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INTRODUCCION

La investigacién consisti6 en un estudio de tipo trans
versal en el que se llevd a cabo sondeo parodontal en 568
nifios de 2 a 14 afios, utilizando el indice Parodontal de Ai-
namo: Indice de Necesidades de Tratamiento Parodontal de la
Comunidad. (CPITN), llevado a cabo en diferentes palses de

Europa.

Como parte del planteamiento del problema, en esta in-
vestigacidn existe interés en saber si continda la enferme-

dad parodontal en nifios como tal.

De acuerdo con los estudios realizados por (Ainamo,
1985) se esperaba encontrar que la prevalencia y severidad
de la enfermedad parodontal, aumentaran con la edad; adop-

tando asi formas mis severas.

Como lo corroboraron los datos y los resultados obteni
dos, el niimero de dientes sanos disminuye con 1a edad, sien
do los primeros molares permanentes las piezas mids afecta-
das de la boca, posiblemente debido a que son las primeras

piezas dentales que erupcionan de la denticidn permanente.

Por la edad y condiciones de higiene de los nifos revi
sados, la mayoria requirieron instruccidén de higiene oral; ya
que mostraban un cepillado deficiente; también se supo que
muchos de ellos no se someten a sus revisiones den-

tales periddicas, para control y profilaxis, que casi



‘ninguno de ellos requiere de un tratamiento parodontal comple
to ya que no presentan bolsas parodontales profundas, pero --

también son pocos los nifios que realmente se encuentran sanos.

Por lo tanto la enfermedad parodontal en sus formas mas
severas no afecta a los nifios en términos de estudio; ya que
si desarrollamos estrategias tempranas de prevencidn ante -
sus primeras manifestaciones, el problema puede ser erradica
do sin presentar consecuencias posteriores, incrementando la
calidad de vida de los tejidos a los que nos referimos, la -
longevidad de los dientes y el mantenimiento de una mastica-
cidén dptima.

Adicionalmente este estudio, provee una base significa-
tiva, en el hecho de que al realizar investigaciones poste-
riores, podamos conocer la realidad de nuestros nifios, en el
sentido de saber al tener un universo mds amplio, si la en-
fermedad parodontal tiene predileccidn por ciertos grupos de
edad, sobre todo ya llegada o avanzada la adolescencia, por
los resultados que obtuvimos, o si s¢ presenta con mayor fre
cuencia en personas, incluyendo nifios que presentan un trata
miento ortododontico, en grupos de alto riesgo como los diabé-
ticos o portadores de otros grupos de alteraciones, que por
su naturaleza disminuyen la capacidad de defensa y resisten-
cia del huésped; o bien en aquéllos que por la malposicién -
dentaria que presentan, tiene problemas con su higiene bucal;
lo cual pone en entredicho la salud de los tejidos parodonta

les, y la manifestacidén de la enfermedad como tal.



Como lo mencionamos anteriormente éste es un estudio pi-
loto, que sienta las bases y el precedente, para investigar
acerca de estas variables y muchas mas; para poder tener asi
una visidén mas amplia del estado parodontal y las necesida-
des de tratamiento llevadas a cabo mediante el CPITN en Méxi

Co.

El fondo de la base aplicativa consiste en identificar
la magnitud de las necesidades parodontales, para orientar
el desarrollo y promocidn cumunitaria bajo programas preven-
tivos que mejoren el futuro de la salud parodontal de la po-
blacidén, empezando por los nifios, para que de adultos no su-

fran este problema.



REVISION BIBLIOGRAFICA

- Histoldgicamente pudo observarse mediante biopsia, que
el tejido gingival que tenia muestras de sangrado en el estu
dio clinico, mostraba denso infiltrado de células inflamato-
rias, en lugar de las fibras rojas de coldgena, teniendo la
parte coronal de la papila, menor cantidad de tejido conecti

vo inflamado que el 4rea apical. (Bousma, Caton 1989).

- Se podrian considerar como signos visuales de inflama
cidn, los cambios de color en la encia, que varian de un ro-
sa p4lido a rosa mds fuerte o rojo; sin embargo es necesario
tomar en cuenta que las lesiones inflamatorias pueden presen
tarse en ausencia de los signos visuales de inflamacidn, sien
do el indice de sangrado interdental de Eastman un valioso

auxiliar en su deteccién. {Caton Polson 1988).

- La produccidn localizada de anticuerpos, durante la -
enfermedad parodontal estd asociada a las lesiones inflamato

rias. (Lally et al en: Martin and Falkler 1988}.

- En la gingivitis ulcerativa necrotizante aguda, hay -
influjo de neutréfilos y estas células se acumulan entre la
placa y la pared epitelial de la bolsa, que sufre prolifera-
cidn de vasos circundantes y epitelio (Page y Schoroeder -

1982).

- La cirugia nos ayuda a reducir la profundidad de 1las

bolsas y aumenta la insercidén del ligamento, méds que el cure



taje. (Kaldahl y Kenneth 1988).

- La reduccién en la profundidad de las bolsas parodon-
tales, es debida a la recesién y a una disminucidén en la in-

sercidén epitelial. (Badersten en Brayer 1989).

- Las razones por las que se pretende un control de la
enfermedad parodontal, es porque de esa manera se incrementa
la calidad de vida de los tejidos a los que nos referimos,
la mejor apariencia; se reduce la halitosis, el sangrado gin
gival, y se incrementa la longevidad de los dientes y el man-

tenimiento de una masticacidn 6ptima. (Ainamo 1985).

- La identificacidén de la magnitud de las necesidades
parodontales provee bases esenciales para el desarrollo vy
promocidn comunitaria orientada bajo programas preventivos y
de intervencidn temprana para mejorar el futuro de la salud
parodontal en las poblaciones en desarrollo y de los paises

industrializados. {Ainamo 1985).

- La membrana basal representa la barrera principal an-
te 1la invasién del tejido conectivo del parodonto por las
bacterias orales y los mecanismos de invasién son: 1) La ca
pacidad para resistir el no ser sumergidas dentro del fluido
cervicular, y 2) La habilidad para degradar la membrana ba-

sal. (Winklert Matareset 1988).



Generalidades y Etiologia de la Enféimedad;Pé}EJShfél:*'r~ S

Enfermedad parodontal es un término generalizado que se
refiere a una serie de condiciones patolédgicas, que afectan

a las estructuras de soporte y revestimiento de los dientes.

En la flora microbiana local existen factores que cau--
san casi siempre el inicio de las enfermedades parodontales,
ademids hay factores generales que pueden modificar el desa--

rrollo de esta afeccidn.

Todavia no se conoce la frecuencia de esta enfermedad;
pero existe informacidén que indica que hay una alta tasa del
padecimiento, tanto en paises desarrollados como subdesarro-

llados, (Roy C. Page 1982).

En la década pasada, se hicieron grandes avances en cuan

to al estudio de la etiopatogenia de esta enfermedad.

La periodontiti$ acontece antes de los 20 afios de edad,
Yy generalmente es detectada en primer lugar en las dreas in-
terdentales posteriores. Se inicia clinicamente como gingivi
tis y progresa a lo largo de la vida adulta, variando la ve-
locidad de su evolucidn en diferentes individuos. (Page y Sch

luger 1981).

Se han desarrollado diferentes estudios y técnicas de -
monitoreo, donde el clinico se basa en el sondeo parodontal,
técnicas radiograficas, inspeccién visual y perspicacia cli-
nica como medios principales para el diagndstico parodontal.

{Page y Schluger 1581).



Antes de introducirnos a 1los factoresxétfoiégicbs que
predisponen y desencadenan dicha enfermedad, es importante
recordar los componentes y funciones del parodonto sano. El
periodoncio (peri-alrededor, odontos-diente), comprende la
encia, el ligamento parodontal, el cemento radicular y el
hueso alveolar. La funcidn principal del parodonto consiste
en unir el diente al tejido 6seo de los maxilares y en mante
ner la integridad de la superficie masticatoria de la cavi-
dad buca, resistir y resolver las fuerzas éeneradas por la
masticacibén, habla y deglucidn, Compensar los cambios estruc
turales relacionados con el desgaste y envejecimiento a tra-
vés de la remodelacidn continua y regeneracién y defensa con
tra las influencias nocivas del ambiente externo que se pre-

sentan en cavidad bucal. (Schluger y Page 1981).

Hablando ya de la etiologia de la enfermedad parocdontal
propiamente dicha, sabemos que ésta y la enfermedad parodon-
tal pertenecen a una familia de enfermedades inflamatorias
crénicas a largo plazo con aspectos inmunopatoldgicos como
en el caso de la tuberculosis y la artritis reumatoide tam-
bién, En enfermedades de este tipo, el reconocimiento y la
definicidén son muy dificiles, ya que muchas veces no se pue-
de diferenciar las caracteristicas de la patogenia resultan-
te de factores extrinsecos tales como placa microbiana o me-

canismos de defensa aberrantes del huésped. (Schluger 1981).

Existen pruebas muy diversas de que los organismos exis

tentes en la placa microbiana y en la regidn del surco gingi-



' vé13o;su§fancia§ défiQédé#idérlbsimismos constituyen un fécf
,tof etioldgico primario y quizd el dnico relacionado con 1la
-enfermedad gingival y parodontal. Sin embargo, la comprensidn
del origen de la misma exige la reconsideracidén de no sélo
el papel de los microorganismos sino también, las condicio-
nes que pueden afectar o favorecer la acumulacién y crecimien
to de placa o interfieren con su eliminacidn como factores 1o
cales; los factores sistémicos constitucionales, son aquéllos
que pueden alterar 1la resistencia o susceptibilidad de 1los
tejidos parodontales a las sustancias nocivas y bacterianas.
Por dltimo, debemos de tener en cuenta que existen variacio-
nes individuales en los aspectos destructivos y protectores

de los sistemas de defensa del huésped. (Page 1981).

Existen microorganismos involucrados con el origen y de-
sarrollo de 1la gingivitis y con la enfermedad parodontal pro
piamente dicha. Asi tenemos como responsables de la primera:
Actynomices, Sp, Estreptococos, Fusobacterium, Veillonella,
Espiroquetas y Treponema. En el caso de la parodontitis se ha
comprobado que los principales causantes son: Bacteroides
gingivalis, Bacteroides Melaninogenicus, Eikenella y Eubacte
rium, aunque se ha observado que estos microorganismos son

comunes en ambas enfermedades,

Muchas de estas especies patdgenas, se han encontrado -
en forma aislada en bolsas parodontales, y tienen capacidad
de invadir a los tejidos parodontales cuando éstos sufren -

procesos inflamatorios. (Page y Schroeder 1982).



7',‘ia;fiﬁré'énéan;;;ééTgkééde“a'més de 150 especies identi
“ficadas. (Rby c. Page,k1986). Cuando 1la enfermeda& parodon=+ - -
tal éﬁafecé en forma de gingivitis, existe mayor colonizacidn
de estreptococos y actinomyces en la placa, variando 1a flo-
ra posteriormente, dependiendo de cada sujeto, (Moore Et Al
1982) . Debemos hacer mencidn de que la flora predominante y
mencionada anteriormente es del tipo anaerobio y gram negati
vo.

Muchos de estos microorganismos se encuentran en peque-
Aas cantidades en pacientes sanos, por lo que la parodonti--
tis se considera una infeccién oportunista. (Page y Schroe-

der 1982).

Se ha descubierto que muchos de ellos se encuentran en
abscesos cerebrales, lesiones valvulares del corazén e infec
ciones de cabeza y cuello. {Thoden Ven Velzen 1984}. En: (Roy

C. Page 1986).

La enfermedad parodontal es causada por una gran canti-
dad de especies que se presentan de manera secuencial, y a
esto se debe su variabilidad. (Moore Et Al. 1982, 1984), (Wi

lliams Et Al 1985). En: (C. Page 1986).

- Dentro de las variaciones individuales en los aspec--
tos destructivos y protectores de los sistemas de defensa del
huésped, factor etiolégico decisivo, mencionado anteriormen-
te junto con los sistémicos y los locales, tenemos a las in-

munoglobulinas contenidas en grandes cantidades dentro de -
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Vﬁﬁ; ehci;ieﬁfefhai Sabemos que~hay anticuerpos. especificos
para los antigenos de la placa, y que estas sustancias atra-
viezan la barrera epitelial, logrando acceso hacia los siste
mas vascular y linfoide, existiendo un tipo de hipersensibili
dad mediada por células, demostrindose asi la presencia de
células linfoides sensibilizadas, (Page y Schroeder 1981) En:

(Page 1986).

- Dentro de los factores locales, o condiciones que pue-
den favorecer el crecimiento y acumulacidén de la placa o in-

terferir con su eliminacidén tenemos:

Factores Iatrogénicos: Dentro de los que se encuentran ob-
turaciones, restauraciones y prdte-

sis mal ajustadas.

Factores que causan fun Dentro de los que tenemos: malposi-
cién oclusal anormal: cidn dentaria, alteraciones morfold
gicas dentales, habitos como bruxis
mo, respiradores bucales, ausencia
de dientes, recesiones gingivales,
cispides impelentes, mirgenes diver
gentes, aparatos de ortodoncia, opér

culos.

Fracaso del paciente pa 1) Falta de informacidén y capacita-
ra realizar el control cién en el cepillado dentario vy
de placa debido a: técnicas auxiliares. (Schluger y

Page 1981).



Factores diversos:

11

“2) Presencia-de~condiciones. bucales

como bolsas, escalones en teji-
dos blandos.

3} Falta de habilidad manual.

Disminucidon patolégica del flujo sa
lival, ya que contiene 1lisosimas,
IGA, etc.

Ingestién abundante de dietas blan-
das, con gran contenido en carbohi-

dratos.

Los factores sistémicos, como se habia mencionado ante-

riormente son aquéllos que alteran la resistencia o suscepti

bilidad de los tejidos parodontales a sustancias nocivas o -

bacterianas. Por tanto tenemos:

Envejecimiento.

Nutricidn.

Directamente relacionado con la -
prevalencia y severidad de la en-
fermedad, por disminucidén de meca
nismos de defensa del huésped e -

inmunoldgicos. (S y Page 1981).

No es capaz de causar por si sola
enfermedad parodontal inflamato--
ria y gingival, pero agrava y am-
plifica los efectos de los irri--

tantes locales. Por lo tanto se -



Deficiencia de Vitamina A:

Deficiencia de Vitamina B:

Deficiencia de Vitamina C:

Deficencia de Vitamina D:

Deficiencia Proteinica:

Hormonas:

12

toman -en .cuenta los siguientes -

" puntos:

Se ha asociado con hiperplasia epi
telial y profileracidn del epite-

lio de uniédn.

Asociada directamente a estomati-

tis y gingivitis.

Relacionada con escorbuto, asocia
da a una encia hiperpldstica y he
morrdgica, caracteristicas de una
gingivitis florida o parodonti--

tis. (Schluger y Page 1981).

Relacionada con el metabolismo -
anormal del calcio, conduciendo a
una resorcidn osteoclastica del -

hueso alveolar.

Asociada a degeneracidén de teji-
dos conectivos, osteoporosis del -
hueso alveolar y deposicidn tar-
dia de cemento. (Schluger y Page

1981).

Existe tendencia al desarrollo de

enfermedad gingival y parodontal



Herencia:
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én-periodos de desequilibrio de -
hormonas sexuales, como en la pu-

bertad, embarazo y menopausia.

Existen varios defectos de genes
mutantes en los que la enfermedad
parodontal es up componente cons-
tante, ejemplo, neutropenia cicli
ca, acatalasia. (Schluger y Page
1981).

El andlisis de los patrones de he
rencia, asi como los efectos de -
raza, sexo, edad, correspondien--
tes a un patrdén multifactorial, -
relinen una serie de factores loca
les constitucionales y ambienta--
les que da como resultado la en-
fermedad parodontal. (Schluger y
Page 1981).

Por dltimo debemos de tener en cuenta: Variaciones Indi

viduales relacionados con los sistemas de defensa del hués-

ped.

Como se habia mencionado anteriormente, la encia enfer-

ma contiene una gran cantidad de inmunoglobulinas, existien-

do anticuerpos especificos para los antigenos de la placa,

que junto con los metabolitos producidos por ésta, logran -
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formar 1a primera 1inea de defensa entre placa y tejido gin-

gival, previniendo la extensi6ébn microbiana apical. La res-
puesta se manifiesta clinicamente como inflamacidén gingival.
La formacidén de bolsas va a marcar el inicio de la enferme--
dad parodontal, y depende de que la capacidad fagocitica de
las células de defensa no esté comprometida. (Page y Schroe-
der 1982). Por lo que el sistema inmunolégico juega un rol -
importante en la etiologia de 1a gingivitis y enfermedad pa-
rodontal. {Page et al 1985), siendo éste un fendémeno que ocu

rre de manera distinta.

Se ha demostrado que existe una relacidn estrecha entre
placa bacteriana y gingivitis; esta inflamacidén del tejido -
conectivo de la encia es mids severa en las éreas.interproxi—
males, pero puede ser reversible si se llevan a cabo medidas

apropiadas de higiene oral. (Richard C. Graves 1989).

En un estudio realizado por (Graves, Disney y Stamm, -
1989), se comprobd que existe mayor reduccidn del sangrado -
interproximal, cuando se utiliza seda dental, que cuando se

emplea Gnicamente el cepillado en dichas dreas.

Histologicamente pudo observarse mediante biopsia, que
el tejido gingival que tenia muestras de sangrado en el estu
dio clinico, mostraba denso infiltrado de células inflamato-
rias en lugar de las fibras rojas de coldgena, teniendo la -

parte coronal de la papila, menor cantidad de tejido conecti

vo inflamado que el area apical. (Bousma, Caton 1989). Tam-
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bién se encontrd que la recuperacidn de dichos tejidos era -
Vmayor y ocurria en un término de cuatro semanas, si a las me
didas de higiene oral se agregaban el raspado y curetaje pa-
rodontal cuando fuese necesario, ya que esto reducia la in--
flamacidén del tejido conectivo afectado méds rdpidamente, lo
cual se reflejaba en unas papilas sanas que dejaban de san-
grar automidticamente, reduccién de bolsas parodontales y, o
recesién gingival, asi como aumento en la insercién del liga

mento parodontal. (Caton y Bousma 1989).

La mitad del drea interproximal por debajo del punto de
contacto, por su ubicacibn es una zona poco accesible a la -
eliminacién de placa, mediante las medidas de higiene oral,
por lo que este aspecto debe ser enfatizado en todos los pa-
cientes y debe ser tomado en cuenta como un signo de posible
destruccién parodontal (Caton y Bousma 1989), y de inflama--
ci6én temprana que se manifiesta en forma de sangrado; siendo

el primer lugar donde se instala la patologia parodontal,

(Waerhaug en Caton Bousma 1989), reportd técnicas de hi
giene oral combinadas con limpieza interdental, para remover
la placa supra y subgingival, sb6lo cuando ésta llega a tener

/

una profundida de ¢ a 2.5 mm.

Utilizando diferentes métodos de monitoreo clinico, se
encontrd un mayor porcentaje de sitios inflamados en el seg-
mento posterior, en comparacidén con el segmento anterior, -
utilizando el indice de sangrado interdental de Eastman para

deteccidén de lesiones inflamatorias en el drea interdental -
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_en_contraposicién con el Indice de sangrado de la

”pépila.

“(Caton Polson 1988).

Se podrian considerar como signos  visuales de inflama-
cién, los cambios de color en encia, que varian de un  rosa

pdlido a rosa mis fuerte o rojo.

Sin embargo, es necesario tomar en cuenta que las lesio
nes inflamatorias pueden presentarse en ausencia de signos
visuales de inflamacién y que el Indice de sangrado Interden
tal de Eastman es un valioso auxiliar en su deteccidn. (Ca?

ton Polson 1988).

Se ha hablado mucho de placa bacteriana, que es un fac
tor etioldgico importante en el desarrollo de enfermedad pa-
rodontal, que produce inflamacidén de los tejidos gingivales,
que se manifiesta desde un cambio de color hasta un sangrado
como consecuencia de lo mismo. Al mismo tiempo, creoc que es
importante hacer mencién de los mecanismos de adherencia vy
degradacién que utilizan algunas bacterias que se encuentran
en la placa, al hacer invasidn de los tejidos parodontales,
de donde deriva su gran poder patdgeno, como es el caso de
bactercides gingivales, fusobacterium nucleatum y actinobaci
llus actynomicetencomitans, que son 3 microorganismos anaero
bios gram negativos, patdgenos a dichos tejidos. (Winklert

Matareset 1988),

Las bacterias pueden tener acceso a la membrana basal

en la enfermedad parodontal, mediante pequefias ulceraciones,
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que ocurren en el epitelio de las bolsas infectadas, lo cual
se ha observado en el microscopio electrériico, y que algunos
investigadores creen que son producidas por la migracidén de
los leucocitos polimorfonucleares, y ocupadas por las bacte-
rias que parecen acumularse en el epitelio de la membrana ba-

sal,

Algunas otras teorias sugieren que las bacterias pueden
ser traslocadas dentro del tejido conectivo por fuerzas hi-
driulicas durante la masticacidén o trauma quirdrgico, o bien
que los leucocitos polimorfonucleares permiten el desplaza--
miento hidrodindmico de microorganismos inméviles. (Winklert

Matareset 1988).

Se puede concluir que la membrana basal representa la
barrera principal ante la invasidén del tejido conectivo del
parodonto por las bacterias orales y dos mecanismos de inva-
sidn son: 1) La capacidad para resistir el no ser sumergidas
dentro del fluido crevicular y 2) La habilidad para degradar

la membrana basal. (Winklert Matareset 1988).

Se piensa que la exposicidén de proteinas de la membrana
basal durante una herida favorece la unidén e invasidén de 1la
bacteria a los tejidos, capacidad que no muestran los micro-
organismos no patégenos, parodontalmente hablando; aunque to
davia no se sabe, si enzimas bacterianas especificas, como
las colagenesas, son responsables de la degradacién de 1la

membrana basal in viveo. (Winklert Matareset 1988),



_(Holdeman et al. en: Martinvykfalkler 1988), hicieron -
estudios, acerca de la preééhCia'de'nuevas,especies, encon--
trando independientemente de la flora mencionada al princi—-'
pio de este capitulo, diferentes especies de eubacterium, e,
brachy, e, nodatum en la zona subgingival, asociadas con pe-
riodontitis moderada y severa, (periodontitis rapidamente -

progresiva).

Se piensa que los agentes etioldgicos de la enfermedad
parcdontal, refiriéndonos a los microorganismos, producen -
una respuesta de tipo inmunolégico, existiendo una correla-

cién entre los niveles de anticuerpos y éstos.

(Lally et al en: Martin and Falkler 1988), determinaron
la produccidon localizada de anticuerpos durante la enferme--
dad parodontal; los estudios mostraron que el tejido asocia-
do a las lesiones inflamatorias en parodontitis es caracteri
zado histopatolégicamente por células plasmaticas, capaces -
de sintetizar inmunoglobulinas por incorporacidén de aminodci
dos. Estas investigaciones son mis recientes, y no hacen mis
que recalcar el papel de la respuesta inmune que depende de
variaciones individuales y de los mecanismos de defensa del

huésped, y que ya se habia mencionado con anterioridad.

Clasificacidén de la Enfermedad Parodontal.-

Como se habia mencionado anteriormente, la enfermedad -
parodontal, es una enfermedad inflamatoria caracterizada por

la presencia de bolsas parodontales y resorciones éseas; aho



““ra bien, existen diferentes clasificaciones de la-enfermedad

de -

parodontal, pero nosotros Gnicamente mencionaremos una

las mis importantes segin Schroeder y Page:

Periodontitis Prepuberal, en su for -

ma lecalizada, o generalizada.

Enfermedad Parodontal Periodontitis Juvenil.

(Schroeder y Page Periodontitis Rdpidamente Progresi

1982) va. {Loe y Morrison 1986).

Periodontitis Adulta.

Periodontitis Refractaria (Van Dy-

ke 1988).

Gingivitis Ulcerativa Necrotizante

Aguda.

Periodontitis Prepuberal.

Clinicamente es una entidad rara, encontrindose mis fre
cuentemente en su forma localizada; siendo sus caracteristi-

cas mas significativas:

1} Se presenta durante o inmediatamente después de la -

erupcidén de la denticidn primaria. (Page and Schroeder 1982).
2} Su incidencia es rara.

3) La enfermedad puede tener bases genéticas.
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4) Se presenta mis.frecuentemente en maxilar que -en

dibula.

Periodontitis Juvenil.

Es una forma rara de periodontitis, que clinica y radio
grificamente se caracteriza por la presencia de bolsas paro-
dontales profundas en los primeros molares e incisivos, sien

do estas lesiones simétricas. (Cutress 1986).

1) Esta enfermedad ataca en la pubertad, aunque el diag

nostico puede ser hecho antes o tempranamente.

2) Clinicamente los tejidos gingivales pueden aparecer
completamente normales y los depdsitos bacterianos pueden -
ser menores, ya que su aporte nutricional requiere de hormo
nas esteroides no presente en suero y fluido gingival, has-

ta la pubertad, (Page y Schroeder 1982).

3) Los individuos afectados parecen tener mayor resisten

cia al ataque de la caries que los no afectados.,

4) Hay mayor prevalencia en mujeres que en hombres, y -

en blances que en otros grupos €tnicos.

5) La prevalencia entre piiberes esti estimada en un ran

go de .06% a .02%.

6) Probablemente los individuos afectados tienen defec-
tos funcionales de neutr6filos y monocitos. (Page y Schroe--

der 1982).

man_



7) Las lesiones son muy activas después de la pubertad,
pero la destruccién posterior puede ser lenta o cesar espon-

taneamente.

8) Las lesiones responden mis rédpidamente al tratamien-

to de lo que antes se pensaba. (Page y Schroeder 1982).

9) El patron de distribucidén estd asociado a una forma

genética dominante.

Forma Generalizada:

1) Inflamacibn extremadamente aguda y proliferacibén de
los tejidos gingivales.

2) Destruccidn alveolar rdpida de hueso y encia.

3) Defectos funcionales profundos de los neutrdéfilos pe
riféricos y monocitos, estando los primeros ausentes de 1los
tejidos gingivales,

4) Infecciones frecuentes, especialmente respiratorias
y en algunos casos otitis media. (Genco Lars. A 1986).

5} Esta forma de periodontitis puede ser tratada con an
tibioticoterapia.

6) Todos los dientes primarios estdn afectados. La den-
ticidn permanente puede estar afectada o ser normal. (Genco

Lars A 1986).
Forma Localizada: (Genco Lars A 1986).

1) Sélo algunos dientes estén afectados, ya que el pa-
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'ff6ﬂ4nq”ESt?*compIEtamente,dQﬁgfﬁiﬁgé?f (Genco Lars A 1986).
12):La iﬁfléﬁécién Hellos tejidos gingivales puedérser -
ligera o estar ausente.

3) La destruccidn es menos ridpida que en la forma gene-
ralizada.

4} Tanto neutr6filos como monocitos estdn involucrados,
pero no siempre éstos presentan defectos funcionales. {Genco
Lars A. 1986).

5) Los pacientes pueden o no tener otitis media, no hay
historia de infecciones frecuentes.

6) Las areas afectadas son tratadas con antibidticos vy
curetajes.

7) Su tratamiento tempranoc la hace ficilmente controla-

ble.

‘Periodontitis Ripidamente Progresiva. (H Loe and Morrison -
1986).

1) Ocurre entre la pubertad y la edad de 30 a 35 afos,
siendo el principal causante: B Gingivalis. (H Loe and Morri
son 1986).

2) Las lesiones son generalizadas afectando a la mayo-

ria de los dientes, teniendo diferentes patrones de distri-

bucidn.

3) Algunos aunque no todos los pacientes tuvieron perio
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S

dontitis juvenil. i ] ~—?,t;m!;j,,,w :

4) Hay evidencia de severa y rdpida destruccidn.y el -
proceso puede después de esto disminuir o rdpidamente cesar.

5) Durante 1a fase activa la encia se encuentra muy in-
flamada, presentindose proliferacidén marginal. (H Loe and Mo
rrison 1986).

6) Durante la fase de arresto o reposo, los tejidos apa

recen libres de inflamacién.
7) Los depbsitos microbianos son muy variables.

8) Aproximadamente el 75% de los pacientes tienen defec

tos funcionales de neutréfilos o monocitos.

9) Esta enfermedad, algunas veces, no siempre, tiene ma
nifestaciones sistémicas, y algunos signos como: pérdida de
peso, depresidn mental y malestar general.

10} Algunos individuos responden favorablemente al trata
miento decuretaje y la combinacién de antibiéticos. {H Loe -

and Morrison 1986).

Periodontitis Adulta.
1) Es la forma més comin de periodontitis antes de 1los
30 y 35 anos.

2) Esta enfermedad afecta mds a molares e incisivos, que

a caninos y premolares.

3) Como esta enfermedad, afecta a muchos dientes, con-



trariamente a lo~que-se cTee
rdpida. o

4} La acumulacidn de placé y los depdsitos bacterianos,
estdn en relacién con la severidad de las lesiones. (Page y
Schroeder 1982).

5) No se han identificado anormalidades de neutrdéfilos
o monocitos.

6) La extensidn en cuanto a pérdidas de tipo Oseo es va
riable. Se han observado patrones de destruccidén horizontal
y vertical.

7) No se ha visto inflamacidén aguda y proliferacidn de
encia marginal.

8) Los tejidos gingivales estdn fibréticos y engrosados.

9) Las lesiones no responden al tratamiento, como en -
otras formas de periodontitis. (Page y Schroeder 1982},

10) Uno o mds sitios afectados pueden desarrollar perio-

dontitis rdpidamente progresiva.

Gingivitis Ulcerativa Necrotizante Aguda.

1)} Se caracteriza por la formacidén de criteres éseos -
profundos.

2) Presenta periodos de exacerbacién y pseudomembranas
grises, en sus formas incipiente moderada, severa activa o

arrestada. (Page y S. 1982).
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3) Se Caracteriza,ﬁﬁ;%iq éiisténciarde,tejjdqqucrético

'y olor fétido. ' e
4} Es una enfermedad infecciosa causada por una coloni-
zacibén microbiana, en el margen gingival y una invasidn bac-
teriana que se encuentra entre los tejidos blandos y la su-
perficie del diente formando bolsas parodontales y pérdida -

horizontal de hueso, especialmente en las superficies palati-

nas, linguales y necrosis de las papilasyencia marginal,

5) Hay influjo de nuetrdfilos y estas células se acumu-
lan entre la placa y la pared epitelial de la bolsa, que su-
fre una proliferacién de vasos circundantes y de epitelio.

6) Los tejidos afectados estin hemorrdgicos, frigiles e
inflamados como una superficie aframbuesada., (Page y Schroe-
der 1982).

7) Como parte de la etiologia de esta enfermedad, se -
puede considerar al estrés emocional que ocasiona vasocons--
triccidén periférica a nivel de las papilas, por ser la parte
mds distante a la irrigacién aunado al actmulo de placa bac-
teriana asociada a simbiosis fusoespiroquetal.

8) El tratamiento correspondiente es la gingivoplastia

y curetaje abierto en casos severos. {(Page y Schroeder 1982).

Periodontitis Refractaria.
Caracteristicas Principales:

- BEs una enfermedad asociada a defectos de tipo cuanti-
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"fativoVy'éuélifativoﬁéniia_fégﬁﬁggiifﬁél‘hﬂésped;nQVah?Dyxglt;:!

S. Offenbacher 1988).

- La quimiotaxis de los neutrdfilos se encuentra eleva;
da.

- E1 80% de la microflora en la placa subgingival estd
formada, por bacteroides gingivalis y bacteroides zoogleofor
mans.

- El resto de la flora microbiana estd compuesta por fu
sobacterium nucleatum y Haemophillis aprophillis. (Van Dyke,

S. Offenbacher 1988).

- Es un tipo de enfermedad parodontal que se parece a -
una parodontitis adulta, que responde muy pobremente a la te

rapia parodontal convencional.

- La quimiotaxis elevada de neutréfilos, predispone a -

infecciones de tipo pibgeno en estos pacientes.

- El término refractaria, se debe a la dificultad para
eliminar facilmente el reservorio, donde se encuentran los -
microorganismos causantes, ya que muchas veces se encuentra

ubicado en la superficie radicular de los tejidos blandos.

- Una hipbtesis alternativa al respecto, es que si se -
elimipna el microorganismo causante, el huésped vuelve a rein
fectarse, por alteraciones en su sistema inmunoldgico.

- El tratamiento que nos ayuda en este tipo de periodon

titis, parece ser un curetaje parodontal y quimioterapia, que



‘incluyeantibidticos del tipo‘de tetraciclina aunados al em-

‘pleo de iodo providona. (Van Dyke, S. Offenbacher 1988).

"~ Tratamiento de la Enfermedad Parodontal.

En la mayoria de los casos puede tomarse una serie de -
medidas, antes de las disposiciones definitivas que estidn di
sefiadas para reducir o eliminar los factores etiolbgicos a -
nivel clinico. Estos factores irritantes que desempefian un -
papel importante dentro de la etiologia de la enfermedad pa-
rodontal, pueden ser dificiles de eliminar, ya que pueden ser

factores iatrogénicos o hdbitos.

El primer paso en cuanto al plan de tratamiento serd un
minucioso control de placa dentobacteriana, que junto con la
eliminacién de sarro supragingival y la limpieza dental con
agentes abrasivos, logran provocar una reaccidn inicial de -

la encia. (Kaldahl, Kenneth 1988).

La implementacidn de la fase quirdirgica del tratamiento
total, se hace con objeto de eliminar las bolsas, y que las
mucosas vuelvan a su estado inicial de salud, pudiendo esco-
ger varias elecciones, dependiendo del caso a tratar, que -
van desde un curetaje coronal, o radicular, cirugia modifica
da de Widman y reseccién quirGrgica de hueso con colgajo. -

(Kaldahl 1988).

Se ha aceptado generalmente, que la terapia parodontal

es exitosa en la detencidén del progreso de la enfermedad pa-



-rodontal crénica y el mantenimiento de los dientes.

“La cirugia Lﬁps ayuda a reducir la profundidad de las

':‘;;bqlsa 2% agmentérlé,insercién del ligamento, mis que el ali-
| sado radicular o curetaje. (Kaldahl y Kenneth 1988).

tAlgﬁnos estudios nos reportan diferencias en la reduccién

- de la profundidad de las bolsas, con cirugia, o debridacidén

y colgajo tnicamente. Tampoco parece haber diferencia en la

reduccidn de la profundidad, mediante cirugia correctora de

bolsas y la cirugia modificada de Widman.

Sin embargo (Olsson et al en: Kaldahl 1988), reportd
una reduccidén considerable en la profundidad de bolsas, me-
diante ostectomia e injertos en vez de curetaje e injertos

después de cinco afios.

La resolucién de la inflamacidén viene como consecuencia
de una reorganizacidn del tejido conectivo, asi una sonda ya -
entrard coronalmente a su localizacidn inicial; este fendme-
no puede ser explicado, porque existe un aumento en la inser
cidén del ligamento, en los sitios donde se hizo un raspado
coronal, donde existian bolsas superficiales, o bien en las
regiones profundas (7mm), después de la reseccidén Ssea con

colgajo. (Kaldahl 1988).

Se ha visto que el curetaje radicular puede influenciar
la produccidn de anticuerpos, pudiendo beneficiar este efec-

to sistémico a las regiones bucales adyacentes o cercanas.

Por lo tanto, se puede concluir:
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~=.--EXiste una disminucién en la profundidad de ‘la bolsa,
después de cada una de las cuatro terapias parodontales nom-
bradas anteriormente: siendo la reseccidén quirdrgica 1la que
logrd una mayor disminucidén seguida de la cirugia modificada

de Widman, para dejar en Gltimo término el curetaje.

- Los sitios tratados con curetaje coronal y radicular,
tuvieron un aumento inicial en la insercidén del ligamento, -
que se perdid posteriormente cuando la profundidad de la bol
sa era de 1 a 4 mm, mientras que la reseccidn 6sea produjo -

una pérdida de la insercién del ligamento.

- Cuando habia bolsas de 5 a 6 mm y se empled curetaje
radicular y cirugia modificada de Widman, se logrd un gran
aumento en la insercidn del ligamento, mientras que el ras-
pado coronal y la reseccidn quirQrgica produjeron un aumen-

to menor. (Kaldahl 1988).

- Cuando existian bolsas de 7 mm, el curetaje radicular
y la cirugia modificada de Widman, junto con la reseccidn -
6sea quir@irgica, produjeron un aumento en la insercidn del -

ligamento, en comparacidén con el raspado coronal.

- La recesidén gingival fue provocada por las cuatro mo-
dalidades de terapia parodontal, estando en primer lugar 1la
reseccidn O6sea quirdirgica seguida de la cirugia modificada -

de Widman. (Kaldahl 1988).

- Se manifestd un aumento en la insercién del ligamento

en las regiones de bolsas profundas, si se mantenia la tera-
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‘pia e indicaciones nec 'durante Un-afio; ~pero.este au-

mento no se mantuvo durante el segundo aio. (Kaldahl Kenneth

1988).

(William K. Brayer, Melloning, Carson 1989) demuestran
que la unidn dentoepitelial puede ser restablecida a lo lar-
go de la superficie radicular, cuando ésta ha sido debridada

por placa y céalculo.

Parece no haber diferencias clinicas significativas, en-
tre el curetaje abierto y cerrado en el tratamiento de bolsas

parodontales de mayor o menor profundidad.

(Badersten et, al en: Brayer 1988), reportaron reduccién
en la profundiad de las bolsas, debida a la reseccidn y no

a aun aumento en la insercidn epitelial.

Por Gltimo quieroc mencionar en forma muy general en qué
consiste cada una de las técnicas de las que hemos estado ha-

blando.

El raspado consiste en la eliminacidn del sarro visible
especialmente el sarro subgingival. El curetaje es muy-simi-
lar al raspado coronal, pero en el primer procedimiento, 1a
insercidén de la cureta en la bolsa efectla un movimiento lar
go y suave, lo que estd determinado por las caracteristicas
de la raiz, eliminando las masas de sarro con movimientos -
cortos y poderosos,

El curetaje subgingival encaminado al curetaje radicu-

lar, se realiza en el fondo del tejido del surco, debido a



la angulaciéﬂiaé'la'cureta, indicado en pacientes que no acep

tan.la cirugia, que tienen caries radicular o bolsas-muy.pro

fundas. (Schluger and C Page, 1982).

La cirugia parodontal se divide en resectiva y recons--
tructiva. La primera depende de una reseccidn selectiva para
eliminar bolsas y dar lugar a neoformacidn 6sea. La segunda,
estd dirigida a la reparacién de las mucosas, dirigida esen-
cialmente al tejide marginal. Como ejemplo de esto, tenemos

los procedimientos de gingivectomia y gingivoplastia.

El curetaje abierto por colgajo o Procedimiento de Wid-
man modificado se utiliza en lesiones profundas, en las que
no son posibles las técnicas de reseccién, presentando este
curetaje ventajas en el acceso y visibilidad., Se utiliza en

pécientes con periodontitis juvenil. (Schluger, 1982).

La reseccidn 6sea quirfirgica, tanto la ostectomia como
osteoplastia, consisten en nivelar los criteres interproxi-
males con adelgazamiento del hueso marginal, encaminada a -

restablecer hueso donde no lo habia.

Ocupa un lugar intermedio entre el curetaje por un lado y -

las técnicas de reseccibn por el otro.

Para el éxito del curetaje por colgajo se requiere una
debridacidn completa, y cuidadosa adaptacién del colgajo pa-
ra que la cicatrizacién sea por primera intencién. (Schluger,

1982).
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Relacién entre Caries y Enfermedad Parodontal.

VAlgunos autores piensan que existe feiacién éntréréér{éQV
y enfermedad parodontal, que es causada por la placa dentobac
tériana. (Sewon, Parviene, 1988). Mientras que (Skier y Man-
del en: Sewon, 1988) no encontraron relacién entre ellas sdlo

gente susceptible o resistente a la caries.

(Ainamo et al; 1980 en: Sewon 1988) concluye que no -
existen datos epidemioldgicos reales que determinen si la ca
ries dental y la periodontitis, ocurren frecuentemente en el
mismo sujeto; si las dos entidades son antagonistas la una -

con la otra, o si existe alguna relacidén entre ellas.

(Barnett et al en: Sewon 1988), encontrd una relacién
inversa entre periodontitis rdpidamente progresiva y lesio-

nes cariosas en pacientes con sindrome de Down.

(Sewon, Parvinen; 1988) observaron en un estudio trans-
versal, que la periodontitis y la caries, no ocurren al mis-
mo tiempo en un mismo sujeto; al contrario, un alto indice -
de caries en las personas afectadas parodontalmente indica -

una correlacidn inversa entre esas enfermedades.

El sarro que es un factor de predisposicidén en periodon
titis; y dientes libres de caries son consecuencias de un al
to potencial de mineralizacidén en la boca. Esto sugiere de -
acuerdo a Schroeder que la placa mineralizada tiene una fun-

cién protectora para los dientes.

El streptococo mutans inhibe la mineralizacidn de la -
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~placa, lo que excluye uno de los fact res predisponente de

la periodontitis adulta:

(Fine et al en: Sewon, 1988) sugiere una correlacidén in
versa entre caries proximal y periodontitis juvenil asociada

a un evento inmunolégico.

Por lo tanto podemos concluir que no existe relacidén en
tre enfermedad parodontal y caries. Sin embargo, se necesita
un estudio exhaustivo de tipo longitudinal para determinar

las causas de la pérdida de dientes.

El Indice de las Necesidades de Tratamiento Parodontal de la

Comunidad.

Aplicacion del CPITN en diferentes partes del mundo.

El indice CPITN parece haber satisfecho muchas necesida
des en el campo epidemioldgico, asi como en los servicios de -
salud y practica dental. Lo mds importante es que los resulta--
dos actuales nos demuestran los rasgos caracteristicos de la en-

fermedad parodontal como un problema de Salud Poblica. (Ainamo 1985).

El Who Global Data Bank enlista una serie de exdmenes
que provienen de diferentes partes del mundo. (Pilot et al;
1986, 1987). Estos datos ofrecen perfiles vilidos representa
tivos de las diferentes poblaciones que tienen distintas ba-

ses culturales y geograficas.

Basados en el examen de datos CPITN, se han planeado



programas de prevencidén con objeto de reducir las necesida-

" " 'désde tratamiento parodontal de poblaciones especificas.

Una generacidén de personas mas sanas parodontalmente hablan-
do pueden surgir del implemento de medidas preventivas en jé-
venes. Antes, la existencia de sarro y bolsas patoldgicas ha-
bian contribuido al desarrcllo de los cuidados individuales,
perdiéndose mucho de su potencial benéfico. Es de compren-
derse que los descubrimientos, y mejores perspectivas en los
servicios de salud, determinaran la efectividad de estos he-
chos. Datos promisorios se han obtenido del uso de este méto
do CPITN que es tan rapido y simple como un método de regis-
tro en la prédctica clinica general. La experiencia nos mues-
tra que este método de demostracidén y registro de salud y en-
fermedad parodontal, contribuye en los servicios de salud a

la identificacidn temprana de las necesidades parodontales.

La implementacién de este método se adquirié como ejem-

plo de adopcidn en muchas partes del mundo, como por ejemplo:

Los servicios de Salud Pablica de EEUU, el Departamento
de Salud y Servicios Humanos, han adoptado el CPITN en la va-
loracién de las Necesidades Parodontales en personas servi-

das por los Servicios de Salud Indios (1987).

En Nueva Zelanda, se utilizd este método en una campaifia
parodontal iniciada hace 3 afios (1985), con el propbésito de
reducir la gingivitis y parodontitis en la poblacién. Fue uti
lizado en la Préctica Dental General (Croxxson 1984; En: Ai-

namo 1985).



En 1la Repliblica Federal Alemana, interesd este método,
y fue mostrado en el tercer aniversario de los:Sgﬁyicibs de
Salud Publica, utilizdndose como un objetivo de- distribucidn

de las Necesidades de Tratamiento Parodontal (Ainamo 1985).

Objetivos Mundiales y metas para la Salud Parodontal han
sido propuestos en términos de este método CPITN (Barmes and

Leous 1986).

Metas para la Salud Parodontal, basados en el CPITN han
sido adoptados por WHO en la Regidn Oeste del Pacifico (Who/
Wpr, 1985).

Exdmenes Nacionales de las condiciones orales han inclui
do el uso de CPITN, en el asesoramiento de las Necesidades
Parodontales. (Australia, China, Fidji, Francia, Italia, Nueva

Zelanda, Sri Lanka, Filipinas).

En el Reino Unido de Kingdom, un plan nacional para el
cuidado individual de la salud de las encias, ha sido iﬁte--
grado al esfuerzo de gente que en la practica dental general
lo utiliza para determinar las necesidades parodontales en el

procedimiento CPITN, (FDI 1985).

La Sociedad Britdnica de Periodontologia (1986), 1lo ha
adoptado como reglamento oficial en los Servicios Nacionales

de Salud.

Diferentemente a otros indices epidemiocldgicos de enfer-

medad parodontal, este indice de Tratamiento de las Necesida-



" des Parodontales de la Comunidad, es un procedimiento que uti
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liza pardmetros clinicos y criterios relevantes para planears-—..

la prevencién vy control de la enfermedad parodontal. Mien-
tras algunos sistemas de indices parodontales han sido apro-
piados para describir el promedio y distribucién de los nive
les de enfermedad en grupo, este indice fue especialmente di
sefiado para evaluar la prevalencia y distribucidn de sujetos
con presencia y ausencia de enfermedad parodontal, con dife-
rentes grados de severidad, ademids de que nos dice qué tipo

de tratamiento podemos utilizar en cada sujeto examinado.

Algunos estudios apoyan el uso del indice (Schaub, 1984;
Sivaneswaran 1985, Cutres 1886; Miller y Benamghar (1987).
Esencialmente ellos concluyen que en examenes epidemioldgi--~
cos, usando el criterio apropiado y el indice dental, el exa
men parcial es seguro para recordar el tratamiento de las ng
cesidades parodontales en la mayoria de las situaciones., E1
método ha sido incorporado en el Manual Who (Examenes Orales

de Salud, Métodos Basicos, Tercera edicidén, 1987).

Este indice registra las condiciones comunes mas trata-
bles, llamadas bolsas patoldgicas, sarro, factores de reten-
cién de placa, inflamacidén gingival, como identificacién del
sangrado después del sondeo suave.

No registra recesidn, movilidad dental, pérdida del 1i-
gamento o algunas otras desviaciones irreversibles, de las

condiciones periodontales optimas.
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’",{fEl'ihdiée d; Ira?émiéﬁféjd%~iés;ﬁ¢éési&adesrParodontales
de 1a,Comunidéd, eé‘unTmétodq éemdstrativd,rqué se utiliza pa
ré establecer; como se menciond anteriormente las necesidades
de prevencidn y tratamiento, en caso de enfermedad parodontal
en grandes grupos de poblacidén, y también de una u otra forma
es aplicable y permite seguir un monitoreo individual de 1las
necesidades de tratamiento parodontal en la practica clinica.
El uso de este indice es recomendado para una féacil y rapida

evaluacioén de seis grupos de dientes, (sextantes) en denticidén

mixta y permanente. (Ainamo 1985).

Existen tfes tipos de evaluacidén, de acuerdo a los dien-
tes particularmente examinados. Primero: para sujetos menores
de 20 afios, el examen se limita a seis grupos de dientes, uno
por cada sextante., Segundo: para grupos o poblaciones de adul
tos de 20 afios o mds, se examinan 10 grupos de dientes, para
determinar el indice mads alto por cada sextante. Tercero: en
prictica clinica, todos los dientes son examinados y se anota
el indice mds alto correspondiente a cada sextante. (Ainamo

1985).

Pensamos que -este indice tiene varios objetivos o propé-
sitos, entre los que se-cuenta por ejemplo: con objeto de re-
ducir las altas tasas en cuanto a las necesidades de tratamien
to observadas a determinadas edades, si se implementa el cui-
dado personal, empezando bdsicamente por las personas jéve--
nes, el incremento de enfermedad parodontal como indicador de

la edad puede ser monitoreado. También este indice nos da una



guia para tabulacién de datos epidemioiégicos, cuatro tabulgj
ciones son los indicadores-que-muestran la prevalencia de.en

fermedad parodontal, asociados a diferentes gradbs de severi-
dad y que estén relacionados con diferentes necesidades de -

tratamiento. En la prictica clinica, el procedimiento ofrece

un rdpido y simple método para determinar el nivel de inter-

vencién requerida y también provee alternativas en el monito

reo longitudinal de enfermedad o salud. Usado con sentido co

min, este indice de procedimientos permite que tanto el epi-

demidlogo, como el odontélogo puedan elaborar programas pre-

ventivos y terapéuticos en cuanto a problemas parodontales.

{Ainamo 1985).

Las razones por las que nosotros pretendemos un control
de la enfermedad parodontal, es porque de esta manera se in-
crementa 1la calidad de vida de los tejidos a los que nos re
ferimos, la mejor apariencia, se reduce la halitosis, el san
grado gingival y se incrementa la longevidad de los dientes

y el mantenimiento de una masticacidn Optima. (Ainamo 19835).

Con esta informacidén, el cuidado oral apropiado debe -
ser planeado individual y poblacionalmente hablando, influen
ciando los factores sociales, personales y econdmicos, las de
cisiones de prioridad en el uso de recursos y por ese motivo

implementar los servicios de cuidado parodontal.

En algunos paises el personal clinico necesario para su

ministrar tratamiento parodontal, aun para una pequefia parte
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dg la poblacidn no es aprovethable; Sinkémbargo, la identifi
cacion de 1la magnitud“derlas necesidades, provee bases esen-
ciales para el desarrollo y promocidn comunitaria, oiienta-
da bajo programas preventivos y de intervencidén temprana pa-
ra mejorar el futuro de la salud parodontal de las poblacio-
nes en desarrollo, asi como de los paises industrializados.

{(Ainamo, 1985).

El uso y aplicacién de este indice fue la base de 1la
junta (FDI/WHO), celebrada en Praga en 1985, donde se hicie-
ron descubrimientos relevantes en cuanto a la salud de los
tejidos, después de haber usado la clasificacidn del indice
respecto a los diferentes grados de alteracidn parodontal vy
alternativas de tratamiento que ofrece &l mismo. (FDI Federa
cién Dental Internacional/Who Organizacidn Mundial de la Sa-

lud) (Ainamo 1885).

Por Gltimo y después de haber mencionado todas las ven-
tajas, que este indice representa, se utilizdé en una muestra
representativa de 568 nifios mexicanos, para poder confirmar
una vez mds, que la prevalencia y severidad de la enferme-
dad parodontal aumenta con la edad, de acuerdo a los es-
tudios realizados por Ainamo en wmis de 40 paises. (Bacic,

1988}, Otro de los propdsitos es saber si la enfermedad paro
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dontal afecta a 1los niﬁosréﬁ ﬁuﬁrfbfméé mis severds, porque

de acuerdo a los resultados obtenidos, si esto fuera Cierto,
al desarrollar estrategias tempranas erradicariamos el pro--
blema de raiz, sin llegar a presentar consecuencias posterio

Tres.

Finalmente esta investigacidén es importante, ya que es
la base para realizar investigaciones posteriores y exhausti
vas, que nos ayuden a conocer la realidad significativa de -
los nifios mexicanos, en el sentido de saber si la enfermedad
parodontal afecta a ciertos grupos etdreos, o si se presenta
con mayor frecuencia en nifios con tratamiento ortodéntico, o
bien en aquéllos que por la malposicidén dentaria tiemen més

problemas con su higiene bucal.

También puede desarrollarse este indice en grupos de al
to riesgo, como diabéticos para saber si la enfermedad paro-
dontal se desarrolla mds facilmente en este grupo de perso--
nas y tener una visi6én mids amplia del status parodontal y ne
cesidades de tratamiento llevadas a cabo mediante el CPITN -

en México. (Bacic, 1988).

Propésito del Estudio.

El propésito de esta investigacidén epidemiolégica; es -
conocer las condiciones de salud gingival de acuerdo al indi
ce CPITN y las necesidades de tratamiento parodontal de un -

grupo de niflos y nifias mexicanos de 2 a 14 afios de edad.
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MATERIALES Y METODOS

Método: Elementos Basicos del Procedimiento.

Sextantes.

El examen del indice podria llevarse a cabo en menos de
tres minutcs por persona. Los arcos dentales son divididos -
en seis 4dreas (sextantes). Cada sextante tiene un nimero cla
ve de acuerdo a la severidad de las condiciones asociadas -
con las necesidades de tratamiento mids altas correspondien--
tes a cada sextante. Los seis sextantes son definidos por me

dio de nimeros correspondientes a los dientes.

El indice es registrado por sextante en todos los casos,
debiendo haber como minimo dos piezas dentales existentes pa

ra que pueda realizarse el monitoreo. (Ainamo 1985).

Elementos Basicos del Procedimiento. (Segln el Dr. Yuka Aina

mo).

Indice Dental.

Para gente joven cuyas edades estén entre 7 y 19 ajios,
s6lo se tomaron en cuenta 6 dientes indice: 16, 11, 26, 36,
31 y 46. Cuando se examinen nifios pequefios, cuyas edades es-
tén entre 7 y 11 afos, se encontrardn evidencias de sarro y
sangrado gingival, mientras que no se registran bolsas paro-

dontales. (Ainamo 1985).
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En estudios epidemioldgicos de adultos de 20 afios de -
edad o mis, se examinardn 10 dientes indice y éstos serin es

pecificos:

17, 16 11 26, 27
36, 37 31 46, 47

Estos grupos de dientes han sido identificados como aqué
llos que muestran de manera mis practica y usual la severi--
dad y extensidon de las necesidades de tratamiento parodontal
en los seis sextantes de la boca. En los sextantes posterio-
res, ambos molares son examinados, pero sdlo el que estd en

peores condiciones es registrado. (Ainamo 1985).

Para monitoreo de los adultos en la practica dental, to
dos los dientes en un sextante son examinados, sin embargo -
sblo se registrard por sextante el que esté en peores condi-

ciones.

Claves y Criterio.

Presencia o ausencia de sangrado después del sondeo sua
ve o ligero, factores de retencidén de placa; (sarro, restau-
raciones sobresalientes, o mal ajustadas), bolsas de 4 6 5 -
mm y mds profundas, hasta de 6 mm son las indicaciones basi-
cas de tratamiento, cuando se utiliza este indice de Trata--
miento de las Necesidades Parodontales de la Comunidad. (CP-
ITN).

El indice apropiado es registrado, siguiendo los nime-
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Tos clave que se mencionan a continuacién, los cuales llevan
una secuencia, haciéndose el examen innecesario fuera de es-

tas claves. (Ainamo 1985]).

Clave X; cuando sdlo un diente o grupo de dientes, que
estin presentes en un sextante, no se encuentran en estado -
funcional, (los terceros molares se incluyen cuando se encuen
tran en lugar de los segundos). E1l sextante es considerado -

como desdentado, asignindole la clave X.
Clave 4; bolsas patoldgicas de 6 mm o mis.

Nota: Si el diente o grupo de dientes designados en un
sextante dentado, tienen bolsas de 6 mm o mis, la clave 4 -
seri dada a todo el séxtante. Se debe recordar también, que
la clave 4 hace el examen del sextante innecesario. (Ainamo

1982).

No hay necesidad de examinar para registro, la presen-
cia o ausencia de bolsas de 4 a 6§ mm, sarro o sangrado gin-

gival,

Clave 3; bolsas patoldgicas de 4 6 5 mm. Esto ocurre -
cuando la sonda penetra hasta esta profundidad, y no habri -

necesidad de buscar sarro o sangrado gingival. (Ainamo 1982}.

Clave 2; sarro o factores retentivos de placa, como co-
ronas mal ajustadas, restauraciones con excedentes o salien-

tes, han sido detectados durante el sondeo.

Nota: si no se observan bolsas que se encuentren en el
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drea de sondeo gingival, pero-hay-sarro supra o subgingival,
o se detectan factores retentivos de placa, se asignard la
clave 2. No es necesario buscar o detectar sangrado gingi-

val. (Ainamo 1982)
Clave 1: Sangrado observado durante o después del sondeo.

Nota: Si no hay bolsas patoldgicas, ni cdlculos detec-
tados, pero el sangrado ocurre después del sondeo suave, se
colocard la clave I al sextante. Los tejidos gingivales co-
rrespondientes a un diente o grupo de dientes, deberian ser
inspeccionados en busca de ausencia o presencia de sangrado
antes de que se le permita al sujeto deglutir o cerrar la bo-
ca. Cuando el sangrado se hace evidente en un lapso de 10 a
30 seg. después del sondeo, la clave I serd registrada al ob-

servarse este hecho.

Clave 0: Tejidos parodontalmente sanos alrededor del

diente o dientes.

Nota: Si no hay hechos de patologia evidente (bolsas,

sarro, sangrado) se registrard la clave O para el sextante,

Consideraciones Especiales.

Bolsas Falsas.

Para sujetos menores de 20 afios de edad, 1los segundos
molares no son usados como registro para el indice dental, ya
que el registro de bolsas falsas seria menor.

Las bolsas falsas alrededor de los dientes erupcionados
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puede medir 6 mm o mis, yréﬁe&é ser registrado errdneamente

como indicativo de necesidad de tratamiento completo, cuando
en realidad ellos no necesitan raspado o control del sangra-
do gingival. Para ninos entre 7 y 11 afios de edad, como 1los
dientes estdn parcialmente erupcionados, el examen podria in
cluir un registro o clave para cilculo y sangrado. Las bol--
sas falsas también pueden ocurrir en el 4rea retromolar en -

condiciones adultas. (Ainamo 1985).

Dientes Excluidos.

S6lo los dientes funcionales son considerados para el -
registro, de este indice y seran excluidos en las siguientes

condiciones:

Cuando la enfermedad parodontal ya haya progresado mas
allad de un estado razonable de reparacidn, y el diente dete-
riore la funcidén masticatoria o cause dolor subjetivo o inco

modidad. {Ainamo 1985).

Cuando 1a destruccidén cariosa haya progresado mas allad
de un punto razonable de reparacién y haya sintoma de dolor
e incomodidad,, y la extraccién sea el Gnico tratamiento op-
cional. Sin embargo se han usado otros criterios para la ex-

clusidn de dientes, los cuales son descritos a continuacidn:

Sustitucién en caso de Dientes Faltantes y Excluidos.

Cuando uno o mas dientes indice faltan o estan exclui-

dos, algunos dientes pueden substituirles bajo ciertas reglas:



1) Para-sujetos menores de 20 afios de edad;‘sifely pri-

mer molar no esté presente o ha sido excluido, se-examinard

el premolar adyacente, y si no hay premolares no sé‘régistrg

ri el sextante. (Ainamo 1985).

2} En los sextantes anteriores si el diente II & 31 es-
td ausente, sbélo por el 21 & 41, serén substituidos, pero en
casc de que estos dientes también falten, se examinaridn 1los
dientes restantes y se registrari el indice mds alto para -

ese sextante. (Ainamo 1985).

3) Si en el sextante posterior de un sujeto adulto, al-
guno de los dos dientes indices no estdn presentes o han si-
do excluidos, el registro estarid basado en el examen de los

dientes que queden.

4) Si ambos dientes de un sextante posterior estdn au-
sentes o excluidos, se examinardn los dientes restantes, re-

gistriandose sdlo el indice més alto. (Ainamo 1985).

5) Cuando existe un solo diente por sextante, su regis-
tro serd incluido en el del sextante adyacente. Esta regla -
serd aplicada siempre y cuando los dientes restantes sean -

examinados en practica clinica.
Explicacién de Tratamiento y Pardmetros para establecer un -
Criterio.

El sangrado que proviene del tejido suave de la pared -

gingival de la bolsa, después del sondeo suave (Clave 1) es



un .signo de inflahétiéhféinéiyéi, si‘estﬁ continia habri for
-'macién"de*sarro!éuBginéiial;,Quempuede,llegar”aiproduci; una
parodontitis destructiva; Ei cbntrol del sangrado gingival,

puede ser controlado con medidas de higiene apropiadas, y es

to es un prerrequisito parael éxito de la terapia parodontal

(Ainamo 1985).

Sarro y otros factores de retencidn de placa, (Clave 2)
aunque no son patdgenos por si mimos favorecen la inflamacion
gingival. Su eliminacién requiere de un cuidado clinico. (Ai

namo 1985).

Bolsas patoldgicas de 4 6 5 mm (Clave 3) repercuten des
favorablemente en los efectos dptimos que podrian obtenerse
con medidas de cuidado individual. Sin embargo si se incre--
mentan las medidas de higiene oral y el raspado, estas medi-

das pueden reducirse a 3 mm o menos. (Ainamo 1985).

La raz6n principal por la que se tienen claves separa--
das para sarro, por un lado y para bolsas de 4 6 5 mm por -
otro lado, ha sido para identificar la formacidén de bolsas -
en estadio temprano. Las bolsas patoldgicas de 6 mm o mis. -
(Clave 4) usualmente no pueden disminuirse por medio de ras-

pado, o cuidado individual (Ainamo 1985),

Seria muy raro ver que una bolsa profunda sana después
de repetidos raspados y haya un exitoso control del sangrado -
superficial., Tratamiento parodontal completo estd indicado -

en caso de bolsas profundas y sélo el personal especializado

- 4,7,, S,
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cuales esté indica miento parodontal.

Clasificacidn de ecesidades de tratamiento.

De acuerdo ‘al-'plan . general de tratamiento y criterio,
los grupos poblacionales e individuales son clasificados de
acuerdo a necesidades apropiadas de tratamiento (TN}, por lo

tanto las categorias son:

TN 0: El registro de la clave 0 {saludable) y clave X
(faltantes) por los seis sextantes, indican que no hay nece-

sidad de tratamieno.

TN 1: La clave 1, indica la necesidad de un incremento

de la higiene oral personal. {Ainamo 1985).

TN Z: A) La clave 2 o mids alta indica la necesidad de
un incremento de higiene oral (TN 1) mis aparte una limpieza
dental en clinica con objeto de remover los factores retenti

vos de placa.

B) La clave 3, indica también la necesidad de raspado e

incremento en la higiene oral.

TN 3: La clave 4 es asignada a tratamiento completo, -
el cual involucra tratamiento de raspado profundo o procedi-
mientos quirtGrgicos mis completos como incremento de higiene
oral (TN 1) y raspado (TN 2Z) también son requeridos. En caso
de recursos limitados para TN 2 y TN 3 1la opcidn de preven-

cién permite enfatizar la importancia de TN 1, tanto en gru-

erentes:terapias en  los e
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;h‘k(Ainamo 1985).
~ ﬁeiaéqefdo,éaibé‘dr terios establecidos por Ainamo tene

mos que:  

Se examinaron‘uh total de 568 nifios; 423 de escuelas pl-
blicas y 145 de escuelas privadas. La escuela 41-210 Ejérci-
to Nacional y los Jardines de Nifios de la UNAM son las escuge
las plblicas que se visitaron; mientras que el Colegio Girard
y la Academis Moderna, son las escuelas privadas a las que -

se tuvo acceso.

Se siguidé el mismo método con todos los nifios; realizan
do el muestreo durante las primeras horas de la mafiana, an-
tes del recreo para que no hubiera alteracidén del indice de

placa obtenido. (Ainamo 1985).

Se utilizaron sondas parodontales tipo Levin, que son
milimetradas con el objeto de medir la profundidad de 1a bol

sa parodontal, cuando ésta existe,

El sondeo se realiza alrededor de todas las piezas indi
ce: I, 16, 26, 36, 31 y 46. En caso de dientes permanentes;
y los dientes correspondientes en caso de temporales. El da-

to obtenido se anota en el casillero correspondiente de la -

hoja individual de cada nino. .

Asimismo se orientd a cada nifioc acerca del nimero de
piezas con cries o posibles maloclusiones y el tratamiento
a seguir,

Recordemos que a cada clave corresponde un tratamiento



tratamiento.
~iclave 1- Sangrado durante o TN -1- Incremento de higie-‘“
después del sondeo. ne oral,
Clave 2- Sarro, factores re- TN 2- Odontoxesis, mids TN1
tentivos de placa,
coronas mal ajusta-
das, restauraciones
con excedentes.
Clave 3- Bolsas patolégicas TN 3- Legrado parodontal,
de 4 6 5 mm, mds TN1 y TN 2,
Clave 4- Bolsas patoldgicas TN 3- Legrado parodontal,
de 6 mm o méis. procedimientos qui-

riirgicos mds comple

tos, més TN1y TN 2,

Posferiormente ya terminada la recopilacidn de datos, -
se procedidé a alimentar la computadora, con el fin de que -
quedaran registrados. Se hizo el cruce de las variables obte
nidas para obtener diferentes tipos de informacién, y cono-
cer resultados precisos y contundentes acerca de la investi-

gacidn.

TNO' NothY?neCQSngd'déu T



. EVALUACION DE

NOMBRE: -

DIRECCION:

EDAD:

SEXO: [::]

Clave
Clave
Clave
Clave
Clave

Clave

ek Formato

DADES DE TRATAMIENTO

- TELEFONO:

M W N e O

igédigé;Posfalz

masculino, 1
femenino., 2

CLASIFICACION

s tejidos sanos

sangrado
sarYo

Bolsas de 4 6 5 mm

TRATAMIENTO
TN 0 = Parodonto sano, no tratamiento
TN 1 = Instruccidn de higiene oral
TN 2 = Raspado, profilaxis

TN 3 = Tratamlento parodontal completo

Bolsas de 6 mm o mis
Individuos desdentados
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i En es;e-estudio se eXaminaron 568 nifios y nifias escola-
res de escuelaé piblicas y privadas. La cantidad de ninos de
escuelas piblicas fue mayor que los de las escuelas privadas
{Tabla 1). Siendo el nimero de nifios participantes en el es-

tudio, igual al nGmero de nifias {Tabla 2).

La mayor cantidad tanto de nifios como de nifias examina-
dos, ocurrid entre los 5 y 6 afios de edad y entre los 10 vy

11 afios de edad (Tabla 3).

Del total de dientes examinados (3408), el 57.1% (1949)
se encontraron sanos. El 40.5% (1383) con grado de afeccién
1; el 2% (71) con grado de afeccibn 2; y sdlo el 0.1% (5) -
con grado de afeccidén 3. No se encontré ningiin diente con -

grado de afeccién 4. (Tabla 6).

El nGmero de dientes afectados acorde al grado de enfer
medad parodontal, 1 y 2 aumentd con la edad de los nifios, -
mientras que paralelamente el nitmero de dientes sanos dismi-
nuyd. Esto sucedid especialmente en los dientes afectados -

por el grado 1 (Tablas 4 y 5).

Los sextantes correspondientes a los molares tanto supe
riores como inferiores (sextantes I, sextante III, sextante
IV y sextante VI) son los mds afectados, presentando acumula
cidn de sarro, (grado de afeccidén 2) en comparacién con los

sextantes correspondientes a los dientes anteriores (sextan-



~.tes 11

Las’'condiciones de s xtantes.correspondien

tes a los moiﬁfeéf%ﬁpéribye ‘Como izquierdos
" son similares (Tabla 7).
Dicho estudio muestra quérlos priméros molares permanen

tes son las piezas que acapararon las calificaciones mis al-
tas de grado de afeccidn o enfermedad. Del total de dientes
examinados que no presentaron ningin grado de afeccién (gra-
do 0}, los primeros molares permanentes se mostraron tan sa-

nos como cualquier otro diente de la boca, representando el

27.6% del total de dientes sanos.

En el grado de afeccidn I que corresponde a sangrado du-
rante el sondeo, estos mismos molares acapararon el 51% del
total de los dientes afectados. En ¢l grado de afeccidn 2 co-
rrespondiente a acumulacién de sarro, el 81.5% de todos los
dientes calificados con este grado de afeccidén correspondid
a los primeros molares. De los 3408 dientes examinados, sé6lo
5 tuvieron grado de afeccién 3, requiriendo tratamiento parg
dontal completo, y en todos los casos fueron los primeros mo-

lares permanentes. (Tablas 8 y 7).

En cuanto al grado de afeccidn por diente y por sexo,
tenemos que la distribucién de la muestra es muy homogénea,
ya que la enfermedad parodontal afecta en forma similar a hom

bres y mujeres (Tabla 9).

En relacidén al tipo de tratamiento parodontal, cabe des



tacar que la instrucciéﬂ’dé;ﬁiéienefgféi,fffﬁe:;éQﬁerid;;,egi
el 77.46% (440) del total de los niﬁos'éxém'i‘ﬁad'd's"," el 7.9%
(45) de los nifios requirid eliminacién‘de saffo 67TN 2y el
0.7% (4) de los nifios necesitd tratamiento parodontal comple

to TN 3, donde se incluyen instruccidén de higiene oral y eli

minacién de sarro también.

Es notorio que s6lo 79 nifios que representan el 13.9%
del total de la muestra son sanos y no requirieron tratamien-

to alguno. (Tablas 10 y 11).

Al inicio de la denticién mixta, aproximadamente a par-
tir de los 6 afios, se inicid el requerimiento de TN 2, (ins-
truccidén de higiene oral mids eliminacidén de sarro). Este ti-
po de tratamientos fueron en general mids requeridos al avan-
zar la edad; mas sin embargo, el nimero de tratamientos de
tipo 1, no aumentd proporcionalmente al avance de la edad de
los nifios. En s6lo 4 casos del total de la muestra fue nece-

sario un tratamiento parodontal completo, o TN 3 (Tabla 10).

De los 79 nifios (13.9%), que no .requirieron tratamiento
38 (6.6%), fueron mujeres y 41 (7.21%) fueron hombres, 440
nifios (77.4%) requirieron tratamiento 1, de los cuales 230
(40.4%) fueron mujeres, y 210 (36.9%) fueron hombres, 45 ni-
fios del total (7.9%) necesitaron TN 2 o profilaxis, siendo -
16 {2.81%) mujeres y 29 (5.10%) hombres. En cuanto a TN 3 o
tratamiento parodontal completo, sdlo 4 nifios que representa
ban el (.70%) 1lo necesitaron, siendo (.52%) 3 mujeres, y 1

(.17%) hombres. (Tablas 11 y 12).
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TABLA1. DISTRIBUCION:DEL N DE NINOS EXA

~ MINADOS EN ESCUELAS PUBLICAS 'Y PRIVADAS.

oF

No.

Escuelas
Pablicas 423 74.5%

Escuelas
Privadas 145 25.5%

Total S68 4 100%

TABLA 1 Esta tabla muestra que la cantidad de nifios examina
dos en las escuelas piblicas fue mayor que en las -

privadas.

TABLA 2 DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HOMBRES Y MUJERES EXAMINADOS

No. %

Masculino 281 49.5%

Femenino 287 50.5%

Total 568 100%

TABLA Z Existe una distribucidén homogénea de nifios de ambos

sexos examinados.
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TABLA 3 DISTRIBUCION DEL NUMERO -
EXAMINADOS ‘POR:{'EDAD Y ssxo

EDAD. M F  TOTAL

A 0 1 1
3 5 “9 14
4 13 18 31
5 63 83 146
6 36 33 69
7 18 30 48
8 19 16 35
9 16 25 41
10 37 22 59
11 46 32 78
12 15 13 28
13 12 4 16
14 1 1 2
Total| 281 287 568

TABLA 3 Es demostrativa de que la distribucién en cuanto al
sexo es homogénea en casi todas las edades.

(M) Masculino. (F) Femenino.
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TABLA 4 CANTIDAD DE DIENTES AFECTADOS POR LOS DISTINTOS ~
GRADOS DE ENFERMEDAD EN RELACION A LA EDAD

Grado de afeccidn 0 1 2 3 4 Total
Edad 2 4 2 6
3 67 17 84
4 140 46 186
5 544 328 4 876
6 249 160 S 414
7 168 115 5 288
8 121 88 1 210
9 126 116 1 3 246
10 187 158 8 1 354
11 222 215 | 31 468
12 88 78 2 168
13 30 52 {14 96
14 3 8 0 1 12
Total 1949 1383 171 5 3408

TABLA 4 Proporcionalmente al total de dientes examinados el
grado de afeccidén 1 y 2 tienden a aumentar con la -
edad. El nimero de dientes afectados por el grado 3

es muy bajo.



TABLA 5~ PORCENTAJE DE DIENTES?AEECTADO PC
 GRADOS DE'ENFERMEDAQfE; RI 0}

Grado de Enfermedad D 1 2 347 Total

Edad 2 66% 33% ' 100%
3 79.7% |20.2% 100%

4 75.2% | 24.7% 1003

5 62.1% | 37.4% | 0.45% 1003

6 60.1% |38.6% | 1.20% 100%

7 58.3% |39.9% | 1.73% 1003

8 57.6% | 41.9% | 0.47% 100%

9 51.2% |47.1% | 0.40%| 1.21% 100%
10 52.8% | 44.6% | 2.25%] 0.28% 100%
11 47.4% {45.9% | 6.62% 100%
12 52.39% | 46.4% | 1.19% 100%
13 31.2% | 54.1% | 14.5% 100%
14 25% 66.6% 8.3% 100%
Total | 57.1% | 40.5% | 2.01%] 0.1% 100%

TABLA 5 El porcentaje de dientes afectados por el grado 1 y
2 de enfermedad parodontal, aumenta con la edad, -~

mientras que el nimero de dientes sanos disminuye.



TABLA

6 NUMERO'Y PORCENTAJE DE<DIENTESfAFECTADOS POR i

Lo DISTINTOS GRADOS' DE

Grado de enfermedad O 1 2 3 4 Total

n

%

TABLA 6

1948 1383 (71 5 0 3408

57.1% ) 40.5%] 2% 0.1%]0% 100%

De los 3408 dientes examinados, el 57.1% se encuen-
tran sanos, el 40.5% con grado de enfermedad 1, E1
2% con grado de enfermedad 2 y sdlo el 0.1% con gra
do de enfermedad 3. No se encontrd ningn diente -

con grado de afeccidn 4.

.



- _"VTABLA 2

EXAMINADOS Y AGRUPADOS POR SEXTANTE

Nimero de diente

Sextante

Sextante

I

Sextante III

Sextante

Sextante

Sextante

TABLA 7

v

v

VI

Grado de afeccidn

0 1 23 4 Total

55 3 3

54 115 126 1 242

16 95 212 8 14 323

51 233 36 269

11 222 76 1 299

65 1 1

p. 64 132 108 2 242
26 135 172 {17 |1 325

85 2 1 3

< 84 121 114 2 237
46 132 187 9 328

4 71 211 27 1 239
31 234 89 6 329

75 0 2 0010 2

4 74 146 93 239
36 167 136 | 24 327
Total| 1949 ) 1383 )71 5 3408

Se muestra el nGmero de dientes afectados por

60

cada

grado de enfermedad. En general los molares perma--

nentes resultaron ser los dientes mis afectados de

la boca.
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TABLA 8 PORCENTAJES Y GRADOS DE AFECCION DE LOS
DIENTES EXAMINADOS Y AGRUPADOS POR SEXTANTE.
Grado de afeccidn

Himero de diente 0 1 2 3 4 Total
55 0.21% -

Sextante I

54 5.9% 9.1%| 1.4% -

16 5% 15.3%111.21%| 80% -
2

Sextante I 51 11.9%
11 11.39%(5.49%| 1.40% -

65 0.72% -

Senmmelﬁ 64 6.7% [7.80%{ 2.81% -
26 6.9% 112.4%(23.9% | 20% -

85 0.10%1{.072% -

Sextante LY 84 6.20% 8.24% 2.81% -

46 6.71%|13.52412.6%

71 10.8%11.95% | 1.40% -

Sextante
' 31 12 |6.43%| 8.45% .
75 0.14% -
Sextante V 74 7.49%16.72% _

36 9.01%19.83% (33.8% -

Total | 100% |[100% | 100% {100%

TABLA 8 El grado de afeccidn del total de dientes examina-
dos expresado en porcentaje se presenta en esta ta-
bla. Los primeros molares permanentes son 1os‘dien-
tes que acapararon las calificaciones mids altas de

grado de enfermedad.
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TABLA 9

TABLA 9 GRADO DE AFECCION POR DIENTE Y SEXO

~Grado de afeccién

Diente 0 1 2 3 4 Total
2 2
55 1 1
65 66 1 132
54 5 60 0 11
46 101 3 3 153
16 53 111 5 17
132 15 147
51 101 21 12
103 37 1490
11 119 39 1 159
1 1
65
72 59 1 132
64 60 49 1 110
64 83 6 1 154
26 71 89 11 171
1 1 2
85 1 0 1
66 65 1 132
84 55 49 1 105
54 95 4 153
46 78 92 5 17
118 15 0 133
71 93 12 1 10
111 42 1 154
31 123 47 5 175
2 2
75 0
80 53 133
74 66 40 106
73 70 g 152
36 94 66 15 175
985 707 26 4 1722
Total {964 676 45 168

Esta tabla muestra que la enfermedad parodontal -

afecta por igual tanto a hombres como a mujeres.

M (Masculino).

F (Femenino)



TABLA 10 NUMERO DE NISOS Y TIPO DE TRATAMIENTO

TABLA 10

‘Edad  TNO TN1 TN2 TN3

REQUERIDO DE ACUERDO A LA EDAD.

Total

2 0 1 0 1
3 5 9 14
4 10 23 0 31
5 29 {115 2 146
6 7 59 3 69
7 6 | 40 2 48
8 6 | 27 2 35
9 1] 37 1 41
10 8 | 45 5 59
11 4 53 21 78
12 2 24 2 28
13 1 8 7 16
14 0 1 0 2
Total {79 {440 45 568

Cuando empieza denticidén mixta, aumenta el nimero

de casos que necesitan eliminacidén de sarro (TN2).

S6lo 4 casos necesitaron tratamiento parodontal -

completo (TN3),
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TABLA 11 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS
DE ACUERDO AL TIPO DE TRATAMIENTO REQUERIDO.

TNO TN1 TN2 TN3 Total

Tipo de 13.9% 77.46% 7.92% .70% 100%

tratamiento
%

TABLA 11 El mayor nimero de tratamientos requeridos <fueron
del tipo 1 con 77.4%; mientras que el menor nimero
de tratamientos requeridos correspondieron al tipo

3 con .70%.
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TABLA 12 NUMERO TOTAL Y PORCENTAJE DE NINOS EXAMINADOS Y
- AGRUPADOS ‘DE ACUERDO AL TRATAMIENTO REQUERIDO Y AL SEXO

Trat. Requerids| TND NL N2 N3 TOTAL
41 210 29 1 281
Hombres |, o5 36,95 5.105N[0.1735\] 49. 463
38 230 16 3 287
Mujeres

6.69% 40.4% 2.81% 0.528% 50.54%

79 440 45 4 568
Total
13.9% 77.46% 7.92% 0.704% 100%

TABLA 12 La distribucidén de nifias y nifios sanos es homogénea
ya que tenemos 41 hombres que constituyen el 7.21%
y 38 mujeres que constituyen el 6.6%. La distribu-
cion de ninos que requirieron TNl son 210 hombres y
230 mujeres que constituyen el 36.9% y el 40.4% res
pectivamente.
El nimero de nifios que necesitd TN3 es muy bajo, ya
que sélo 1 hombre y 3 mujeres lo requirieron, repre

sentando el .17% y el .52% del total de la muestra.



- DISCUSION

El indice de las Nece51dades de Tratamlento “Parodontal

de la Comunidad (CPITN)(Who 1978 Alnamo et. al, 1982}, ha
sido ampliamente aceptado como alternatlva de eleccidn para
estudios epidemioldgicos y de monitoreo de la enfermedad pa

rodontal.

El banco de datos sobre salud oral de la Organizacién -
Mundial de la Salud, tiene informacidén del CPITN de mis de -
40 paises, en cuanto a la situacién parodontal correspondien
te de las edades entre 12 y 15 afios; asi como de 35 a 44 afios

en 16 paises,

Los datos se analizaron en términos de aplicacidn del -
CPITN, para conocer el estado parodontal en diferentes pai--
ses y contribuir al desarrcllo de nuevos objetives para la -
salud de los tejidos parodontales. (Barmes and Leous 1985).
Aunque el banco de datos sobre salud oral de la Organizacidn
Mundial de la Salud, no tiene suficientes datos recolectados
del CPITN, es un medio fidedigno para conocer las metas paro

dontales alcanzadas. (Barmes and Leous 1986).

En los paises industrializados se estima que a los 12 -
afios el promedio de sextantes sanos varia de 0.9 a 4.3 por -
nifio, el promedio de sextantes con sarro va de 0.6 a 3.9, en
contrindose bolsas superficiales en un rango que va de 0 a

0.15 por nino. Se encontrd que los nifios se encuentran menos
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..afectados en los paises industrialiiédoé~qﬁei¢n'io$ paises
en desarrollo; Yy querlasrbolééé'piidﬁéﬁféiésféon»una condi-
cidén rara en los paises industrializédo§; mienfras que afec-
ta al 15% de los paises en desarrollo.' (Barmes and Leous

1986).

Si comparamos los datos obtenidos con el estudio hecho
en 568 nifios mexicanos, tenemos que a la edad de 12 afios, el
52.3% resultaron sanos, mientras que el 46.4% presentaron san
grado durante el sondeo; y el 1.1% tuvo acumulacién de sarro
y en ningln caso se presentaron bolsas parodontales. De 46
nifios examinados de edades comprendidas entre 12 y 14 afios,
s6lo uno estuvo afectado por enfermedad grado 3 y requirié -
tratamiento tipo 3 {2.17%) y de ellos requirieron tratamien-
to tipo 2 (19.56%) y 33 necesitaron tratamiento tipo 1l (7L.1%).

Unicamente 3 nifos (6.52%) se encontraron sanos.

El nimero de sextantes sanos representa un punto de com
paracidn importante complementado con el nimero de sextantes
afectados que tienen enfermedad parodontal inicial, sangrado
y/o sarro, asi como enfermedad parodontal avanzada con bol-

sas parodontales profundas mediante la medicién del CPITN.

Se ha visto que las mejoras en cuanto a la salud paro-
dontal contindan en los paises industrializados y la higiene
oral adecuada, es practicada por lo menos en el 50% de 1los
escolares en paises en desarrollo; lo cual produciria un in-

cremento no menor del 20% en cuanto al promedio de sextantes
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'sanos-considerédndose esto una ventaja.

“Esta seria una medida apropiada para disminuir el por-

 ,¢éhtaje y promedio de bolsas aprodontales a una edad compren
dida entre los 35 y 44 afios, teniéndose una mayor cantidad
de dientes en estado funcional a la edad de 65 afnos (Barmes

y Leous 1986).

Por lo tanto podemos afirmar que de la prevencidn a tem
prana edad, podemos evitar dahos mayores y rehabilitaciones

posteriores.

Las metas de salud parodontal pueden ser incrementadas
a través de una buena higiene realizada por sextante, hacien
do decrecer los indicadores hasta un grado cero, lo cual lo-
graria mejoras globales contribuyéndose en términos naciona-
les con el CPITN a lograr este propdsito. Por ejemplo; si los
nifios de 12 afios han alcanzado un promedio de 3 sextantes sa

nos; la meta para el afo 2000 seria quizd mayor a 4 o 5.

La necesidad y metas de salud oral y parodontal a futu-
ro estdn basadas en nuestro propio desarrolle, lo cual impli
ca servicios apropiados dentro de su medio ambiente. (Barmes

y Leous 1986).

Para la salud parodontal, creemos que mientras mids se
reduzca el porcentaje de gente ed&ntula entre los adultos, se
habran obtenido avances en el sentido de que esto se refle-

jard en la preservacién de la denticidn intacta para toda la



viaé; sin'émﬁargo, ;aunque los mayores progresos en Euénfoﬂa
Vsﬁlud parodontal nos los proporciona la prevencidn priméria,j»

‘,nééégiééméé'éi”CPITN'para~monitpreo y evaluacién de la salud.
parodontal en los diferentes grupos de edé&.‘fBéfméé ¥ Leous- ..

1586).

La medicidén global de las metas para la salud parodon-

tal de la poblacién, estd representada por el CPITN.

Las metas nacionales y las de diferentes poblaciones o
paises son relevantes en cuanto a que las pequeiias y grandes
comunidades deberian tomar en consideracidn este método, te-
niendo como parédmetro dichas metas globales, como medida de

comparacién y evaluacidn con las suyas propias.

Datos epidemioldgicos reportan que la enfermedad parodon
tal, se presenta mis frecuentemente come gingivitis marginal

cronica o periodontitis adulta.

En nifos y adultos jovenes, gingivitis es la entidad
clinica mds frecuentemente encontrada. La evidencia epidemio
l6gica actual acerca de la enfermedad en gente joven indica

que la gingivitis es universal. (T.W. Cutress 1986).

Esta afirmacién concuerda con los datos de dicho estu-
dio; el 40.5% de los pacientes examinados padecen de gingivi-
tis y el nimero de pacientes o nifios enfermos de grado 1 as-

ciende con la edad.

Actualmente se conoce que la gingivitis es antecedente

de la parodontitis destructiva, aunque el avance de la en-




fermedad no es continua y:-constante, :

,“Cutress‘(1986) citando a Ruseii (1971) menciona que ibs‘
nifios en USA, Malayé;‘f Libéﬁ&Tiéﬁian*enciéinormal,has;ar;os
2 afios; 1lo cual coincide con nuesio'estudio, donde de. 6

-nifios examinados 4 estaban sanos, y -2 requerian instruccién
de higiene oral, ya que presentaron sangrado durante el son-

deo.

En Vietnam y Burma los scores del indice parodontal mos
traron progresion de la enfermedad parodontal en la adoles-~-
cencia, reportando otros epidemibdlogos resultados semejantes

en India y Asia. (T.W. Cutress 1986).

En dicha investigacidn en nifios mexicanos, se observd -
que hasta que inicia denticidn mixta; a partir de los 6 afios,
se inicia requerimiento de TN2, o sea instruccidén de higiene
oral, mids eliminacidn de sarro. Este tipo de tratamiento es
mis requerido mientras avanza la edad, siendo esto congruen-
te y 16gico con el hecho de que el nimerc de dientes afecta-
dos avanza con la edad, asi como la relativa gravedad de las
lesiones, como se demuestra en la tabla 5; observdndose asi
correlacidn entre dicha investigacidén llevada a cabd en Méxi

co y otros paises.

Otros estudios que utilizaron el indice parodontal mues
tran que la gingivitis se desarrolla a partir de los 5 aios
en adelante, y esto estd relacionado con el grado de higiene
oral, explicdndose esto en base a diferencias donde se incluy

yen factores étnicos, genéticos, etc. (Cutress 1986).
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Los resultados en cuanto a nifios mexicanos apoyan la ob
servacidn anterior; ya que de 3408 dientesrexaminados,"él -
57.1% se encuentran sanos, el 40.5% del total presenta san-
grado durante el sondeo o gingivitis incipiente, necesitando
instruccién de higiene oral, el 2% presenta acumulacién de -
sarro o grado de afeccién 2, y el 0.1% presenta grado de afec

cién 3 o presencia de bolsas.

Por lo tanto se puede concluir que un programa preventi
vo; resolveria la totalidad de los padecimientos parodonta-
les de la poblacidn infantil; vy al no haber consecuencias
tendriamos un efecto notable en la reduccién de grado de afec
cién 2 y 3; lo cual redundaria en un buen mantenimiento de
las estructuras dentarias y de una masticacién d6ptima, ya que
la identificacidn de las necesidades y su magnitud nos permi
te el mejor desarrollo y promocién comunitaria para los ni

fios.



CONCLUSIONES

- De los 3408 dientes revisados se observd que 1383 dien
tes constituyen el 40.5% del total de la muestra y presenta-
ron grado de afeccidén 1, ya que tuvieron un cepillado defi-
ciente, mientras que 1949 dientes que constituyen el 57.1%

del total de la muestra, estén sanos.

- S6lo el 2% del total representado por 71 dientes pre-
sentaron grado de afeccién 2 que corresponde a acumulacién
de sarro; ya que los nifios no se sometian a revisiones perid
dicas para control y profilaxis, y el 0,1% representado por
5 dientes tuvieron grado de afeccidén 3, donde era necesario,
realizar un tratamiento parodontal completo; no obstante es
necesario hacer notar que en ningGn caso se registraron bol-
sas parodontales profundas de 5 y 6 mm; lo cual corresponde-

ria al grado de afeccidn 4.

- También podemos concluir que el grado de afeccidén 2 o
acumulacién de sarre; tiende a aumentar con la edad; lo cual
es menos notorio en dientes que presentan grado de afeccidn
1y 3.

- Los nifios que estdn sanos y no requieren de tratamien
to, se encuentran entre los 2 y 4 afos de edad; pero al ini-
ciarse la denticién mixta y hasta los 12 afios de edad; se ha-

ce evidente la necesidad de higiene oral.

- Los primeros molares permanentes resultaron ser los



medad si ademis tomamos en cuenta que son las pr1meras ple

zas_en erupcionar de la dent1c1on permanente.?

- E1 porcentaje de dientes afectados por el grado de en
fermedad parodontal aumenta con la edad; si se trata del gra

do 1 y 2, mientras que el niimero de dientes sanos disminuye.

- De los 568 nifios revisados; 79 que representan el 13.9%
no tuvieron necesidad de tratamiento; mientras que 440 nifios
que representan el 77.46% requirieron TNI o incremento de hi
giene oral, 45 nifios que representan el 7.92%; requirieron -
TN2 o necesidad de profilaxis; mientras que 4 nifios el .70%
del total de la muestra necesitaron TN3 o necesidad de trata

miento parodontal completo.

- La enfermedad parodontal en sus formas mids severas no
afectd a los nifios en términos de estudio, ya que con los re
sultados obtenidos, nos damos cuenta de que si desarrollamos
estrategias tempranas ante sus primeras manifestaciones; el
problema puede ser erradicado sin llegar a presentar conse--
cuencias posteriores, incrementando la calidad de vida de -
los tejidos a los que nos referimos, mejorando su apariencia
reduciendo el sangrado, incrementando la longevidad de los -
dientes, con el fin de lograr el mantenimiento de una masti-

cacidén 4ptima.




“RESUMEN"

La investigacién consistié en un sondeo parodontal ‘en
nifios de 2 a 14 afios de edad, basado en el Indice de las Ne-
cesidades de Tratamiento Parodontal de la Comunidad. (CPITN)
que Ainamo, (1985) llevd a cabo en varios paises de Europa.

Como resultado de la investigacidén; se esperaba encon-
trar bocas que por su edad y condiciones de higiene, tuvie-
ran poca o ninguna necesidad de tratamientos parodontales
completos, con el objeto de controlar la enfermedad parodon-
tal desde etapas tempranas y mediante la implementacidén de
programas preventivos y terapéuticos; incrementando la cali-
dad de vida de los tejidos a los que nos referimos, mejoran-
do su estética y apariencia, aumentando la longevidad de los
dientes y el mantenimiento de una masticacidén 6ptima, como
lo corrobord nuestro estudio,

La mayoria de los nifios revisados, 440 del total que re
presentan el 77.46% requirieron instruccidn de higiene oral;
ya que tenian un cepillado deficiente, 45 nifios que represen
taban el 7.92% requirieron de TN2 o profilaxis, ya que no se
sometia a revisiones y control periédicos. 4 nifios que ccns-
tituyen el .70% necesitaron TN3 o tratamiento parodontal com
pleto, aunque ninguno de ellos llegd a presentar bolsas pa-
rodontales profundas, entre 5 y 6 mm.

Estos datos coinciden con Ainamo respecto a que la pre-
valencia y severidad de la enfermedad parodontal aumentan
con la edad. Por tanto al identificar la magnitud de las ne-
cesidades parodontales se forjan bases esenciales para el de-
sarrollo y promocién comunitaria, orientada bajo programas
de intervencidn temprana, para mejorar el futuro de la salud
parodontal de la poblacién.
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GRAFICA I

Grafica que muestra el porcentaje de dientes afectados por

los distintos grados de enfermedad en relacidn a la edad.
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