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Introduccion

La toma de decisiones basada en la evidencia cientifica tiene un enfoque que
infiere utilizar informacion de manera objetiva, verificable, con datos y pruebas
para alcanzar resultados Optimos, utilizando este enfoque se busca tomar
decisiones superando las limitaciones de la subjetividad, aumentado la
objetividad, y poder evaluar y anticipar diversos escenarios que se pueden

presentar.

Este enfoque ha hecho que haya una integracion de la preparacion ademas de
la experiencia del clinico, ya que se proporciona un analisis para la toma de
decisiones en la consulta, para poder finalmente dar atenciéon de calidad,
evitando errores o disminuirlos en las diferentes etapas del tratamiento.

La Asociacion Dental American (ADA) en los 90’s definio a la odontologia basada
en evidencia como “un método para el cuidado de la salud bucal que requiere
integracion adecuada de las valoraciones sistematicas de la evidencia cientifica
relevante, relacionada con la condicidn bucal y médica del paciente, ademas de
sus antecedentes, con la experiencia clinica del dentista y las necesidades y

preferencias del paciente relacionadas con el tratamiento.

En esta tesina se presentan arboles clinicos con la evidencia cientifica disponible
y relevante relacionada con la condicién tanto meédica, bucal y periodontal del
paciente para tomar decisiones durante el diagndstico y tratamiento.

Los arboles clinicos son resultado de un pensamiento critico que busca presentar

informacion de manera grafica.



Objetivo

Presentar la evidencia cientifica disponible en periodoncia organizada en arboles
clinicos para tomar decisiones durante las actividades clinicas y que estas se
realicen con el marco de conocimiento cientifico representado por la literatura ya

existente.

Justificacion

La toma de decisiones en periodoncia debe ser basada en la evidencia cientifica
y tiene la necesidad de abordar una variedad de criterios desde la presentacion
clinica, el diagnaostico, la interpretacion radiografica, y los factores relacionados
con el paciente para realizar tratamientos individualizados, que incluyen las tres

fases de la terapia periodontal.



Capitulo . Decisiones basadas en la evidencia

1.1 Definicion

La evidencia cientifica es “la integracion de la mejor evidencia de la investigacion
a la clinica.” "

La toma de decisiones basadas en evidencia cientifica se define como una
formalizacién del proceso y su estructura para aprender habilidades con las
cuales se tome en cuenta la mejor evidencia cientifica para alcanzar el éxito y

tomar las mejores decisiones para el cuidado del paciente ).

1.2 Antecedentes historicos

La medicina basada en la evidencia se origind a mediados del siglo XIX, la cual
tuvo lugar en Paris, como parte de una corriente positivista, que defendia el uso
del método cientifico para validar cualquier fuente como conocimiento valido. La

Figura 1 representa la linea del tiempo basada en Newman y Huicho. ?)®)

El concepto de la medicina basada en evidencia, que se encarga de responder
preguntas, dirigir acciones y elaborar guias clinicas inici6 formalmente en la

Universidad de McMaster, Canada, en la década de los 80’s @),

En 1961 hubo un incidente con la talidomida, debido a que se determiné como
un medicamento teratogénico, ya que no tenia la suficiente experimentacion
clinica, y fue a partir de ahi que en Estados Unidos se ha formalizado e
incorporado el uso de ensayos clinicos como método seguro para evaluar
farmacos antes de que se usen en humanos y se incorporen en la U.S. Food and
Drug Administration (FDA) ?)®),

Aun sabiendo que el dinero y costos no eran el objetivo, este factor influy6 en el
desarrollo conceptual y para la consolidacion ya que la atencién de los pacientes
tenia implicaciones en el presupuesto al igual que para el sistema de salud. 2@

El interés por los estudios experimentales, especialmente en ensayos clinicos,
se explica por el crecimiento que tuvo durante el siglo XX. En 1917, se introdujo

la técnica doble ciego y fue hasta 1948 que se hicieron por primera vez estudios



clinicos en los que se usaron sujetos aleatorios como caracteristica principal en

los ensayos clinicos. ?)®)

En 1992, el Journal of the American Medical Association (JAMA) comenzé los
articulos “Users’ Guides to the Medical Literature”, los cuales fueron iniciados por
el Dr. Guyatt y epidemidlogos clinicos de universidades de Ameérica del Norte y
Europa. 2G)

El modelo tradicional de los problemas clinicos que se baso en las experiencias
individuales o se consultaba ya fuera con colegas o libros dio pauta para llegar

a una nueva metodologia llamada medicina basada en la evidencia. )

La medicina basada en evidencias es el uso tanto consciente, explicito y
productivo de la mejor evidencia médica disponible para tomar decisiones de

atencion médica para pacientes individuales. (3

Antecedentes historicos

Siglo XIX 1917

| I !

80'S 1948 2017

Figura 1. Linea del tiempo antecedentes histéricos. (Fuente propia)



1.3 Objetivo de la evidencia cientifica

Integrar el conocimiento meédico, generando evidencia de alta calidad con ayuda
de estudios controlados y otros métodos disefiados correctamente, utilizando
herramientas para sintetizar y analizar los resultados que se obtengan y poder
acceder a guias por medio de base de datos electronica y su aplicacion. )

1.4 Odontologia basada en la evidencia

Desde la década de los afios 90’s el movimiento basado en la evidencia ha
seguido creciendo y la Asociacion Dental American (ADA) definié a la
odontologia basada en la evidencia como “un método para el cuidado de la salud
bucal que requiere integracion adecuada de las valoraciones sistematicas de la
evidencia cientifica relevante, relacionada con la condicion bucal y médica del
paciente, ademas de sus antecedentes, con la experiencia clinica del dentista y

las necesidades y preferencias del paciente relacionadas con el tratamiento.”®

Durante las actividades clinicas se tiene por objetivo tomar las decisiones y que
estas se realicen con el marco de conocimiento cientifico representado por la

literatura ya existente. ©)

Se espera que las escuelas de odontologia logren desarrollar habilidades para
que en la practica clinica piensen de forma critica, resuelvan problemas y les
permita seguir aprendiendo en la vida profesional. Estas habilidades van de la
mano con las de la practica basada en evidencia, en donde se les ensefa a

encontrar, evaluar e incorporar la evidencia actual para la toma de decisiones.
(2)(6)

1.5 Metodologia

1.5.1 Pregunta de investigacion

En el momento en el que llegan pacientes aparecen dudas que generan una
necesidad de nueva informacion, estas pueden presentarse al momento del
diagnéstico, las causas, o al explicarles algun tratamiento. Es por eso por lo que

se deben considerar dos tipos de preguntas:



e Preguntas basicas: corresponden al conocimiento general de una
condicion o padecimiento.

e Preguntas clinicas o de accidn: corresponden a conocimientos
especificos sobre el tratamiento de pacientes con enfermedades
especificas. Aqui se debe de interrogar al paciente, y se deben de
aplicar en tiempo real, influyendo directamente en la toma de

decisiones. (/)
La figura 2 representa los tipos de preguntas de investigacion.

Las preguntas basicas utilizan fuentes de informacién y textos generales como
la literatura basica y articulos de revision, para poder contestarlas. A diferencia
de las preguntas clinicas las cuales los textos no siempre son capaces de
respondernos y se deben de buscar fuentes mas especificas como revistas
cientificas, si hay complicaciones, surge la necesidad formular unas nuevas

preguntas que puedan responderse de manera eficiente. (7

Las preguntas clinicas o de accion pueden relacionarse con diferentes areas de
la toma de decisiones, y requeriran diferentes disefios de investigacion para

poder ser respondidas:

e FEtiologia
e Prondstico
e Diagnoéstico

e Tratamiento ()



Preguntas de
investigacion

7 -

Cinicas o de acodn

Referentes a conocimientos
espechcos ooerco dal manejo de los
paclontes con una determinada

. condicion o padecimiento
Rulerervius o conocimiento

general do una condicidn o
pocecTionto
Etidlogla
Prondstico
Dugnéatico
Trstumivnto

Figura 2. Diagrama preguntas de investigacién. (Fuente propia)

Para poder formular correctamente la pregunta se debe considerar que la
pregunta de investigacion esté bien construida, esto va a facilitar el proceso de
eleccion de términos para poder crear una estrategia y realizar la investigacion
de manera eficiente con ayuda de articulos relevantes para regresar con el

paciente quien sera el beneficiario de todo este proceso. (")

La pregunta de investigacion que esté elaborada correctamente permite definir
adecuadamente la evidencia para resolver el problema, maximiza la
recuperacion de evidencia su base de datos se concentra en el objetivo de su
investigacion y evita la busqueda de informacion innecesaria. ®). La estrategia
PICO tiene como objetivo desarrollar la pregunta estructurada con elementos
esenciales, y poder amplificar una estrategia eficiente de busqueda bibliografica
para facilitar el acceso a las mejores evidencias cientificas para poder integrarlas



a la toma de decisiones. Este modelo se desarroll6 originalmente en el marco de

la Medicina Basada en Evidencias (MBE). ®
Nemotecnia:

e P: Paciente o problema. Caracteristicas principales o particulares de
los integrantes o de una poblacion a estudiar.

e |: Intervencion o exposicion. La intervencion para estudiar.

e C: Comparacion. Caracteristicas de la intervencion de control con la
que se tendra que comparar a la intervencion principal, no siempre es
necesario realizarla.

* 0O: Resultado Especifico. El resultado principal se mide considerando
que mejora se espera en el grupo experimental si se aplica la

intervenciéon y como se va a medira. (10
Como ejemplo tenemos el siguiente escenario:

Carlitos de 5 afios es llevado a consulta porque jugando se rompié un diente
que tiene ser extraido. El nino comienza a tener ansiedad y no permite que el
dentista realice el procedimiento. ¢ Cual sera la forma mas efectiva para tratar

a los nifos ansiosos que se someten a una extraccién dental?

e P: Nifos con ansiedad ante una extraccion dental
e |: Terapias farmacoldgicas
e C: Terapias cognitivas de comportamiento

* O: Aliviar la ansiedad dental.

Representar temas de investigacion para cada proyecto con preguntas bien
estructuradas con el formato PICO, o cualquier otro formato que favorezca a que
haya una inclusion evidente de todos los elementos importantes al inicio de la

investigacion. ©)10)

Utilizando diferentes herramientas para desarrollar las preguntas de
investigacion puede ayudar a despejar y catalogar los diferentes conceptos en el
problema de investigacion. A lo largo de este trabajo se ha podido comprobar

que existen diversos marcos referenciales disponibles, ya depende de la



naturaleza de la investigacion es como se elige cual utilizar. Las distintas
herramientas que se emplean son de gran aplicacién, sin embargo, son
opcionales, de manera que no todas las investigaciones se forman con los

mismos componentes. X10)

1.5.2 Evidencia en la literatura

La evidencia proviene de los estudios relacionados con el tratamiento, el
diagndstico, origen y pronéstico de la enfermedad, asi como el costo que tendra
el tratamiento. La evidencia es la sintesis de la investigacion que va a responder
a una pregunta especifica; ya que se reunié toda la informacion, se puede
empezar con la toma de decisiones relacionadas con el método diagndstico. @

Para seleccionar los términos de busqueda se clasifican en:

e Controlados: conocidos como los titulos de temas médicos, que se
utilizan para registrar articulos en la base de datos. Las bases de
datos con mayor renombre y controladas son el MeSH
(MEDLINE/PubMed), el DeCS (BIREME) y EMTREE (EMBASE).

e No controlados: son palabras literales, sinbnimos y acronimos.

La figura 3 representa la seleccion de términos de busqueda. @

Seleccion de terminos

AN

Controlados No controlados
Conocicos como los -
titulos de temas dobrns tossusles. sindoimo

Madicos, para registrar o slgfes
articulos en las bases de

datos

Bases de datos mas
mportantes son: MaSH,
Pubrmed, DeCS, EMTREE

Figura 3. Diagrama de seleccion de términos. (Fuente propia)



Hay dos tipos de fuentes basadas en la evidencia: las primarias y las
secundarias.

Primarias son publicaciones originales que aun no se han filtrado o sintetizado,
y las secundarias incluyen un metaanalisis, revisiones de articulos, guias de
practica clinica. ?

o Decisiones eficaces en la que la terapéutica logra alcanzar
objetivos ya sea criticos o importantes en escenarios que no estan
controlados.

o Decisiones efectivas alcanzan los objetivos, pueden ser en
escenarios reales o no controlados.

o Decisiones eficientes ayudan sobre el costo-efectividad que resulta
en alcanzar mejores resultados en salud con costos menores y se
pueden usar como un comparativo.

o Equidad estableciendo objetivos que dejen valorar individualmente
a cada paciente para decidir usar determinadas intervenciones

sanitarias, y no excluirlos por el estado socioecondémico o cultural.
(1)

Existen barreras que afectan la aplicacion del enfoque “4E” (mencionadas
anteriormente) incluida una disponibilidad limitada de evidencia médica confiable
para los diferentes situaciones y realidades que se presentan en cada pais o
localidad, ademas de la motivacion del profesional de la salud para aplicar el
esquema completo debido a aspectos relacionados al tiempo de atencion que se

dispone en escenarios clinicos. (")

1.5.3 Analisis critico de la evidencia

Es un proceso fundamental la valoracion critica de evidencia cientifica para
adquirir habilidades consta de tres etapas:
- Verificar si son validos (con evidencia cientifico),
- Decidir su importancia (valiosos para el lector en su condicion de clinico)
- Aplicables (practica clinica habitual).

10



Para poder resolver las dudas es necesario desarrollar un método estructurado
tanto de pensamiento y trabajo que plantea la medicina basada en evidencia
cientifica (MBE), cuyos resultados se veran reflejados a mediano y largo plazo.

Con el fin de poder llegar a este resultado es necesario conocer las técnicas
desarrolladas por Evidence-Based Medicine Working Group provenientes de la
Universidad de McMaster (Canada), en el cual hay expuestos distintos articulos
que estan publicados en la revista Journal of the American Medical Association
(JAMA) desde el afio 1993 hasta el afio 2000, donde indican cémo leer los
documentos cientificos, pruebas diagndsticas, analisis de decision y evaluar la

economia. (12)

De acuerdo con el Evidence- Based Medicine Working Group se expusieron en

forma de guias de interpretacion con las siguientes preguntas:

e ;Son validos los resultados?
e ;Cuales son los resultados?

e ;Son aplicables en tu medio? (1%

1.5.4 Aplicacion de resultados

Una vez que ya se obtuvieron los resultados y ya han sido aprobados, se
determina si los datos o beneficios son relevantes.

El uso de un método de evidencia basada en la medicina (EBDM) requiere que
se comprendan nuevos conceptos y se desarrollen nuevas habilidades. Se
pueden realizar preguntas paralelas durante cada paso de la investigacion para

evaluar el desempefio.

La figura 4 es una representacion propia de los elementos que componen la toma

de decisiones basadas en evidencia cientifica.

11



Toma de decisiones
basada en evidencia

5. Evaluar
. rendimiento y
resultadas

1. Formular
pregunta

3. Vakracion critka
de las mejores

evidercias ciermificas
encontradas
2. Busquada da las
mejores pruebas | y
disponibles en |a
bioliografis

4. Agliacian de ks
resultados de la
valoracion a la
practica chnica

Figura 4. Arbol de toma de decisiones basada en evidencia cientifica. (Fuente propia)
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Capitulo Il. Arboles clinicos del examen periodontal
2.1 Historia Clinica

La historia clinica es un documento médico legal que normalmente se realiza en
forma de cuestionario, en él se documenta la salud general del paciente, y con
esto se busca comprender sus necesidades, este debera ser llenado por el
paciente, pero este no va a sustituir al interrogatorio directo y servira como guia

para que el dentista perciba cualquier factor de riesgo. (13(14)

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015 Para la
prevencion y control de enfermedades bucales que su objetivo es “establecer y
uniformar los criterios y procedimientos, que llevan a cabo los integrantes del
Sistema Nacional de Salud, para la prevencidn, deteccidn, diagndstico y
tratamiento de las enfermedades bucales de mayor frecuencia en la poblacion
de los Estados Unidos Mexicanos.” (19

Para su correcta aplicacion también debe consultarse NOM-004-SSA3-2012,
que es sobre el expediente clinico, que establece criterios cientificos, éticos,
tecnoldgicos y administrativos para su creacion, integracion, uso, archivo,
conservacion, propiedad, confidencialidad del expediente clinico, en su ultima
modificacion se incorporo la elaboracién de periodontogramas de inicio y

subsecuentes para todos los pacientes. (1)

Los apartados que integran la Historia Clinica de la Universidad Nacional
Autonoma de México en Periodontologia con base en la NOM-013-SSA2-2015
integra la ficha de identificacion, el padecimiento y sintomas actuales del
paciente, continua con el interrogatorio por aparatos y sistemas (digestivo,
respiratorio, vascular, enddcrino, hemolinfatico, genitourinario, nervioso,
musculo esquelético, tegumentario), sigue con los antecedentes hereditarios y
familiares.

Prosigue con antecedentes personales patologicos en orden cronologico desde
los neonatales, infancia, jovenes, adultos, y los no patolégicos para conocer

como se desarrolla en su vida diaria.

13



Recabar informacion acerca de sus ultimos examenes médicos y comenzar con
la exploracion fisica, y de la cavidad bucal para dar los diagnésticos presuntivos
tanto sistémico.

En el cuestionario el paciente debe de mencionar su edad ya que el dentista
dependiendo de este factor puede saber que afectaciones puede tener, asi como
también anotar la fecha del ultimo examen médico realizado, y si presenta algun
cambio significativo en su salud, una lista de todos los medicamentos, la razén
de su uso y mencionar a los médicos tratantes por si se requiere una
interconsulta.

El paciente debe indicar si padece alguna enfermedad sistémica como
afecciones cardiacas, cirrosis, diabetes mellitus; esto por si requiere profilaxis
antimicrobiana, cuando padecen diabetes se tiene que indagar si el paciente esta
controlado y el medicamento que toma, asi como también cuando fue su ultima
cita en el médico ya que esto puede afectar el en éxito del tratamiento

periodontal. (1)

En caso de pacientes femeninas es de sustancial interrogar si padecen
desdérdenes hormonales, si estan bajo tratamiento anticonceptivo y cual método
es el que utilizan, o en el caso de que estén embarazadas el trimestre en el que
se encuentran, ya que este puede afectar durante y después, el dentista debera
tener especial cuidado en el primer y tercer trimestre. (14)17)

Un factor de riesgo para la enfermedad periodontal es el consumo de tabaco, se
debera preguntar al paciente la cantidad y su frecuencia de uso, si su respuesta
es negativa en indispensable preguntar si en alguin momento de su vida lo
consumio, la frecuencia al igual que el periodo de tiempo en el cual lo hizo,
debido a su popularidad en la actualidad es indispensable saber si usan
vapeadores o algun tipo de cigarros electronicos, en ambos preguntar el periodo
de tiempo de consumo ya que el liquido del que estan hechos contiene
sustancias quimicas que pueden llegar a inflamar a los tejidos periodontales y
provocar necrosis de estos. (14)(17)

Es importante cuestionar al paciente sobre distintos farmacos que son utilizados
para el tratamiento médico y como estos podrian estar afectando al tratamiento
periodontal.
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Asi como pueden ser los B-bloqueadores, con estos tendriamos que revisar que

anestésico se utilizara para que no interfiera con el tratamiento médico. Estos

medicamentos en algunas ocasiones provocan agrandamiento gingival y el uso

de bifosfonatos se ha asociado con osteonecrosis.

La figura 5 es una representacion propia de los elementos que componen la

historia clinica basa en Lang, Vargas, Harpenau y la historia clinica de la

Facultad de Odontologia de la UNAM. (13)14)(17)

<
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Figura 5. Arbol clinico de historia clinica médica. (Fuente propia)
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2.2 Historia Clinica Dental

Muchos pacientes no tienen idea de su salud bucodental hasta que empiezan a
presentar abscesos, dolor, pérdida dental, presencia de espacios que antes no
habia por lo que se deben tener visitas periodicas. (18)19)

Para comenzar la historia clinica dental se debe de considerar diferentes rubros
como que tan frecuentes son las visitas con el dentista y especificar el motivo de
la consulta en donde se tiene que sefalar la fecha de inicio del padecimiento y
describir cada sintoma en orden cronoldgico, duracion, intensidad, periodicidad,
localizacion, irradiacion, relacion con alimentos, movimientos, factores que lo
calmen y/o lo aumenten. Anotar los ultimos estudios realizados, diagnésticos que

se le dieron anteriormente, terapéutica empleada y respuesta de esta. (18)(20)

La exploracion oral se realiza con base en la historia clinica de la Universidad
Nacional Autonoma de México de la Facultad de Odontologia inicia de manera
extraoral que incluye a la cabeza y cuello.
e Cabeza
o Craneo: Se examina la forma, volumen, exostosis, hundimientos,
cabello (fragilidad, color, brillo)
o Cara: color de piel nuevas petequias, efélides, acnée,
neoformaciones.
o Ojos: Aperturas palpebrales, epicanto, exoftalmos, conjuntivas,
reflejos a la cornea, uso de lentes y periodicidad.
o Nariz: Forma, volumen, tabique nasal.
o Orejas: Implantacion, forma, volumen, conducto auditivo.
e Cuello: Examinar el tamafio, forma, volumen, movilidad, contracturas,
puntos dolorosos, cadenas ganglionares, posicion de la traquea,

movimiento traqueal a la deglucion, glandula tiroidea. 9

Se realiza una exploracion intraoral iniciando con los tejidos blandos seguido de
un odontograma donde se revisara y preguntara al paciente si es portadora de
prétesis, implantes o algun tratamiento endoddntico y la razén por la que estan
presentes y cuanto tiempo llevan en boca, al igual si tiene tratamiento de

ortodoncia, o si en algiin momento fueron parte de su tratamiento. ('7)(18)
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2.3 Examen periodontal

Una vez que ya se realizd la historia clinica tanto médica como dental se
procedera a realizar un examen periodontal para poder dar un diagnéstico. (")
El examen consta de la exploracién clinica de aspectos macroscopicos como
son el color, consistencia, textura y forma de la encia, ademas del
periodontograma y la evaluacién radiografica. La figura 6 es una representacion
propia de los elementos que componen del examen periodontal. (13)(14)

Examen
periodontal

l

aracteristica

T Radiograficas
Clinicas

Caracteristicas
epidemioldgicas

1
1
1
1
v

-Color
-Consistencia
-Textura
-Consistencia

| 2 ! Perdida osea
Nivel de insercién radiografica

clinica ! !
-Profundidad de bolsa | N
-Sangrado al sondeo

-Supuracion - -

Figura 6. Arbol clinico de examen periodontal. (Fuente propia)

2.3.1 Caracteristicas clinicas de la encia
La encia forma parte de la mucosa masticatoria que recubre el proceso alveolar

y rodea a la porcién cervical de los dientes, esta formada por una capa epitelial
y una subyacente de tejido conectivo llamada lamina propia, esta adquiere su
forma y textura con la erupcion de los dientes.

En direccion coronal, la encia tiene un color rosa coral que termina en el margen
gingival libre y en direccidn apical a partir de la linea mucogingival se continua

con la mucosa alveolar que es labil y de color rojo. ('3
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La tabla 1y figura 7 son representaciones propias de las caracteristicas clinicas

en salud e inflamacion.

Factores Salud ("4 Gingivitis (14
Color Color coral, debido a su Color rojo-morado.
vascularizacion, el espesor y el grado
de queratinizacion del epitelio.
Textura Superficie similar a la piel de naranja  No va a presentar puntilleo.
(puntilleo).
Forma Forma en filo de cuchillo. Se presenta con una forma bulosa.

Consistencia

Firme y resistente, solamente el
margen libre es movil, estrechamente

unida al hueso subyacente.

No tienen ninguna resistencia se

encuentra blando.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la encia en salud e inflamacion.

Signos clinicos

—_—————

D
4—(Inﬂamacuon)
4

|

: I \ | IFi s \ T
Filo de | 'Buoso | Rosa ' Rojo-  Firmey || ! . ' Sin |
cuchillo | | | | [ | resistente. | Blando Puntilleo | | . |
~ / N , . coral morado , 2 ), puntilleo,
N / \ \ / ! \ / \ \ 4

N/ N 7 N/ y N/

v N7 N/ \/ N/

Figura 7. Arbol clinico de caracteristicas clinicas de la encia en salud e

inflamacion. (Fuente propia)
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2.3.2 Periodontograma

El periodontograma o ficha periodontal incluye informacidén especifica sobre
condiciones periodontales y periimplantares, en el cual la exploracion de tejidos
se debe realizar minuciosamente y se recaba la informacién acerca de factores
locales que predispongan al acumulo de biopelicula dental, al igual que las
condiciones del reborde alveolar para valorar que pacientes son candidatos a
implantes dentales. (14

El periodontograma es una ficha de registro donde se inicia con la simbologia
(Fig 8) como cantidad de dientes presentes, ausentes, restauraciones, presencia
de calculo, migracion dental, sensibilidad, lesiones cariosas y no cariosas,
sangrado, supuracién, posicion del margen de la encia, presencia de diastemas,
fracturas, bruxismo, implantes, tratamiento de ortodoncia, dolor a la percusion ya
sea vertical u horizontal, o si se tiene que realizar alguna extraccion de algun

diente o resto radicular.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM

i B E B &
T D& L)
Examen ; ]
clinico . b
Periodontal =
R N 06 O i
0 o) g
& [}
Simbologia
by (2% [¥] vl
= @ llilil 3 U
&) 56l
. Dolor ala »
. Margen i 6
Sangrado Supuracion gi"gigval Agra“dam'f"m Rlence:,:in percusion
gingiva ging horizontal
Involucracién de ! E:rlgl::i;i | Margenes . Extraccion Patalogia _, Tratamiento de
furca 1,111l vertical divergentes inidcada periapical conductos
) area de
Movilidad 1,111l Cileulo Fractura Caries Obturacion contacto Diastema
radicular
defectuosos
A Resto Fractura de Protesis
usencia radicular corona removible Protesis fija Cuspides Bandas de
dientes dientes pilares impelentes ortodoncia
pilares
Brackets Fistula Corona total Bruxismo, Férula Intrusion Extrusion
Corona ) " Mesializado
sobre Implante Giroversion Distalizado
implante

Figura 8. Diagrama simbologia periodontal. (29
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Ademas de registrar en el periodontograma:

Nivel de insercion clinica. (NIC)
Bolsas periodontales. (PB)

Sangrado al sondeo. (SS)
Supuracion. (S)

Movilidad dental. (MOV)

Tejido Queratinizado. (TQ) ) (Fig.9)

Figura 9. Periodontograma empleado en las asignaturas de Periodontologia de
la Facultad de Odontologia, UNAM. 20
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2.3.2.1 Sondeo periodontal

El sondeo periodontal es un procedimiento mediante el cual se identifica si existe
la pérdida de insercion clinica y la profundidad de bolsa entre otras medidas, la
sonda se debe de colocar de forma paralela al diente y entra en el surco gingival.
Este procedimiento se debe de realizar con una presion muy baja
aproximadamente (de 15 a 20 gr) de fuerza.

Todos los dientes deben de ser sondeados en seis puntos: mesial, vestibular y
distal, tanto por vestibular como por palatino o lingual. ?"

La sonda periodontal calibrada es el instrumento que se utiliza para el examen
clinico periodontal ya que nos permite evaluar la salud, bolsas periodontales o si
se encuentran defectos 6sea o de furcacion.

En sitios con medidas sanas, la punta roma de la sonda periodontal no logra
llegar al epitelio de union y las fibras de colageno estan a nivel de la union
cemento-esmalte, y este se considera de 0.5-3mm un periodonto sano. Cuando
se encuentra una distancia mayor a esta medida entre el epitelio de union y el
margen gingival se puede decir que hay presencia de una bolsa periodontal. 1)
La figura 10 es una representacion propia de los elementos que componen al

sondeo periodontal.

El nivel de insercidn clinica es definido como la distancia entre la unién
cemento-esmalte y el punto mas apical del surco gingival, se deben de

considerar tres situaciones.

e El margen gingival esta sobre la corona se tendra que restar la
distancia entre el margen gingival y la union cemento-esmalte, esta
se obtuvo de la profundidad de la bolsa.

e Si el margen gingival coincide con la union cemento esmalte hay
una igualdad con la profundidad de la bolsa.

e El margen gingival se encuentra en la zona mas apical a la union
cemento esmalte este se vuelve negativo por lo que hay que
sumarla a la profundidad de la bolsa. ("4
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Figura 10. Arbol cl

Todos estos datos seran recopilados para poder realizar el diagnostico

periodontal y un plan de tratamiento. ("4
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2.3.2.2 Lesiones de furca

La clasificacion mas utilizada es la de Glickman debido a que abarca una
medicion de pérdida de insercién horizontal en furca. Estas se van a dividir en
cuatro grados. ??)

La figura 11 es una representacion propia de los elementos que diferencian las
diferentes lesiones de furca existentes.

Grado I: es una lesion temprana. La bolsa que presenta es supradsea y solo
afecta al tejido blando; puede llegar a presentar una ligera pérdida ésea en la

zona de la furca, pero no hay cambios radioldgicos o estos son minimos. (18)23)

Grado Il: Destruccidén ésea en una o mas caras de la furca, en el caso que se
presenten multiples defectos no logran una comunicacion ya que una porcion del
hueso alveolar y el ligamento periodontal permanecen adheridos al diente.

Al momento del sondeo horizontal es lo que determinara si el defecto esta
avanzado o no. La radiografia puede presentar o no la si hay una afectacion de

la furca. (18)3)

Grado llI: No hay presencia de hueso interradicular, si es una etapa temprana o
los espacios vestibulares y/o palatinos se pueden llenar por tejido gingival, es
por eso por lo que clinicamente puede que no se observe ningun defecto, sin
embargo, es un tunel que lo atraviesa.

Si la radiografia se toma con un angulo y son expuestas adecuadamente las

lesiones se revelaran como un area radiollcida entre las raices. (18)(23)

Grado IV: El hueso interradicular esta completamente destruido al igual que el
tejido gingival (también ha retrocedido apicalmente es por eso que se puede
visualizar el defecto, ya que se forma un tunel) y la sonda puede pasar de lado
a lado. La imagen radiografica es esencialmente la misma que en las lesiones
de grado II. (18)23)

Tarnow y Fletcher (1984) con base en la clasificacion de Glickman hacen una
subclasificacién sobre los componentes verticales que van desde el techo de
furcacién hacia apical.
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A: Destruccion vertical de 1-3mm de altura interradicular.

B: Destruccion vertical que alcanza 4-6mm de altura interradicular.
C: Destruccion 6sea interradicular hasta o mas del tercio apical > 7 mm.
Gracias a estas clasificaciones es posible una planeacion de la

periodontal. (14)(23)
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Figura 11. Arbol clinico de lesiones en furcacién. (Fuente propia)
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2.3.2.3 Movilidad dental

Existen dos tipos de movilidad dental, la fisiologica y patologica, la movilidad
fisiolégica va hasta 0.2 mm, en dientes que no presentan inflamacion en el
periodonto, hay dos factores que son esenciales y nos ayudan a determinar la
movilidad dental:

1) Soporte del tejido periodontal

2) El ancho del ligamento periodontal ")

Para hacer las pruebas es necesario tener que usar dos instrumentos con puntas
roma. Se van a dividir en tres grados:

Grado I: Movilidad minima, de 1 mm en sentido vestibulo— palatino.

Grado Il: Movilidad mayor de 1mm en sentido vestibulo— palatino.

Grado Ill: Movilidad de 2mm en sentido vestibulo—lingual o palatino, y presenta
un movimiento intrusivo. ?4

La figura 12 es una representacion propia de los elementos que diferencian a los
grados de movilidad dental.

i Movilidad !
: fisiologica =
, hasta 0.2mm '\

Movilidad
dental

No hay

movilidad

Movilidad minima, : Movilidad de mas de:

. . : Movilidad de 2mm en
de 1Imm en sentido ' 1mmensentido !

sentido vestibulo—lingual o
palatino, y presenta un
*._ movimiento intrusivo ,~

! 7| .
.vestibulo— palatino., .vestibulo— palatino.,'

Fig. 12 Arbol clinico de movilidad dental. (Fuente propia)

25



2.3.3 Valoracion radiografica

Para una valoracion radiografica principalmente es necesario evaluar la calidad
de las radiografias, si estas cumplen con las caracteristicas adecuadas y son
aceptables se puede comenzar con el diagndstico si no es asi, se tendria que
repetir el estudio solicitado para que pueda ser evaluado correctamente.

Una radiografia panoramica no es recomendable ya que solo proporciona
informacion en general como las estructuras del arco dental, anomalias que

estan creciendo, lesiones patoldgicas en dientes o mandibula. (14)(18)(25)

En periodoncia es necesario realizar una serie radiografica que consta de catorce
radiografias periapicales y cuatro de aleta mordible en la zona posterior debido
que quedan paralelas a la cresta 6sea, y esto ayuda a que se reduzca la
distorsién, con este estudio se da un diagndstico periodontal y una buena
planificacion de tratamiento; se pide que sea especificamente este tipo de
estudio porque nos muestran si los dientes presentan calculo subgingival,
longitud de la raiz, lesiones periapicales y si hay destruccion del hueso alveolar.
La figura 13 es una representacion propia de los elementos que componen a la

valoracion radiografica.

Se podran visualizar los cambios radiograficos observando una pérdida 6sea y
estos seran notorios entre el 30% y el 50% del contenido mineral éseo. (14

El espacio correspondiente al ligamento periodontal es otro elemento que se
necesita evaluar, ya que si este se presenta ensanchado puede que haya una

oclusion traumatica. (14)(26)
En los ultimos afios se han incorporado las radiografias digitales, que disminuyen
la cantidad de radiacion, tendran mas herramientas para visualizar la imagen.
Las radiografias son un método auxiliar de diagndstico para determinar.

1. El porcentaje de pérdida Osea.

2. La progresion. (1)
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2.3.3.1 Interpretacion radiografica de pérdida 6sea

La pérdida 6sea radiografica se evalua mediante el porcentaje de soporte éseo

que la raiz presenta y por la pérdida dentaria que la periodontitis ha causado. ")

La figura 14 es una representacion propia de los elementos que componen a la

serie radiografica.
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Figura 14. Arbol clinico de interpretacion radiografica. (Fuente propia)
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2.3.4 Examen oclusal

La articulacién es diartrésica bicondilea, que tiene la capacidad de hacer
movimientos en los tres ejes del espacio, esta constituida por una cavidad
sinovial, cartilago articular y la capsula que la cubre se une a la cavidad 6sea

temporal con el condilo mandibular. %)

La oclusidon puede ser una de las causas de que se presente un cambio de la
articulacion temporomandibular, es probable que exista cierta inestabilidad que
no esta siendo compensada y provoque una sobrecarga articular, y pueda

ocasionar bruxismo o que la articulacion trabaje de manera desfavorable. 2%

En los ultimos afos se ha visto que una causa es el estrés ya que provoca una
respuesta fisioldgica, psicolégica y de comportamiento, de un individuo el cual
busca acostumbrarse a presiones tanto internas como externas. Los individuos
somatizan la tension que se manifiestan, en este caso a nivel de la ATM. Es por
eso por lo que durante las consultas es necesario hacer una evaluacion y
siempre darles informacion y educacion para prevenir este tipo de
padecimientos. Algunas recomendaciones pueden ser: evitar apretar los
dientes, morderse los labios, mascar chicles, masticar mayormente de un solo
lado, realizar amplitud brusca de la abertura de la boca; y una vez que ya
aparezcan este tipo de signos de dolor o tronidos se le recomienda la aplicaciéon
de calor y frio, asi como una férula superiores o inferiores que proporcionaran
una determinada posicion de la mandibula. 30

La figura 15 es una representacion propia de los elementos que componen al

examen oclusal.

El tratamiento tiene como finalidad modificar la oclusion, para poder aliviar los

cuadros clinicos. 29
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2.3.5 Control personal de placa de O’Leary

La etiologia de la enfermedad periodontal es la biopelicula dental, este se puede
evitar teniendo una buena higiene que involucra desde una técnica de cepillado
adecuada dependiendo del paciente esta la tendra que determinar el dentista
dependiendo de varios factores como pueden ser si son portadoras de proétesis,
tiene tratamiento de ortodoncia o la habilidad del paciente. La higiene oral consta
de un grupo de habitos del paciente para mantener y mejorar su salud.

Los habitos empiezan desde el cepillado y el tipo de cerdas que utilizan pueden
ser entre medianas o suaves, higiene y alimentacion, teniendo esto controlado

es muy probable que se reduzcan caries, y la enfermedad periodontal. @)

Durante los procedimientos de higiene oral el principal problema es la
acumulacion de placa es por eso por lo que busca reducir hasta un 25% o menos
de las superficies dentales disponibles, puesto que la terapia quirurgica no se
puede iniciar si existe un mayor porcentaje, cada cita se debe motivar al paciente
no obstante si este no coopera en las proximas tres o cuatro citas se tendra que

interrumpir el tratamiento o revisar drasticamente lo que esta sucediendo. ¢V

El cepillado no remueve de forma efectiva en las zonas interproximales por lo
que se debe enfatizar la higiene interdental. Hay distintos tipos de aditamentos
como el hilo dental, palillos, cepillos interdentales, puntas de goma y dispositivos
de irrigacion los cuales no deben causar dafo en tejidos blandos o duros y su

manipulacion debe de ser facil (14).

El control se llevara a cabo con una solucion reveladora que se coloca en la
lengua y se le solicita al paciente que pase su lengua por todas las superficies
de dientes expuestos, posterior a esto se le pide que se enjuague para proceder
ya sea con ayuda de un explorador o sonda examinar y verificar las superficies
pigmentadas en la linea mucogingival, y se colocan en la ficha. " (Fig.16)
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PERIODONCIA
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Figura. 16 Formato empleado para el registro del Control personal de
biopelicula dental en las asignaturas de Periodontologia de la Facultad de
Odontologia, UNAM. 9

Una vez que se llend la ficha se puede obtener el indice dividiendo el numero de
superficies que contiene biopelicula dental por el total de superficies disponibles.
Este procedimiento se tiene que realizar cada cita posterior para tener
seguimiento del progreso de aprendizaje, y como realiza su higiene oral con los
aditamentos prescritos, para que en citas posteriores la acumulacién de
biopelicula dental sea menor y el procedimiento se podra realizar en tres o cuatro
minutos maximos. ¢V

La figura 17 es una representacion propia de los elementos que componen al

control personal de biopelicula dental.
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Figura. 17 Arbol clinico del control personal de placa de O’Leary. (Fuente propia)
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Capitulo Ill. Arboles clinicos de diagnéstico y clasificacion de
enfermedades y condiciones periodontales
3.1. Salud Periodontal

Se define a la salud periodontal como un estado libre de enfermedad periodontal
infamatoria.
Los factores que ayudan a determinar la salud periodontal son:

e Microbiologicos

e Huésped

e Entorno

Cualquier agente externo se considera un factor modificador, estos alteran la
forma en la que el paciente responde a la acumulacién de placa, como pueden
ser el tabaquismo, medicamento, enfermedades sistémicas. ?") La figura 18 es
una representacion propia de los elementos que componen a la salud

periodontal.

La higiene bucal se ha sido considerado el pilar de la salud periodontal, se
consigue con una combinacion que incluye la higiene bucal del paciente y las
citas de control periédicamente.

La biopelicula dental sélo representa el 20% del riesgo directo de desarrollar
enfermedad periodontal, por lo tanto, no se debe olvidar que el 80% restante son
los factores de riesgo y modificadores que van a promover a que la enfermedad
se presente. @1

Clinicamente la salud gingival presenta color rosa coral en la encia, consistencia
firme, forma en filo de cuchillo y textura con puntilleo, epidemiol6gicamente el
sondeo es menor o igual a 3 mm, presenta menos del 10% de sitios con sangrado

al sondeo, radiograficamente no observa pérdida o6sea. ?")
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3.2 Enfermedades gingivales
3.2.1. Gingivitis inducida por biopelicula dental
3.2.1.1. Asociada con biopelicula dental

La gingivitis es una lesion inflamatoria resultante de la interaccion entre la
biopelicula dental y la respuesta inflamatoria, no afecta al ligamento periodontal,
cemento ni hueso alveolar. Puede causar inflamacién, sangrado y si no se trata
a tiempo puede llegar a evolucionar a una periodontitis.

En la etapa inicial, la biopelicula dental va a propiciar la formacién de calculo
dental, lo que hace que la encia presente inflamacién, haya sangrado, y no se
presenta movilidad dental. ¢2)

La gingivitis asociada con biopelicula dental se presenta debido al acumulo de
biopelicula dental que se limita s6lo al tejido gingival.

Para poder diagnosticar si es gingivitis se deben de encontrar las siguientes
caracteristicas clinicas: eritema, edema, sangrado y aumento de volumen, con
fines epidemioldgicos se presenta sangrado al sondeo igual o mayor al 10 % de
sitios sangrantes en total de las piezas dentales presentes, y profundidad de
sondeo de 0.5 a 3 mm. Una vez obtenido el porcentaje de sangrado al sondeo
se puede definir si es localizado que es de 10-30% de sitios sangrante y
generalizada si es mayor al 30 %. 33 La figura 19 es una representacién propia
de los elementos que componen a la gingivitis inducida por biopelicula dental.

De acuerdo con el analisis radiografico y el nivel de insercion clinico no se vera
afectado, asi como tampoco ninguna estructura de soporte. Los cambios
histopatolégicos van desde la presencia de vasculitis en los vasos sanguineos
adyacente al epitelio de unidn, hay una destruccién de la red de fibras de

colageno, e inflamacién progresiva. (33

La gingivitis que es inducida por biopelicula dental presente en un periodonto
reducido es muy similar a un periodonto intacto, pero clinicamente presenta
pérdida de insercidon que ya existia, y es muy probable que pueda progresar a
periodontitis, por lo que se requieren de visitas de control y apoyo del clinico. @3
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3.2.1.2. Mediada por factores de riesgo sistémicos o locales

Hay factores predisponentes que pueden propiciar la acumulacion de biopelicula
dental cantidad de placa y se van a dividir en:

Factores predisponentes

Estos se definen como factores o condiciones que contribuyen a la acumulacion
de biopelicula dental en un sitio especifico impidiendo su eliminacion mediante

practicas de higiene oral diaria o creando un nicho ecologico.
* Anatomia dental
* Posicion del diente

+ Restauraciones (14 (27)(32)

Factores modificadores

Agente que modifique la manera en la que el individuo responde a la presencia

de biopelicula subgingival.

o Hiperglucemia: Se presenta habitualmente en pacientes no
controlados que padecen Diabetes Mellitus tipo 2 es dificil su
diagnostico debido a que solo se asocia con la presencia de nivel
de insercion.

o Diabetes Mellitus: Tipo 2 en adultos, es dificil su deteccion ya que
esta asociada a la pérdida de insercién.

o Tabaquismo: El humo del cigarro que es inhalado, repercute en los
tejidos periodontales causando vasoconstriccion y fibrosis gingival,
estos pacientes propiciando mayor acumulacién de biopelicula
dental, asi como también pueden llegar a disminuir los signos
clinicos y pueden enmascarar la enfermedad.

o Malnutricion: Cuando se presenta una disminucion de vitamina C

que normalmente es en poblaciones con dietas restringidas. Si hay
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una disminucion de estos niveles se vera reflejado en la encia,
aunque es dificil de detectar ya que tendra las mismas
caracteristicas que una gingivitis inducida por placa

o Leucemia: Los signos clinicos que se presentaran clinicamente
seran inflamacion, eritema, sangrado gingival que sera causado
debido a una trombocitopenia y también cuando hay deficiencias
en los factores de coagulacion otro signo importante que se puede

presentar es agrandamiento gingival. (14) 27)(32)

3.2.1.3. Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos

El agrandamiento gingival de origen no inflamatorio se produce principalmente
por el uso de ciertos medicamentos, que llegan a ocasionar un aumento de
tamafio en la encia, los cuales son antiepilépticos (fenitoina),
inmunorreguladores (ciclosporina), bloqueadores de canales de calcio, que
promueven a la acumulacion de biopelicula dental.

Para poder ser considerado un agrandamiento gingival y que su causa sean los

medicamentos es necesario que se presente un agrandamiento. ¢7) (32)

El efecto farmacoldgico de estos medicamentos, aunque cada uno es especifico
para ciertos tejidos, pueden producir efectos secundarios similares que se van a

poder visualizar clinicamente en el tejido conectivo y epitelial. @7)(32)

Hay distintos cambios que se presentan durante la condicibn como son los
estéticos, y los signos clinicos mas comunes son el sangrado gingival ya sea
espontaneo o inducido, trastornos periodontales, hay una migracion patolégica

dentaria e incluso alteracién de la oclusion en casos severos. 27) 32)

Los factores causantes del agrandamiento gingival abarcan diferentes factores
como la presencia de fibroblastos gingivales genéticamente predeterminados y
el efecto del farmaco que este tiene, el metabolismo de los fibroblastos del tejido
conectivo aumenta la formacién de fibras de colageno y/o sustancia

fundamental. (27)(32)
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Se van a clasificar de acuerdo con su extension y severidad.
Extension:
o Localizado: Solamente se limita a la encia ya sea en un diente o
varios dientes.

o Generalizado: Abarca por completo la encia de toda la boca.

Severidad:
o Leve: Solo se presenta agrandamiento en la papila interdental.
o Moderado: Abarca tanto la papila interdental como la encia marginal.
o Severo: Abarca la papila, margen gingival, y encia adherida. ?7)32)
La figura 19 es una representacion propia de los elementos que componen a la
gingivitis inducida por biopelicula dental

3.2.2. Enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula dental

Hay distintas condiciones y lesiones gingivales que no son inducidas por
biopelicula dental las cuales se dividen en ocho diferentes grupos:

* Trastornos genéticos o del desarrollo.
* Infecciones especificas.
 Condiciones y lesiones inflamatorias e inmunes.

* Procesos reactivos.

Neoplasias.

Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas.
* Lesiones traumaticas.

* Pigmentacién gingival. 34(3%)
La figura 20 y tabla 2 son una representacion propia de los elementos que

componen las enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula dental.
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Tabla 2. Enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula dental

(35)

Grupo

Enfermedades

Trastornos genéticos o de desarrollo.

Fibromatosis gingival hereditaria.

Infecciones especificas.

Bacteriano

Gonorrea.

Sifilis.

Tuberculosis.

Gingivitis estreptococcica.

Viral

Coxsackie.

Herpes simple 1y 2.
Varicela-Zoster.
Molusco contagioso.
Papiloma humano.

Fungico

Candidiasis.
Micosis.

Condiciones inflamatorias e

inmunologicas.

Hipersensibilidad

Alergia por contacto.
Gingivitis de
plasmaticas.
Eritema multiforme.

células

Enfermedades autoinmunes

Pénfigo vulgar.
Penfigoide.

Liquen plano.
Lupus eritematoso.

Condiciones inflamatorias
granulomatosas

Enfermedad de Crohn.

Procesos reactivos.

Epulis fibroso.

Granuloma fibroblastico, piogeno y de células gigantes.

Neoplasias.

Premaligno

Leucoplasia.
Eritoplasia.

Maligno

Carcinoma de células
escamosas.
Leucemia.

Linfoma.

Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas.

Deficiencia de vitamina C (escorbuto)

Lesiones traumaticas.

Fisicas

Queratosis friccional.
Ulceracion  por
dental

cepillado

Quimicas

Acido grabador
Clorhexidina,
peréxido  de
hidroxido de calcio.

cocaina
hidrogeno,

Térmicas

Quemaduras en la mucosa.

Pigmentacion gingival

Melanosis racial y del fumador.

Pigmentacién por farmacos.
Tatuaje por amalgama.
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3.3. Enfermedades periodontales necrosantes

La gingivitis necrosante es considerada un proceso inflamatorio agudo que
compromete a los tejidos gingivales, su caracteristica principal es la presencia
ya sea de necrosis o Ulceras presentes en las papilas interdentales, llega a
presentar sangrado gingival y dolor. Otros signos asociados son la halitosis,
presencia de una pseudomembrana, linfadenopatia regional, fiebre y sialorrea

en nifos. (27)(36)

La estomatitis necrosante se considera una condicién inflamatoria de caracter
grave que involucra tanto al periodonto y al resto de la cavidad oral, se puede
observar que ya hay necrosis de los tejidos blandos, pudiendo llegar desde la
encia hasta la mucosa alveolar.

Hay presencia de areas grandes de osteitis al igual que formacion de secuestro
o6seo. Normalmente se presenta en pacientes comprometidos sistémicamente de
forma severa, aunque hay casos en los que no hay aparicion previa de gingivitis
o periodontitis y se desarrolla una estomatitis necrosante. (27)36)

La figura 21 es una representacion propia de los elementos que componen a las

enfermedades necrosantes.

La periodontitis necrosante es considerada como un proceso inflamatorio del
periodonto la cual presenta necrosis o Ulceras de las papilas interdentales,
signos como el sangrado gingival, halitosis, dolor y una pérdida ésea rapida. Se
asocian otros signos a esta condicion como la formacion de pseudomembrana,
linfadenopatia y fiebre. En pacientes con compromiso sistémico grave son mas
propensos a padecer esta condicidn, y tendran una progresion mas rapida a
comparacion de los que padecen compromiso sistémico de otra duracion es

probable que no evolucione de una gingivitis necrosante. (7)36)
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3.4 Periodontitis
3.4.1. Estadios de periodontitis

La periodontitis es una enfermedad cronica multifactorial que se asocia a pelicula
disbidtica y su principal caracteristica es la destruccion de los tejidos de soporte
de los dientes, durante la enfermedad se presenta particularmente la pérdida de
insercion, pérdida 6ésea y sangrado. Puede llegar a daiar la funcién masticatoria

y la estética en casos muy avanzados. 7

Un caso de periodontitis se define cuando:

1.Se detecta una pérdida de nivel de insercion clinica interdental en =22 dientes
adyacentes.

2.Pérdida de nivel de insercion clinica bucal u oral de 23 mm con presencia de
bolsas periodontales >3 mm en 22 dientes; a diferencia de cuando la pérdida de
insercion clinica no puede atribuirse a casusas no periodontales como son:

1) Recesion gingival que tiene un origen traumatico.

2) Caries dental con extension hasta cervical.

3) Presencia de pérdida de insercion clinica en la cara distal del segundo molar
ya se por malposicidén o extraccidn de un tercer molar.

4) Lesion endodontica que drena a través del periodonto.

5) Aparicion de una fractura radicular vertical. %8

La clasificacién actual propone que la periodontitis se clasifique en estadios y
grados.
Para poder evaluar durante el proceso el estadio de la periodontitis hay dos

dimensiones: la severidad y la complejidad. 7

La severidad se va a poder determinar midiendo la pérdida de insercion clinica
esto con ayuda del sondaje, la pérdida 6sea por medio de un examen
radiografico que indica el soporte que tienen las raices, y la pérdida dentaria por
el numero de dientes perdidos por periodontitis. 37)
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Para poder determinar la complejidad es necesario saber que el principal objetivo
es el control de la enfermedad, el manejo de esta y por ultimo se toma a la
estética de los dientes del paciente.

Los factores para tomar en cuenta para la complejidad son: presencia de bolsas
periodontales, defectos verticales, defectos de furcacion, movilidad dental,
migracion, defectos del reborde alveolar y pérdida de funcion masticatoria. 7)38)

La extension de la periodontitis se va a determinar mediante la cantidad de tejido
destruido y dafado, especificamente en los dientes que han sido afectados se
determina localizada cuando el porcentaje es menor al 30%, y generalizada es
mayor al 30%. El patrén molar/incisivo cuando estén involucrados el primer molar
y todos los incisivos. (37)(38)

La figura 22 es una representacion propia de los elementos que componen a la

periodontitis.

Estadio | (Periodontitis inicial): Es considerado el limite entre la gingivitis y la
periodontitis. Existe una pérdida de insercion interproximal de 1-2 mm en el peor
sitio, o pérdida 6sea radiografica en el tercio coronal (<15%). Presencia de
profundidades al sondeo hasta 4 mm, si hay pérdida dental la periodontitis no es

la causa y no se observa pérdida 6sea horizontal. (8

Estadio Il (Periodontitis moderada): Existe una pérdida 3-4 mm de la insercion
interproximal en el sitio mas grave o la pérdida 6sea radiografica de (15-33%) en
el tercio coronal con profundidades al sondeo de hasta 5 mm, si hay presencia
de pérdida dental la periodontitis no es la causa y no se observa pérdida 6sea
horizontal, al igual que hay presencia por lo menos 10 pares de dientes que se

encuentran en oclusion. (38

Estadio lll (Periodontitis Severa con alto potencial para pérdida dental
adicional) Existe una pérdida de insercién mayor o igual a 5 mm en el sitio con
mayor dafio o hay pérdida ésea radiografica que se llega a extender desde el
tercio medio o apical de la raiz, presenta profundidades al sondeo mayores o
iguales a 6 mm con pérdida dental de hasta 4 dientes causados por periodontitis.
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Se puede presentar pérdida 6sea vertical de hasta 3 mm, lesiones de furca grado

Il, Il y defecto en el reborde. (38

Estadio IV (Periodontitis avanzada con potencial para pérdida de la
denticiéon): Existe una pérdida de insercion mayor o igual a 5mm
radiograficamente se va a extender hasta el tercio medio o apical de la raiz
dental, presenta pérdida dental de 5 o mas dientes causados por periodontitis.
Presencia de disfuncion masticatoria, trauma oclusal secundario, movilidad
grado 2 y 3, al igual que defectos severos del reborde, problemas masticatorios,

y menos de 20 dientes remanentes (10 pares de antagonistas). 38
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3.4.2. Tasa de progresion

El grado es un indicador de la velocidad con la que avanza la periodontitis
también llamada tasa de progresion. Se clasifican en: un grado de progresion
lenta (A), moderada (B) y rapida (C).

Inicialmente, un paciente con periodontitis debe considerarse grado B
dependiendo de:

1) Evidencia directa y evidencia indirecta de progresion.

2) Modificadores. (38

Evidencia directa de progresion: Estudios radiograficos que han sido tomados
hace tiempo en donde se muestren signos de pérdida 6sea. Si no hay ningun
registro se le asignara un grado A, si la pérdida es menor de 2mm en 5 afos
grado B y si hay una pérdida igual o mayor a 2mm es grado C en 5 afos. (3®)

La figura 23 es una representacion propia de los elementos que componen a la

tasa de progresion en la periodontitis.

Evidencia indirecta de progresidon: Ya que no se tiene los datos previos para
determinar el grado se puede obtener por el porcentaje de pérdida 6sea de
manera en la que se busca radiograficamente el diente con mayor dano y se
divide entre la edad del paciente.

El grado A es cuando se obtiene un resultado menor a 0.25, el grado B abarca
de 0.25a 1.0, y el grado C cuando hay mas de 1.0. 38

El tabaquismo y la diabetes son modificadores de grado ya que son considerados
factores de riesgo, estos pueden agravar el grado dependiendo el numero de
cigarros fumados en un dia, o los niveles de hemoglobina glicosilada del paciente
con diabetes (HbA1c) %),

La presencia de inflamacion sistémica va a ser representada por los valores de
la proteina C reactiva pero también se deben considerar otros factores en la
consulta. Es posible que en el futuro se puedan integrar los biomarcadores

salivales, fluido crevicular y suero sanguineo. 38
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Grado A — progresion lenta

Caracteristicas determinantes: No hay evidencia de progresion de pérdida de
insercidon durante 5 anos o pérdida 6sea/edad de hasta 0.25 mm, pacientes que
presentan gran acumulacion de biopelicula dental, hay destruccién periodontal
minima. Puede afectar o progresar si el paciente fuma <10 cigarrillos o no tiene
Diabetes Mellitus.

Grado B — progresion moderada

Caracteristicas determinantes: Hay evidencia de progresion menor a 2 mm en
los ultimos 5 afios o pérdida 6sea/edad de hasta 0.25 - 1mm, pacientes con
depdsitos de biopelicula dental. Si el paciente fuma al menos dos cigarros por
dia o pacientes con diabetes con valores de HbA1c <7%. (39

Grado C - rapida progresion.

Caracteristicas determinantes: Hay una evidencia de progresion que es igual o
mayor a 2 mm durante 5 afos o pérdida ésea/edad superior a 1 mm. La
destruccién periodontal va a superar las expectativas por el acumulo de
biopelicula dental. Los factores de riesgo que pueden modificar el grado:
pacientes fumadores que consumen mas de 10 cigarros por dia o pacientes con

diabetes con valores de HbA1c 27%. (39
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Figura. 23 Arbol clinico tasa de progresion en periodontitis. (Fuente propia)

3.5. Abscesos periodontales

Se define como una inflamacién purulenta ubicada dentro de la pared gingival
del surco gingival la bolsa periodontal, dando como resultado la destruccion de
los tejidos. Los signos o sintomas que se presentan incluyen una elevacion
ovoide de la encia, que va a lo largo de la raiz, y sangrado al sondeo, se puede
presentar dolor, supuracion, bolsas periodontales profundas y movilidad

aumentada. (36)(40)

Puede establecerse dentro de una bolsa periodontal preexistente, en pacientes
con periodontitis que no ha sido tratada, durante el tratamiento de
mantenimiento, después de un raspado y alisado radicular. 3640 | a figura 24 es
una representacion propia de los elementos que componen a los abscesos

periodontales y lesiones endo-periodontales.
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Absceso periodontal en pacientes con periodontitis

El absceso periodontal que esta presente en paciente que ya fueron
diagnosticados con periodontitis se observa clinicamente como una elevacion
ovoide generalmente en la parte lateral y media de la raiz. Pero si hay presencia
de bolsas profundas, se puede solo ver como una inflamacion difusa. Puede
haber situaciones en las que salga exudado purulento a través de una fistula

durante el sondeo periodontal o si se ejerce presion. (14

Como sintomas puede presentar sensibilidad, tumefaccién, y sensibilidad
durante las pruebas de percusiéon. El paciente puede manifestar dolor a la
oclusién por la elevacion del diente e incremento en la movilidad dentaria. A la
exploracion radiografica los niveles del hueso interdental sean normales o haya
una peérdida ésea minima y un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, hasta provocar una pérdida 6sea severa que abarque la mayor parte
de la raiz. Es de gran importancia prestar atencion a la presencia de lesiones

6seas de tipo vertical y de furcacion. (4
Absceso periodontal en pacientes sin periodontitis

El absceso periodontal que se presenta en paciente que no han sido
diagnosticados con periodontitis se caracteriza por aparecer en sitios
periodontalmente sanos. Puede ser causado por algun impacto de cuerpos
extraios dentro del surco gingival y la encia marginal. La encia se va a observar
clinicamente con enrojecimiento, superficie lisa brillante y, puede existir dolor y

tumefaccion, pero no hay presencia de pérdida de insercion ni ésea. (14)40)

También se pueden presentar alteraciones que involucran la superficie radicular,

que incluyen:

e Alteraciones anatomicas de forma severa: dens evaginatus
(surcos), odontodisplasia.

e Alteraciones anatdmicas menores: desgarres de cemento, perlas
de esmalte o surcos de desarrollo.

e Condiciones iatrogénicas: perforaciones.

o Darnio radicular grave fractura radicular vertical o diente fisurado.
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e Reabsorcion radicular externa. (14)(36)

Las lesiones endodonticas-periodontales son condiciones clinicas que van a

involucrar desde la pulpa dental hasta los tejidos periodontales y pueden llegar
a presentarse en formas tanto agudas como cronicas. (3¢)

Abcesos
periodontales (36)
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3.6 Deformidades mucogingivales

Las deformidades mucogingivales son los defectos que fueron causados por
enfermedad periodontal o trauma oclusal y ya tuvieron un impacto en tejidos
blandos y/o hueso.

En la nueva clasificacion se combinan diferentes parametros clinicos como son
el fenotipo gingival, la pérdida de insercion interproximal y las caracteristicas de
la superficie radicular expuesta. (40041

La figura 25 es una representacion propia de los elementos que componen a las
deformidades mucogingivales.

Fenotipo periodontal. Es la relacién del fenotipo con el ambiente que puede ser

desde una caracteristica fisica, bioquimica o conductual. Describe los factores
genéticos, ambientales, y los resultados que intervienen terapéuticamente que

estan basados en las caracteristicas del complejo masticatorio.

Para el estudio del fenotipo gingival se deben tomar en cuenta las siguientes
caracteristicas (grosor gingival y ancho del tejido queratinizado).

o Ancho del tejido queratinizado delgado: 2.75-5.44 mm

o Ancho del tejido queratinizado grueso: 5.09-6.65 mm

(@)

Grosor gingival delgado: 0.63-1.24 mm

(@)

Grosor gingival grueso: 1.79 mm

e Morfotipo éseo (grosor de la cortical 6sea bucal).
o Delgado: 0.343mm
o Grueso:0.754mm

e Dimension del diente.

o Corona cuadrada
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o Corona triangular
o Corona rectangular. 4941
Se han definido 3 fenotipos diferentes:

Fenotipo festoneado delgado: Este asociado a una corona de forma triangular
que presenta una convexidad ligera hacia cervical, presenta contactos
interproximales que se encuentran cerca al borde incisal. El tejido queratinizado,

encia fina, delgada, translucida y un hueso alveolar son relativamente delgados.

Fenotipo plano grueso: La forma de su corona tiene un aspecto mas cuadrado,
con una convexidad hacia cervical y con contacto interproximal en la zona apical.
Tiene una zona amplia de tejido queratinizado, encia gruesa fibrética y un hueso

alveolar grueso.

Fenotipo festoneado grueso: La forma de su corona es rectangular, presenta
una encia gruesa fibrética, y dientes delgados, habitualmente con una zona
estrecha de tejido queratinizado, pronunciado festoneado gingival y un hueso

alveolar comparativamente grueso. 0“1

3.6.1. Recesiones gingivales

Describe a la migracidn apical del margen gingival, puede ser originada por
diferentes causas o patologias; que estan ligadas a la pérdida de insercion sin
presentar enfermedad periodontal; estas no tienen predileccién asi que pueden
presentarse en cualquier superficie del diente.

La clasificacion de Miller de recesiones gingivales fue sustituida por la Cairo,

quien toma como referencia el nivel de insercion interproximal. 1)

Recesion tipo 1 (RT1): No hay presencia de perdida de insercion, por lo que no
es posible detectar clinicamente la unién cemento esmalte (UCE) tanto en las
cara distal o mesial del diente. 4"

55



Recesion tipo 2 (RT2): Hay una pérdida de insercién interproximal; la cual es

menor o igual a la perdida de insercion interproximal que se presenta en la

insercion vestibular. 41

Recesion tipo 3 (RT3): Este tipo de recesion esta asociada a la pérdida de

insercion interproximal, la cual indica que la cantidad de pérdida presente es

mayor a la pérdida de insercion vestibular. 41

El vestibulo poco profundo y la falta de encia son condiciones que no estan
ligadas al desarrollo de las recesiones gingivales o de la enfermedad periodontal;
mientras el paciente acuda a sus citas de mantenimiento y cumpla con las

medidas de higiene puede mantener un estado de salud periodontal. #2)

e Para poder medir la profundidad de la recesion se mide desde la
union cemento esmalte hasta el margen gingival.

e El grosor gingival se mide introduciendo la sonda al surco.

e Ancho de tejido queratinizado se mide desde el margen gingival a

la linea mucogingival.

Para identificar lesiones en la superficie dental se utiliza la clasificacion de Pini-

Prato.
e La union cemento esmalte la dividiremos en dos:
o Clase A: UCE es detectable
o Clase B: UCE no detectable

e Las lesiones cervicales con escalones se representan
o Clase (+) escalén de -0.5mm

o Clase () no hay escalon “1)

56



BRI
H o

Figura. 25 Arbol clinico Deformidades mucogingivales (Fuente propia)
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3.7 Fuerzas oclusales traumaticas

Cuando hay un exceso en las fuerzas que ocasionen o causen el desgaste de la
capacidad adaptativa del periodonto y/o de los dientes, al igual que comprometan
a los cambios tisulares, este se puede detectar clinicamente ya por el desgaste

excesivo o fractura dentales. (40)(43)

La presencia de fuerzas oclusales puede estar indicado por: fremitus, movilidad
dental progresiva, hipersensibilidad, desgaste oclusal excesivo, migracion
dental, molestia/dolor al masticar, dientes que ya sufrieron fracturas, se aprecia
un ensanchamiento radiografico del espacio del ligamento periodontal,

reabsorcion radicular, hipercementosis. “0#3)
El trauma oclusal se clasifica en:

Trauma oclusal primario. Debido a las fuerzas traumaticas ejercidas en un
diente con soporte periodontal normal se ocasionan dafos los cuales conllevan
a cambios tisulares, clinicamente se va a manifestar con movilidad adaptativa y

no es progresiva. (403)

Trauma oclusal secundario. Debido a la aplicaciéon de fuerzas ya sean
normales o traumaticas en dientes que tienen un soporte reducido hay dafos
tisulares, y pueden llegar a presentar movilidad dental, la cual si no es atendida
puede llegar a progresar hasta una migracion y provocar fuertes dolores durante

su funcién. (40)43)

Fuerzas ortodoncicas. Se han realizado estudios en animales los cuales
sugieren que estas fuerzas ortodoncicas estan afectando de manera directa al
periodonto con un impacto negativo, ocasionando asi resorcion radicular,

trastornos pulpares, recesiones gingivales y perdida de hueso alveolar. 40)“3)

La figura 26 es una representacion propia de los elementos que compone los
tipos de trauma oclusal y fuerzas ortoddncicas.
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Conclusiones

La toma de decisiones es critica para un correcto y 6ptimo resultado sin embargo
no se debe olvidar que la parte fundamental de cualquier evidencia se basa en
el diagndstico y que de ser erroneo o no ser preciso puede llegar a desarrollar
afectaciones incluso mayores que las que el paciente tenga en un inicio de

tratamiento.

La importancia de dar un diagndstico claro es fundamental para poder determinar
tanto la etiologia y la causa de la enfermedad periodontal, y poder seleccionar el
plan de tratamiento ideal para cada paciente. La toma de decisiones implica
adaptar al plan de tratamiento a las condiciones clinicas que presenta el
paciente, asi como sus expectativas considerando factores como la edad, salud
en general y asi poder considerar las diferentes opciones que se tengan, ya sea

quirurgicas o no quirurgicas dependiendo del caso.

Las decisiones que se tomen no solamente se basan en el tratamiento inicial si
no que también se le dé un seguimiento a largo plazo para poder continuar con
una fase de mantenimiento enfatizando la importancia de practicas preventivas
que son respaldadas por evidencia cientificas para evitar haya una recaida.

La atencion individualizada, asi como la comunicacion y el compromiso a largo

plazo es lo que hara que se llegue a un resultado exitoso durante el tratamiento.

La odontologia basada en la evidencia cientifica ha transformado
significativamente la practica odontologica ya que se cuenta con un marco solido
el cual se basa en una evidencia cientifica con informacién de calidad la cual nos

garantiza un tratamiento con resultados 6ptimos y de calidad.
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