FACULTAD

MEXICO w& W)w’
iy

Fa: AL R gy ) e
% &7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ﬁmmmﬂ

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS
RETROSPECTIVO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

IVANOVA VIRIDIANA PEREZ GOMEZ

TUTOR: Esp. CARLOS HERNANDEZ HERNANDEZ

MEXICO, D.F. 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A .

Bor permitirme llegar a ver lr realizacion de este sueno que comenad hace mucho, por darme e
Jortaleza para sequir adelanle, por lx paciencia que lequé a necesitar en momenlos dificiles v por las
pruchas que dia a dix me hacen querer ain mds mi carrera. CGracias ias Jpor 1o abandondarme

Y astar mnmz’ga fzb'mprﬁ yon Cada momenio
A mi familiz

A mi Aomd Ror ser la MEIor MAESIrT dg mi Vid, gravias por lus desvelos, tus cuidades, lus
consgios, p lu carivlo mfinilo, poro lambién quicro agradecerle lodas las véces que Jueron necesarias
lus fucries palabras, gracias mamd por ser mi amiga y mi geniplo de lucha y forlaleza; por

APOVAINE Y GUIATINE d lo latgo de dste camine, Sy ahora que sigue? e amo mand:

A mi SCermano. Ror todas los momentos que compartes conmigo p ensename que  veces e

Vida 1o debe ser Lan compleia; gracias por permilirme ser lu consgierd, e quicro mucho.

A mi Radre. Ror dl apove que me has brindads en estos artos de mi formacion y enseviarme ¢l

valor de las prioridades. CGravias.

A mis familiares p padrines, gracias por su cariio p por su apoye, que me han dido a lo largo de

i vidi
A mis amigos:

COricias & lodas aquellas personitas especiales que me degiaron ser parte de sus vidas, con las cudles
he pasdo por diferenles momenlos p circunstancias, gracias a lodos daguellos que me comparticron
de sus sonrisas, lanlos frustraciones, cnojos, broms, conocimicnlos, alegrias, abrasos palabras de
dnino, requnios, experiencias v locuras A lodos ustedes, mis anigos casi hermanos, gracias por su

vialiosa amistad, carifio y lolerancia, gracias por ser como Son (l‘ﬁpﬁyﬂdﬁf, 00$, 009, vallgitos

hobba..)



A mis dos Grandes casas de estudio.

A mi querido Golegio del Copeopac, por haber side uno de mis pilares en mi Jormacion

ACAAGINICH, GIGCIES & Lodos mis profesores que conlyibuyeron én mi aprendiaae

A lr mivima casa de estudios, me siento inmensamente orgullosa de 1, mi querida “Leniversidad

v a la Stacullad de Odontologia por iniciarme en mi desarrollo profesiondal p enseiiarme el vlor
dz lr salud

A miis profesores p maestros

CGracias por compartir sus conocimientes, por la preocupacion p esfieraos que hacen para que ¢l
dlumno se interese por apronder (miss Olga, miss Ana Kilia, miss Lupitar CGuth, prof. Revia
prof ~Suan Garlos Corres, prof” (Ricardo A Ruerec ) Rero auin mds agradeeco & lodos
aquellos que siempre exvigian dlgo mejor, pa que me enseiaron @ esforaame cada dia para ser
mejor que aver, (Alma Laura SBayres, Saime Nera, ~sfidel FCirata Cagara, Retricic
izz Goppe) ¥ gravias a lodes aguellos doclores que me inspiran & continuar con mi

desarrolle profesional

Un especial agradecimiento al Zsp. Carles FCerndndea FCermindes, no sdlo por él - apoyo
v confianza que me ha brindids, para lx redlizacion de de éste trabago, sino lambicn por sus

palabras de dliento y dnimos para séquir adelimte, muchas gracizs dodtor.

Dor dltimo, un agradecimionto infnito a li CMire. Amdalia Grue & por tods o apoyo

brindado duranle el seminrio, gracias por siempre cstar al pendiente p preocuparse.



INDICE
INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

1.1 Definicion de Terapia de Soporte Periodontal (TSP)
1.2 Importancia de la Terapia de Soporte Periodontal
1.3 Terapia de Soporte Periodontal como fase relevante
en el éxito del tratamiento periodontal
1.3.1 Objetivo de la Terapia de Soporte Periodontal
1.3.2 Higiene Oral
1.4 Evaluacion del Riesgo
1.4.1 Evaluacion del riesgo del paciente
1.4.1.1 Porcentaje de sitios con sangrado
durante el sondaje
1.4.1.2 Recurrencia de bolsas periodontales
residuales mayores de 4mm
1.4.1.3 Pérdida de dientes
1.4.1.4 Pérdida de soporte periodontal en
relacion con la edad del paciente
1.4.1.5 Afecciones sistémicas adquiridas e
Infecciosas
1.4.1.5.1 Diabetes Mellitus
1.4.1.5.2 Alergias
1.4.1.5.3 Epilepsia (Terapia con Fenitoina)
1.4.1.5.4 Virus de Inmunodeficiencia Humana
1.4.1.5.5 Estrés

10

10
14

17

26
28
34

35

37
38

40

42
43
44
45
46
47



1.4.1.6 Tabaquismo
1.4.1.6.1 Efectos del Tabaco
1.4.1.6.1.1 Efectos Locales
1.4.1.6.1.2 Efectos Sistémicos
1.4.1.7 Alcohol
1.4.1.8 Nivel Socioeconomico
1.4.1.9 Estilo de Vida
1.4.1.10 Dieta
1.4.1.11 Higiene Oral

1.4.2 Evaluacién del riesgo del diente

1.4.2.1 Posicion del diente en la arcada
1.4.2.2 Afeccion de la furcacién

1.4.2.3 Factores iatrogénicos

1.4.2.4 Soporte periodontal residual
1.4.2.5 Movilidad

1.4.3 Evaluacién del riesgo del sitio

1.4.3.1 Sondaje

1.4.3.2 Sangrado durante el sondaje

1.4.3.3 Profundidad de sondaje y pérdida de

Insercion

1.4.3.4 Supuracion

50
51
53
55
56
56
58
59
59
60
60
60
61
62
62
64
64
65

66
67

1.5Recurrencia de Enfermedad Periodontal y
evaluacion de la Terapia de Soporte Periodontal
1.6 Pacientes con riesgo a recurrencia
de enfermedad periodontal
1.6.1 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes

tratados inicialmente por gingivitis



1.6.2 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes
tratados inicialmente por periodontitis
1.6.3 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes
con implantes
1.7 Terapia de Soporte Periodontal en la practica diaria
1.7.1 Examen, revaluacién y diagndstico
1.7.2 Motivacion, reinstruccion e instrumentacion
1.7.3 Tratamiento de los sitios reinfectados
1.7.4 Pulido y determinacion de citas
1.8 Terapia de Soporte Periodontal en el
autocuidado del paciente
1.9 Remision del paciente con el especialista
1.10 Periodos de evaluacién en la Terapia
de Soporte Periodontal
1.11 Cumplimiento de citas en la Terapia

de Soporte Periodontal

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. JUSTIFICACION

. OBJETIVOS
4.1 Objetivos generales

4.2 Objetivos especificos

. METODOLOGIA

5.1 Material y métodos

72

73
76
79
80
80
82

83
86

89

97

100

102

103
103
103

105
105



5.2 Tipo de estudio
5.3 Poblacion de Estudio
5.4 Tamafo de la muestra
5.5 Criterios de inclusion
5.6 Criterios de exclusion
5.7 Variables
5.7.1 Variable dependiente
5.7.2 Variable independiente
5.8 Conceptualizacion de las variables

5.9 Recoleccion y analisis de datos

6. RESULTADOS

7. CONCLUSIONES

8. FUENTES DE INFORMACION

106
106
106
107
107
107
107
107
108
110

112

123

128



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

INTRODUCCION

Dos de los problemas mas importantes que presenta la poblacion en general
en cuanto a enfermedades relacionadas en boca son: la incidencia de caries

y la enfermedad periodontal.

Estas dos enfermedades se representan por ser infecciones oportunistas,
con la presencia de diferentes microorganismos especificos para cada una

de éstas y que cuentan con diferentes grados de patogenicidad.

Ademéas de la presencia de microorganismos, también se cuenta con otros
factores importantes, como son, la respuesta del hospedero ante los
microorganismos y el medio proporcionado para que permanezcan latentes o
proliferen; en condiciones de salud se puede decir que estos factores se

encuentran en equilibrio, que al ser alterado provocara enfermedad.

El objetivo del tratamiento periodontal consiste en devolver y mantener los
tejidos de soporte en optimas condiciones, para evitar la enfermedad y en

algunos casos la pérdida de dichos tejidos.

El tratamiento periodontal consta de una amplia gama de tratamientos que

estdn debidamente identificados en diferentes “fases”, para asi poder
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brindarle al paciente un tratamiento controlado, segin sus necesidades y

condiciones, no sélo bucales sino también sistémicas.

Antes de haber iniciado un plan de tratamiento periodontal, debemos
informarle al paciente que dependiendo de las condiciones en las que se
encuentra es necesario darle un seguimiento de control para asi poder

cumplir con los objetivos de una terapia periodontal.

Este seguimiento es parte de una de las fases de la terapia periodontal, nos
podemos referir a ella como la terapia de soporte periodontal, en donde
basicamente se refiere al seguimiento del paciente después de haber
realizado una fase inicial, seguido de una fase quirlrgica o si lo amerita, no
quirargica, con el fin de seguir preservando en condiciones Optimas la salud

del periodonto.

Es de suma importancia hacer notar que ésta fase del tratamiento requiere la
maxima cooperacion y disposicién del paciente, por otra parte, el profesional
de la salud debe mantenerse al pendiente del estado de salud tanto general
como bucal del paciente para hacer las debidas correcciones al tratamiento y
asi en conjunto cumplir con el objetivo general de la terapia de soporte
periodontal dentro del tratamiento periodontal.
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1. ANTECEDENTES

Es bien sabido que el tratamiento periodontal consiste en la evaluacion
sisttmica de salud del paciente, posteriormente reconocer la causa
relacionada con la enfermedad periodontal mediante una fase terapéutica
inicial o de higiene, en algunos casos, se continua con una fase correctiva
que implica procedimientos quirargicos periodontales, endodonticos, cirugia
con implantes, restauraciones, tratamientos ortodénticos y protésicos; vy al
final pero no menos importante una fase de mantenimiento, denominada

terapia de soporte periodontal (TSP).!

1.1Definicion de Terapia de Soporte Periodontal (TSP)

1. Terapia

Del griego tepaneia que significa: tratamiento.?

2. Soporte

De Soportar del latin supportare, que significa: apoyo o sostén.?
3. Periodontal

De periodonto, que procede el griego nept (alrededor de) y odovro (diente).
Se denomina periodonto a los tejidos que rodean y soportan los dientes: y
esta constituido por encia, cemento dentario, ligamento periodontal y hueso
alveolar. El periodonto es una unidad biofuncional que es parte del sistema

masticatorio o estomatognatico.’
10
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4. Mantenimiento

De mantener del latin mantenere. Efecto de mantener o mantenerse.
Proveer, costear, conservar, sostener, proseguir, defender, perseverar,

fomentarse. 2

“Tratamiento de apoyo y sostén del tejido fibroso que rodea la raiz de los
dientes (encia, cemento, hueso y ligamento periodontal), para conservarla

en condiciones de salud, después del tratamiento periodontal”.

Sinénimos:

- Mantenimiento periodontal

- Terapia de Soporte periodontal

- Cuidado de mantenimiento

- Mantenimiento a largo plazo

- Efectos a largo plazo

- Préactica periodontal especializada
- Resultado de tratamiento

- Estudio longitudinal®

Este término utilizado para la fase de mantenimiento del tratamiento
periodontal, fue renombrada en el Tercer simposio mundial de la Academia
Americana de Periodontologia (3rd World Workshop of the American

Academy of Periodontology) (1989). *

11
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Segun el glosario de términos periodontales 2001, el mantenimiento
periodontal, formalmente llamado terapia de soporte periodontal (TSP),
(antes llamado mantenimiento preventivo o recordatorio de mantenimiento)
se refiere a los procedimientos realizados en intervalos seleccionados para
ayudar al paciente comprometido periodontalmente en mantener la higiene
oral. Como parte de la terapia periodontal, el intervalo es establecido para

una revision continua y periédica.

Los procedimientos para el mantenimiento son bajo la supervision del
odontdlogo y frecuentemente incluye la actualizacién de la historia clinica
médica y dental, una revisién radiografica actual, examinacion extraoral e
intraoral de tejidos blandos, examinacion dental, una evaluacion periodontal,
remocidn de la flora bacteriana del area del surco (subgingival), raspado y
alisado radicular (cuando sea indicado), pulido de la superficie dental, y una
revision a la eficacia del control personal de placa del paciente. Los
procedimientos de soporte periodontal siguen siendo una terapia activa y no

es sinénimo de profilaxis. °

La conservacion de la salud periodontal del paciente tratado, requiere un
programa metodizado que evita la instalacion de la enfermedad periodontal
nuevamente. Esto después de completar el tratamiento de la fase inicial de la
terapia periodontal. °

12
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La Terapia de soporte periodontal, consiste en la necesidad esencial del
paciente para mantener con su propio esfuerzo el control de las infecciones

periodontales y evitar la reinfeccion de los tejidos. *

También se incluyen las visitas regulares con el especialista u odontélogo
con el propdsito de asegurar que el paciente tenga la oportunidad de
mantener una denticion y periodonto saludable el mayor tiempo posible.

Por consiguiente, realizar evaluaciones continuas para monitorear al
paciente, es una parte integral de Terapia de Soporte Periodontal (TSP) para
interceptar y optimizar, con una terapia adecuada de entre diferentes tipos de

procedimientos segun las necesidades y condiciones de cada paciente.*

Sin embargo, no todos los pacientes son susceptibles a padecer enfermedad
periodontal o a contraer una reinfeccion, todo depende de la composicion de
la microbiota de la placa dentobacteriana, los mecanismos de defensa del
hospedero o la susceptibilidad a la enfermedad que varian de un individuo a
otro. No obstante, en la iniciacion de enfermedad periodontal puede estar
precedida por signos evidentes de gingivitis, es por eso que debemos pensar
en eliminar y/o reducir los factores de riesgo que se nos presenten al inicio
de una gingivitis, tomandose como parte de la prevencion del inicio o bien de

la recurrencia de la enfermedad periodontal.

13
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En resumen, se refiere a la eliminacion de la microbiota por medio de un
buen control personal de placa realizdndola de forma correcta y
preferentemente regular, sobre todo en pacientes susceptibles o que hayan
sido tratados por enfermedad periodontal, en combinacién con el paciente
mediante una terapia de soporte periodontal interceptiva a intervalos
regulares, dependiendo del tipo de paciente, ya que esto compensara en
cierta medida la falta de cumplimiento personal de cada paciente y mantener
los estandares que indiquen una buena salud periodontal. *

1.2Importancia de la Terapia de Soporte Periodontal

Diversos estudios clinicos sobre los efectos a largo plazo del tratamiento de
la periodontitis, demostraron con claridad que los cuidados de mantenimiento
posterapéuticos realizados por profesionales son una parte integral del
tratamiento. Esto constituye también el Gnico recurso para asegurar el
mantenimiento de los efectos beneficiosos de la terapéutica por un tiempo
prolongado. En la mayoria de los pacientes, se vio que la reinfeccion se
puede prevenir o minimizar, principalmente por la intervenciéon de una
supervision estricta del paciente, que comprenda visitas al profesional a
intervalos regulares. Sin embargo, los sistemas de mantenimiento
presentados en diversos estudios no permiten deducir un concepto claro con
validez universal con respecto a la frecuencia de las visitas de mantenimiento

profesional y la modalidad de la terapia de soporte.

14
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Los criterios objetivos para evaluar el riesgo del paciente de sufrir una
enfermedad recurrente, han sido centro de la atencion en los ultimos afios.
No obstante, la evaluacién del riesgo individual todavia debe basarse en
estimaciones de probabilidad fundadas en el andlisis de evaluaciones del

riesgo del paciente, del diente o del sitio dentario.
El tratamiento periodontal consiste en:

1. La evaluacion sistemética de la salud periodontal del paciente
Una fase terapéutica en relacion con la causa.
Una fase correctiva, que comprenda tratamientos de cirugia
periodontal

4. Una fase de mantenimiento.’

La efectividad de tratamiento periodontal ya sea con o sin terapia de soporte
periodontal es vista en comparaciéon de tres estudios dados por los mismos
investigadores en pacientes con niveles similares de enfermedad

periodontal.®

En el primer estudio sobre enfermedades no tratadas, el promedio de dientes
perdidos por paciente oscila entre 0.36 por afio en un grupo de pacientes que

fueron evaluados pero no recibieron tratamiento periodontal alguno.

El segundo grupo de pacientes que fueron tratados periodontalmente pero no

recibieron TSP, la pérdida dental oscilaba en 0.22 dientes por afio.
15
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El tercer grupo de pacientes que fueron tratados periodontalmente y también
recibieron TSP, obtuvieron un resultado de pérdida dental de 0.11 dientes

por afio por cada paciente.’

La comparacion de los tres estudios nos demuestra que el éxito de la terapia
periodontal en adicion a un adecuado programa de TSP mejora el éxito de

tratamiento. Como nos muestra la cuadro 1. 8

Categoria de Numero de Tiempo promedio  Pérdida de dientes
Tratamiento Pacientes de seguimiento por afo *
Enfermedad 30 3.7 afios 0.36
Periodontal no

Tratada.

Enfermedad 44 5.25 afios 0.22
Periodontal

Tratada pero sin

mantenimiento.

Enfermedad 95 6.5 afios 0.11
Periodontal

tratada con

mantenimiento

*Datos depérdida de dientesse ajustanmediante la exclusion delos dientes conun

TR . 8
pronost|CO|mmalmentesm esperanza.

La OMS, en su programa de salud enfatiza que,“la salud oral es integral y

esencial para la salud general y que la salud oral es un factor determinante

de calidad de vida”.*°

16
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1.3Terapia de Soporte Periodontal como fase relevante en el

éxito del tratamiento periodontal

El objetivo general de realizar una terapia de soporte periodontal después del
tratamiento periodontal, es la de prevenir o minimizar la recurrencia y
progresion de enfermedad periodontal en pacientes tratados

periodontalmente.

Otro objetivo incluye la prevencién y reduccion en la pérdida de dientes,
ademas del diagndstico y tratamiento de otras condiciones de la enfermedad

que se encuentren en cavidad oral.?

La Terapia de Soporte Periodontal debe intentar la eliminacion regular de la
microbiota subgingival por parte del profesional y debe estar complementada
con los esfuerzos del paciente para lograr un control éptimo de la placa

supragingival.

Los cuidados en la terapia de soporte periodontal (TSP) cumpliran con evitar
los patrones de la etiologia y la patogenia de la enfermedad periodontal,asi
como,tomar en consideracidon el hecho de que estas enfermedades
dependen del resultado de la defensa del hospedero ante una infeccion

oportunista. ’

17
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Hace casi 50 afiosLde y sus colaboradores comprobaron la relacion de
causa-efecto entre la acumulacién de placa bacteriana sobre los dientes y el
desarrollo de gingivitis. Esta relacién también quedd documentada en cuanto
a la restauraciéon de la salud gingival después de la eliminacion de la placa

bacteriana.” !

En 1975, Lindhe y colaboradores, demostraron en un estudio con animales
de laboratorio una relacion entre la acumulacion de placa y el desarrollo de
enfermedad periodontal, caracterizada por la pérdida de la insercion del

tejido conectivo y la resorcién del hueso alveolar.

Como algunos de esos animales no desarrollaron enfermedad periodontal a
pesar de una acumulacién de placa persistente durante 48 meses, cabe
pensar que la composicion de la microbiota, los mecanismo de defensa del
hospedero o la susceptibilidad a la enfermedad pueden variar de un individuo
a otro. No obstante, en el estudio mencionado, el inicio de la enfermedad
periodontal siempre estaba precedida por signos evidentes de gingivitis. De
ahi que, parece razonable predecir que la eliminacién de la inflamacién
gingival y el mantenimiento de la salud de los tejidos gingivales dara como
resultado la prevencion del inicio y de la recurrencia de la enfermedad

periodontal. "2

Gracias a los resultados mencionados podemos decir que existe la

necesidad de una eliminacion personal de la placa, realizada de forma
18
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correcta y regular,al menos en los pacientes tratados por enfermedad
periodontal o susceptibles a padecerla. Este sencillo principio puede ser
dificil de implementar en todos los pacientes; sin embargo, la terapia
profesional interceptiva de laterapia de soporte periodontal a intervalos
regulares puede compensar, en cierta medida, la falta de cumplimiento

personal con los estandares de la higiene oral. ’

Otro estudio realizado por Morrison cuatro afios después (1979), en donde
se utilizaron dos grupos de animales,dividiéndolos en grupo experimental y

grupo control, se obtuvo que:

a) El grupo experimental fue sometido a raspado y alisado radicular
(RAR) inicial, asi como eliminacion de placa mediante cepillado dental
diario y pulido cada dos semanas con copas de hule, durante un

periodo de tres afios.

b) En el grupo control no se realizé RAR inicial, ni practicas de higiene

oral durante ese mismo periodo.

c) Sin embargo, cada 6 meses se realiz6 un RAR de los dientes en
ambos grupos de animales, en dos cuadrantes diagonalmente

opuestos de los maxilares.

Los resultados mostraron que, la reduccion de la profundidad al sondajey el
aumento insercion al sondajeobtenidos después del raspado y alisado

radicular inicial en los animales de prueba, se mantuvieron durante todo el

19
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periodo de estudio, se hubiera repetido el RAR o no. Sin embargo, en los
cuadrantes de los maxilares donde los dientes fueron instrumentados
repetidamente cada 6 meses, el progreso de la destruccién periodontal fue

mucho menos pronunciado.

Estos resultados indican que, la terapia de soporte periodontal realizada a
intervalos regulares por el profesional, puede compensar, al menos en cierto

grado, una mejora estandar de higiene personal que no es 6ptimo.”

Después de la instrumentacion radicular, la microbiota subgingival se altera
significativamente en cantidad y calidad. Y el restablecimiento de una
microbiota subgingival asociada con la enfermedad puede requerir varios

meses.” 4

En varios estudios clinicos longitudinales sobre los resultados de la terapia
periodontal, se documentd que el papel esencial de la terapia de soporte
periodontal en la conservacion de los resultados es satisfactorio. En todos
estos estudios, la profundidad al sondaje y el nivel clinico de insercion se
conservaron como resultado de un programa bien organizado de cuidados de
mantenimiento profesional (intervalos entre visitas que variaban entre 3y 6

meses), a comparacion de la modalidad de tratamiento inicial realizada. ’

20
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En pacientes tratados por enfermedad periodontal avanzada, donde se
realizaron tratamientos quirargicos pero que no fueron incorporados a un
programa de mantenimiento supervisado (TSP), mostraron periodontitis
recurrente, incluida pérdida de insercién, en una proporcién de tres a cinco
veces superior a la documentada para el progreso natural de la enfermedad

periodontal en grupos de poblacién con alta susceptibilidad a la enfermedad.®

1.3.1 Objetivo de la Terapia de Soporte Periodontal

El objetivo de la terapia de soporte periodontal es, la preservacion continua
de la salud gingival y periodontal, obtenida como resultado del tratamiento
periodontal activo.Sin descuidar la adecuada eliminacibn de placa
supragingival por el paciente y por el profesional, son requisito para un buen

prondstico a largo plazo.®
Lo que sustenta a la terapia de soporte periodontal son los objetivos que han

sido claramente descritos en The Position Paper of The AAP.

1. Prevenir o minimizar la recurrencia y progresion de enfermedad
periodontal en pacientes que han sido previamente tratados por

gingivitis, periodontitis y periimplantitis.

2. Prevenir o reducir la incidencia de pérdida dental, monitoreando la
denticion y prétesis reemplazando a los dientes naturales.
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3. Incrementar la probabilidad de localizacion y tratamiento a tiempo de
otras enfermedades y condiciones encontradas dentro de la cavidad

oral.

Estas son las razones por las cuales una terapia de soporte periodontal es
aplicada después de una terapia periodontal activa, y continua por intervalos
especificos, existen situaciones por las que ésta terapia debe ser suspendida
y por lo tanto ser restituida por una terapia activa si existe una predominancia

en la recurrencia de la enfermedad.

Esto ocurre a menudo cuando los intervalos de mantenimiento son
prolongados, por esta razén es el impacto de la falta de cumplimiento.™

Para alcanzar el objetivo planteado es necesario:

1. Revaluaciones clinicas regulares.
2. Tratamiento interceptivo adecuado.
3. Estimulo al paciente.

Para definir la frecuencia de las citas de mantenimiento en la terapia de

soporte periodontal, deben considerarse algunos aspectos, como lo son:

1. Estandar de higiene oral del paciente.
2. Prevalencia de sitios que sangran durante el sondeo.

3. Nivel de insercién y altura previas al tratamiento
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Los pacientes con control de placa menos que 6ptimo y/o alta prevalencia de
sitios sangrantes, deben ser revisados con mas frecuencia que los pacientes
con control de placa excelente y tejidos gingivales sanos. No obstante, los
pacientes con encias sanas pero con altura del soporte periodontal muy
reducida también deben ser controlados en intervalos breves (no mayores de

3-4 meses) para excluir o reducir el riesgo de pérdida dental adicional.®

Variosestudios retrospectivos a largo plazode la terapia de soporte
periodontal, han clasificado a la respuesta al tratamiento de los pacientes de
acuerdo al numero de dientes perdidos durante el periodo de estudio. En
todos estos estudios, los pacientes reciben terapia de soporte periodontal
regular con citas y terapia; sin embargo la respuesta a la terapia varia segun

el paciente. En los tres estudios referenciados en el cuadro 2.
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« Los pacientes fueron colocados en un grupo de buen mantenimiento
(WM) de terapia de soporte periodontal si perdieron mas de 3 dientes,
pudiéndose notar que la mayoria de los pacientes (62% a 83%) estan
en ésta categoria.

« El segundo grupo de pacientes (12.5% a 28%) que perdieron entre 4 y

9 dientes fue referido como el grupo de recurrencia.

o EIl tercer grupo (4% a 10%) perdieron entre 10 y 23 dientes por
paciente y fueron referidos como un grupo de extrema recurrencia.
Este ultimo grupo ha sido insensible a la terapia y continGa con la
experiencia de una enfermedad periodontal progresiva mientras un
gran numero de sus dientes son extraidos; este grupo también puede

ser categorizado como pacientes con periodontitis recurrente.® 1617 18

La terapia de soporte periodontal con un buen control de placa, ha mostrado
ser un factor clave en el éxito del tratamiento periodontal

independientemente de la modalidad quirurgica.

Dos estudios clave evaluaron cinco diferentes técnicas quirdrgicas, que
fueron completados por el mismo grupo de clinicos en dos grupos de

pacientes con niveles similares de enfermedad.
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Un grupo recibio terapia de soporte periodontal con mantenimiento frecuente
y con un adecuado control de placa, por otro lado el otro grupo que no recibié
terapia de soporte periodontal y tuvo un inadecuado control de placa durante

los 2 afios de investigacion. ®

El grupo que continu6 con la terapia de soporte periodontal, con
mantenimiento constante tuvo una excelente salud gingival con
profundidades de bolsa minimas, por otro lado el grupo que no formé parte
de una terapia de soporte periodontal,continué con la progresion de
periodontitis. Estos estudios demostraron que todas las modalidades de
tratamientos quirdrgicos son exitosas con la presencia de un excelente
control de placa y terapia de soporte periodontal, y que, por el contrario todas

fracasan en la ausencia de éstas.® ** %

Otros estudios sobre terapia de soporte periodontal, hechos por diferentes
clinicos han demostrado que el mantenimiento es un factor clave en el éxito

de la variedad de técnicas de terapia periodontal.®

1.3.2 Higiene Oral

Debido a que la placa bacteriana es el factor causal mas importante para la
aparicion de enfermedad periodontal, resulta evidente que la evaluacion

completa de la boca en cuanto a carga bacteriana debe tener gran
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repercusion en la determinacion del riesgo de recidiva de la enfermedad. No
obstante, es necesario comprender que la interferencia regular en el
ecosistema microbiano durante la terapia de soporte periodontal dificultara a

la larga estas asociaciones. " %"

En los pacientes tratados con diversas modalidades quirdrgicas y no
quirdrgicas, se establecié con claridad que los pacientes con presencia de
placa, presentaran recidiva de la enfermedad periodontal en sitios multiples,
en tanto que los pacientes bajo control de la placa y cuidados de
mantenimiento regulares, conservan la estabilidad periodontal durante

muchos afios.” 1%

Hasta ahora los estudios no han logrado identificar un nivel de infeccion por
placa que sea compatible con el mantenimiento de la salud periodontal. Sin
embargo, en un marco clinico, un registro de control de placa del 20-40%

podria ser tolerable para la mayoria de los pacientes. °

Es importante comprender que el indice de placa dentobacteriana ha sido
relacionado con la respuesta de hospedero del paciente, es decir que fue

comparado con parametros de la inflamacion. ’
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1.4Evaluacion del Riesgo

Es aparente que la enfermedad periodontal es el resultado de una
interaccién entre la microflora subgingival y factores no bacterianos,
especificamente entre el hospedero y el medio. Los microorganismos sin
embargo, son una caracteristica a destacar: Las bacterias por si solas, (en
un hospedero comprometido o en combinacion con los factores ambientales
incrementan la susceptibilidad del hospedero a una infeccidon bacteriana)

incrementan el riesgo de periodontitis cronica.

Indicadores de riesgo: Son factores que (en estudios transversales) han
demostrado ser significativamente asociados con el incremento en la
prevalencia de una enfermedad especifica. Factores que bien controlados
(segun estudios prospectivos) han demostrado incrementar
significativamente el riesgo para el comienzo y la progresion de una
enfermedad en especifico y son denominados: factores de riesgo y factores

prondsticos de riesgo respectivamente.

Los factores de riesgo (FR) y los factores prondsticos de riesgo (FPR) se
expresan a menudo como la razon de posibilidades para el inicio o
progresion de una enfermedad especifica. Por otra parte los marcadores de
riesgo (MR) o predictores de riesgo (PR) son términos usado para describir
evidencia de existencia de enfermedad periodontal (bolsas periodontales y
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lesiones activas), pérdida de soporte periodontal y pérdida de dientes debido

a la enfermedad periodontal.?

Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad periodontal han sido

documentados en varias publicaciones, entre ellos incluyen:

Condiciones genéticas
Uso de tabaco
Consumo de alcohol
Higiene oral deficiente
Edad

Sexo

Disfuncién alimenticia:
a) Desnutricion

b) Obesidad

Diabetes mellitus tipo 1 y 2 no controlada.
Osteoporosis
Inactividad fisica

Estrés emocional®®

Ademas de los factores etiologicos, preventivos y de control, otros factores

pueden modificar la prevalencia, el comienzo y la progresién de enfermedad

periodontal.

Estos factores pueden ser divididos en:

Externos (ambientales)

Internos (enddgenos)
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En estudios transversales, longitudinales y prospectivos varios indicadores

de riesgo, factores de riesgo, factores prondsticos de riesgo y caracteristicas

generales (género, raza, etc.) han mostrado incrementar el riesgo de la

enfermedad periodontal, como lo son:

a)
b)

c)

d)

Uso de tabaco

Bajo estatus socioecondmico (particularmente un bajo nivel
educativo).

Pobre cumplimiento (particularmente una higiene oral pobre) e
irregular cuidado dental.

Enfermedades sistémicas adquiridas o infecciosas.

Axelsson y Paulander en 1994, en un estudio que relacionaba éstos factores

encontraron que:

1.

Los adultos de entre 50 a 55 afios que viven en areas urbanas tienen
en promedio 24 dientes remanentes, mientras que aquellos que viven
en areas rurales tenian solamente 22 dientes remanentes. (sin contar
30s. Molares)

Las mujeres tienen 1.5 mas dientes remanentes que los hombres.
Pacientes que recibian cuidados dentales regulares en practica
privada o publica tenian entre 23.8 y 22.5 dientes remanentes
respectivamente, y aquellos que recibian cuidados esporadicamente
solo tenian 17 dientes remanentes.

Aquellas personas con alto nivel educativo, tenian 4.0 mas dientes

que aquellos bon un nivel de educacion bajo.
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5. Personas no fumadoras tenian 2.0 mas dientes que aquellos

pacientes fumadores.??

El diagnaostico clinico durante la terapia de soporte periodontal, debe basarse
en las variaciones del estado de salud obtenidas después de un tratamiento
periodontal activo exitoso, en oposicion al diagndstico periodontal inicial, que
considera las secuelas del proceso patolégico, es decir, documenta la
pérdida neta de insercién periodontal, la formacién concomitante de bolsas

periodontales y la existencia de inflamacion.’

Esto significa a su vez que, debe establecerse un nuevo punto inicial una vez
gue se alcanzan los objetivos del tratamiento de la terapia periodontal activa
(fases 1-3) y se restaura la salud periodontal. Este punto inicial incluye, el
nivel de insercion clinica obtenido mientras se supone que los parametros
inflamatorios estan bajo control. En condiciones Optimas, en los afios
venideros la terapia de soporte periodontal permitird mantener los niveles de

insercién clinica obtenidos después de la terapia activa.’

Por ésta razon, la cuestion mas importante sera determinar qué parametros
clinicos pueden servir como indicadores tempranos de una nueva aparicion o
recurrencia del proceso patoldgico periodontal, es decir, de reinfeccion y

progreso de la destruccién periodontal de un sitio ya tratado. ’
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En 2002 la OMS, bajo su programa de salud oral mundial, ha reorientado de
acuerdo a una nueva estrategia en conjunto con la prevencién de

enfermedades cronicas y promocién de salud general.

- Las enfermedades crénicas que dominan en los paises de ingresos
medios y altos, son mucho mas frecuentes en paises pobremente

desarrollados.

- Para la mayoria de enfermedades crénicas, factores como los
ambientes y sociales, son causas distales de enfermedades orales.
Ademas, factores modificables de riesgo son comunes en lesiones y

enfermedades cronicas en la mayoria de enfermedades orales.

- Los factores de riesgo mas comunes en su mayoria, pueden evitarse o
ser modificados, como lo son: el estilo de vida, los habitos de dieta,

uso de tabaco, el consumo excesivo de alcohol y la higiene. *°

Desde el punto de vista clinico, la estabilidad del estado periodontal refleja
un equilibrio dindmico entre la agresion bacteriana y la respuesta eficaz del
hospedero. Esta homeostasis tiene en si una propension a experimentar

acciones sUbitas cuando prevalece uno de los dos factores. ’
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De esto se deduce que, el proceso de diagnostico debe basarse en un
control continuo del perfil de riesgo en diversos niveles. Los intervalos entre
las evaluaciones diagndésticas también deben basarse en el perfil de riesgo
global y los beneficios esperados. La preparacion para el paciente de un
programa de citas para la terapia de soporte periodontal, basado en una
evaluacion individual del riesgo de recurrencia de la enfermedad demuestra

una relacién costo/beneficio favorable. 7 2% 2°

Todos los pacientes con un programa de mantenimiento periodontal
mediante la terapia de soporte periodontal, representan una poblacion con
riesgo de moderado a elevado de recidiva de la infecciobn periodontal, en
virtud de su predisposicion a la enfermedad. Al contrario de lo que sucede en
la poblacibn en general sin ese tipo de antecedente, los pacientes
periodontales necesitan participar en un programa bien organizado con citas
de control, que debe proporcionar una evaluacién continua del riesgo y
cuidados de mantenimiento adecuados. Sin ello, los pacientes pueden

experimentar pérdida progresiva de insercién periodontal.” 2% 2°

Por otra parte, es importante determinar el nivel del riesgo de progreso en
cada paciente para poder establecer la frecuencia y la magnitud del apoyo
profesional necesario, para mantener los niveles de insercion obtenidos
después de la terapia activa. La determinacion de ese nivel de riesgo evitaria
asi, la falta de tratamiento o su exceso durante la terapia de soporte

periodontal.” 2°
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1.4.1 Evaluacion del riesgo del paciente

La evaluacion del riesgo de recurrencia de periodontitis del paciente, puede
determinarse con base en una serie de situaciones clinicas, con lo cual
ningun parametro aislado exhibe un papel mas fundamental que otros. Todo
el espectro de factores de riesgo y de indicadores de riesgo deberia
evaluarse en forma simultanea. Con este propdsito se ha confeccionado un

diagrama funcional que incluye los siguientes aspectos.” ?®

Porcentaje de sangrado durante el sondaje.

Prevalencia de bolsas residuales superiores a 4mm

Pérdida de dientes a partir de un total de 28 dientes.

Pérdida de soporte periodontal en relacion con la edad del paciente.

Estado general y condiciones genéticas.

SR o

Factores ambientales, como el habito de fumar.

Cada uno de los parametros posee su propia escala para el perfil del riesgo
bajo, moderado o alto. Por ser una evaluacion integral, el diagrama funcional
(fig.1) proveera un perfil total individualizado del riesgo y determinard la
frecuencia y la complejidad de las visitas para terapia de soporte periodontal.
Pueden efectuarse modificaciones del diagrama funcional si otros factores

adquieren importancia en el futuro. "%
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Envir,

Syst./Gen. Tooth
loss

BL/Age

Fig.1 Diagrama funcional para evaluar el riesgo de recurrencia de periodontitis del paciente.
Cada vector representa un factor de riesgo o indicador de riesgo un area de bajo, moderado
y alto riesgo de progresion de enfermedad. Todos los factores deben ser evaluados en
conjunto, por lo tanto el area relativa de bajo riesgo se encuentra dentro del centro del
circulo del poligono, mientras que el area de alto riesgo se encuentra fuera de la periferia del
segundo aro marcado. Entre los dos aros remarcados se encuentra un area de moderado

riesgo.27

1.4.1.1 Porcentaje de sitios con sangrado durante el sondaje

El sangrado ante un sondaje suave, representa un parametro inflamatorio
objetivo incorporado a los sistemas de indices para la evaluacion del estado

periodontal y también se usa como parametro por si mismo.” % 2°

En una evaluacion del riesgo de recurrencia de periodontitis en un paciente,
el sangrado durante el sondaje (SS) refleja, al menos en parte, el

cumplimiento de los pacientes y los estandares de ejecucion de la higiene

35



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

oral. Aunque no existe un nivel establecido de prevalencia aceptable del
sangrado durante el sondaje por encima del cual el riesgo de recurrencia de
la enfermedad es alto, en un estudio prospectivo realizado en una practica
privada se fij6 un punto de corte de prevalencia del SS del 25% para
diferenciar entre pacientes con estabilidad periodontal conservada durante 4

afios y pacientes con enfermedad recurrente en el mismo tiempo.” *°

Otras evidencias de porcentajes de SS entre el 20% y el 30% determinantes
de un riesgo mas elevado de progresion de la enfermedad se originaron en

estudios de Claffey y Badersten. "3

Al evaluar el riesgo del paciente en cuanto a progresién de la enfermedad,
los porcentajes de SS resumen la capacidad del paciente para efectuar un
control correcto de la placa, la respuesta de huésped del paciente al desafio
bacteriano y el cumplimiento del paciente. Por consiguiente, el porcentaje de
SS se usa como primer factor en el diagrama funcional de evaluacién del

riesgo. ’

Las personas con bajo porcentaje medio de SS (<10% de las superficies)
pueden ser consideradas con bajo riesgo de enfermedad recurrente,
mientras que los pacientes con porcentaje de SDS >25% deben ser

considerados con alto riesgo de reinfeccion. ” 32
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1.4.1.2 Recurrencia de bolsas periodontales residuales

mayores de 4mm

La enumeracién de las bolsas recurrentes con profundidad de sondaje
superior a 4mm representa, en cierta medida,el grado de éxito del
tratamiento periodontal efectuado. Aunque esta cifra en si no es muy
significativa cuando se la considera como Unico parametro, la evaluacion
conjunta con otros parametros, como el sangrado durante el sondaje y/o la
supuracion, refleja los nichos ecoldgicos existentes desde los cuales y en los
cuales puede ocurrir la reinfeccion. Por consiguiente, la estabilidad
periodontal de una denticion se reflejara en una cantidad minima de bolsas

residuales. ’

La presencia de altas frecuencias de bolsas residuales profundas y la
profundizacion de las bolsas durante los cuidados periodontales de
mantenimiento se asocia con un alto riesgo de progreso de la

enfermedad.’% 2

Por otra parte, no se ha comprendido que una mayor cantidad de bolsas
residuales no implica siempre un mayor riesgo de reinfeccion o de progresion
de la enfermedad, puesto que diversos estudios longitudinales establecieron
que, segun la terapia de soporte periodontal provista, incluso las bolsas mas
profundas pueden quedar estables sin avance ulterior de la enfermedad por

mucho afios. 343
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Las personas que tienen hasta cuatro bolsas residuales pueden considerarse
pacientes con riesgo relativamente bajo, mientras que aquellas con mas de
ocho bolsas residuales pueden ser tomadas como con alto riesgo de

enfermedad recurrente. ’

1.4.1.3 Pérdidade dientes

Auln cuando la razén de la pérdida dental puede desconocerse, la cantidad
de dientes remanentes (sin contar los 30s. molares) refleja la funcionalidad
de ésta. La estabilidad mandibular y la funcién individual 6ptima, pueden
estar aseguradas incluso con una oclusion que cuenta con arcos dentales

acortados que van de premolar a premolar o con 20 dientes presentes.

El arco dental acortado no parece predisponer a la disfuncion mandibular en
el individuo. Sin embargo, si del total de 28 dientes se pierden més de ocho,

por lo comun la funcién bucal se deteriora.” 3¢ 37 38.39.40

Como la pérdida dental también representa una verdadera variable de
resultados finales que refleja la historia de enfermedades y traumatismos
bucales del paciente, resulta l6gico incorporar a este indicador como tercer
parametro en el diagrama funcional de evaluacién del riesgo. Se cuenta la
cantidad de dientes perdidos en una denticion sin terceros molares (28

dientes), haciendo caso omiso de que hayan sido reemplazados o no. ’
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Las personas que perdieron hasta cuatro dientes pueden ser considerados
pacientes con bajo riesgo, mientras que los pacientes con mas de ocho

dientes perdidos pueden ser considerados con alto riesgo.

La terapia de soporte periodontal a largo plazo puede disminuir los niveles de
pérdida dental. Ademas la progresion de periodontitis no es distribuida
igualmente entre los pacientes pero separarlos en grupos segun el distinto

riesgo de paciente.

Se ha encontrado que los molares y los dientes maxilares son los que mas
comunmente se pierden durante una terapia de soporte periodontal, que sélo
puede ser asociado a caracteristicas anatdbmicas (area de furcacion) o

progresion de la enfermedad.

En lo que respecta al uso de tabaco y los habitos de fumar incrementan el
riesgo de pérdida de dientes. Ademas se ha visto que una terapia de soporte
periodontal dada por un especialista no puede ser comparada con una

simple limpieza “profilaxis” como comunmente se llama.

En conjunto un seguimiento periodontal por medio de una terapia de soporte
periodontal, proporciona un mantenimiento en la salud periodontal y
previene la pérdida dental en varios pacientes. Esta conclusion nos lleva a
encontrar una baja razén de pérdida dental, esto implica que en la practica
de una terapia periodontal activa debe seguir por medio de instruir al

paciente a seguir recibiendo una terapia de soporte periodontal periddica.*
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1.4.1.4 Pérdida de soporte periodontal en relacion con la edad

del paciente

La magnitud y la prevalencia de pérdida de insercion periodontal por
periodontitis, evaluadas por la altura del hueso alveolar en las radiografias
pueden representar ser un indicador de riesgo del individuo en relacién con
la edad. ’

A la luz de la concepcion actual del progreso de la enfermedad periodontal y
con la evidencia de que tanto la apariciéon, como la velocidad de progresion
de la periodontitis pueden variar entre los individuos y en diferentes
momentos, debe entenderse que la pérdida de insercion previa en relacién
con la edad no descarta la posibilidad de lesiones de progreso rapido. Por
consiguiente, el riesgo real de progresion adicional de la enfermedad en un

individuo dado puede a veces ser subestimado. " **

Genera esperanzas el hecho de que la velocidad de progresion de la
enfermedad haya sido afectada positivamente por el tratamiento; de ahi que
la pérdida de insercidn previa, en relacion con la edad pueda ser un indicador
mas preciso durante la terapia de soporte periodontal, mucho antes del

tratamiento activo. ’

En vistas de la hipétesis de que una dentadura puede ser funcional durante
la mayor parte de la expectativa de vida de la persona en presencia de una
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altura reducida de soporte periodontal (25% de la longitud radicular), la
evaluacion del riesgo en pacientes periodontales tratados, podria representar
un indicador confiable del prondstico en cuanto a estabilidad del objetivo de

tratamiento global: mantener una dentadura funcional durante toda la vida.”*?

La estimacion de la pérdida de hueso alveolar se realiza en la region
posterior en radiografias periapicales, en las cuales el sitio mas afectado se
estima como porcentaje aproximado de la longitud radicular, o bien en
radiografias interproximales, en que el sitio mas afectado se estima en
milimetros. Un milimetro equivale al 10% de pérdida 6sea (PO). Luego, el
porcentaje se divide por la edad del paciente. Esto da como resultado un
factor.

Ejemplo:

Un paciente de 40 afios con 20% de pérdida 6sea en el sitio posterior mas

afectado seria calificado asi:

PO= 20= 05
Edad 40

Al evaluar el riesgo del paciente sobre el progreso de la enfermedad, el
grado de pérdida 6sea alveolar en relacién con la edad el paciente se estima
como cuarto indicador de riesgo de recidiva de la enfermedad en el diagrama

funcional para evaluacion del riesgo. ’
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La escala se desarrolla en incrementos de 0.25 del factor PO/ Edad, siendo
0.5 la division entre riesgo bajo y moderado y 1.0 la divisidon entre riesgo

moderado y alto de progresién de la enfermedad.

Esto significa, a su vez, que un paciente que ha perdido un porcentaje de
hueso alveolar posterior mas alto que su propia edad tiene alto riesgo

respecto de este vector en una evaluacién multifactorial. *

1.4.1.5 Afecciones sistémicas adquiridas e infecciosas

En los Ultimos afios, se encontraron marcadores genéticos para determinar
diversos genotipos de pacientes en relacion con su susceptibilidad a las
enfermedades periodontales. La investigacién acerca de polimorfismos de la
interleucina 1 (IL-1) indicé que los pacientes con genotipo IL-1 positivo
exhiben lesiones de periodontitis mas avanzadas que los pacientes con
genotipo IL-1 negativo del mismo grupo etario.** Hay también una tendencia
a padecer mayor pérdida de dientes en las personas con genotipo IL-1
positivo' " **

En un estudio prospectivo de 5 afios realizado con trabajadores australianos
en un campo universitario, el grupo IL-1 positivo mayor de 50 afios mostraba
profundidades de sondaje significativamente mayores que sus contrapartes

con genotipo IL-1 negativo, en especial si no eran fumadores. ’
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Cuando se evalua el riesgo de progresion de la enfermedad del paciente, los
factores sistémicos s6lo son considerados, cuando se les conoce, como
quinto indicador del riesgo de recurrencia de la enfermedad en el diagrama
funcional de evaluacion de riesgo. Si los factores sistémicos no se conocen

o faltan, no se los toma en cuenta para la evaluacién global del riesgo. ’

1.4.1.5.1 Diabetes Mellitus

El impacto de la diabetes sobre las enfermedades, periodontales ha sido

documentado en pacientes con enfermedad periodontal descontrolada. ’

Dentro de la asociaciéon observada entre el estatus de salud oral y de
enfermedades cronicas sistémicas, la relacion entre enfermedad periodontal
severa y diabetes mellitus es la mas comudn. Ha sido extensamente
documentado que las personas que padecen diabetes, tienen un riesgo alto
de padecer enfermedad periodontal y la enfermedad periodontal ha sido

considerada como la sexta complicacion de padecer diabetes.

Estudios extensivos, han reportado una significante asociaciéon entre la
diabetes y la severidad de la enfermedad periodontal, en donde sefalan que
no solo hay una prevalencia entre los sintomas de enfermedad periodontal

en pacientes con diabetes mellitus, sino que también la progresion de la
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enfermedad periodontal es mas agresiva y rapida; en donde la pérdida de

insercién es tres veces mas alta que en un paciente no diabético.*

1.4.1.5.2 Alergias

Las reacciones de hipersensibilidad o alergias, hacen referencia a la reaccion
inflamatoria de tipo inmediato como resultado de un alérgeno especifico en
conjunto con su antigeno, que usualmente se presenta en un sitio cutdneo o

respiratorio.

Los individuos que presentan como antecedente presentar algun tipo de
alergia, tienen un riesgo leve sobre una pérdida severa de insercion y de
pérdida 6sea. Algunos autores sugieren una asociacion negativa entre la
pérdida de insercidn periodontal y la pérdida ésea, en relacién con el uso de
antihistaminicos ya que pueden ofrecer proteccion contra la destruccion
periodontal. Esto es, por ejemplo, ya que la concentracion de mastocitos es
significantemente mayor en una no tratada y progresiva lesién periodontal
gue en una lesion no tratada con sitios estables, al aumento de niveles de

histamina puede esperarse en sitios sometidos a destruccion de tejidos.

En personas que presentan alergias y son medicadas con antihistaminicos
por un largo tiempo pueden tener una funcion inhibitoria, no solo en la

liberacién de histamina, pero si en la degranulacién de mastocitos.*®
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1.4.1.5.3 Epilepsia (Terapia con Fenitoina)

La epilepsia se clasifica como un desorden convulsivo cronico caracterizado
por la presencia de episodios breves asociados con alteraciones o pérdida
del conocimiento. Estos episodios se acompafian por movimientos del

cuerpo caracteristicos y muchas veces por hiperactividad autbnoma.

Los medicamentos usados para éste desorden previenen en un 75% la
presencia de episodios, pero no los elimina, el medicamento de primera
eleccion es la fenitoina y del 40 al 60% de pacientes medicados presentan un

agrandamiento gingival como efecto secundario.

Anatdmicamente el margen gingival y las pseudobolsas asociadas con la
hiperplasia gingival propician el medio para la acumulaciébn de placa,
formacion de calculo y el subsecuente desarrollo de caries, gingivitis y
periodontitis. Una disminucién de IgA en la saliva incrementando la
susceptibilidad en la estimulacién de inflamacién de la encia, que puede ser
sino totalmente reversible pero con sélo mantener una buena higiene oral
controla estos efectos, ya que activos del medicamento se encuentra en la

placa bacteriana.

45



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

1.4.1.5.4 Virus de Inmunodeficiencia Humana

La respuesta inmune deteriorada ayudaré significativamente la progresion de
periodontitis. Por lo tanto, no es raro encontrar que pacientes con el virus de
inmunodeficiencia humana y aquellos con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, experimentan una forma de periodontitis severa, dolorosa y
rapidamente progresiva, que ha sido designada como periodontitis

ulceronecrozante.

Esto por la inmunosupresion determinada por un conteo de linfocitos CD4
menor a 200 células/mm® McKaig refiere que la severidad y la extensién de
la profundidad al sondaje de la bolsa, el nivel de insercién y la recesion
gingival varia considerablemente y estancorrelacionados gradualmente la

inmunosupresion medida por un conteo celular deCD4.

En poblaciones infectadas por VIH, la prevalencia de periodontitis
ulceronecrozante, puede variar dependiendo del grado de infeccion por VIH,
el tiempo, edad del individuo, nivel de inmunocompetencia, estilo de vida y
nivel de cuidado; asi como el uso de agentes antirretrovirales, antifiungicos y

antibioticos; entre algunos otros factores.

En éstos pacientes los microorganismos encontrados son: P. gingivalis, P.

intermedia, F. nucleatum, A. actinomycetemcomitans y Candida albicans.
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Las manifestaciones clinicas de gingivitis y periodontitis asociadas a VIH son
diferentes a las manifestaciones comunes. El eritema presente en gingivitis
asociada a VIH es desproporcional a la presencia de placa supragingival
visible y no se resuelve después de haber eliminado la acumulacién de placa
dentobacteriana, el margen gingival presenta petequias o lesiones rojas
difusas en la encia de insercion y en la mucosa oral. La encia marginal

frecuentemente presenta una linea rojiza con tendencia a sangrado.

La gingivitis ulceronecrozante en pacientes infectados por VIH ha sido
descrita presentando sintomas clasicos de ulceracidén y necrosis de la encia

interproximal, sangrado de encia, dolor en la encia y halitosis.

En la periodontitis asociada con VIH presenta lo ya descrito en la gingivitis
asociada a VIH, acompaiado de: dolor agudo, sangrado gingival, necrosis de
tejido blando extensa, pérdida severa de insercion periodontal y en algunos

pacientes la exposicion de hueso.*> %°

1.4.1.5.5 Estrés

Son pocas las investigaciones sobre la accion asociativa y/o modificadora del
estrés fisico o psicologico, sobre la susceptibilidad y el progreso de la
periodontitis.*” *® *° En cambio, las alteraciones hormonales asociadas con

esta afeccion estan bien documentadas®.’
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El estrés y otros factores de personalidad, han sido tomados en cuenta
desde los afios 40 en estudios sobre diferencias de personalidad y
enfermedad periodontal. Hasta los afios 60 Baker y colaboradores,
encontraron susceptibilidad a enfermedad periodontal en pacientes con
problemas de personalidad como: histeria e hipocondriacos. También
encontraron la correlacién significante entre enfermedad periodontal y la
edad, hogar con padres separados o inestable, habito de fumar, adaptacion
marital, somatizacién y sintomas depresivos. En 1995 Kurer encontr6 que
sujetos con alto nivel de sintomas depresivos, tienden a presentar altos

niveles de placa sobre aquéllos sujetos que no presentan depresion.*®

El papel que desempefian los factores psicosociales como el estrés fisico y
mental, sobre la extensidon y severidad de la inflamacion en el enfermedad
periodontal, ha sido sujeto de numerosas estudios tomando como hipétesis
que los factores psicoemocionales pueden conducir a la depresion de la

respuesta inmune a los patégenos periodontales.*®*°

También, se han investigado las interacciones celulares y moleculares entre
los sistemas neuroendocrinos e inmunes, los corticoesteroides conocidos por
ser inhibidores de varias células inflamatorias, la presencia de hormonas en
el fluido crevicular con fuente de nutrientes para el crecimiento de patégenos
periodontales subgingivales, estudios sobre varios posibles escenarios en la
asociacion entre factores psicosociales y endécrinos en desequilibrio y una
baja resistencia del hospedero para explicar los mecanismos de periodontitis

ulcero necrozante.
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- Cohen en 1983, encontro en estudios con pacientes con periodontitis
ulcero necrozante bajo estrés que presentaban una disminucién en la
quimiotaxis y fagocitosis de linfocitos polimorfonucleares, asi como la

reduccion en la proliferacion de linfocitos.

- Shapira en el afio 2000, realiz6 estudios en animales y se ha
demostrado que el reclutamiento de macrofagos estimulados por P
gingivalis, en donde los polisacaridos son reducidos por el estrés.

- Moss en 1996, indicaba que el estrés, la angustia y situaciones de
confrontamiento estaban asociadas al incremento de severidad en la

destruccion de tejidos periodontales.

El estrés psicosocial y la depresion son frecuentemente tratados por
psicofarmacos que entre sus efectos secundarios se encuentra una

disminucién en la secrecion salival.*®

Es bien sabido que las enfermedades cardiovasculares, diabetes y otras
enfermedades cronicas estan relacionadas a factores psicosociales, pero no
existe suficiente evidencia de que el estrés esté ligado a enfermedad
periodontal. Por otra parte, los eventos significativos de la vida son
asociados a enfermedad periodontal, posiblemente debido a una respuesta
psicolégica que incrementa la susceptibilidad.*
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1.4.1.6 Tabaquismo

El consumo de tabaco para fumar o mascar, afecta la susceptibilidad y los
resultados de tratamiento de los pacientes con periodontitis. Las
explicaciones clasicas para estas observaciones fueron: la asociacion entre
fumar, la mala higiene bucal y la escasa atencion a temas de la salud
general.®™ *? Sin embargo, evidencias mas recientes establecieron que fumar
en si representa no s6lo un marcador de riesgo, sino probablemente un

factor real de riesgo de periodontitis. 3 >4 %%

La asociacién entre tabaquismo y la periodontitis depende de la frecuencia

de consumo y cantidad de cigarros por dia.

Fumar, afecta el resultado del tratamiento después del raspado y alisado
radicular, de la cirugia por desbridamiento y de la terapia periodontal
regenerativa. Asimismo, una alta proporcion de los denominados pacientes
“resistentes” han sido identificados como fumadores. Existen informes sobre
el impacto de fumar cigarrillos sobre los efectos a largo plazo de la terapia

periodontal en una poblacién receptora de terapia de soporte periodontal.

- Los fumadores mostraban respuestas de recuperacibn menos
favorables durante la revaluacion como durante una terapia de soporte

periodontal de 6 afios.
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A pesar de la escasez de evidencias que relacionen el tabaquismo con el
resultado deficiente durante la terapia de soporte periodontal, parece
razonable incorporar a los grandes fumadores (>20 cigarrillos/dia) en un
grupo de riesgo mayor durante la terapia de soporte periodontal.”

Al evaluar el riesgo de progreso de la enfermedad en un paciente, los
factores ambientales como fumar, deben ser considerados como el sexto
factor de enfermedad recurrente en el diagrama funcional de evaluacion del
riesgo. Mientras que los no fumadores (NF) y los ex fumadores (EF) (mas de
5 afios desde la cesacion) tienen un riesgo relativamente bajo de recurrencia
de periodontitis, los grandes fumadores (GF) definidos como quienes fuman
mas de un paquete por dia, tiene un riesgo netamente elevado. Los
fumadores ocasionales (FO <10 cigarrillos por dia) y los fumadores
moderados (FM) pueden ser considerados con riesgo moderado para el
progreso de la enfermedad periodontal. *

1.4.1.6.1 Efectos del Tabaco

Fumar tabaco es probablemente el factor de riesgo ambiental mas comdn en
la salud en general. Ejemplos clasicos de enfermedades a causa del tabaco

son cancer de pulmén y enfermedad cardiovascular.
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Desafortunadamente, en ciudades en vias de desarrollo representa cerca del
70% de la poblacibn mundial, el fumar incrementa en las ciudades,
particularmente en jovenes y adultos jévenes. En ciudades industrializadas la
prevalencia de fumadores aumenta continuamente entre las mujeres jévenes

mientras se observa un significante decremento en los hombres.

En poblaciones con niveles relativamente altos de higiene oral, el uso del
tabaco, particularmente el usado para fumar esta lejos de ser el mas
poderoso indicador de riesgo ambiental y factor de riesgo para la enfermedad
periodontal y hasta hoy es mucho mas importante que la frecuencia en el

consumo de azucar como factor de riesgo para la caries.

La fuerte asociacion entre el tabaco y la severidad de enfermedad
periodontal puede ser explicada por un gran numero de fendmenos
biolégicos: potencial molecular y mecanismos celulares en la patogénesis de
la enfermedad periodontal asociados a fumar incluyendo inmunosupresion,
exagerada respuesta celular de la inflamacion y alteracion de la funcion del

estroma celular de los tejidos orales. *°

Entre otros de los efectos locales ademéas de los comunmente encontrados
en la enfermedad periodontal (pérdida de dientes, pérdida de insercion
periodontal, recesiones y necesidad de tratamiento), se ha comprobado la
existencia de retencion de placa dentobacteriana, acumulacion de nicotina y

cambios gingivales.
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1.4.1.6.1.1 Efectos Locales

Manchas externas en las superficies de los dientes, causadas por el

cigarro son toxicas y son retenedoras de placa.

La temperatura al fumar puede tener efectos térmicos y puede explicar
en porque es mas comun encontrar pérdida de insercion y recesiones

en las superficies linguales y palatinas de los incisivos anteriores.

Los fumadores presentan significativamente mas calculo, factor

importante para retencion de placa.

Los fumadores de tabaco han sido asociados a pérdida de insercion
periodontal localizada y leucoplasia oral sin destruccion periodontal

severa.

Recesiones gingivales y lesiones blancas en la mucosa son

frecuentemente los sitios en donde colocan la colilla del cigarro.
La acumulacion de nicotina ha sido encontrada en la superficie
radicular de la enfermedad periodontal y su metabolito “cotinina” ha

sido detectada en el fluido crevicular y la saliva.

En estudios in vitro se ha demostrado que la nicotina suprime la

proliferacion de osteoblastos.
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Los efectos de la nicotina, pueden resultar en una alteracion de
metabolismo celular, sintesis de secrecion de colagena y de formacion
de hueso, tiene implicaciones negativas para la susceptibilidad a la
enfermedad periodontal, cicatrizacion de heridas y el resultado de una

terapia regenerativa.

El tejido gingival tiende a ser fibroso e hiperqueratinizado y con

margenes gingivales muy engrosados.

En enfermedad periodontal manifiestan minimamente eritema y
edema, en comparacion a un no fumador con severidad y volumen de

placa similar.

Después de algunas semanas de no haber fumado la inflamacion
gingival se agudiza y hay sangrado al cepillado, éstas manifestaciones

pueden persistir por varios meses.

Después de algunos afos de no fumar, el tejido gingival puede revertir
su forma engrosada y apariencia fibrosa, a una anatomia y contorno

normal.

Al fumar se reduce el potencial de oxido-reduccion en la placa, con
decremento de leucocitos polimorfonucleares (LPM) y un incremento
en la proporcidén de bacterias anaerobias. En bolsas periodontales no
tratadas hay un decremento de la tension de oxigeno creando un
ambiente favorable para la colonizacion y crecimiento de periodonto

patdogenos Gram- anaerobios.
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- En comparacién con los no fumadores, se ha encontrado grandes

cantidades de B forsythus.

En pacientes fumadores, la actividad de elastasa de los
polimorfonucleares se obtienen niveles altos de prostaglandinas y de
metaloproteinasa en el fluido crevicular, probablemente asociadas al
sitio especifico de enfermedad que indica un riesgo para la progresion

de los sitios con enfermedad periodontal.*®

1.4.1.6.1.2 Efectos Sistémicos

- Suprime la actividad de leucocitos polimorfonucleares y la funcion de

los macrofagos.

- Disminuyen los niveles de inmunoglobulina A y de inmunoglobulina G,

en contra de P intermedia y F nulceatum.

- Altera la relacién de linfocitos T dafando linfocitos TH .

- Suprime la produccién de 1gG2 que se encuentran normalmente en
pacientes con periodontitis y en individuos con periodonto normal que
es una inmunoglobulina especifica para antigenos como los del

Aggregatibacter Actinomycetemcomitans y P gingivalis.

- Disminuye la absorcion intestinal de calcio y asi afectar la funcidon

osteoblastica e incrementa la pérdida de hueso.
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- Un efecto toxico a las células endoteliales se evidencia en el

incremento de niveles de factores coagulantes von Willebrand.*®

1.4.1.7 Alcohol

Consumir grandes cantidades de alcohol agrava el riesgo a condiciones
variadas y extensas, como el incremento de la presion arterial, cirrosis
hepatica, enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer en boca.
Investigaciones recientes indican que el consumo excesivo de alcohol esta

asociado con el incremento en la severidad de enfermedad periodontal.

Las personas que asociadas al tabaquismo, son personas que
probablemente tomen alcohol y tengan una dieta alta en grasas y azUcares,
pero baja en fibra y acidos grasos polinsaturados, y aquellas personas con
un gran consumo de tabaco y alcohol son mas propensos a tener un alto

riesgo a padecer enfermedad periodontal severa. *°

1.4.1.8 Nivel Socioecondmico

Factores socioeconémicos altamente relacionados con la enfermedad

periodontal son:

a) Bajo nivel educativo
b) Bajos ingresos econémicos

c) Ubicacion geografica.
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Histéricamente la clase alta siempre se ha preocupado por su higiene oral y
han sido capaces de permitirse un cuidado dental. Las personas que viven
en ciudades muchas veces tienen mayor acceso a un cuidado dental a

diferencia de aquellos que habitan en el area rural.

Los niveles de enfermedad periodontal han sido relacionados con un estatus
socioeconémico bajo. Como la gingivitis y la pobre higiene oral, pero la
relacion con una enfermedad periodontal severa es aun mas incierta, ya que
la pérdida de insercion mayor a 4mm pero menor a 7mm es relacionada con

el nivel educativo.

El estatus socioecondmico y la salud gingival son una funcién de una buena
higiene oral, entre una mejor educacion y una frecuencia de atencion dental
de entre aquellos que tienen un cuidado consciente de aquellos que tienen

un seguro dental.

Las diferencias raciales y étnicas también han sido estudiadas, aunque no
queda en claro cuales son diferencias genéticas y cuales atribuibles al nivel
socioecondmico, y que ambos incluyen variables multifactoriales asi como

una variedad de factores culturales.

Existen estudios comparativos entre paises en desarrollo y de paises

industrializados, sugiriendo una asociacion entre enfermedad periodontal y
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deficiencias nutricionales en paises en desarrollo. Aunque algunos estudios
comparan el estado periodontal de individuos de paises desarrollados y de
paises en desarrollo en niveles variados de estatus socioeconémicos, no

demuestran una relacion entre enfermedad periodontal y nutricionales.

En estudios transversales y en algunos cuantos longitudinales, el nivel
educativo a probado ser el factor socioecon6mico mas importante

relacionado con la pérdida dental y la enfermedad periodontal.*> #

1.4.1.9 Estilo de Vida

Varias enfermedades y condiciones cronicas orales tienen factores de riesgo
en comun relacionados con el uso excesivo de tabaco, consumo de alcohol,
una dieta poco saludable y la higiene personal. EI hecho de que estos
factores sean modificables permiten ser orientados para prevenir la

enfermedad periodontal.

Por ejemplo, La enfermedad periodontal es altamente prevalente en muchas
ciudades en el mundo, es asi como se opta por un plan para la reduccion en
el uso de tabaco en ciudades desarrolladas que ayuden a prevenir la
enfermedad periodontal asi como la pérdida de dientes. En contraste, un
deficiente programa contra el uso de tabaco en ciudades con pocos recursos

0 ingresos la enfermedad periodontal y la pérdida dental puede incrementar
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draméticamente y esto a la larga provoca una disminucion en la calidad de

vida.

El uso de tabaco no es el Unico factor de interés para la prevencion de
enfermedad periodontal, sino también lo son: el consumo de alcohol y el
balance en la dieta, y se debe prestar mas atencion cuando éstos factores
estdn en conjunto. Es por eso que se sugiere establecer programas de
acuerdo a las necesidades y condiciones de cada ciudad para lograr la

mayor efectividad en la prevencion de enfermedad periodontal.*®

1.4.1.10 Dieta

Varias enfermedades cronicas, como: las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes, el céancer, la obesidad y la enfermedad dental, son fuertemente
relacionadas con la dieta. Una serie de estudios concluyeron que esto es
causado particularmente por dietas ricas en grasas saturadas y acidos.
Dietas bajas en grasas poli-insaturadas, fibra, vitaminas A, C y E. Severa
deficiencia en vitamina C y desnutricion pueden resultar agravantes en la
enfermedad periodontal. Esto puede ser reportado particularmente en

personas de edad avanzada. *°

1.4.1.11 Higiene Oral

Dependiendo de la fuente de evidencia: estudios transversales,
longitudinales o prospectivos. Una pobre higiene oral puede ser considerada

como un indicador de riesgo, un factor de riesgo y/o un riesgo predecible,
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respectivamente. Sin embargo el contribuir con higiene oral con los riesgos
totales en individuos o en poblaciones varia en gran medida y puede ser

influenciada por:

a) Caracteristicas de poblacion, sociales, culturales, médicas, dental y de
comportamiento.

b) Précticas de higiene oral.

c) Experiencias pasadas o presentes de enfermedad dental y
periodontal.

d) Mediciones metodoldgicas, clinicas y otras.

e) Estrategias analiticas y estadisticas.*®

1.4.2 Evaluacién del riesgo del diente

1.4.2.1 Posiciéon del diente en la arcada

El apifiamiento dental, eventualmente puede afectar la cantidad de placa
formada con practica higiénica oral irregular, contribuyendo asi al desarrollo
de gingivitis crénica, aunque queda por demostrar si la malposicion en el
arco dental lleva o no a un aumento del riesgo de pérdida de insercién

periodontal. ’

1.4.2.2 Afeccion de lafurcacion

Los andlisis retrospectivos de grandes poblaciones de pacientes con
afecciones periodontales establecieron con claridad que los dientes
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multirradiculares tendrian mayor riesgo de pérdida dental durante la fase de
terapia de soporte periodontal, en donde la mayoria de los dientes perdidos

eran molares con la furcacion afectada. ’

La suposicién de que el prondstico para dientes unirradiculares y dientes
multirradiculares sin afeccion de la furcacion es mejor que el prondstico para
dientes multirradiculares con furcacion afectada, fue confirmada por Ramfjord
y colaboradores en 1987, en un estudio prospectivo de 5 afios de duracion.
Sin embargo, también debe entenderse que estos resultados no indican que
los dientes con furcacion afectada deben ser extraidos, ya que todos los
estudios prospectivos documentan un pronostico global bastante bueno si

reciben cuidados en un programa de TSP bien organizado. ">’

1.4.2.3 Factores iatrogénicos

Las restauraciones desbordantes y los margenes mal adaptados de coronas
representan areas para la retencion de placa. La influencia de estos factores
en el progreso de la enfermedad debe considerarse en funcion de que estén
situados supragingival o subgingival. Se ha podido establecer que las
restauraciones desbordantes con localizaciéon levemente subgingival
modificaran verdaderamente el nicho ecoldgico y producen condiciones mas
favorables para el establecimiento de una microbiota Gram-. La modificacion

de la microflora subgingival hacia una microbiota més periodontopatégena
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representa, si no es afectada por un tratamiento, un aumento del riesgo de

destruccién periodontal. ’

1.4.2.4 Soporte periodontal residual

Existe clara evidencia que dientes con soporte periodontal reducido pero
sanos, pueden funcionar individualmente o como pilares durante mucho
afos, sin pérdida adicional de insercibn. Los dientes con tratamiento
periodontal satisfactorio pueden ser conservados durante décadas y
funcionar como pilares de prétesis fijla o como unidades masticatorias
individuales, independientemente de la cantidad de soporte periodontal
residual, si las fuerzas masticatorias no los someten a un trauma progresivo
que pueda conducir a la “extraccion” (exfoliaciébn) espontanea. No asi,en
dientes muy afectados, debido a que el soporte ya se encuentra reducido, el

progreso de la enfermedad lleva a la exfoliacién espontanea del diente.’

1.4.2.5 Movilidad

La movilidad dental debe ser un indicador de lesion traumatica progresiva si
es que ésta aumenta paulatinamente. Hay dos factores capaces de contribuir
a la hipermovilidad:

1) El engrosamiento del ligamento periodontal, como resultado de

fuerzas unidireccionales o multidireccionales sobre la corona, con
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intensidad y frecuencia suficientes para inducir la resorcion de las

paredes Oseas alveolares.

2) La altura de los tejidos periodontales de soporte. Si esta reducida
debido a una enfermedad periodontal previa pero el espesor del
ligamento periodontal no se ha modificado, la amplitud de la movilidad
radicular dentro del periodonto remanente es la misma que en un
diente con altura normal, pero habra cambiado la accion de palanca

sobre el diente después de la aplicacion de fuerzas sobre la corona.

Por consiguiente, es preciso entender que todos los dientes que han perdido
soporte periodontal poseen mayor movilidad dental, definida por el

desplazamiento coronario ante la aplicacion de una fuerza dada. ’

La movilidad dental quiza sea afectada con mayor frecuencia por la altura
periodontal reducida que por la aplicacion unidireccional o multidireccional de
fuerzas sobre el diente, su significacion en la evaluacion del estado
periodontal puede ser cuestionada. La movilidad dental varia mucho; antes,
durante y después de la terapia periodontal. Los dientes con afeccion
periodontal experimentan una reduccion de la movilidad después de
procedimientos periodontales quirdrgicos y/o no quirargicos. Sin embargo,
después de procedimientos quirdrgicos la movilidad dental puede aumentar
transitoriamente durante la fase de curacion para retomar mas tarde valores

menores. La ferulizacién provisional como medida auxiliar de la terapia
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quirdrgica o no quirargica no parece afectar el resultado final de la movilidad

dental. ’

1.4.3 Evaluacion del riesgo del sitio

1.4.3.1 Sondaje

Este método diagndstico, no solo ha sido el parametro mas utilizado sino

también el mas confiable para la evaluacidn de los tejidos periodontales.

Es preciso comprender que el aumento a la profundidad de sondaje y la
pérdida de insercion determinada con el sondaje, son parametros que
reflejan la historia de la periodontitis mas que su estado de actividad
presente.

Deben efectuarse mudltiples evaluaciones, con el objeto de obtener una
evaluacion mas realista del progreso de la enfermedad, después de la
terapia periodontal. No cabe duda de que la primera evaluacion antes del
tratamiento producira resultados con mayores errores de medicién que las

evaluaciones después de la terapia.

El punto de referencia puede estar obstruido por calculos o por
restauraciones dentales y el estado de los tejidos gingivales puede permitir
una penetracion facil de la sonda periodontal en los tejidos, aun cuando la

posicion de la sonda y la fuerza aplicada estén estandarizadas. Estas
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variables biolégicas pueden reducirse después de la terapia periodontal
inicial; de ahi que las evaluaciones periodontales con mediciones repetidas
mejoran la valoracidbn métrica. Por consiguiente, la primera evaluacién
periodontal después de la terapia periodontal inicial debe tomarse como

punto de partida para el control clinico a largo plazo. " °®

1.4.3.2 Sangrado durante el sondaje

La ausencia de sangrado durante el sondaje, es un parametro confiable
como indicador de estabilidad periodontal, si el procedimiento de prueba para

la evaluacion del sangrado ha sido estandarizado.

La presencia de sangrado durante el sondaje estandarizado indica la
presencia de inflamacion gingival. Sin embargo, es cuestionable si el
sangrado repetido durante el sondaje en el transcurso del tiempo puede
predecir el progreso de la enfermedad. No obstante puede pronosticarse una
probabilidad del 30% de pérdida de insercion para los sitios repetidamente

sangrantes durante el sondaje.

Sin duda, el sangrado durante el sondaje es bastante sensible a diferentes
fuerzas aplicadas a los tejidos. Para evaluar el porcentaje “verdadero” de
sitios sangrantes a causa de la inflamacion debe aplicarse una fuerza de
0.25 N o menor, lo que desde el punto de vista clinico significa una fuerza de

sondaje leve.
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Los sitios que no presentan sangrado pueden ser considerados estables
desde el punto de vista periodontal. Los sitios con sangrado, parecen
significar un mayor riesgo para el progreso de la periodontitis, en especial

cuando el mismo sitio sangra repetidamente en las revaluaciones.

Por lo tanto, es recomendable registrar los sitios con sangrado durante el
sondeo en forma dicotdbmica usando una fuerza constante de 0.25N. Esto
permite el célculo de la media al sangrado durante el sondeo (SS) del

paciente y representa también la localizacion topografica del sitio que sangra.

Los indices repetidos durante la terapia de soporte periodontal representan

las superficies en mayor riesgo de pérdida de insercion. ’

1.4.3.3 Profundidad de sondaje y pérdida de insercion

El sondaje clinico es el pardmetro mas utilizado para documentar la pérdida
de insercion y para establecer un diagnéstico de periodontitis (fig.2). Existen
ciertas fuentes de error inherentes a este método que contribuyen a la

variabilidad en las mediciones. Entre estas se hallan:

1) La dimension de la sonda periodontal.
2) La aplicacién de la sonda y la obtencion de un punto de referencia.
3) Laimperfeccién de la escala de medicion.

4) La fuerza del sondaje.
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5) El estado de los tejidos periodontales.’

slGES

& mem
=TT
A fiwn

11 mm

Soporte Periodontal Nivel de insercién

Fig.2 Esquema representativo de la relacién entre el nivel de insercién y soporte periodontal.

(CEJ-cement enamel junction/unién cemento esmalte). %9

1.4.3.4 Supuracion

En varios estudios, la presencia de supuracién aumento el valor prondstico
positivo respecto del progreso o recurrencia de la enfermedad periodontal
cuando se combinaba con otros parametros clinicos, como el sangrado

durante el sondaje y el aumento deal profundidad sondaje.

De ahi que una lesion que supura después de la terapia, puede proveer
evidencias de que el sitio con periodontitis atraviesa un periodo de

exacerbacion. ’
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1.5Recurrencia de Enfermedad Periodontal y evaluacion de la

Terapia de Soporte Periodontal

En 1981, Kerr presentd evidencias adicionales de la probabilidad de recidiva
de la enfermedad en los pacientes que no recibieron mantenimiento
profesional. Demostrando que cinco afos después del tratamiento
periodontal exitoso, el 45% de los pacientes presentaban un estado
periodontal similar al existente antes del tratamiento; estos pacientes
recibieron terapia de soporte periodontal en intervalos que variaban entre 9y

18 meses. "

En 1986, Randow y colaboradores, presentaron un informe de compafiias de
seguros sobre casos que no recibieron mantenimiento regular con terapia de
soporte periodontal, mostrando una tasa de recidiva de casi 10% después de

6.5 afios de observacion.”®!

Estos estudios ponen en evidencia que el tratamiento periodontal es ineficaz
para mantener la salud periodontal cuando la terapia de soporte periodontal
se omite o se realiza mal.’En el cuadro 3, se describen los sintomas y las

posibles causas de recurrencia de enfermedad periodontal.®
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Cuadro 3.Sintomas y posibles causas de recurrencia de enfermedad

periodontal.®
Sintoma Causas posibles

Mayor inflamacion
Mala higiene oral
v" Mayor morbilidad Célculos subgingivales
Restauraciones inadecuadas
Deterioro o mal disefio de la prétesis
Enfermedad sistémica que modifica la respuesta del
hospedero a la placa

Abrasidn del cepillo dental

v Recesién Encia queratinizada inadecuada
Traccion del frenillo
Tratamiento ortodontico

v" Mayor morbilidad Trauma oclusivo provocado por la interferencia oclusiva
sin cambios en la lateral
profundidad de Bruxismo
bolsay sin cambios Restauracion alta
radiogréaficos Prétesis mas disefiada o desgastada

Mala proporcién entre la corona y la raiz

Mala higiene oral

Visitas de seguimiento poro frecuentes
v" Mayor profundidad  Calculos subgingivales

de bolsasin Mal ajuste de la dentadura parcial
cambios Inclinacién mesial hacia el espacio desdentado
radiogréficos Falla de la cirugia de nueva insercion

Dientes fisurados
Surcos en los dientes
Nueva enfermedad periodontal
Crecimiento gingival excesivo provocado por medicamentos
Mala higiene oral
Célculos subgingivales
v" Mayor profundidad Visitas de seguimiento poco frecuentes

de bolsa con una Restauraciones inadecuadas o deterioradas
mayor pérdida 6sea Mal disefio de protesis
radiografica Cirugia inadecuada

Enfermedad sistémica que modifica la respuesta del
hospedero a la placa

Dientes fisurados

Surcos en los dientes

Nueva enfermedad periodontal
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1.6Pacientes con riesgo a recurrencia de enfermedad

periodontal

Los pacientes susceptibles a la enfermedad periodontal tienen un riesgo
elevado de reinfeccion y progreso de las lesiones periodontales si no cuentan
con una terapia de soporte periodontal organizada y ejecutada con cuidado.
Como todos los pacientes tratados por enfermedad periodontal pertenecen a
esta categoria de riesgo, en virtud de su historia, la realizacion de un
programa de mantenimiento adecuado es de maxima importancia para

obtener resultados beneficiosos a largo plazo. ’

1.6.1 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes tratados

inicialmentepor gingivitis

Varios estudios, principalmente en niflos, documentaron que las visitas
periédicas para profilaxis, en conjunto a un refuerzo de la higiene oral
personal son eficaces para el control de la gingivitis. Sin embargo, esto no
implica que las visitas para mantenimiento durante la nifiez excluyan el
desarrollo ulterior de una enfermedad mas severa en el transcurso de la vida
adulta. Por esta razén, resulta obvio que la terapia de soporte periodontal
debe ser un compromiso para toda la vida tanto para el paciente como para

el profesional. 2* 626364
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Los adultos cuya higiene oral eficaz se combin6 con profilaxis profesional
periddica gozaban de mucha mejor salud periodontal que los pacientes que

no participaron en esos programas.®°®

Un estudio de especial significacion histérica fue el realizado con 1,428
adultos de una compainia industrial de Oslo, Noruega; realizado por Lodval y
colaboradores en 1961. En el periodo de observacion de 5 afios, los
pacientes fueron citados de 2 a 4 veces por afio para recibir instrucciones de
higiene oral y raspado supragingival y subgingival. El estado de la encia
mejoro en un 60% y la pérdida dental fue reducida a alrededor de 50% de la

que se esperaba sin estos esfuerzos. ®°

Suomi y col. en 1971, realizaron otro estudio en donde se controlé durante 3
afos la pérdida de soporte de tejido periodontal en personas jévenes con
gingivitis o con pérdida de insercibn de pequefia magnitud. Un grupo
experimental que recibié raspado e instruccion sobre higiene bucal cada 3
meses presento significativamente menos placa e inflamacion gingival que el
grupo de control, en el cual no se hicieron esfuerzos especiales. La pérdida
media de profundidad de insercion fue de so6lo 0.08 mm por superficie en el

grupo experimental, en comparacién con 0.3mm en el grupo de control.®®

Cuando los pacientes adultos fueron tratados con raspado y alisado pero no
mejoraron su higiene oral, el estado de la encia no mejoro, en comparacion

con los que recibieron profilaxis con intervalos de 6 meses. " ®'.
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1.6.2 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes tratados

inicialmente por periodontitis

Varios estudios longitudinales acerca de las modalidades terapéuticas
periodontales incorporaron siempre a los pacientes en un sistema de
mantenimiento bien organizado, con visitas para control a intervalos
regulares (por lo general de 3-4 meses). Aunque los pacientes realizaban el
control de placa con distintos grados de eficacia, la TSP dio por resultado un
mantenimiento excelente del nivel de insercidon posoperatorio en la mayoria

de los pacientes.®*

En promedio, se documentaron resultados de tratamiento excelentes, con
reduccion de la profundidad de bolsas y ganancia de insercion en la mayoria
de los pacientes, independientemente de la modalidad de tratamiento

elegida.

En una poblacién con susceptibilidad a la periodontitis, la mayoria de los
pacientes pueden ser “curados” si se efectia una terapia de soporte
periodontal bien organizada de manera 6ptima, mientras que una proporcion
relativamente pequefia de pacientes (20-25%) sufrira episodios ocasionales
de reinfeccién periodontal. Por supuesto que es un desafio para el clinico,
identificar a estos pacientes con gran susceptibilidad a la enfermedad y
controlar su denticién por periodos prolongados respecto de la periodontitis

recurrente.
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Los pacientes que padecen periodontitis necesitan de terapia de soporte
periodontal. Sin duda, la frecuencia de las visitas para la terapia de soporte
periodontal debe ser adaptada al riesgo de susceptibilidad a la enfermedad.
Los pacientes con periodontitis avanzada pueden necesitar una terapia de
soporte periodontal a intervalos regulares y mas bien breves (3-4 meses),
mientras que para las formas leves o moderadas puede ser suficiente una

visita anual para prevenir la pérdida de insercién.’

1.6.3 Terapia de Soporte Periodontal en pacientes con

implantes

Los pacientes con implantes son susceptibles a cierta forma de pérdida 6sea
llamada periimplantitis, y la evidencia sugiere que estos pacientes pueden
ser mas propensos a la inflamacién inducida por placa con pérdida 6sea que

los que tienen dientes naturales.

El estado periodontal general en los pacientes con implantes parcialmente
dentados influye en el estado clinico alrededor de los implantes. La
microflora de los implantes es similar a la microflora dental en la boca

parcialmente dentada.

La terapia de soporte periodontal tanto para el periodonto como para los

implantes estan ligados, por que el mantenimiento de una microflora dental
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que concuerde con la salud periodontal es necesario para mantener la
microflora del implante consistente con la salud periimplante. Puesto que la
periimplantitis es dificil de tratar, resulta muy importante tratar la enfermedad
periodontal antes de la colocacion del implante y proporcionar un buen
tratamiento de apoyo en la terapia de soporte periodontal en pacientes

tratados con implantes.

En general, los procedimientos para la terapia de soporte periodontal de los
pacientes con implantes son similares a los aplicados a los pacientes con

dientes naturales, con las siguientes tres diferencias:

1. Se utiliza una instrumentacién especial que no rasgue los implantes
para la eliminacién de calculo sobre éstos.
Se evitan agentes profilacticos de fluoruro acido.

3. Se utilizan pastas removedoras no abrasivas.

Durante la fase después de descubrir los implantes, los pacientes deben
emplear cepillos extra-suaves, enjuagues quimioterapéuticos, pastas de
control de célculo, dispositivos de irrigacion, materiales tipo hilo para
mantener limpios los implantes y dientes naturales. Los pacientes con
frecuencia se rehdsan a tocar los implantes pero se les debe motivar a

mantener limpias éstas areas.

Se deben utilizar instrumentos especiales en los implantes durante las citas

de seguimiento, asi como evitar instrumentos manuales de metal y puntas
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ultrasdnicas y sonicas, ya que alteran la superficie de titanio. Solo se deben
utilizar instrumentos plasticos para la eliminacion de calculos, porque se
pueden raspar con facilidad las superficies de los implantes. También se
deben utilizar copas de hule con pastas a base de piedra pomez, 6xido de
estafio o pasta especiales para pulir los implantes en las superficies de los

pilares con una presion ligera intermitente.

Aunque se recomienda del uso diario de antimicrobianos aplicados de forma
tépica, no se deben utilizar agentes de fluoruro &cido, porque dafan la
superficie de los pilares de titanio.

Cuando se deben desatornillar y remover las protesis durante una cita de
terapia de soporte periodontal, esto se realiza de mejor forma en el
consultorio responsable de colocar la prétesis. Cada vez que se vuelven a
insertar las prétesis, ocurre un ligero cambio en la oclusion. Se debe permitir

cierto tiempo para correcciones oclusivas.®

Una diferencia significativa se encontré entre pacientes que tuvieron una
terapia periodontal con implantes y los que no. Especificamente aquellos
pacientes tratados periodontalmente con la insercion de 1 o mas implantes
osteointegrados tuvieron un alto grado de cumplimiento con su terapia de
soporte periodontal (88.1%) que aquellos pacientes que no tuvieron un plan
de tratamiento con implantes (64.8%). Este resultado puede sugerir que el

afladir una cirugia con implantes tiene un buen impacto psicolégico en la
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conducta del paciente y el grado de motivacion es alto para asistir a sus citas

de mantenimiento.

Se puede suponer que los pacientes son fuertemente motivados a checar la
condicion de “algo nuevo” que ha sido introducido en su boca, como lo son
los implantes, ademé&s de un chequeo de rutina a los dientes naturales. Las
caracteristicas socioeconémicas pueden influenciar estos hallazgos por la

cantidad de dinero invertido en implantes orales.”

1.7 Terapia de Soporte Periodontal en la practica diaria

En las citas durante la terapia de soporte periodontal del paciente se reflejan
en muchas ocasionesaspectos clinicos de salud o enfermedad que pueden

ser monitoreados.®

1. Una actualizacion de la historia clinica médica y dental bien realizada
nos dara pruebas de existencia de una manifestacién de enfermedad
sistémica (Diabetes mellitus no controlada o no diagnosticada,
pacientes con inmunosupresion, pacientes fumadores, y aquellos

pacientes con progresion severa de la enfermedad).

2. La examinacion extraoral e intraoral es el complemento para

monitorear alguna condicién oral que pueda haberse presentado o no
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resuelto durante la terapia, asi como, detectar anormalidades que

puedan haberse manifestado desde la ultima visita.

Examinacion periodontal que incluye sondaje de bolsas, sangrado al
sondaje, movilidad, cantidad de recesiones, involucracion de furca, y

supuracion.

Determinar el porcentaje de sitios con sangrado al sondaje es muy Uutil,
ya que indicaran aquellos sitios en donde existe un problema
especifico de destruccion periodontal. Un incremento en el porcentaje
de sangrado al sondeo nos indica que es necesario un intervalo de
intervencién terapéutica, asi también nos lo indicaria sitios con

presencia de supuracion.

Toma periddica de radiografias, para monitorear la pérdida de hueso y
caries. Si existe un deterioro periodontal las radiografias pueden estar

indicadas en cualquier cita.

Control personal de placa con el uso de tinciones, indicaran al
paciente las areas que constantemente faltan en su régimen de
limpieza diaria y también puede indicarnos que necesite un cambio en
la técnica de cepillado, un cambio de aditamentos o simplemente

reforzar su técnica de cepillado

Procedimientos que incluyan desbridamientos como raspado y alisado
radicular y pulidos, van a variar dependiendo de los pardmetros

clinicos y la presencia de sitios deteriorados. Si se detectan depdsitos

77



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

significativos de calculo subgingival nos puede indicar la necesidad de

un retratamiento no quirdrgico de areas selectas.

7. Retratamiento de areas seleccionadas.

La hora de la sesién debe ser planificada para satisfacer las necesidades

individuales del paciente.

Consiste basicamente en cuatro secciones diferentes que pueden requerir

distintos periodos durante una visita:

1. Examen, revaluacion y diagnostico (ERD) 10-15 minutos.

2. Motivacion, reinstruccion e instrumentacion (MRI) 30-40 minutos.

3. Tratamiento de sitios reinfectados (TSR) puede incluir pequefias
correcciones quirdrgicas por esta razon se pueda requerir de una

sesién adicional cuando se juzga necesario.

4. Pulido de todos los dientes y determinacion de la TSP futura (PFD) 5-

10 minutos.’
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1.7.1 Examen, revaluacion y diagnostico

Se debe realizar una actualizacion del estado de salud, medicaciones,
examen extraoral e intraoral de tejidos blandos. Una evaluacién de los
factores de riesgo del paciente influird también en la seleccion el intervalo
entre sesiones al concluir la cita. En cuanto a los factores de riesgo en

relacién al sitio dentario debe tomarse en cuenta lo siguiente:’

1. Evaluacién de la higiene oral y estado de presencia de placa
dentobacteriana.

2. Determinaciéon de sitios que sangran al sondaje (inflamacion

persistente).

3. Calificacion clinica de la profundidad de sondaje y del nivel de
insercion. Esto ultimo lleva bastante tiempo y requiere la localizacion
de la union cemento-esmalte como marca de referencia en los seis
sitios de cada raiz. Por consiguiente, una evaluacién en la terapia de
soporte periodontal incluye solo la valoracion clinica de la profundidad

de sondeo.

4. Inspeccion de sitios reinfectados con formacién de pus.

5. Evaluacién de reconstrucciones existentes, que incluird la evaluacion

de la vitalidad de los dientes pilares.

6. Exploracion en busca de lesiones de caries.
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1.7.2 Motivacion, reinstruccion e instrumentacion

Una vez informados sobre los resultados de los procedimientos diagndsticos
(indice del porcentaje total de sangrado durante el sondeo (SS), o el nUmero
de bolsas con mas de 4mm), el paciente puede ser motivado ya sea por via
de una confirmacion, en caso de que los indices sean bajos, o bien a modo

de desafio si los indices son altos.

Dado que la estimulacién suele tener mayor impacto que las criticas
negativas sobre desarrollos positivos futuros, deben hacerse todos los

esfuerzos para reconocer el desempefio del paciente.

Los pacientes que han experimentado un retroceso en sus practicas de
higiene oral adecuada deben recibir motivacion adicional. La estimulacién
positiva es apropiada sobre todo cuando la situacién actual de la vida del
paciente ha influido sobre su desempefio.’

1.7.3 Tratamiento de los sitios reinfectados

Algunos sitios asilados, furcaciones o lugares de acceso dificil, pueden
reinfectarse y supurar. Estos sitios requieren una instrumentacion cabal bajo

anestesia, la aplicacion local de antibiéticos en dispositivos de liberaciéon
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controlada o incluso el desbridamiento. Estos procedimientos terapéuticos
pueden demandar demasiado tiempo para realizarlos durante una cita de
rutina; por lo tanto puede ser necesario volver a citar al paciente. La omision
de un tratamiento integral de estos sitios o la realizacion de sélo una
instrumentacién radicular incompleta durante la terapia de soporte
periodontal se puede generar una pérdida continua de profundidad de

insercion.’

Durante las visitas de control de la terapia de soporte periodontal, se pueden
detectar: destruccién periodontal con incremento de bolsas al sondaje,
incremento en la pérdida de insercion, incremento en el sangrado al sondaje,
pérdida de hueso radiograficamente y movilidad. El esquema de tratamiento

cambia de acuerdo a los signos encontrados.?

1. Si existe un pobre control personal de placa, se optara si es el caso
por un tratamiento no quirdrgico o simplemente por un control

adecuado de placa dentobacteriana y mantenimiento por el paciente.

2. El retratamiento de un sitio en particular se realizard con raspado y
alisado radicular y si es necesario el uso de medicamento. Si el sitio
no responde al tratamiento, en una siguiente cita se pensara en

realizar una terapia quirdrgica si es necesaria.

3. Sila salud de varios sitios no mejora sera indicado recurrir a la terapia
quirdrgica.
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4. Si existe una pérdida de insercion generalizada se requerira un
analisis completo para descartar enfermedades sistémicas. Y el
retratamiento requerira el uso de antibiéticos sistémicos adjuntos a un
plan de raspados y alisados radiculares de las areas afectadas asi
como una reevaluacion como posibilidad a una intervencion

quirurgica.

5. Si se detecta movilidad dental se necesita una evaluacion oclusal para

determinar si un ajuste oclusal es necesario y suficiente.

1.7.4 Pulido y determinacién de citas

El tiempo dedicado para una buena terapia de soporte periodontal, concluye
con el pulido total de superficies dentarias para suprimir los depdsitos de
sustancia blanda remanente y de manchas extrinsecas. Esto da sensacion
de frescura al paciente y facilita el diagnéstico de lesiones iniciales de

caries.’

La determinacion de las futuras citas para la terapia de soporte periodontal

debe basarse en la evaluacion del riesgo del paciente.”
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1.8Terapia de Soporte Periodontal en el autocuidado del

paciente.

El autocuidado del paciente constituye la mayor relacion costo-beneficio en el
manejo de enfermedad periodontal. El autocuidado periodontal ayuda a
preservar la salud del periodonto o al menos minimiza la actividad de la
enfermedad por medio de la remocién mecénica y quimica de la biopelicula
dental. Las instrucciones de higiene oral deben enfatizar la limpieza

subgingival e interdental, con cepillado y seda dental.

Sin embargo, aun cuando la adherencia a la practica de higiene oral es
reconocida por ser de suma importancia en una terapia de soporte
periodontal, el modo de autocuidado realizado por muchos individuos falla en

mantener la mejora a largo plazo.

El centrarse en una intervencion educativa en cuanto a eliminacion de placa

y salud gingival, frecuentemente tiene un efecto a corto plazo.

La dificultad para alternar los hébitos de higiene oral pueden convertirse en
una falta de motivacion o problemas al entender e implementar los
procedimientos de higiene oral prescritos. También el bajo ingreso de los

individuos puede no emplear procedimientos apropiados de higiene oral.

El cepillado con pasta dental es la principal practicaen paises

industrializados. Sin embargo no resuelve el problema ya que el simple
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autocuidado con cepillado dental con un cepillo manual reduce el promedio

de indice de placa a 43% y restaria un 85% en las superficies interdentales.

Ademas no especificar el disefio del cepillo dental adecuado para mayores
resultados durante el mantenimiento o dar un uso inadecuado del cepillo

puede dafiar los tejidos dentales y periodontales.

Los cepillos eléctricos remueven hasta un 7-17% mas de placa supragingival
e interdental que aquellos manuales, pero son costosos para individuos con

bajos ingresos econdmicos.

Los cepillos interdentales e hilo dental pueden alcanzar de 2.5-3-5 mm de
profundidad en los sitios de encia interdental pero el hilo dental no ayuda a
eliminar la placa interdental y la inflamacion gingival asociada a placa situada
interdentalmente y especialmente en dientes con exposicion de furca ya que
las superficies radiculares expuestas presentan concavidades o0 surcos.

Sin embargo, estos productos de higiene oral son utilizados por el 5-10% de

la poblacion.

Los colutorios utilizados en conjunto con un cepillado dental pueden reducir
significativamente el sangrado de la encia que sélo utilizar hilo dental en

conjunto con el cepillado o sélo el cepillado. "2

El autocuidado de la higiene oral es un habito adquirido a una edad
temprana, el ambiente familiar y la actitud de los padres o familiares juegan

un papel importante en el comportamiento de los nifios.

84



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

El cepillado dental es en parte una rutina de higiene oral que se encuentra
ligada con el comportamiento y estilo de vida como un determinante social y

cultural.

En este contexto se debe hacer notar que algunas poblaciones tienen sus

propias alternativas y métodos para una higiene oral.

Para obtener una exitosa intervencion se debe tener una conexién con la
salud del paciente, comportamiento, estilo de vida y rasgos sociales. El
paciente periodontal necesita entender el desarrollo de la periodontitis en
pacientes susceptibles. Ya que con esta susceptibilidad se espera que los
pacientes realicen un mayor control de palca que el resto de la poblacion.
Para el paciente es mejor aceptado el término remocion de placa ya que es
preciso y practico para el paciente visualizar el concepto de limpiar y pulir la

superficie dental

Seguido del cepillado y la limpieza interdental el paciente tiene la sensacion

de limpieza y confort.

La realizacion de un autocontrol de placa puede impulsarse
automéaticamente como una parte de la rutina diaria, como mantener el habito

de lavarse las manos durante varias veces al dia.

Nuestro papel como profesionales de la salud, consiste en dar informacion
de elegir las palabras y el lenguaje apropiado y el uso de metaforas para

ilustra algun punto a aclarar.
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En las citas de revision el clinico debe proporcionar un reforzamiento
positivo y animar al paciente, ademas, proporcionar muestras de productos
como: pasta dental y colutorios puede ser utilizado como un incentivo

simbdlico.

Los obstaculos y barreras para un autocuidado pueden ser identificados y
discutidos. Una relacion paciente-dentista positiva puede incrementar la
confidencialidad del paciente y por lo tanto una eficacia propia mejorando su
adherencia a las recomendaciones. Existen estudios que indican que el
cumplimiento del paciente a la adherencia de recomendaciones del cuidado

oral es generalmente bajo.”

1.9Remision del paciente con el especialista

La mayor parte de la atencién periodontal esta en manos del odontélogo
general, debido al gran niumero de pacientes con enfermedad periodontal, y
la relacion intima entre la enfermedad periodontal y la odontologia de

restauracion.

La expectativa de un aumento en el nimero de pacientes periodontales
necesita un mayor entendimiento de los problemas periodontales y un mayor
nivel de experiencia para la solucion de estos problemas por parte del
odontdlogo general. Sin embargo, se necesitaran especialistas para tratar

casos muy dificiles, pacientes con problemas de salud sistémicos, pacientes
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con implantes dentales y quienes tienen una construccion protésica compleja

gue requiere resultados confiables.

La pregunta acerca de donde trazar la linea entre los casos que se tratan en
el consultorio de odontologia general y quienes se refieren con un
especialista depende de los diferentes clinicos y pacientes. El diagnéstico
indica el tipo de tratamiento periodontal requerido.

Es necesario, que algunos pacientes deban ser referidos a un especialista,
mientras que la mayoria de los pacientes tienen problemas evidentes que
pueden ser tratados por un dentista general. Sin embargo, para un tercer
grupo es dificil decidir si se requiere el tratamiento de un especialista.
Cualquier paciente que no pertenece de manera clara a la segunda de estas
categorias debe ser guiada por una consideracién del grado de riesgo de que

el paciente pierda uno o varios dientes por razones periodontales.

Los factores mas importantes en la decision son el grado y ubicacién del
deterioro periodontal. Los dientes con bolsas de 5mm o més, medidas desde

la union amelocementaria, pueden tener un pronostico de declive rapido.

La ubicacion del deterioro periodontal también es un factor importante que
determina el riesgo de pérdida dental, los dientes con lesiones de furcacion
pueden estar en riesgo incluso cuando queda mas de 50% del soporte 0seo.
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Por tanto, los pacientes con dientes estratégicamente importantes que caen

en estas categorias suelen ser tratados de mejor forma por especialistas.

¢La fase de terapia de soporte periodontal debe ser realizada por un
odontdlogo general o un especialista? Esto debe ser determinado por la

cantidad de deterioro periodontal presente.

Los pacientes de seguimiento clase A deben ser atendidos durante su
mantenimiento por un dentista general, mientras que los pacientes clase C
deben ser atendidos por un especialista. Los pacientes clase B pueden
alternar sus citas de seguimiento entre el practicante general y el especialista
(figura 3). La regla sugerida, es que la enfermedad del paciente debe
determinar si un practicante general o el especialista debe realizar el

tratamiento de mantenimiento.®

Periodontitis
Clase
A Leve o localizada
A E B Moderada

C Avanzada

Dentista general Especialista

(fig.3) Esquema para determinar qué practicante debe realizarel mantenimiento en pacientes
con diferentes grados de periodontitis.®
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El cuidado de soporte periodontal realizado con un especialista en
comparacion con un odontélogo de practica general, se obtienen mejores
resultados en cuanto estabilidad periodontal y una alta tasa de dientes
preservados.

Una evaluacion econdémica en cuanto a costo beneficio realizada en Reino
Unido indica que el costo de una terapia de soporte periodontal es mas
costosa si se realiza por un especialista, elevando el costo/beneficio para la
conservacion de un diente y por menos pérdida de insercion clinica en 30

afios.”

1.10 Periodos de evaluacion en la Terapia de Soporte

Periodontal

En 1979 Nyman y Lindhe, realizaron un estudio longitudinal sobre
tratamiento protésico y periodontal combinado en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada, donde la salud periodontal se pudo preservar durante
el periodo de estudio de 5-8 afios mediante sesiones regulares de
mantenimiento cada 3-6 meses.””Valderhaug y Birkelanda (1976)"° y
Valderhaug (1980)’" comunicaron resultados similares en estudios de hasta

15 afios de duracién.’

Dentro de esta area, el efecto de la negligencia en cuanto a proveer un
cuidado adecuado de soporte periodontal fue estudiada durante 6 afios por
Axelsson y Lindhe en 1981. Después de la instrumentacion radicular
prequirdrgica y de brindar instruccion para las practicas de higiene oral, todos
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los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos a procedimientos de

desbridamiento por colgajo.*

Durante un periodo de 2 meses se realizé una limpieza profesional cada 2
semanas. Después de ese tratamiento, se obtuvieron datos los clinicos
basales y uno de cada tres pacientes fue dado de alta de la clinica, mientras
gue los otros dos fueron incorporados en un programa de terapia de soporte
periodontal profesional con vistas cada 3 meses.

Estos pacientes conservaron una higiene oral excelente y por lo tanto
presentaron una incidencia muy baja de sitos con sangrado. Ademas, la
profundidad de sondaje y el nivel de insercion al sondaje se mantuvieron sin
cambios durante el periodo del estudio de 6 afos. Por el contrario, los
pacientes no citados para las citas de mantenimiento para TSP, mostraban
signos evidentes de periodontitis recurrente en los controles a los 3 y 6

afios.’

DeVore en 1986, observo la pérdida de dientes en un grupo de pacientes en
quienes se efectivizaron terapia de soporte periodontal posterapéutico con
frecuencia menor de una visita de mantenimiento cada vez por cada 12

meses. "' &

Mas tarde Laurell y colaboradores, en un trabajo que incluia a 36 pacientes
que después del tratamiento periodontal habian recibido extensos trabajos
de prétesis fija, con unidades mudltiples, confirmé la preservacion de la salud

periodontal durante 5-12 afios. " **
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Estudios a largo plazo mas recientes sobre mantenimiento de la salud
periodontal durante 10 y 11 afios en pacientes periodontales, quienes
después del tratamiento exitoso de la periodontitis cronica habian recibido
grandes reconstrucciones con protesis fija, revelaron que la terapia de
soporte periodontal realizada regularmente genera estabilidad periodontal,
solo 1.3% (Hammerle y col. 2000)%° y 2% (Moser y col., 2002)® de los pilares
mostraron alguna pérdida de insercion menor durante estos largos periodos

de observacion. ’

La etiologia de la gingivitis y la periodontitis se conoce muy bien, sin
embargo, los factores causales, es decir, el ataque microbiano que induce y
mantiene la respuesta inflamatoria no puede ser eliminado por completo del
ambiente dentogingival durante ningun lapso temporal. Para obtener esa
condicion ambiental se requiere la eliminacién profesional a intervalos
regulares de todos los depdsitos microbianos en las areas supragingival y
subgingival, debido a que se produce una recolonizacion después de los
procedimientos de desbridamiento que da lugar a la reinfeccion del nicho
ecologico, cuya consecuencia es la progresion adicional del proceso
patolégico. Sin embargo, numerosos estudios clinicos bien controlados
documentaron que esta consecuencia puede prevenirse durante largos
periodos so6lo con la interferencia regular en el ambiente subgingival, con el

propésito de eliminar las bacterias del area. ’

Loe y col. en 1986, realizaron un estudio sobre pacientes susceptibles a la
periodontitis no tratados e informaron sobre la pérdida continua de insercién

periodontal y de dientes en trabajadores de plantaciones de té de Sri Lanka
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gue no recibieron tratamiento dental. Hallaron una pérdida promedio anual de
0.3 mm por superficie dental. Asimismo, los trabajadores perdieron entre 0.1
y 0.3 dientes por afio como resultado de la periodontitis. En otro grupo no
tratado en E.U. se registro la pérdida de 0.61 dientes por afio durante un
periodo de observacién de 4 afios.?* 8 Esto marca un fuerte contraste con
los informes sobre pérdida de dientes en pacientes con una adecuada TSP
gue recibieron tratamiento periodontal. Estos pacientes estaban
completamente estables y no perdieron ningun diente durante periodos de
mantenimiento de hasta 22 afios, o bien perdieron soélo 0.03 dientes
(Hirschfeld y Wasserman, 1978)%* 0 0.06 dientes (Wilson y col., 1987)%. 7

Los pacientes susceptibles a la periodontitis que no cumplen con las medidas
de higiene oral y que no recibieron terapia de soporte periodontal después de
una intervencion quirargica periodontal, continuaron perdiendo insercion
periodontal a razébn de 1mm por afio, aproximadamente, cualquiera que
hubiera sido el tipo de cirugia.?’ Ese valor es casi tres veces mayor del que
era de esperarse como resultado de la evolucion “natural” de la enfermedad

periodontal. /8% 8¢

En un estudio britdnico realizado por Kerr en 1981 sobre los resultados en
practicas privadas, donde los pacientes fueron devueltos al odont6logo
general que los habia remitido después del tratamiento periodontal, el 45%

de los pacientes tenfan reinfeccién completa después de 5 afios.” ®
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En un estudio clinico realizado por Axelsson y Lindhe en 1981,en el cual un
tercio de los pacientes fueron devueltos para su mantenimiento al odontélogo
general que los remitiera, mientras que dos tercios de los pacientes
recibieron terapia de soporte periodontal en un programa de mantenimiento

bien organizado.” 2*

Los 77 pacientes fueron examinados antes del tratamiento, 2 meses después
de la ultima intervencidn quirdrgica a 3 y 6 afios mas tarde. Los 52 pacientes
incluidos en el sistema de terapia de soporte periodontal, bien organizada
visitaban el programa cada 2 meses en los primeros dos afios y cada 3
meses en los 4 afios restantes del periodo de observacion.’

Los resultados obtenidos en el segundo examen (2 meses después de la
ultima operacion) mostraron que el efecto del tratamiento inicial fue bueno en
ambos grupos. Después, los pacientes controlados fueron capaces de
mantener una higiene oral correcta y niveles de insercion inalterados. En el
grupo sin citas de control, los indices de placa aumentaron mucho en
relacion con los valores basales, al igual que la cantidad de sitios gingivales
inflamados. Al mismo tiempo se observaron signos evidentes de periodontitis

recurrente.

Las medidas de los valores de la profundidad de las bolsas y los niveles de
insercion en los controles realizados a los 3 y los 6 afios fueron superiores a
los del inicio del tratamiento periodontal. En el grupo con sesiones de control,

alrededor del 99% de las superficies dentales mostraban mejoria, falta de
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modificaciones 0 menos de 1 mm de pérdida de insercibn en comparacion
con el 45 % en el grupo sin sesiones de control. En estos dltimos pacientes
el 55 % de los sitios mostraban 2-5mm de pérdida de insercion adicional en
el examen realizado a los 6 afios y un 20 % de las bolsas tenian 4mm de

profundidad o mas.’

El intervalo de 3 meses es el mas frecuentemente usado, pero puede ser
reducido o extendido, basdndonos en las necesidades y parametros clinicos
individuales de cada paciente.

La razén fundamental de los 3 meses es basado en el tiempo requerido para
la repoblaciéon bacteriana en el entorno subgingival después de un

desbridamiento mecanico.

Un nivel constante con una buena higiene oral individual es fundamental para
mantener la salud periodontal.Sin embargo otros estudios han mostrado que
los pacientes con gingivitis recurrente que cumplen con sus citas trimestrales
mantienen sus niveles de insercién independientemente de la severidad de la

recurrencia de gingivitis.

Un programa regular en la terapia de soporte periodontal, parecefundamental

parael mantenimiento dela salud. ®
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Las visitas de seguimiento regulares para terapia de soporte periodontal,
deben ser concretadas poco después de completar la terapia basada en la
causa, incluso cuando todavia se deban realizar intervenciones quirargicas

periodontales después de una revaluacion cuidadosa de la respuesta tisular.

Postergar la organizacién de un programa de cuidados de mantenimiento
hasta que se hayan realizado procedimientos correctivos (quirdrgicos,
endodonticos, implantares, operatoria dental o reconstrucciones) podria
reforzar una concepcion equivocada del paciente: que las visitas al
profesional o al higienista garantizan el prondstico positivo a largo plazo, mas
que la ejecucion regular por el paciente de las practica higiénicas éptimas y

adecuadas.

El efecto de la omision de la terapia de soporte periodontal en pacientes con
periodontitis puede estudiarse mejor en poblaciones no tratadas o bien en

grupos de pacientes con escaso cumplimiento de las medidas higiénicas.’

Los pacientes que estan en un programa de seguimiento periodontal son un
grupo variado. En la tabla 4 se enlistan las diversas categorias de pacientes
con terapia de soporte periodontal y un intervalo de seguimiento sugerido
para cada uno. Los pacientes mejoran o pueden pasar a otra clasificacion,

con una reduccion o exacerbacion de la enfermedad periodontal.

95



ax

W':i;:,:.;ﬁ

1904

TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

Clasificaciéon Caracteristicas Intervalo de
de Merin seguimiento
Primer afio Paciente del primer afio: tratamiento 3 meses
rutinario con cicatrizacion sin
complicaciones. 1 a2 meses

Paciente del primer afio: caso dificil con
prétesis con complicaciones, lesiones de
furcacion, mala proporcién entre la corona y
la raiz, o cooperacion cuestionable del
paciente.

Clase A Excelentes resultados bien mantenidos por 6 meses a 1 afio
un afio 0 mas.
El paciente muestra una buena higiene oral,
célculos minimos, ausencia de problemas
oclusivos, ausencia de complicaciones en
las prétesis, ausencia de bolsas
remanentes, y ausencia de dientes con
menos de 50% de hueso alveolar

remanente.

Clase B Por lo general, buenos resultados con un 32 4 meses (el intervalo
mantenimiento razonablemente bueno por de seguimiento se decide
un afio o mas, pero el paciente muestra con base en el nimero
algunos de los siguientes factores: de los factores negativos

y su gravedad)
1. Higiene oral inconsistente o mala
2. Formacién densa de calculos
3. Enfermedad sistémica que

predispone a la degradacién

periodontal

Algunas bolsas remanentes

Problemas oclusales

Complicaciones con las prétesis

Tratamiento ortoddntico en curso

Caries dental

Algunos dientes con menos de 50%

de soporte de hueso

alveolar

10. Tabaquismo

11. Antecedentes familiares o pruebas
genéticas positivas

12. Mas de 20% de las bolsas sangran
al sondeo

Co~NO O A
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Clase C Por lo general, resultados desfavorables
después del tratamiento periodontal o
muchos factores negativos, o0 ambos, de la
siguiente lista:

1 a 3 meses (el intervalo
de seguimiento se decide
con base en el nimero
de los factores negativos

WA

IO

10.

11.
12.

13.

y Su gravedad;
Higiene oral inconsistente o mala considérese en volver a
Formacién densa de calculos tratar algunas areas o la
Enfermedad sistémica que extraccion de los dientes
predispone a la degradacion con una afeccién grave)
periodontal
Muchas bolsas remantes
Problemas oclusales
Complicaciones con la protesis
Caries dental
Cirugia periodontal indicada pero no
realizada por razones médicas,
psicoldgicas o financieras
Muchos dientes con menos de 50%
de soporte de hueso alveolar
Una enfermedad muy avanzada
para que pueda mejorarse por
medio de la cirugia periodontal
Tabaquismo
Antecedentes familiares o pruebas
genéticas positivas
Mas de 20% de las bolsas sangran
al sondaje.

Cuando un arco dental estd mas afectado que el otro, la enfermedad periodontal del

. ge 6
paciente se clasifica por el arco con el peor estado.

1.11 Cumplimiento de citas en la Terapia de Soporte

Periodontal

Varias investigaciones indicaron que so6lo una minoria de pacientes

periodontales, cumplen con los debidos cuidados en la terapia de soporte

periodonta

[ 7,87, 88, 89, 90
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Como ha quedado claramente establecido que los pacientes periodontales
tratados que cumplen con las sesiones regulares de una terapia de soporte
periodontal tienen mejor prondstico que los pacientes que no cumplen.?* ¢
91,92 93Estos pacientes que no cumplen o quienes cumplen mal deben ser

considerados con alto riesgo de progresion de la enfermedad periodontal.

Un informe que investigo las diferencias de personalidad de los pacientes
participantes en un programa de citas regulares para control, en comparacion
con los pacientes excluidos de esos programas reveld que los pacientes que
no participaron en un programa de mantenimiento dentro de la terapia de
soporte periodontal, después de la terapia periodontal tenian una incidencia
mas alta de acontecimientos de vida estresantes y relaciones personales

menos estables en su vida. " %

Sin embargo, se debe tomar en cuenta que la salud oral es un componente
que se descuida dentro de la salud en general. En algunas investigaciones
se demuestra la necesidad de fortalecer la prevencién de enfermedades y
promocion de programas de salud para mejorar las condiciones de salud oral

y particularmente periodontal.
Algunos analisis profundos muestran diferencias entre los recursos humanos

y financieros, condiciones dentales personales entre paises desarrollados y

en desarrollo.
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Desafortunadamente, en varias ciudades, los recursos humanos, financieros
y en materia son insuficientes para conocer mejor las necesidades para los
servicios adecuados al cuidado de la salud oral y proveer un acceso

universal, especialmente en comunidades en desventaja.?®
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el segundo padecimiento mas comun de enfermedad bucal,
después de la caries dental, es la enfermedad periodontal y ésta afecta
alrededor del 50% de la poblacion entre adolescentes, jévenes, adultos-

jovenes y adultos.

Este padecimiento que afecta a los tejidos duros y blandos que se
encuentran en la cavidad oral es de suma importancia, ya que puede
presentarse desde edades muy tempranas y no son soélo propias de la edad

adulta.

La enfermedad periodontal se presenta gracias a un desequilibrio en el
medio, las condiciones del hospedero, la cantidad y la patogenicidad de las

bacterias, ademas de que es una enfermedad multifactorial.

Por lo cual es importante reconocer y analizar los diferentes factores de
riesgo que puedan ser influyentes en la enfermedad periodontal ya que son
los responsables de causar los diferentes tipos de enfermedad periodontal y
también nos sirven para identificarlos como indicadores de riesgo cuando
nuestro paciente entra a una fase de terapia de soporte periodontal después
de una adecuada terapia periodontal.

Una condicion muy importante dentro de la terapia de soporte periodontal es,
el autocuidado del paciente, en donde por si mismo realizara los debidos
cuidados y procedimientos para mantener su nivel de salud oral estable
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después de haber recibido una terapia periodontal adecuada a sus
necesidades, y el profesional debera tomar en cuenta los factores de riesgo y

seguir de cerca el autocuidado del paciente.

Sin embargo, aun cuando el paciente haya pasado por una terapia
periodontal, puede tener recurrencia a la enfermedad y no solo por los
factores de riesgo que incluyen su estado sistémico, sino también hay
estudios que demuestran que influye el nivel educativo y la situacién

econdmica.

Por lo que éste trabajo tiene como pregunta de investigacion la siguiente:

¢ Estaran relacionados los factores de riesgo con el adecuado seguimiento

de la terapia periodontal?
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3. JUSTIFICACION

Es importante tomar en cuenta que los diferentes factores relacionados con
la enfermedad periodontal deben ser considerados en su totalidad al
momento de planear una terapia periodontal, e identificar aquellos que
después de una fase inicial y quirdrgica (si es necesaria) sigan siendo un

factor de riesgo importante para la recurrencia de la enfermedad periodontal.

Es necesario que tanto el Cirujano Dentista como el paciente reconozcan
éstos factores, ya que el paciente tendria un amplio conocimiento sobre su
condicion actual y darle a entender de una forma clara y precisa el pronéstico
de su enfermedad y de llevar a cabo un buen control en la terapia de soporte

periodontal.

También es importante diferenciar y hacer notar que la terapia de soporte
periodontal no se trata sélo de realizar controles de placa, sino de llevar un
verdadero seguimiento de acuerdo a las condiciones del paciente después
de realizar una terapia periodontal, ya que esta etapa es fundamental para
asegurar el éxito de la terapia periodontal y que entre otras cosas consiste en
una revaloracion completa en periodos debidamente establecidos.

Por lo tanto, esta investigacién puede contribuir con la oportuna identificacion
de los diferentes factores de riesgo que podemos tomar en cuenta para llevar
a cabo una buena terapia de soporte periodontal sobre nuestro pacientes,
ademas de aportar datos que puedan establecer la relacion de los factores
de riesgo, ademas de despertar el interés por realizar la profundizacion en el

estudio de éste tema.
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4. OBJETIVOS

4.10bjetivo General

Conocer la necesidad de una terapia de soporte periodontal e identificar los

factores de riesgo que pueden obstaculizar la realizacién de la Terapia de

Soporte Periodontal (TSP) en pacientes con Tratamiento Periodontal, entre el

afio 2007 al 2012, de la clinica de Periodoncia e Implantologia de la Division

de Estudios de Posgrado e Investigaciéon, Ciudad Universitaria, UNAM.

4.2 Objetivos Especificos

o k& DN

Determinar la edad promedio de los pacientes que acuden a
tratamiento periodontal.

Determinar el sexo de los pacientes atendidos.

Identificar las diferentes ocupaciones de los pacientes atendidos.
Conocer el grado de escolaridad de los pacientes atendidos.

Identificar la zona (delegacion) en donde habitan los pacientes
atendidos.

Conocer los antecedentes patolégicos mas comunes de los pacientes
atendidos.

Identificar los antecedentes familiares mas comunes de los pacientes
atendidos.

Determinar si los pacientes refieren algun tipo de adiccion.

Conocer si han sido intervenidos quirdrgicamente.
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10.Identificar la enfermedad periodontal mas comun entre los pacientes
diagnosticados en la clinica.

11.Identificar de que clinica son mas comunmente remitidos.

12.Conocer el promedio de dientes antes y después del tratamiento
periodontal.

13.Determinar el porcentaje promedio de control de placa, del total de
pacientes atendidos, antes y después de la terapia periodontal.

14.Determinar el porcentaje promedio de los sitios comprometidos a
recurrencia de enfermedad periodontal, como lo son: porcentaje de
sitios con profundidades de bolsa >5mm y porcentaje de sitios con
sangrado durante el sondaje.

15.Identificar qué tipo de tratamiento periodontal es realizado
comunmente.

16.Conocer el promedio de citas de terapia de soporte periodontal.

104



UNAM
1904

=V

TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

5. METODOLOGIA

El tipo de estudio fue descriptivo y retrospectivo. Descriptivo, como su
nombre lo indica, tiene por objeto la descripcion de los fenbmenos. Y

retrospectivo ya que se intentara buscar la causa del efecto.

5.1Material y métodos

Para llevar a cabo la investigacion se siguieron los pasos que a

continuacion se describen:

Para este estudio, la fuente primaria, de la cual se obtiene la
informacion se constituyé por la revision de expedientes clinicos a
partir del afio 2007 al afio actual 2012, de la Clinica de Periodoncia e
Implantologia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion.La revision de los expedientes fue autorizada por medio

de un permiso.

Para la obtencidn de informacion se revisaron 354 expedientes, de los

cuales 228 cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio.
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Los datos obtenidos de los expedientes se registraron en una base de
datos, en el programa Microsoft Office Excel 2007 para después ser

analizados y graficados.

La representacion de los datos obtenidos por medio de tablas o
graficas nos permite analizar de manera ordenada los objetivos a

analizar.

5.2Tipo de estudio

Descriptivo retrospectivo.

5.3Poblacion de Estudio

Expedientes de la Clinica de Periodoncia e Implantologia de la DEPel,
dentro del periodo 2007-2012.

5.4Tamafo de la muestra

La muestra se determiné con base al nimero de expedientes revisados

durante el periodo de 14 de Agosto al 5 de Octubre del 2012.
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El tipo de muestreo fue no probabilistico, en el cual se obtuvo un

tamano muestral de 228 expedientes.

5.5Criterios de inclusiéon

- Expedientes que contaran con una historia clinica completa.

- Expedientes realizados entre el afio 2007 a 2012.

5.6Criterios de exclusion

- Aguellos expedientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

5.7Variables

5.7.1 Variable dependiente (efecto)

- Recurrencia de enfermedad periodontal.

5.7.2 Variable independiente (causa)
- Factores de riesgo: edad, sexo, nivel educativo, nivel socio-
econdmico, antecedentes patologicos, antecedentes heredofamiliares,

hébitos nocivos, higiene, porcentaje de sitios con profundidad de
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bolsa, porcentaje de sitios con sangrado al sondeo, enfermedad

periodontal.

5.8Conceptualizacion de las variables

- Recurrencia a la enfermedad periodontal

Procesos patolégicos y factores de riesgo que en conjunto afectan la
homeostasis del medio bucal, después de haber realizado la terapia

periodontal.
- Factores de riesgo

Son factores que han demostrado ser significativamente asociados con el

incremento en la prevalencia de una enfermedad especifica.??
- Edad

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.?
- Sexo, género.

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.?
- Nivel socio-econémico

El nivel o estatus socioeconémico es una medida total econo6mica y
sociologica combinada de la preparacion laboral de una persona y de la
posicién econdmica y social individual o familiar en relacion a otras personas,

basada en sus ingresos, educacion, y empleo.®
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- Antecedentes Patologicos

Condiciones adquiridas del paciente en relacion a padecimientos o

enfermedades que presenta.
- Antecedentes Heredofamiliares

Condiciones que presentan los familiares del paciente en relacion a

padecimientos o enfermedades que podrian ser indicadores de riesgo.
- Habitos nocivos

Es todo aquel habito o practica que se considera inmoral, depravado o
degradante en una sociedad. Con menos frecuencia, la palabra puede
referirse también a una falta, a un defecto, a una enfermedad o tan sélo a un

mal habito.*®
- Higiene

La higienees el conjunto de conocimientos y técnicas que aplican los
individuos para el control de los factores que ejercen o pueden ejercer
efectos nocivos sobre su salud. La higiene personal es el concepto basico

del aseo, de la limpieza y del cuidado del cuerpo humano.®’
- Profundidad de bolsa PB

Es la medida que se obtiene al sondaje periodontal por medio de una sonda
periodontal estandarizada en milimetros, que va del margen gingival a la

profundidad del surco gingival en su parte mas apical.
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- Sangrado al sondaje SS
Se puede definir como el sangrado del surco gingival después del sondaje.
- Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una enfermedad que afecta a las encias y a la

estructura de soporte de los dientes. La bacteria presente en la placa causa

la enfermedad periodontal.?®

5.9 Recoleccion y analisis de datos.

La recoleccion de datos se llevo a cabo por la tesista del 14 de Agosto al 5
de octubre del 2012.

Posteriormente, la informacion obtenida de cada expediente se vacié en una

base de datos realizada en el programa Office Excel 2007.
Para las variables sociodemogréficas se reportaron promedios.
Para las variables epidemiolOgicas se reportaron distribuciones porcentuales.

Para la obtencion de porcentaje de sangrado al sondeo SS se calculd

haciendo con una regla de tres simple:

Ma gnitud 1 Niagmitud 2

™~ b-¢
ax=he¢e>x=—
a

C X
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En donde a es el total de sitios presentes en ambas arcadas, b tiene como
valor 100 y c es el total de sitios con sangrado presentes en ambas arcadas,

tendremos el valor x que sera el porcentaje de sitios con sangrado.

El porcentaje de presencia de bolsas periodontales mayores a 4mm, se

obtiene con una regla de tres simple:

Na gmitud 1 hlagnitud 2

3 b-c
ax=hbhe¢e>x=—
a
C X

En donde a es el total de sitios sondeados en ambas arcadas, b tiene como
valor 100 y c es el total de sitios con profundidad de bolsa de mas de 4 mm
en ambas arcadas, obtendremos el valor x que sera el porcentaje de sitios

con bolsas mayores de 4mm.
El valor de porcentaje de placa dentobacteriana se obtuvo directo de los

expedientes en la evaluacion de control de placa dentobacteriana CPP, sin

necesidad de evaluar directamente al paciente.

111



=V

UNAM
1904

TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

6. RESULTADOS

Se realizé un estudio del 14 de Agosto al 5 de Octubre del 2012, se revisaron
228 expedientes de Periodoncia, en la Clinica de Periodoncia e Implantologia
de la DEPel, UNAM.

Cada expediente debia de contar con Historia Clinica completa, asi como

haber iniciado una fase I o inicial, obteniendo los datos siguientes.

El nimero total de expedientes revisados fue de 228, de los cuales 148
representan al género femenino y 80 al género masculino. (Tabla 1). La
media de edad es de 44.67 afios siendo la maxima de 75 afios y la minima

de 11 afos.

Tabla 1 Género

Femenino 148
Masculino 80
Total 228

Fuente Directa
Tabla 1. Género de los pacientes
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La ocupacion de los pacientes se subdividio en 11 categorias: Obrero (2),

Empleado (54), Comerciante (13), Técnico (2), Profesionista (35), Estudiante
(38), Hogar (55), Jubilado (13), Desempleado (6), Otro (otra ocupacién) (5),

S/D (sin datos) (5), Teniendo mayor relevancia la categoria de Empleado y

Hogar. (Tabla 2)

Tabla 2. Ocupacion

Ocupacion No. De Ocupacion No. De

Pacientes Pacientes
Obrero 2 Hogar 55
Empleado 54 Jubilado 13
Comerciante 13 Desempleado 6
Técnico 2 Otro 5
Profesionista 35 S/D 5
Estudiante 38

Fuente Directa

La escolaridad de los pacientes se subdividi6 en 16 categorias que van

desde la educacion nivel primaria hasta doctorado, en donde también se

incluye: educacién especial, primaria y secundaria inconclusa y no estudio.

Siendo relevante Licenciatura. (Tabla 3)

Tabla 3. Ultimo grado de Escolaridad cursado.

Escolaridad No. De Escolaridad No. De
Pacientes Pacientes
Primaria Especialidad 3
Secundaria Maestria 4
Bachillerato Doctorado 2
Normal Superior Educacion Especial 1
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Vocacional

Licenciatura

Carrera Técnica
Posgrado

Primaria inconclusa 1
Secundaria 1
inconclusa

Sin Escolaridad 1
Sin Datos 3

Fuente Directa

En cuanto a la zona en donde habitan los pacientes, se opté por distribuirlos

en las 16 delegaciones del Distrito Federal, asi como la opcién de Edo. De

México y Otro estado. Siendo relevantes aquellas delegaciones cercanas a la

Facultad de Posgrado de Odontologia, UNAM, Ciudad Universitaria,
Coyoacan (45) y Tlalpan (32). (Tabla4).

Tabla 4. Zona por delegaciones.

Delegacion No. De Delegacién2 No. De
Pacientes Pacientes?
Alvaro Obregon 16 Miguel Hidalgo 5
Azcapotzalco 0 Milpa Alta 2
Benito Juarez 9 Tlahuac 5
Coyoacan 45 Tlalpan 32
Cuajimalpa 1 Venustiano 8
Carranza
Cuauhtémoc 8 Xochimilco 7
Gustavo A. 13
Madero
Iztacalco 5 Edo. De México 27
Iztapalapa 23 Otro Estado 9
Magdalena 6 S/D 7
Contreras

Fuente Directa

114



TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL: ANALISIS RETROSPECTIVO

En la gréafica siguiente se muestra la proporcion de pacientes que refieren
tener antecedentes patologicos (88%) sobre los que no refieren algin
antecedente (18%). (Gréfica 1)

Grafica 1. Antecedentes
Patoldgicos

H Si Presentan Antecedentes Patoldgicos

i No Presentan Antecedentes Patolégicos

12%

Fuente Directa

En la Tabla 5, se muestra la distribucion de los pacientes segun el
antecedente patolégico que refieren por aparatos y sistemas, siendo de gran

interés: Digestivo, Nervioso, Masculo Esquelético y Enddcrino.

Tabla 5. Antecedentes patoldgicos por aparatos y sistemas.

Antecedente No. De Antecedente No. De
Pacientes Pacientes
Digestivo 95 Genitourinario 35
Respiratorio 52 Nervioso 95
Cardiovascular 47 Musculo Esquelético 91
Enddcrino 71 Tegumentario 37
Hemolinfatico 67 Alergia 53

Fuente Directa
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En cuanto a los antecedentes heredo-familiares la siguiente grafica (grafica
2), nos muestra el porcentaje de pacientes que refieren tener o no
antecedentes, de los cuales 89% si refieren tener antecedentes mientras que

el 11% no refiere tener antecedentes.
Grafica 2. Antecedentes Heredo-
Familiares

[ Si Refieren antecedente [ No Refieren antecedente

11%

Fuente Directa
En la tabla 6, se muestran los antecedentes heredo-familiares mas comunes
gue presentan los pacientes en la clinica de Periodoncia e Implantologia y la

cantidad de pacientes que refieren tener ese antecedente.

Tabla 6. Antecedentes Heredo-Familiares.

Antecedente No. De Antecedente No. De
Hereditario Pacientes Hereditario Pacientes
Adictos 4* Epilepsia 4
Alcoholismo 14 Hemofilia 1
Alergias 10 Hipertension Arterial 84
Artritis 9 Malformaciones 1
Cancer / neoplasias 52 Obesidad 15
Cardiopatias 35 Padecimientos 6
mentales
Diabetes 114 Tuberculosis 2

* 4 pacientes refieren tener antecedentes de adiccion (2 relacionados a tabaquismo y 2 a
drogas). Fuente Directa
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Las siguientes graficas nos muestran el porcentaje de pacientes que refieren

consumir alcohol (grafica 3) y tabaco (grafica 4).

Gréfica 3. Consumo de alcohol Gréfica 4. Consumo de Tabaco
mSi = No mSi ” No
\ 86% / ‘ 79% ’
Fuente Directa Fuente Directa

Los pacientes que refirieron consumir alcohol refieren hacerlo
esporadicamente (14 %), mientras que los pacientes que refieren o no
consumir tabaco, se clasifican en la tabla 7, de acuerdo al nidmero de

cigarrillos por dia.

Tabla 7. Clasificacion de fumadores.

Tipo de No. De

Fumadores Pacientes
NF 177
EF 3
FO 38
FM 8
GF 2

Fuente Directa
NF: no fumadores; EF: ex-fumadores; FO: fumadores ocasionales, FM: fumadores

moderados; GF: grandes fumadores
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En la grafica 5, se representan los pacientes que refieren haber tenido o no
antecedentes quirargicos, subdividiéndolos en bucal (16%), de otro tipo
(51%) o no refiere (33%).

Gréfica 5. Antecedentes Quirurgicos

W Bucal mOtra [ONo refiere

Fuente Directa

En la tabla 8, se especifican los diagndsticos que presentaron los 228

expedientes estudiados, siendo relevante el diagndstico de periodontitis.

Tabla 8. Diagnostico Periodontal

Diagnostico No. De Especificaciones
Pacientes

Gingivitis 29 Asociada a PDB - 16

Periodontitis 156 Crbnica — 151
Agresiva — 5

Agrandamiento Gingival 17 Asociada a PDB — 11

Recesiones 6

Periodonto Sano 3

Defectos de Reborde 4

Desdentado Total 1

Otro 1 Perforacion o fractura de
OD 25

Sin Datos 11

Fuente Directa
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Por medio de la grafica 6. se mostrara el porcentaje de donde provienen los

pacientes estudiados, y de las cuales son remitidos a la clinica de

Periodoncia e Implantologia.

Gréfica 6. Clinicas de proveniencia

0%

5%
0%
3%

Fuente Directa

M Clinica de Admisién

M Clinica u Hospital Publico
M Cirugia Maxilofacial

M Endodoncia

M Licenciatura-odontologia
B Ortodoncia

[ Patologia

[ Prétesis

[ Consultorio Privado

Tanto Licenciatura de odontologia, UNAM, como la clinica de cirugia maxilofacial, remitieron

1 paciente.

En la tabla 9, se especifica el nimero de pacientes remitidos por cada

clinica.

Tabla 9. Clinicas de remision.

Remitidos de... No. De Remitidos de... No. De
Pacientes Pacientes

Clinica de Admisién 152 Licenciatura- 1

Odontologia

Clinica u Hospital 6 Ortodoncia 31

Puablico

Consultorio Privado 8 Patologia 3

Cirugia Maxilofacial 1 Prétesis 15

Endodoncia 11

Fuente Directa
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La tabla 10 nos muestra el resultado obtenido después de una terapia
periodontal, mostrado una notable diferencia de los porcentajes que se

consideran esenciales para la valoracion de riesgo del paciente.

Tabla 10. Comparativo inicial y final para evaluacion de riesgo.

Resultados Inicial Final
Promedio de OD 24 23.12
% Promedio de CPP 56.61 27.62
% Promedio de zonas con PB 27.94 15.68
% Promedio de SDS 27.27 10.83
% Promedio de bolsas <5mm= 29 <5mm= 19
>5mm=174 >5mm= 90
No presenta = 12 No presenta = 14
Sin Datos= 13 Sin Datos=105

Pacientes que presentan 117

movilidad dental

Fuente Directa

La tabla 11 muestra el nimero de pacientes que recibi6 terapia periodontal
segun sus condiciones y padecimientos. Se muestran las fases por las que

cursaron.

Es de gran interés que de 228 pacientes estudiados, 108 llegaron a la fase lli

(TSP) de la terapia periodontal.
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Tabla 11. Relacion de pacientes con la fase de terapia periodontal

adecuadasegun sus condiciones.

Fase del Tratamiento No. De Pacientes
Periodontal

I 46

Ly Il 64
IRALL 71

Ly I 37

[l 1

9 expedientes presentan solamente historia clinica
Fuente Directa

En la tabla 12 se enlistan los tratamientos periodontales que comdnmente se
realizan en la Clinica de Periodoncia e Implantologia con el respectivo
namero de pacientes que recurrieron a cada tipo de tratamiento dentro de su

fase Il (quirdrgica).

Tabla 12. Tratamientos quirdrgicos

No. De

Tratamiento Quirdrgico Pacientes
Procedimientos Resectivos 33
Procedimientos Regenerativos 67
Procedimientos Plasticos y

Cirugia Reconstructiva 32
Implantes 4
Miniimplantes (ortodoncia) 3
Extraccion 41
Biopsias 3

Fuente Directa
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Por dltimo, las tablas 13 y 14 se presenta una relacion a partir de los
expedientes revisados, el nimero de pacientes que ingresaron en cada afio y

las dltimas citas registradas de éstos pacientes.

Tabla 13. Ingreso de pacientes

Afo de Ingreso No. De
Pacientes
2007 28
2008 54
2009 79
2010 44
2011 14
2012 3
*S/D 6
* Pacientes trabajadores UNAM Fuente Directa

Tabla 14. Ultimas citas registradas

Ultima Cita No. De
Pacientes
2007 1
2008 6
2009 62
2010 66
2011 45
2012 1
*S/D 47

* Pacientes dados de baja  Fuente Directa
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7. CONCLUSIONES

La investigacién se realizé en base a 228 expedientes del periodo 2007-2012
de la Clinica de Periodoncia e Implantologia, DEPel, UNAM. La media de

edad fue de 44.67 afos, y el sexo femenino fue el de mayor prevalencia.

El grado de escolaridad que tuvo mayor referencia fue Licenciatura (33.77%),
seguida por Primaria (17.54%), Secundaria (17.10%) y Bachillerato (17.10%),
esto puede estar relacionado con la ocupacién de los pacientes, ya que la
una gran parte refiere ocuparse en el hogar (24.12%), seguido de referir ser
empleados (23.68%) y existe una relacion muy apegada entre estudiantes
(16.66%) y profesionistas (15.35%).

Dos de las dieciséis delegaciones mas reportadas por los pacientes, y que
representan en porcentaje la mayor poblacion de pacientes que asisten a la
clinica de Periodoncia e Implantologia son: Coyoacan con un 19.7% vy
Tlalpan con 14.03%, que en conjunto representan el 33.77% de los 228

pacientes registrados.

Gran parte de los pacientes remitidos a la Clinica de Periodoncia e
Implantologia de la DEPel son remitidos por la clinica de admision, seguido
por Ortodoncia, Prétesis Bucal, Patologia y Licenciatura (UNAM) aportando
con el 88.59% de pacientes. Esto nos puede indicar que los pacientes

buscan una atencion integral.
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El 87.71% de los pacientes refiere tener antecedentes patoldgicos, entre los
mas comunes: Digestivo y Nervioso con 41.66% respectivamente, seguido
por padecimientos Musculo Esqueléticos con 39.91%, Enddcrinos con
31.14% y Cardiovasculares 20.61%. Estos datospueden ser tomados como
factores de riesgo, para ofrecer el tratamiento Optimo para cada una de sus

condiciones y padecimientos.

El 89.03% refieren tener antecedentes heredofamiliares, de entre los que
destacan padecimientos como Diabetes con el 50%, Hipertension Arterial
con 36.84% y Cancer 22.80%. Sélo el 10.96% no refiere tener antecedentes
heredofamiliares, aunque muchas de las enfermedades comunmente
mencionadas, son “silenciosas” y se requiere de un chequeo constante con

estudios de laboratorio para diagnosticarlas.

El 82.23% de los pacientes refiere no tener adiccién al tabaco o al alcohol,
esto es de gran importancia, ya que uno de los factores de riesgo sobre la
recurrencia de la enfermedad periodontal es el uso de tabaco, sobre el cual,
so6lo el 21.05% de los pacientes refiere fumar, y el 16.66% de esos pacientes
son catalogados como fumadores ocasionales, esto es, fumar de 1 a 10
cigarrillos por dia, deberan ser tomados en cuenta como un factor de riesgo
moderado.

La mayoria de los procedimientos realizados en la clinica de Periodoncia e
Implantologia son los procedimientos quirdrgicos y donde encontramos que
el 67.10% de los pacientes refiere tener antecedentes quirdrgicos de los
cuales 15.78% son cirugias bucales y 51.31% refieren otro tipo de cirugia

mayor.
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Dentro de los diagnésticos que se puedan presentar en una poblacién, los

mas comunes en este estudio fueron gingivitis con el 12.71% de prevalencia,

mientras que la periodontitis abarca una prevalencia de 68.42%, es por eso

que podemos inferir que los pacientes buscan una atencién especializada

segun las condiciones que presentan.

Sobre los datos obtenidos de las valoraciones iniciales y finales de los 228

expedientes tenemos que existe una mejora después del tratamiento

periodontal,y que nos sirven para evaluar los periodos de terapia de soporte

periodontal que debemos llevar a cabo asi como una idea general de

recurrencia de la enfermedad periodontal.

Pérdida de dientes de un total de 28 — DE 24 a 23.12 dientes so6lo se
pierde el 0.88 en promedio por paciente.

CCP% — De un 56.61% disminuye a 27.62%, la diferencia de 28.99%,
esto indica una mejora en la eliminacion de placa dentobacteriana en
la superficie de los dientes, este porcentaje podria ser compatible con
las condiciones del hospedero, sin embargo, se podria disminuir aun

mas la carga bacteriana con reforzamiento de la higiene oral.

% de sitios con PB >4mm — de 27.94% disminuye a 15.68%, la
diferencia de 12.26% superficies que obtuvieron una mejora para no
presentar bolsas periodontales. Si el paciente presenta hasta cuatro
bolsas residuales se le puede considerar de bajo riesgo a recurrencia
de enfermedad periodontal, mientras que si presenta mas de ocho

bolsas residuales, se le puede considerar de alto riesgo. Mas sin
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embargo, no por presentar bolsas periodontales residuales, significa
que forzosamente tendra recurrencia a enfermedad periodontal, si

éstas son bien controladas y el paciente cumple con su higiene oral.

e % de SS —de 27.27% a 10.83%, la diferencia de 16.44% demostrando
una disminucion de sitios con presencia de sangrado al sondaje. Esto
nos indica un riesgo bajo para presentar recurrencia de enfermedad

periodontal.

De un total de 228 pacientes, el 47.36% llegan a una Fase Ill o de terapia de
soporte periodontal; 31.14% después de haber cursado por una Fase | y una

Fase I, mientras que el 16.22% después de solo cursar por una Fase |I.

Sin embargo, el 52.63% del total de pacientes no alcanza una Fase lll, por
diversos motivos y deciden abandonar su tratamiento. El promedio de citas
para una TSP son de 2.27 citas.Es importante hacer notar que un gran
namero de pacientes (29.38%) recurren a cirugias regenerativas esto se
puede inferir por el tipo de enfermedad periodontal que presentaban pero
también como una preocupacién por parte del paciente para recuperar su
salud periodontal, es importante recordar que existen estudios que
demuestran que la recurrencia de enfermedad periodontal puede darse en
promedio a partir del 5°. afio después de haber cursado por un tratamiento

periodontal y no tener una terapia de soporte periodontal.

Es necesario, que el profesional de la salud le indique a cada paciente de
manera individual y personalizada, el padecimiento que tiene, explicandole
de la mejor manera posible y entendible, para que asi el paciente se
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involucre en su caso y haga su mayor esfuerzo posible para recuperar su

salud.

La terapia periodontal tiene buenos resultados, mejorando las condiciones
del paciente, es importante que en la medida de que el paciente se interese
por su salud oral, el odontélogo general o especialista lo involucre a dar un
seguimiento a su tratamiento periodontal, explicaAndole los diferentes factores
de riesgo con los que cuenta para la posible recurrencia de la enfermedad

periodontal.

Este mantenimiento de salud oral se puede lograr con un buen planteamiento
de terapia de soporte periodontal, en donde se debe lograr una complicidad
entre los cuidados del paciente en su autocuidado, como de las medidas que
el profesional tome para prevenir la recurrencia de enfermedad periodontal

del paciente.
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