 12, 329 individuos, se demostro que el tabaco era
el responsable de la periodontitis en la mitad de los casos, y que los

fumadores eran cuatro veces mas propensos a tener la enfermedad. *°
Los fumadores presentan una mayor probabilidad de infeccion por bacterias

patogenas (P. gingivalis, T. forsythia, P. intermedia, P. micros, F. nucleatum,

rectus), como consecuencia de una disminucion de la tension de oxigeno en
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la bolsa, que favorece el crecimiento de microorganismos anaerobios.

El resultado de la destruccion periodontal ocurre cuando se rompe el
balance entre las bacterias y las defensas del hospedero, por lo que la
enfermedad podria ser el resultado de la infeccion bacteriana dominante,
sobre un fracaso de los mecanismos de defensa. Esto es muy importante
debido a que numerosos estudios demuestran que en individuos fumadores

se encuentra una mayor cantidad de placa que en no fumadores. *’

Clinicamente, en fumadores, existe un menor sangrado al sondeo y un
menor enrojecimiento de la encia. Ademas, las bolsas de los pacientes
fumadores presentan una menor cantidad de fluido crevicular. Se cree que
estos efectos a largo plazo son ocasionados por la accion de la nicotina en la
inflamacién y no a su efecto vasoconstrictor local, como se creia antes. La
hipotesis de que la disminucion de la tendencia al sangrado puede estar
relacionada con una menor densidad vascular o con una menor cantidad de

vasos, ha sido probada pero con resultados contradictorios. ¢ *’

El tabaco afecta no solo a la fagocitosis y quimiotaxis de los neutréfilos, sino
gue ademas produce inhibicién de las proteasas, generacion de superéxido y
peroxido de hidrégeno, y altera la expresion de moléculas de adhesion

(actividad defensiva deficiente). 4®

Los fumadores responden de manera menos favorable al tratamiento
periodontal, que los no fumadores. Ademas, el tabaquismo se ha descrito
como el factor fundamental de la pérdida dental asi como de la pérdida 6sea

alveolar durante el mantenimiento. **

Concluyendo, los fumadores responden menos favorablemente que los no
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fumadores a la terapia periodontal, incluyendo al mantenimiento. *’

3.3 Enfermedades sistémicas
La patologia bucal frecuentemente se asocia con enfermedades sistémicas,
la identificacién y el manejo de estas condiciones, nos permite: %
» Determinar la direccibn mas apropiada para evitar complicaciones
potenciales durante el tratamiento periodontal.
» Reforzar el conocimiento de los pacientes y mejorar los resultados

finales.

3.3.1 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus ha sido asociada con complicaciones bucales, como
periodontitis, gingivitis, caries, trastornos en glandulas salivales, xerostomia y
una susceptibilidad aumentada a las infecciones. En estos pacientes puede
verse retrasada la cicatrizacion de las heridas, se incrementa la actividad
colagenolitica, asi como haber un déficit de la inmunidad celular, por lo que la

diabetes colabora directamente en la patogénesis de la periodontitis. 2°

Se ha reportado una alta incidencia y severidad de la periodontitis en
pacientes con diabetes mellitus. En un estudio longitudinal en la poblacion de
los indios de Pima, se encontré que los diabéticos tipo 2, presentan un
incremento en el riesgo de pérdida 6sea alveolar, comparados con sujetos no
diabéticos. Asimismo este estudio expuso que el nivel del control metabdlico,

es un factor significativo en la progresioén de la enfermedad periodontal. **

También se ha reportado que los diabéticos insulino-dependientes (tipo 1),

con un pobre control metabdlico, presentan una recurrencia significativa de

bolsas profundas (=4 mm), 12 meses después del tratamiento,
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comparados con pacientes con un buen o moderado control de la glucemia o

los no diabéticos. **

Por otra parte, los diabéticos bien controlados, responden a la terapia no

quirGrgica de manera similar que el grupo control no diabético. **

Debido a que la inflamacion caracteristica de la periodontitis genera ciertos
compuestos que pueden incrementar la resistencia a la insulina, se deduce,
gue el control de la enfermedad periodontal, podria ayudar a mejorar el

control metabdlico en los pacientes diabéticos. *

En conclusion los estudios indican que los diabéticos que presentan un pobre
control de su glucemia, presentan un riesgo incrementado de la progresion
de la periodontitis. ** %

3.3.2 Infeccion por VIH

Se ha documentado una pérdida de insercion mas rapida en pacientes VIH-
seropositivos. Sin embargo, estudios mas recientes no han encontrado una
diferencia en la progresion de la enfermedad, entre pacientes VIH-
seropositivos y seronegativos, 12 meses después del tratamiento periodontal,
la cual puede estar determinada por la terapia con antirretrovirales, a la que

son sometidos los pacientes VIH-seropositivos. **

La susceptibilidad aumentada a la infecciones, sobre todo con patdgenos
oportunistas, puede ocurrir en estos pacientes, por lo que pueden necesitar
la intervencién puntual de un gran niimero de profesionistas médicos. %°

La evidencia sugiere que el ser VIH-seropositivo no es un predictor de

periodontitis progresiva. Sin embargo, se necesitan estudios longitudinales
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en pacientes con terapia antirretroviral, para confirmar lo establecido. *

3.3.3 Osteoporosis

La osteoporosis se caracteriza por una disminucion de la densidad 6sea. La
asociacion entre la osteoporosis y la periodontitis ha sido investigada,
reportandose resultados contradictorios. **

Algunos autores reportan a la osteoporosis como un fuerte indicador de
periodontitis mientras que otros no fundamentan una asociacion significativa.
Sin embargo, existe informacion aseverando que la osteoporosis produce
pérdida 6sea, por lo que se debe considerar como un verdadero factor de

riesgo. *

La osteoporosis produce cambios en el hueso trabecular. Algunos autores
han observado que la formacion de hueso periimplantario es menor con esta

enfermedad, que en un grupo control. *°

Concluyendo, podemos decir que se necesitan mas estudios longitudinales
para evaluar la osteoporosis como factor de riesgo de la periodontitis; esta

relacion en la actualidad adn se considera incierta. *

3.4 Factores genéticos
Estudios en gemelos han mostrado que los factores genéticos, podrian
explicar aproximadamente el 50% de las variaciones de las condiciones

periodontales en la poblacion. 3* 3744

La identificacion de varios genotipos de pacientes relacionados con la

susceptibilidad a la periodontitis, ha producido el desarrollo de pruebas

comerciales de susceptibilidad periodontal (PST). Estas pruebas evallan la
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ocurrencia simultanea del alelo 2 en los locus IL-1A + 4845 e IL-1B + 3954,
Una persona con el alelo 2 en ambos locus, es considerado interleucina 1
genotipo positivo, la cual puede ser considerada como que tiene el genotipo

asociado a la periodontitis, 34374448

También se ha reportado una interaccion entre factores genéticos y
ambientales. Pacientes fumadores polimorfismo IL-1 positivo presentan
cuatro veces mas riesgo de pérdida de insercion significativa (pérdida > 4
mm), comparados con los fumadores IL-1 negativos. Fumar se ha
considerado el factor de riesgo mas importante ya que incrementa el riesgo
de periodontitis, independientemente del genotipo IL-1, de ahi, que los
pacientes no fumadores, no tienen un riesgo incrementado aun si ellos son

genotipo positivo. **

Pacientes fumadores IL-1 positivos, presentan una asociacion significativa
con la pérdida dental. Los pacientes IL-1 positivo presentan un incremento en
el riesgo de pérdida dental 2.7 veces mas que los pacientes IL-1 negativos;
mientras que los fumadores empedernidos, presentan un incremento de 2.9
veces. El efecto combinado de IL-1 positivo y fumador empedernido,
incrementa el riesgo de pérdida dental en 7.7 veces; por lo cual se ha
concluido que el genotipo IL-1, puede contribuir, pero no es un factor

esencial para la progresion de la periodontitis. ** *" *

Lang y Persson en el 2003, compararon la influencia del genotipo IL-1,
utiizando el DMRP en terapia de mantenimiento, y encontraron que los
pacientes positivos para el genotipo IL-1, no respondieron favorablemente al
tratamiento individualizado, mientras que los sujetos negativos si lo

hicieron.*®
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El genotipo IL-1, es un factor muy importante a considerar, a pesar de que su
prevalencia en las distintas razas y grupos étnicos es variable, se ha

reportado que el 36% de los europeos lo presentan. *®

Se puede concluir que la evidencia del incremento de la susceptibilidad a la
periodontitis en individuos con el genotipo IL-1, es adn inconclusa. Sin
embargo, se cree que el genotipo podria ayudar en un futuro a identificar a

los individuos en riesgo. **

3.5 Estrésy factores psicoldgicos

Estudios epidemiolégicos sugieren una asociacion, entre el estrés, la
depresion y la periodontitis. *” Personas con experiencias traumaticas y en
guienes no saben llevar un manejo adecuado de su estrés, existe un
incremento en el riesgo de desarrollar periodontitis. Asi como también, que

estas personas presentan resistencia a la terapia periodontal. **

La evidencia de la relacion del estrés y la depresion, como modificadores de
la susceptibilidad a la periodontitis es limitada e inconclusa. Esto es
consecuencia de la dificultad de distinguir entre el papel que juega el estrés
en la resistencia del hospedero y en las alteraciones en la conducta, como
pueden ser la negligencia en la higiene bucal y el incremento en el habito de

fumar. #

3.6 Edad
Algunos estudios indican que la edad es un factor de riesgo de pérdida 0sea
alveolar o pérdida clinica de insercion; no obstante, otros estudios no han

demostrado ninguna asociacién. **

Mientras que el aumento de la edad se ha asociado con la prevalencia, la
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extension y la severidad de la periodontitis, se considera que esta relacion se
debe al efecto acumulativo de la destruccion a largo plazo, asi como a los

factores relacionados con el proceso de envejecimiento. 2% 4 4°

Pese a todo, la destruccion periodontal relacionada con la edad del paciente
es un excelente factor de prediccién de la progresion de la enfermedad en el
futuro. Un paciente joven, con enfermedad agresiva y pérdida de insercion
acelerada, serd considerado como de alto riesgo de progresion de
enfermedad, a diferencia de un individuo anciano con el mismo nivel de

pérdida de insercién. **

3.7 Raza- etniay nivel socioecondémico

Se ha reportado que personas de raza africana presentan una mayor
prevalencia de periodontitis, seguidas de los hispanos y los asiaticos.
También se ha reportado que los estadounidenses de raza negra presentan
mayor prevalencia de periodontitis agresiva (10%), en relacion con los
hispanos (5%) y los blancos (1.3%). No obstante, al evaluar la progresion de
la enfermedad entre éstos mismos grupos, durante un periodo de 2 meses,

no se encontraron diferencias significativas. **

Los individuos con bajo nivel socio-econémico y cultural parecen estar
relacionados con una pobre higiene bucal, y con una elevada prevalencia de

gingivitis y periodontitis severa. %°

Factores asociados con el grupo racial, estado socio-econémico, educacion,
factores ambientales y culturales, podrian ser responsables de diferencias
observadas en la progresion de la periodontitis. Es decir, el acceso a los

servicios de salud y cuidados profesionales dentales rutinarios, que brinda
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una buena cultura de salud y una buena economia, pueden explicar las

diferencias encontradas en la proporcion de enfermedad periodontal. 2 44

3.8 Niveles de placa

Los niveles de higiene bucal se relacionan de manera directa con la
prevalencia y severidad de la periodontitis. La higiene bucal guarda una
relacion con la raza y el género, encontrandose una higiene bucal mas pobre

en negros que en blancos, y en hombres que en mujeres. *

Se ha observado que los pacientes con altos indices de placa, presentan una
mayor progresion de la enfermedad periodontal, por 1o que el nivel de placa
puede ser un predictor coadyuvante, aunque no determinante de la

enfermedad. *

3.9 Especies bacterianas especificas

Aunque existen alrededor de 400 especies bacterianas en la boca, la
mayoria de los estudios se enfocan a un subconjunto de microorganismos
gue incluyen al Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Tanerella forsythia, Prevotella intermedia, y Treponema denticola,
ya que se ha demostrado que la presencia de elevados niveles de una o
mas de estas especies se relaciona con la progresion de la enfermedad;

estos resultados podrian ser utilizados para el prondstico. **

La presencia persistente de T. forsythia por un periodo de 24 meses 0 mas,
eleva 5.3 veces mas la probabilidad de tener por lo menos un sitio en la boca
con pérdida de insercion, comparado con pacientes que la presentaban de
manera ocasional o en quienes no se detecto la presencia del patbégeno.

También se ha demostrado que es imposible eliminar la presencia del A.
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actinomycetemcomitans de las bolsas periodontales, ya sea por raspado y

alisado radicular o por cirugia periodontal. **

No obstante, la deteccion de bacterias especificas, no demuestra de manera
significativa progresion de la enfermedad periodontal, por lo que la evidencia
del valor pronéstico de las pruebas que determinan los niveles especificos de

la microbiota es aun incierta. 1" %4

3.10 Otros factores
Existen otros factores que podrian influir en la progresion de la enfermedad,
como pueden ser: *°
» Enfermedades sistémicas que afectan la funcion del neutrofilo
Estas personas presentan un alto riesgo de progresion de la
enfermedad.
» Consumo de alcohol. Se asocia de manera proporcional con un
incremento en la severidad de la pérdida de insercion.
> Radioterapia. Se ha encontrado una mayor pérdida dental y de
insercidn en pacientes radiados que en no radiados.
» Género. Epidemiol6gicamente se ha encontrado una mayor extension
y prevalencia de pérdida de insercion periodontal en hombres que en
mujeres. Se ha sugerido que esta discrepancia entre géneros, puede
ser ocasionada, por diferencias hormonales, sociales y por cémo

realiza la higiene bucal cada uno.
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4.1

IV. REVALUACION PERIODONTAL

Evaluacion del tratamiento

La revaluaciéon se define como la valoracién del tratamiento realizado;

algunos autores también la definen como la reexaminacion del estado de los

tejidos periodontales, que determinara la necesidad de terapia adicional. >*

La AAP define a la revaluacion como: la valoracion del estado periodontal y

perfil de riesgo del paciente, posterior a la terapia activa, y constituye la base

para el subsecuente manejo del paciente. 22

La revaluacion incluye la estimacion de los resultados del tratamiento,

mediante el registro de: >*

>

YV V. V V V VY

Profundidad al sondeo.

Sangrado al sondeo.

Niveles de insercion.

Movilidad dental.

Involucracion de furcaciones.

Reexaminacion de factores locales de retencion de placa.

Revision de la higiene bucal.

Los resultados de la revaluacion son criticos para una adecuada seleccion de

terapia adicional, asi como para establecer un pronéstico adecuado a largo

plazo. No obstante, el clinico necesita familiarizarse con: >

>
>

La validez y las limitaciones de los métodos de examinacion.

El grado de recuperacion esperado.
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» La utilidad de los resultados clinicos con perspectivas futuras.

Debido a la ausencia de reglas claras y definidas, es fundamental establecer
gue la revaluacién no puede realizarse exclusivamente con bases cientificas,
y que en ocasiones es necesario emplear juicios subjetivos. Sin embargo, es
importante que el clinico sea conciente de lo establecido por los estudios
cientificos hasta la fecha. >

4.2 Métodos de revaluacion

La revaluacion de los tejidos periodontales, incluye revisiones para
determinar la presencia de placa, calculo, sangrado y supuracion al sondeo,
profundidad al sondeo y evaluaciones radiograficas. Por lo que es importante
conocer el alcance de tales examenes para no incurrir en errores

diagnésticos. >

4.2.1 Sondeo

Se ha establecido que se debe sondear con una fuerza de 0.50 N, en
combinacién con una sonda con una punta de 0.35 - 0.50 mm de diametro,
ya que esto nos da una penetracion adecuada hasta el nivel de la base del
surco gingival. Sin embargo, para medir el sangrado al sondeo, se
recomienda utilizar una fuerza de tan solo 0.25 N con una sonda de 0.35 -

0.40 mm de diametro. *?

El sondeo puede presentar variaciones, dependiendo de factores como: >
» Lafuerza de sondeo.
» El didmetro de la punta de la sonda.
» Variaciones en la colocacion o angulacion de la sonda.

» El grado de inflamacién gingival.
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» Caracteristicas anatdmicas como en el caso de las furcaciones,

debido a la dificultad de seguir los contornos radiculares.

El sangrado al sondeo se relaciona con el estado inflamatorio de los tejidos
gingivales. Sin embargo, éste puede ocurrir en lo que parecen condiciones
saludables. En sitios con evidencia histoldgica de clara inflamacion croénica,
el sangrado puede estar ausente. En ocasiones, los pacientes muestran
signos claros de inflamacion y tendencia al sangrado sin desarrollar pérdida

de insercién, lo que nos hace pensar que las lesiones estan inactivas. >

Los estudios sobre la reproducibilidad del sondeo demuestran una desviaciéon
de hasta 2 mm en un 5-10 % de las mediciones tomadas doblemente. Por lo
gue la posibilidad de un error al sondeo siempre debe ser considerada,
particularmente para los molares, donde el error de reproducibilidad es

potencialmente mayor. >

Se han desarrollado sondas electronicas, conectadas a una computadora, las
cuales se han usado con propésitos de investigacion, debido a que mejoran

la reproducibilidad de las mediciones, por lo que se recomienda su uso. >?

4.3 Valor predictivo de los métodos de revaluacion

4.3.1 Placa

La limitada asociacion entre el indice de placa y la pérdida de insercion,
puede relacionarse con el hecho de que el indice de placa refleja la
presencia de placa supragingival en lugar de la placa subgingival. Sin
embargo, los pacientes con un bajo control de la placa supragingival, son
mas propensos a desarrollar placa subgingival, y ésta ultima se asocia

fuertemente con la progresion de la enfermedad periodontal. >
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4.3.2 Enrojecimiento gingival

La limitada relacién del enrojecimiento gingival con la profundidad al sondeo,
puede deberse a que la inflamacion superficial de los tejidos gingivales,
puede no corresponder a las condiciones a un nivel mas profundo vy critico,
es decir, que una reaccion vascular no necesariamente significa una
degradacién de la colagena del tejido conjuntivo, por lo que el poder
diagnéstico del sangrado al sondeo se debe a la cercania que presenta la
inflamacién con la zona de destruccion del tejido conjuntivo. >

4.3.3 Profundidad al sondeo

El hecho de que la profundidad al sondeo varie con el paso del tiempo es un
evento importante, pero este cambio es el resultado de lo ocurrido en el
pasado, por lo que el sondeo no se considera como un metodo verdadero

predictivo de progresion. >

4.4  Variabilidad de la respuesta

Los estudios diagndsticos valoran los signos clinicos en determinados sitios o
en grupos de pacientes. Los analisis se basan en que todos los sitios 0
pacientes deben tener una respuesta similar. Esto puede no ser verdad. De
hecho, los estudios sefialan que existe gran variabilidad en las respuestas
obtenidas de cada individuo, incluso, en diferentes sitios del mismo individuo
a una misma terapia, por lo que hay que ser precavidos antes de predecir un

resultado clinico a largo plazo. >

4.5 Tiempo apropiado para la revaluacion
Algunos autores establecieron que la revaluacion de los pacientes deberia
ser de 2 a 4 semanas después del tratamiento inicial. La AAP indica

que de 4 a 6 semanas es un tiempo adecuado para la revaluacion. **
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Se ha establecido que la reduccion inicial de la profundidad de bolsa ocurre
1 semana después del raspado y alisado radicular, y que la reduccién
secundaria ocurre hasta la 32 semana. La reduccion inicial se asocia con una
recesion gingival significativa, mientras que la secundaria se asocia con una
ganancia de la insercion clinica. Una revaluacion antes de la 22 semana seria

demasiado pronto. >

La repoblacion de la microbiota subgingival ocurre antes de 2 meses, en
ausencia de un adecuado control de placa, por lo que una revaluacion inicial

después de 2 meses podria ser demasiado tarde. >

Se recomienda una revaluacion inicial de 4-8 semanas después de la terapia
inicial, y el periodo se puede extender hasta 3 meses para las siguientes
revaluaciones, si se observa que ha ocurrido una disminucién del sangrado al
sondeo, de la inflamacion gingival y no hay involucracion de las

furcaciones.”?

En fase lll, se recomienda que en el caso de pacientes con gingivitis se
realice un mantenimiento rutinario cada 6 meses. En pacientes con
periodontitis moderada (bolsas < 6 mm), deberia realizarse cada 4 meses, y
después de 2 afios de buen control seria cada 6 meses. En periodontitis
avanzadas (bolsas > 6 mm), con enfermedad periodontal inactiva, seria cada
4 meses; con enfermedad activa cada 3 meses y solo después de 3 afios de

un control adecuado se pasarfa a los 4 meses. >
4.6 Consideraciones clinicas

Los métodos para realizar evaluaciones clinicas presentan limitaciones;

hasta ahora, no hay un método confiable para distinguir entre los sitios con
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lesiones activas de aquellos sin actividad o estables. No obstante, hay

situaciones que nos pueden orientar en la practica clinica, como son: >

>

Sitios con aumento de la profundidad al sondeo, deberan ser
considerados para re-tratamiento.

La ausencia de placa supragingival, se considera como una garantia
para evitar el progreso de la enfermedad periodontal.

Las predicciones de progresion de la enfermedad, utilizando el
sangrado al sondeo, pueden mejorar si solo se considerara de
importancia cuando se presente en una proporcion significativa.

La supuracion al sondeo no se utiliza rutinariamente debido a que su
observacion es poco frecuente, pero es razonable asumir que una
acumulacion subgingival de pus, es una sefial de enfermedad
potencial o progresiva, por lo que también se justificaria el re-
tratamiento.

La poca reproducibilidad del sondeo se debe principalmente al sitio
examinado Yy a las diferencias en la angulacion de la sonda. Para
propésitos clinicos, diferencias de 1 mm entre los examinaciones,
deben ser consideradas como intrinsecas al sondeo; las diferencias de
2 mm pueden ser clinicamente significantes.

La enfermedad periodontal previa indica riesgo de deterioro. Esto
significa que la evaluacion y supervision del tratamiento deben
considerar a la progresion previa de la enfermedad, tomando en

consideracion el grado de destruccion y la edad del paciente.
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V. VALORACION DE RIESGO PERIODONTAL

5.1 Valoracion del riesgo durante el mantenimiento

Los pacientes periodontalmente tratados son susceptibles a la enfermedad
periodontal, por lo que presentan un alto riesgo de reinfeccion y progresion
de las lesiones periodontales, a menos que se programe y realice un

meticuloso programa de mantenimiento. *°

La falta de mantenimiento en pacientes con periodontitis, ha sido estudiada
en poblaciones de pacientes poco o nada cumplidores. Se ha observado que
en los pacientes atendidos quirlrgicamente y que no reciben mantenimiento,
se presenta una pérdida de insercibn de hasta 1 mm por afo
aproximadamente, independientemente del tipo de terapia quirdrgica
utilizada. Esta pérdida es tres veces mayor de la que se esperaria como

resultado del curso “natural” de progresion de la enfermedad periodontal. *°

En circunstancias optimas, el mantenimiento periodontal debe preservar los
niveles de insercion clinica. No obstante, solo una minoria de los pacientes
cumplen con lo prescrito en el mantenimiento, a pesar de que se ha
establecido claramente que los pacientes que colaboran de manera regular

con sus citas, presentan un mejor prondstico. 4> *°

El diagnéstico clinico durante el mantenimiento toma como base el estado
periodontal obtenido después de la terapia activa, por lo que se debe
monitorear al paciente continuamente apoyandonos en los multiples perfiles

de riesgo. 4>*°
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Un programa de mantenimiento estandarizado no puede recomendarse
para todos los pacientes; pero categorizar a los pacientes, con base en su
perfil de riesgo para la progresion de la enfermedad periodontal, puede ser
una estrategia util para evaluar de manera apropiada los procedimientos a

realizar durante el mantenimiento. %’

El uso y la individualizacion de los perfiles riesgo, no solo determinaran los
procedimientos a realizar sino también la frecuencia de cada cita de
mantenimiento, estableciéndose de esta manera una clara ventaja con

respecto a costo-efectividad. *> *°

5.2 Modelos de valoracion de riesgo

Mientras que los factores de riesgo han sido estudiados individualmente, la
combinacion de factores, en modelos de riesgo multifactorial, ha sido
propuesta para identificar pacientes con un mayor riesgo de progresion de la

periodontitis. **

Para determinar el riesgo de progresion de la periodontitis, pueden utilizarse
instrumentos de valoracion de factores de riesgo, como lo son: **

» Calculadora de Riesgo Periodontal.

» Calculadora de Riesgo de Enfermedad periodontal.

» Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal.

» Modificaciones al Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal.

5.2.1 Calculadora de Riesgo Periodontal
La Calculadora de Riesgo Periodontal (CRP), (Dental Medicine International,
Inc. Philadelphia, PA, USA), es un sistema computarizado que se basa

en lavaloracion y cuantificacion del riesgo de progresion de la
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enfermedad periodonta

| 44, 53

El desarrollo de la CRP se realizé bajo las siguientes premisas. Utilizando

una computadora de escritorio con Microsoft Excel®: >3

>

La CRP calculard el riesgo de futura progresion de la enfermedad
periodontal.

Un factor de riesgo es aquel factor que puede asociarse con la causa
de la enfermedad, es decir, que la exposicion del paciente al mismo
incrementa la probabilidad de que ocurra la enfermedad y su ausencia
la reduce.

Un factor de riesgo debe tener un soporte cientifico previo en alguna
publicacion.

La aplicacion de la informacion de los factores de riesgo es bésica
para desarrollar recomendaciones de tratamiento, para reducir la
probabilidad de que ocurra la enfermedad.

Los datos requeridos para la CRP, deben obtenerse durante un

examen periodontal tradicional.

Para calcular el riesgo, el modelo se basa en algoritmos matematicos que

asignan valores relativos a nueve factores, que incluyen:
1.

© © N o gk~ w DN

44,53

Edad del paciente.

Tabaquismo.

Diabetes mellitus.

Antecedentes quirdrgicos periodontales.

Profundidad de bolsa.

Involucracion de furcaciones.

Restauraciones o calculo por debajo del margen gingival.
Altura 6sea radiogréfica.

Defectos 6seos verticales.
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La CRP asigna niveles de riesgo a cada individuo en una escala del 1
(riesgo bajo) al 5 (riesgo alto). Los detalles especificos de los algoritmos y el

peso de cada uno de los factores no han sido publicados. ** >3

La CRP ha sido validada en un estudio retrospectivo que involucré a 523
pacientes de género masculino, el cual abarcé un periodo de 15 afios. La
informacion de la valoracién periodontal inicial fue introducida dentro de la
calculadora, determindndose el deterioro periodontal para cada paciente.
Posteriormente la pérdida 6sea alveolar, de cada paciente, se determind
utilizando radiografias digitalizadas a los 3, 9 y 15 afios, y también se estimo,
de la misma manera, la pérdida dental. La valoracion de riesgo mediante la
CRP predijo, con un alto nivel de seguridad y validez, el futuro estado
periodontal, el cual fue corroborado al comparar consecutivamente la

pérdida 6sea y dental. ** >3

El uso de este instrumento de valoracidén de riesgo favorece una mejor toma
de decisién para la elaboracion de un plan de tratamiento preciso,
reduciendo la necesidad de terapias complejas y minimizando el costo para

el paciente. 3

5.2.2 Calculadora de Riesgo de Enfermedad Periodontal

La AAP ha puesto a disposicion de pacientes y profesionistas la Calculadora
de Riesgo de Enfermedad Periodontal (CREP), la cual representa una
importante herramienta de valoracion de la existencia o el riesgo de

desarrollar enfermedad periodontal. >*

Su funcionamiento se basa en el llenado de un cuestionario corto, al cual se

accede desde su péagina de Internet: www.perio.org, en donde las respuestas

son sometidas a un calculo propio del sistema, que a su vez generara un
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informe que indicara si el paciente se encuentra en riesgo bajo, moderado o

alto de progresion de la enfermedad. >*

El sistema valora los siguientes 13 factores de riesgo: **
1. Edad.

Género.

Sangrado gingival.

Recesion gingival.

Movilidad dental.

Pérdida dental.

Tabaquismo.

Enfermedades sistémicas.

© ©® N o g A~ DN

Uso del hilo dental.

10. Frecuencia de visitas al Odontdlogo.

11. Embarazo.

12. Antecedentes propios de enfermedad periodontal.

13. Antecedentes familiares de enfermedad periodontal.

No obstante, se establece que el informe obtenido mediante la CREP no
debera ser un sustituto del diagnostico o la evaluacion, que debera realizar el

profesionista calificado. >*

La finalidad para la que se creo la CREP, es lade ser una herramienta
coadyuvante en la educacion de los pacientes sobre los factores de riesgo
comunmente relacionados a las enfermedades periodontales, asi como la de
orientar a los mismos sobre el momento adecuado para acudir con el

profesionista de salud bucal calificado. >*
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5.2.3 Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal

El Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal (DMRP), ha sido elaborado

incluyendo los siguientes 6 factores:
1.

o g A~ DN

45,53

Porcentaje de sangrado al sondeo.

Prevalencia de bolsas residuales 25 mm.

Pérdida dental de un total de 28 dientes.

Pérdida del soporte periodontal en relacion con la edad del paciente.
Condiciones genéticas y sistémicas.

Factores ambientales o de comportamiento como el tabaquismo.

Cada pardmetro posee su propia escala de perfiles de riesgo: bajo,

moderado y alto. Una evaluacion comprensiva del DMRP proporcionara un

perfil de riesgo individualizado y determinard la frecuencia y la complejidad

de las visitas de mantenimiento.

44, 45, 53
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Figura 1 45,53

En el Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal (Fig. 1), cada vector
representa un factor o indicador de riesgo con un &rea de riesgo bajo, un
area de riesgo moderado y un area de riesgo alto de progresion de la
enfermedad periodontal. Los seis factores tienen que valorarse juntos. El
area de riesgo bajo se encuentra dentro del centro del poligono, mientras que
el area de riesgo alto se encuentra por fuera de la periferia del segundo
hexagono en negro. Entre los dos hexagonos en negro, esta el area de

riesgo moderado. ** 3

58



IMPORTANCIA DE LAS REVALUACIONES PERIODONTALES EN LA FASE DE MANTENIMIENTO

5.2.3.1 Porcentaje de sangrado al sondeo

El sangrado al sondeo representa un parametro objetivo de la inflamacién
gue ha sido incorporado en indices para la evaluacion de las condiciones
periodontales. Aunque no se han establecido niveles de prevalencia
aceptables para el sangrado al sondeo, se ha determinado que una
prevalencia del 25% representa el limite entre pacientes en los que se ha
logrado una estabilidad periodontal y pacientes que presentaron una
recurrencia de la misma. Algunas investigaciones recientes indican que
porcentajes de sangrado al sondeo entre 20-30%, determinan un alto riesgo

de progresién de la enfermedad. ** >3

El valor predictivo del sangrado al sondeo para la progresion de la
enfermedad periodontal es del 6%, mientras que su ausencia determinara la
no progresion en el 98% de los casos. Esta ausencia de sangrado al sondeo,
tiene un valor predictivo real para la no progresion dentro de la fase de

mantenimiento. >3

El porcentaje de sangrado al sondeo refleja la habilidad de los pacientes para
ejecutar un adecuado control de la placa, la respuesta del hospedero a la
interaccion bacteriana y el cumplimiento por parte del paciente. Este
porcentaje es usado como el ler. factor del riesgo en el DMRP. La escala

corre de manera cuadratica desde 4, 9, 16, 25, 36 y > 49%. %3

Las personas con un bajo porcentaje de sangrado al sondeo, (< 10% de las
superficies), podrian ser considerados como pacientes de bajo riesgo de
recurrencia de la enfermedad. Los pacientes con un porcentaje > 25% de
sangrado son considerados como pacientes de alto riesgo y como un fracaso

del tratamiento periodontal. 4> 3
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5.2.3.2 Prevalencia de bolsas residuales 25 mm

La cantidad de bolsas residuales 25 mm representan de cierta manera el
grado de éxito del tratamiento periodontal. Aunque este parametro por Si
mismo no es determinante, su evaluacion en conjunto con otros parametros
tales como el sangrado al sondeo y/o supuracion, reflejaran nichos
ecologicos existentes desde y en los cuales la reinfeccion puede ocurrir. Por
lo tanto la estabilidad periodontal podria verse reflejada en un nimero
minimo de bolsas residuales. La presencia de una alta frecuencia de bolsas
residuales, estaria asociado con un alto riesgo de progresion de la

enfermedad. ** %3

El nimero de bolsas con una profundidad =5 mm son valoradas como el 2°
indicador de riesgo dentro del DMRP. Su escala corre en el vector de un
modo lineal con 2, 4, 6, 8, 10 y = 12%. **%3

Las personas con hasta el 4% de bolsas residuales son consideradas de

bajo riesgo, mientras que mas del 8% representan a individuos de alto riesgo.
45,53

5.2.3.3 Pérdida dental de un total de 28 dientes

Aunque las razones de la pérdida dental podrian no ser conocidas, el nUmero
de dientes remanentes refleja la funcionalidad de la denticion. La estabilidad
mandibular y su funcion éptima pueden darse en arcadas dentales cortas,
con una oclusion de premolar a premolar, es decir, con 20 dientes. La arcada
corta parece no predisponer a una disfuncion mandibular. Sin embargo, si se

pierden mas de 8 dientes de un total de 28, la funcion bucal se ve disminuida.
45,53

La pérdida dental refleja la historia verdadera de traumas y enfermedades
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bucales, por lo que es légico que se incorpore como el 3er. parametro
indicador de riesgo dentro del DMRP. Para valorarlo no se incluyen los
terceros molares (solo 28 dientes). La escala corre de manera lineal con 2, 4,

6, 8, 10 y > 12 dientes dentro del vector. *> >3

Las personas con pérdida de hasta 4 dientes pertenecen a la categoria de
riesgo bajo, mientras que una pérdida de mas de 8 dientes las colocaria en la

de riesgo alto. *> >3

5.2.3.4 Pérdida del soporte periodontal en relacion con la edad del
paciente

La extension y la prevalencia de la pérdida de insercion (enfermedad previa y
susceptibilidad) valorada por la altura de la cresta Osea alveolar en las
radiografias, podria representar el indicador mas obvio en los sujetos de
riesgo, relacionado con la edad del paciente. No obstante, la pérdida previa
de insercién no excluye la posibilidad de lesiones de rapido progreso, debido
de que el inicio y tasa de progresion de la enfermedad periodontal pueden

variar entre pacientes y durante las diferentes épocas de la vida. ** 3

Dada la hipotesis de que la denticion podria ser funcional en presencia de un
soporte periodontal reducido, (es decir, entre 25-50% de la longitud
radicular), la valoracion del riesgo en pacientes tratados, podria representar
un indicador pronéstico confiable de la estabilidad conseguida y conservacion

funcional de la denticién por largo tiempo. 4> >3

La estimacion de la pérdida 0sea es realizada en la region posterior en el
sitio mas afectado En las radiografias periapicales se estima el porcentaje

de superficie radicular afectada, en relacién a la longitud radicular; o en
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radiografias de aleta de mordida el sitio mas afectado se estima en
milimetros, un milimetro es considerado como el 10% de pérdida ésea. El
porcentaje se divide entre la edad del paciente. El resultado es un factor. Por
ejemplo, un paciente de 40 afios con un 20% de pérdida 6sea en el sitio
posterior mas afectado: pérdida 6sea / edad = 0.5. Otro ejemplo, un paciente
de 40 afios con 50% de pérdida: pérdida 6sea / edad = 1.25. % >3

La extension de la pérdida Osea en relacion con la edad del paciente es
estimado como el 4° factor de riesgo en el DMRP. La escala corre con
incrementos del factor de 0.25, siendo 0.5 la division entre riesgo bajo y
moderado, y 1.0 la divisién entre riesgo moderado y alto. Esto significa que
una pérdida 6sea severa en relacion a una edad pequefa, representara un

riesgo alto. ** 3

5.2.3.5 Condiciones genéticas y sistémicas

En estudios realizados en poblaciones con diabetes mellitus tipo | y tipo I,
existe la evidencia de una mayor susceptibilidad y progresion de la
enfermedad periodontal. El impacto de la diabetes en la enfermedad
periodontal ha sido documentado en pacientes con tratamiento periodontal,
por lo que se asume que la influencia de las condiciones sistémicas podria

afectar la recurrencia de la enfermedad. ** °3

En estudios recientes, diversos marcadores genéticos han determinado
varios genotipos en pacientes con susceptibilidad a la enfermedad
periodontal. Los pacientes que presentan el polimorfismo IL-1 positivo
muestran un mayor progreso en las lesiones periodontales que los IL-1

negativos. ** >3

Los factores sistémicos conocidos son considerados como el 5° factor en el
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DMRP. En este caso, el area de alto riesgo es marcada para este vector. Si
no se conoce o el factor sistémico esta ausente, no es tomado en cuenta

para la valoracién de riesgo. ** >3

5.2.3.6 Factores ambientales o de comportamiento como el

tabaquismo
El consumo del tabaco afecta la susceptibilidad a la enfermedad y el
resultado del tratamiento. Ademas se ha establecido una asociacion entre el
habito de fumar y una pobre higiene bucal. El tabaquismo por si solo
representa un verdadero factor de riesgo para la periodontitis. En una
poblacion joven (19 a 30 afos), el 50% de la periodontitis se asocio con el

tabaco. > 53

El habito de fumar ha sido considerado como el 6° factor de riesgo de
recurrencia de enfermedad dentro del DMRP. Los no fumadores (NF) y los
ex-fumadores (EF: > 5 afios de dejar de fumar), tienen un riesgo
relativamente bajo. Los fumadores empedernidos, (aquellos que fuman mas
de una cajetilla por dia), presentan un riesgo alto. Los fumadores ocasionales
(con < 10 cigarros por dia) y los fumadores moderados (10-19 cigarros por
dia) pueden ser considerados dentro de un riesgo moderado de progresion

de la enfermedad. *> >3

5.2.3.7 Calculando la valoracién de riesgo periodontal individual

del paciente
Basandose en los 6 pardmetros especificados fue construido el diagrama
multifactorial. Los vectores fueron realizados con base en la evidencia
cientifica disponible. Es obvio que una continua validacion podria resultar en

modificaciones de los parametros. ** 3
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5.2.3.8 Categorias de riesgo

Para asighar a un paciente dentro de una categoria se debe utilizar la

siguiente guia: ** 3

» Riesgo bajo : tiene todos los parametros dentro de las categorias de
riesgo bajo, o cuando mucho, un parametro en la categoria de riesgo
moderado.

» Riesgo moderado: tiene al menos dos parametros en la categoria de
riesgo moderado, y cuando mucho un parametro en la categoria de
riesgo alto.

» Riesgo alto: tiene al menos dos parametros en la categoria de riesgo

alto.

5.2.3.9 Modificaciones

Con los afios se han propuesto algunas modificaciones al DMRP: 3" %4

» Sustitucion del vector del indice de pérdida 0sea (la pérdida 6sea en
relacion con la edad del paciente) por la proporcidén de sitios con una
distancia = 4 mm, de la unidon cemento-esmalte al nivel de la cresta
Osea.

» Calcular el area de riesgo para proveer un valor numérico de riesgo
con la ayuda de un programa de computo (EXCEL XP para PC;
Redmond; WA USA). Los autores sugieren que los valores de riesgo
pueden ser monitoreados y comparados con el tiempo, permitiendo al
clinico ajustar apropiadamente las estrategias de la terapia de

mantenimiento.
5.2.3.10 Aplicacion clinica

Se reconoce que la periodontitis es una enfermedad multifactorial. Sabemos

gue si alteramos algunos los factores que contribuyen al inicio y progresion
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de la enfermedad, por accion directa del paciente o del profesionista,

podremos mantener los resultados del tratamiento activo. 3’

Si tenemos a un paciente con periodontitis, debemos considerar que es
probable que sea portador de uno o mas factores genéticos y que padezca
de alguna enfermedad sistémica asociada con un riesgo de progresion de la
enfermedad periodontal. Ninguno de estos factores pueden alterarse, por lo
gque solo nos quedan por tratar los factores que realmente puedan
modularse, como lo son: la colonizacion bacteriana y la cesacion del
tabaquismo. Por lo que un buen control de placa supragingival es una
manera eficaz de prevenir la progresion de la enfermedad. Los factores
socio-economicos que influyen en el paciente negativamente, como en el
caso del no cumplimiento con los programas de mantenimiento, pueden

superarse.®’
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VI. REVALUACION DE PACIENTES TRATADOS

PERIODONTALMENTE: REPORTE DE 36 EXPEDIENTES

6.1

Introduccion

En la Clinica de Periodoncia e Implantologia, de la Division de Estudios de

Posgrado e Investigacion, de la Facultad de Odontologia, UNAM, se lleva a

cabo la atencion clinica de pacientes con enfermedades periodontales por los

alumnos que cursan la especialidad. La atencidn periodontal que se brinda a

los pacientes pretende ser actual y basada en evidencias cientificas, con el

objetivo de que cada paciente atendido reciba tratamientos periodontales con

altos estandares de calidad y servicio.

El Programa Unico de Especializaciones Odontoldgicas de la Facultad de

Odontologia, UNAM, plantea entre sus objetivos.

>

Diagnosticar las enfermedades periodontales y conocer los
mecanismos por los que se presentan las mismas en estas
estructuras.

Determinar la etiologia, tratamiento y prondstico de la enfermedad
periodontal.

Diagnosticar apropiadamente las enfermedades periodontales y
establecer un plan de tratamiento adecuado para cada caso.

Conocer la importancia y saber llevar a cabo debidamente el
mantenimiento en el paciente periodontal y de implantes.

Identificar los factores de riesgo en el paciente periodontal e

implantologico y aplicar este conocimiento en el plan de tratamiento.
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> Evaluar los resultados obtenidos en los distintos casos clinicos

realizados, identificando las causas de éxitos y fracasos.

El protocolo de tratamiento periodontal generalmente es realizado por fases:
una fase | o terapia inicial o no quirdrgica; seguida por una revaluacién de los
efectos de la misma, y con base en ellos, es frecuente que los pacientes
sean tratados con una fase Il o terapia quirdrgica, con el objetivo de corregir
los defectos ocasionados por la enfermedad. Una vez concluida estas dos
fases, conocidas como terapia activa, los pacientes deberian ser nuevamente
revaluados para ver si es necesaria terapia adicional o se considera que sus
problemas periodontales ya estan controlados y por lo tanto son colocados
en una fase Ill o de mantenimiento, sin la cual, con toda seguridad podrian

perderse los logros obtenidos por la terapia activa.

Esta fase de mantenimiento generalmente deberia ser realizada a largo plazo
y de por vida, ya que un paciente con enfermedad periodontal es un paciente
de riesgo (susceptible) para desarrollarla nuevamente, por lo que es
importante realizar revaluaciones periddicas para establecer la frecuencia y
los procedimientos a realizar, con base en el perfil de riesgo de cada
paciente, y no conformarnos con protocolos que sugieren citas cada 3 meses
para todos los pacientes, ya que para algunos pacientes esto seria un
sobretratamiento y para otros tal vez seria un subtratamiento. Por lo tanto,
valorar el perfil de riesgo de cada paciente durante las revaluaciones
periodicas, mediante algan modelo multifactorial de valoracion de riesgo
periodontal, nos permitiria adecuar el mantenimiento a cada uno de los

pacientes.

6.2 Reporte de expedientes

Para realizar este reporte de casos, se llevd a cabo una revision de
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expedientes de pacientes en fase de mantenimiento de la Clinica de
Periodoncia e Implantologia, atendidos por los alumnos del primer afio de la

especialidad.

6.3 Objetivo

El objetivo de esta revision fue la obtencion de datos clinicos de cada uno de
los expedientes, para elaborar el DMRP para cada uno de los pacientes, y
asi determinar si los parametros clinicos obtenidos después de la terapia
periodontal fueron compatibles con los objetivos de la terapia periodontal, o
bien, si determinaron procedimientos adicionales y la frecuencia de las citas

durante el mantenimiento.

6.4 Metodologia

Se revisaron 36 expedientes de pacientes pertenecientes a la Clinica de
Periodoncia e Implantologia, que fueron referidos a fase de mantenimiento.
Estos pacientes fueron “heredados” por estudiantes que ya concluyeron su
especialidad, por lo que su terapia activa habia sido concluida, y por lo tanto,
recomendado su mantenimiento. Todos los pacientes y fueron atendidos
dentro del periodo comprendido desde el mes de junio del 2005 a febrero del
2008.

Para la obtencién de los datos clinicos para elaborar el DMRP, se utilizé una
ficha de registro que fue elaborada para este fin (Anexo). Los datos fueron
obtenidos del expediente clinico de cada paciente, por una misma persona
(mismo criterio), durante el periodo comprendido de enero a febrero del 2008,
dentro de las instalaciones de la Clinica de Periodoncia e Implantologia.

La ficha consiste de un formato resumido donde se registraron:
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Datos generales del paciente.
Periodontogramas obtenidos en cada revaluacion.
Factores de riesgo de cada paciente.

Procedimientos realizados durante las citas de mantenimiento.

YV V V V V

Los Diagramas Multifactoriales de Riesgo Periodontal para cada

revaluacion.

6.5 Resultados

De los 36 expedientes clinicos revisados se pudieron establecer 3 grupos
diferentes con base en la documentacién contenida para la obtencion de
datos relevantes (a excepcion del sangrado al sondeo) para utilizar en la
elaboracion del DMRP.

Cabe sefialar, que uno de los parametros clinicos que se requiere valorar
para elaborar el modelo multifactorial, es el registro de sitios con sangrado al
sondeo, parametro que rutinariamente no fue registrado adecuadamente en
ninguno de los expedientes revisados, ya que en algunos casos simplemente
no fue registrado, y en otros, su baja frecuencia al inicio o en las
revaluaciones subsecuentes, hace pensar que su registro fue incorrecto. Por
lo que este parametro fue excluido de los resultados encontrados.
» Grupo 1: incluyd 22 expedientes con los datos requeridos para la
elaboracion del modelo multifactorial:
» Historia clinica completa.
 Por lo menos 3 diferentes fichas periodontales (valoracion
inicial, revaluacion 1, revaluacion 2).

* Porlo menos 1 serie completa de radiografias periapicales.

» Grupo 2: incluyd 10 expedientes con los datos requeridos para la

elaboracion del modelo multifactorial. A diferencia del grupo 1, solo
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presentaban 2 diferentes fichas periodontales (valoracion inicial y

revaluacion 1 o final) en lugar de 3.

» Grupo 3: que incluyo 4 expedientes, los cuales presentaban datos
insuficientes (algunos sin radiografias, falta de historia clinica, omision
o falta de llenado completo de la historia clinica o ficha periodontal,
etc.) para la elaboracién del modelo multifactorial. Este grupo fue

excluido de los resultados.

Los resultados obtenidos de los expedientes se presentan en las Tablas de la
2 a la 15, donde se muestran el nivel de riesgo de los 32 pacientes y los
niveles de riesgo por cada uno de los vectores, de los Grupos 1y 2, a
excepcion del sangrado al sondeo. También se obtuvieron datos con
respecto a los procedimientos realizados durante la fase Ill, asi como la
frecuencia de las citas de mantenimiento, estimadas por los intervalos de
tiempo entre la valoracion inicial y la revaluacion 1, y entre ésta y la

revaluacion 2.
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6.5.1 Resultados Grupo 1

Nivel de riesgo

Tabla2 | Porcentaje de pacientes en riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1y 2.
REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 0 0 5 22.7 3 13.63
MODERADO 12 54.5 7 31.8 12 54.54
ALTO 10 45.5 10 455 7 31.83
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.

Valoracion por vectores individuales

1. Sitios con sangrado al sondeo, fue el Unico vector que no se valoro.

2. Sitios con profundidad al sondeo =5 mm.

Tabla3 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1y 2, por sitios
con profundidad al sondeo 25 mm.
REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 3 13.6 10 45.5 12 54.5
MODERADO 1 45 2 9 4 18.2
ALTO 18 81.9 10 45.5 6 27.3
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.
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3. Pérdida dental.

Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al

Tabla 4
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1 y 2, por
pérdida dental.
REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 17 77.3 15 68.2 15 68.2
MODERADO 2 9 2 9 2 9
ALTO 3 13.7 5 22.8 5 22.8
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.

4. Factor de relacion de la pérdida 6sea en relacion con la edad.

Tabla5 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1 y 2, por
pérdida 6sea en relacion con la edad.

REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 2 9 2 9 2 9
MODERADO 6 27.3 6 27.3 6 27.3
ALTO 14 63.7 14 63.7 14 63.7
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.
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5. Enfermedades sistémicas y genéticas del paciente.

Tabla6 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1 y 2, por
enfermedades sistémicas y genéticas.

REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 18 81.8 18 81.8 18 81.8
ALTO 4 18.2 4 18.2 4 18.2
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.

6. Tabaquismo.

Tabla7 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento, y en las revaluaciones 1 y 2, por
tabaquismo.

REVALUACION
INICIAL 1 2
RIESGO No de % No. De % No. De %
pacientes pacientes pacientes
BAJO 20 90.9 20 90.9 20 90.9
MODERADO 2 9.1 2 9.1 2 9.1
ALTO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 22 100 22 100 22 100

Fuente directa.
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6.5.2 Resultados Grupo 2

Nivel de riesgo

Tabla 8

Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto

al inicio del tratamiento, y en la revaluacion 1.

REVALUACION |
INICIAL FINAL
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes

BAJO 2 20 4 40
MODERADO 5 50 4 40
ALTO 3 30 2 20
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.

Valoracion por vectores individuales
1. Sitios con sangrado al sondeo, fue el Unico vector que no se valoro.

2. Sitios con profundidad al sondeo =5 mm.

Tabla9 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al

inicio del tratamiento y en la revaluacién 1, por sitios con

profundidad al sondeo 25 mm.

REVALUACION
INICIAL 1
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes

BAJO 3 30 7 70
MODERADO 2 20 2 20
ALTO 5 50 1 10
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.
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3. Pérdida dental.

Tabla 10 | Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
inicio del tratamiento y en la revaluacion 1, por pérdida
dental.

REVALUACION
INICIAL
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes
BAJO 7 70 7 70
MODERADO 2 20 0 0
ALTO 1 10 3 30
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.

4. Factor de relacion de la pérdida ésea en relacion con la edad.

Tabla 11

inicio del tratamiento y en la revaluacion 1, por pérdida ésea

en relaciéon con la edad.

Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al

REVALUACION
INICIAL
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes

BAJO 1 10 1 10
MODERADO 6 60 6 60
ALTO 3 30 3 30
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.
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5. Enfermedades sistémicas y genéticas del paciente.

Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al
revaluacion 1, por

Tabla 12

inicio del tratamiento, y en la

enfermedades sistémicas y genéticas.

REVALUACION
INICIAL 1
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes
BAJO 10 100 10 100
ALTO 0 0 0 0
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.

6. Tabaquismo.

Porcentaje de pacientes con riesgo bajo, moderado y alto al

Tabla 13
inicio del tratamiento y en las revaluacion 1, por
tabaquismo.

REVALUACION
INICIAL 1
RIESGO No de % No. De %
pacientes pacientes
BAJO 8 80 8 80
MODERADO 2 20 2 20
ALTO 0 0 0 0
TOTAL 10 100 10 100

Fuente directa.
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6.5.3 Procedimientos realizados durante la fase de mantenimiento

Tablal4 | porcentaje de procedimientos realizados durante las citas

de mantenimiento en los Grupos 1y 2.

PROCEDIMIENTO PORCENTAJE

FICHA 90.625 %
CPP 62.500 %
ELIMINACION DE CALCULO 75.000 %
PULIDO DENTAL 46.875 %
APLICACION DE FLUOR 0.0 %

APLICACION DE ANTISEPTICOS 6.250 %
APLICACION DE ANTIBIOTICOS 0.0%

RETORNO AL TX. ACTIVO 34.375 %

Fuente directa.

6.5.4 Frecuencia de citas en fase de mantenimiento

Tabla 15 | Frecuencia de citas de mantenimiento en los Grupos 1y 2.

GRUPO INICIAL REVALUACION 1
A A
REVALUACION 1 | REVALUACION 2
(meses) (meses)
1 8.7 9.1
2 11.8

Fuente directa.
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6.6 Comentarios

6.6.1 Grupo 1

6.6.1.1 Nivel de riesgo

Como se puede apreciar en la Tabla 2, solo un pequefio porcentaje de
pacientes pertenecientes a este grupo, alcanzaron un riesgo bajo después de
la revaluacion 2, mientras que los pacientes con riesgo moderado y alto
constituyeron arriba del 86%. Esto sugiere la necesidad de una mayor
frecuencia de citas de mantenimiento en estos pacientes, asi como la
planeacion de procedimientos adicionales, incluso el retorno al tratamiento
activo, segun las caracteristicas propias de cada caso. Cabe sefialar que
como no fue considerada la presencia de sangrado al sondeo para evaluar el
riesgo de los pacientes, en caso de que este Ultimo parametro no fuera
adecuadamente controlado, la proporcion de pacientes con un mayor riesgo

se elevaria.

6.6.1.2 Valoracion de riesgo por vectores individuales

El porcentaje de sitios con sangrado al sondeo , fue el Unico vector que no
se valoré, debido a la falta de continuidad en su registro en cada uno de los
expedientes, asi como la aparente falta de homogeneidad de criterio al
momento de su valoracion. Este factor guarda una estrecha relacién con el
estado de salud periodontal, por lo que se deberian hacer esfuerzos por
registrarlo de una manera objetiva y rutinaria en todas las revaluaciones que
se lleven a cabo. El sangrado al sondeo se relaciona con la presencia de
depositos microbianos supra y subgingivales, por 1o que con procedimientos
adicionales enfocados a su control, seria posible disminuirlo, esto es, es un

factor modificable por la terapia periodontal.
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El porcentaje de sitios con profundidad al sondeo 2 5 mm (Tabla 3)
disminuyd, mientras que se incrementd el porcentaje de sitios con menor
profundidad, lo que favorece llevar a cabo una adecuada instrumentacién
subgingival durante la fase de mantenimiento. Esto constituye un resultado
favorable de la terapia periodontal y debe resaltarse el hecho de que la
profundidad al sondeo es un factor modificable en la mayoria de los casos.

La pérdida dental (Tabla 4) antes y durante la terapia periodontal es un
evento frecuente, como ocurrié en este grupo de pacientes y, en un momento
dado, pudiera comprometer la eficiencia masticatoria. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes se mantuvieron en un riesgo bajo, mientras que un
grupo menor fue el que tuvo mayor pérdida dental y por lo tanto un riesgo
alto. Estos dientes pudieron haber sido extraidos por un mal prondstico
periodontal, aunque no se descartan otros motivos. Pero ya que la pérdida
dental frecuentemente se asocia con la severidad de la enfermedad
periodontal, esto nos habla de un riesgo mayor para esos pacientes. Por otro
lado, la pérdida dental podria explicar, en parte, la disminucion de sitios con
profundidad al sondeo =5 mm. La pérdida de dientes severamente afectados
periodontalmente dificilmente pudiera ser evitada por el profesionista, y si a
esto se suma la pérdida dental previa al tratamiento, se puede concluir que
es un factor no modificable.

La pérdida 0sea en relacion con laedad (Tabla 5), se mantuvo constante a
lo largo de las revaluaciones, y pudiera moverse favorablemente, muy
lentamente, conforme transcurra la vida del paciente, siempre y cuando se
controle la progresion de la enfermedad periodontal, por lo que es un factor

no_modificable de manera directa por la terapia periodontal. Este factor

guarda mucha relacion con la susceptibilidad de cada paciente a la

enfermedad, ya que cierta cantidad de pérdida Osea en un paciente joven
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implicaria un mayor riesgo, que la misma cantidad de pérdida 6sea en un

paciente de mayor edad.

Las enfermedades sistémicas y genéticas  (Tabla 6), son otro factor no
modificable por el tratamiento periodontal. La mayoria de los pacientes de
este grupo, al no tener este tipo de condiciones, se mantuvieron en riesgo
bajo. Sin embargo, no podemos descartar que algunos de estos pacientes
tengan enfermedades no diagnosticadas que pudieran incrementar el riesgo

de progresion de la enfermedad.

El tabaquismo (Tabla 7), se mantuvo constante durante las revaluaciones, a

pesar de que se considera que es un factor modificable. Los pacientes

fumadores ademas fueron entrevistados telefonicamente, encontrandose que
no recibieron instrucciones detalladas para disminuir o dejar de fumar como
parte importante del tratamiento periodontal, motivo por lo que

probablemente este factor no fue modificado.

6.6.2 Grupo 2

6.6.2.1 Nivel de riesgo

En este grupo disminuy6 el porcentaje de pacientes que se encontraban con
riesgo alto y moderado (Tabla 8), y se incrementd el nimero de pacientes
con riesgo bajo. Es probable que estos pacientes, al tener solo una
revaluacion, hayan sido tratados solamente con terapia no quirdrgica, y
mejoraran con un tratamiento enfocado a los factores etioldgicos. No
obstante, siguio existiendo un niumero alto de pacientes con riesgo moderado
y alto, por lo que se justificarian citas adicionales o mas frecuentes de
mantenimiento para tratar estos casos, o inclusive llevarlos nuevamente a un

tratamiento activo.
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6.6.2.2 Valoracion de riesgo por vectores individuales
Los resultados observados en este grupo fueron muy similares a los del

Grupo 1, por lo que serian aplicables los mismos comentarios.

6.6.3 Procedimientos realizados durante la fase de mantenimiento

En la Tabla 14 se presentan en porcentajes los procedimientos realizados
durante las citas de mantenimiento para ambos grupos de pacientes, y se
puede observar, que en la mayoria de los casos, los procedimientos
realizados durante una cita de mantenimiento incluyeron la elaboracion de
una ficha periodontal, el control personal de placa, y la eliminacion de
calculo. El pulido dental se aplicé en poco menos de la mitad de los casos y
casi nunca se utilizo fluoruro, ni se mandaron antibidticos ni antisépticos; lo
cual podria llamar la atencién, sobre todo si se considera que el tratamiento
periodontal es una terapia antiinfecciosa que pretende suprimir o eliminar a

los patdégenos periodontales.

6.6.4 Frecuencia de citas de mantenimiento

La frecuencia de las citas en el mantenimiento (Tabla 15), en los expedientes
analizados, es escasa, Yy no se apega a estandares de 3-4 meses sugeridos
por la mayoria de los autores. Entre la valoracion inicial y la 12 revaluacion
existe en promedio un lapso de 8 meses para pacientes del Grupo 1, y hasta
11 meses para el Grupo 2; y entre la 12 y 22 revaluacion del Grupo 1 el

promedio es de 9 meses.

Se ha determinado que la respuesta de los tejidos periodontales a la
instrumentacion subgingival, tanto a nivel clinico como a nivel histolégico,
ocurre no antes de las 3 semanas posteriores al tratamiento; y que los
cambios producidos a nivel de la microflora subgingival pueden revertirse

después de los 2 meses, si la terapia no es seguida por una adecuada fase
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de mantenimiento. Por lo tanto, la primera revaluacion deberia llevarse a
cabo en todos los pacientes, no antes de las 3 semanas y no después de los
2 meses, para evaluar la respuesta de los tejidos a la terapia y, dependiendo
de los resultados clinicos y de la determinacion del perfil de riesgo de cada
paciente, que se puede obtener con el DMRP, se estableceria la frecuencia
de las citas de mantenimiento de manera individual asi como los
procedimientos a realizar y seria mas probable la obtencion de mejores
resultados clinicos, y su mantenimiento a largo plazo, facilitando el trabajo
clinico durante la fase de mantenimiento, y consiguiendo un mejor nivel de

vida y salud para el paciente.
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CONCLUSIONES

> El objetivo de la terapia periodontal es eliminar la enfermedad y
restaurar el periodonto a un estado de salud, y que este estado, pueda

ser mantenido a través del tiempo.

» La revaluacion es la estimacion del estado periodontal y perfil de
riesgo, posterior a la terapia activa, debe incluir reexaminaciones de

los parametros clinicos valorados inicialmente.

» La Fase de Mantenimiento tiene por objetivo la prevencion de la

recidiva de la enfermedad.

» Se debe revaluar al paciente continuamente para realizar un manejo
adecuado y conforme a sus necesidades individuales durante la Fase

de Mantenimiento.

» EIl Diagrama Multifactorial de Riesgo Periodontal ha sido propuesto
para la identificacion de pacientes con riesgo de progresion de la
periodontitis. De sus seis vectores, solo 3 son modificables por el

profesionista.

» En los expedientes revisados se observo que el sangrado al sondeo
generalmente no es correctamente valorado, a pesar de guardar una
relaciéon estrecha con el estado de salud periodontal; se debe hacer un

esfuerzo por valorarlo correcta y rutinariamente.
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» A pesar del amplio conocimiento de los efectos del tabaco sobre el
desarrollo y progresion de la enfermedad periodontal, de manera
general, los pacientes no fueron informados de la importancia de este
hecho, por lo que una terapia anti-tabaco debe ser cotidiana e

insistente.

» Es imperativa la necesidad de realizar revaluaciones frecuentes,
adecuadas y completas, si es que pretendemos cumplir con el objetivo
de brindar un tratamiento periodontal de calidad, que incluya no solo
una terapia activa, quirdrgica o no quirargica, sino que sea seguida de

una adecuada Fase de Mantenimiento.
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FOLIO:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FICHA DE REGISTRO
NOMBRE DEL PACIENTE : EDAD: SEXO:
DOMICILIO: TEL:
DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL RESIDENTE:
PROFUNDIDAD Y SANGRADO AL SONDEO INICIAL FECHA:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
TOTAL DE DIENTES: TOTAL DE SITIOS:
REVALUACION 1 FECHA:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
TOTAL DE DIENTES: TOTAL DE SITIOS:
REVALUACION 2 FECHA:
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

TOTAL DE DIENTES:

TOTAL DE SITIOS:

1. SANGRADO AL SONDEO: Revaluaciéon No. Sitios

%

Inicial

1

2

2. PROFUNDIDAD AL SONDEO >5 MM:

Revaluacion No. Sitios

%

Inicial

1

2
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3.

4.

DIENTES PERDIDOS (de un total de 28):

SOPORTE PERIODONTAL / EDAD:

% de pérdida de soporte

Edad (afios) Factor de pérdida 6seg

¥

ENFERMEDADES SISTEMICAS CONDICIONANTES:

FUMADOR: sl Cigarros x dia:
NO
Indicacionespara | g XICigarros x dia INICIO:
dejar de fumar o XICigarros x dia FINAL:
CPP:  1° %620 %B°; %64°: %50 %
(DIM/A) (DIM/A) (DIM/A) (DIM/A) (DIM/A)
6° %7°: %8°: 940°; Y0P %
(DIMIA) (DIMIA) (DIM/A) (DIM/A) (DIM/A)
ANTIBIOTICOTERAPIA: ... vttt ee ettt ettt et et et ettt ettt et ettt St
NO
TIPO DE TERAPIA: QUIRURGICA Regenerativa No regenerativa
NO QUIRURGICA
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE LA FASE DE MANTENIMIENTO
T (O o sl
NO
CP P e, >
NO
ELIMINACION DE CALCULO: ..o ov oo, >
NO
PULIDO DENTAL: .. et ottt oot et et e, o
NO
APLICACION DE FLUOR: ... oot e oo e e, Sl
NO
S
RETORNO AL TRATAMIENTO ACTIVO: ittt e e o
. SI
FARMACOTERAPIA: ...ttt ANTISEPTICO "
ANTIBIOTICO SI
............................................. Y -
NO. DE CITAS DE MANTENIMIENTO: .. .vevi oo, L 2 | MAs
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INICIAL
RIESGO:

REVALUACION
RIESGO:

SANGRADO AL
SONDEO

PROFUNDIDAD AL
SONDEO>5 mm

=l

T

10
\I <20 8
6
>10
EF 4
NF 2
REVALUACION
FINAL
RIESGO 2
0.25 4
6
8
0.5
S 10
k 075 >12
ENFERMEDADES

SISTEMICAS Y PERDIDA
RENETICAQ 1.0 DENTAL

1.25

>1.5

PERDIDA
OSEA / EDAD

OBSERVACIONES:
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