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INTRODUCCION

Las enfermedades gingivales y periodontales son enfermedades prevenibles de alta prevalencia en
nuestra poblacion. El Ministerio de Salud de Chile a través de su Departamento de Salud Bucal ha
puesto énfasis en la promocion de la salud y en la prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento
adecuado de estas patologias. La alta prevalencia de estas patologias se replica en el mundo, afec-
tando no solo la salud bucal sino que también la salud general y calidad de vida de la poblacion, a
través de su vinculacion con otras enfermedades cronicas no transmisibles sistémicas de alta pre-
valencia. Es por ello se hace necesario insistir en que la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades periodontales es una herramienta fundamental para evitar el dafio y mantener la
salud de la poblacion.

El origen de esta Orientacion Técnica, es actualizar temas tratados en la Norma en Prevencion de
Enfermedades Gingivales y Periodontales publicada en 1998 por el Ministerio de Salud (1), por lo
que para su elaboracion se convoco a un grupo de especialistas en Periodoncia, de los ambitos Aca-
démicos, Sociedades Cientificas, Servicios de Salud, Atencion Primaria de Salud, asi como también
a un representante de los Técnicos de Nivel Superior en Odontologia y a los integrantes del Depar-
tamento de Salud Bucal del Ministerio de Salud, quienes participaron en la elaboracion de estas
Orientaciones Técnicas. Se ha tratado de integrar la mirada clinica del manejo de las Enfermedades
Periodontales con el enfoque poblacional de Salud Piblica.

Esta Orientacion Técnica esta dirigida principalmente a profesionales con conocimientos y compe-
tencias previas en el manejo de estas patologias, como lo es el odontologo general. Es por esto que
el documento incorpora en una primera parte contenidos y consideraciones generales a recordar y
tener en cuenta para el mejor abordaje de los pacientes; en el capitulo dos se presentan contenidos
con una mirada poblacional sobre la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades pe-
riodontales; en el capitulo tres se incorpora un abordaje a nivel individual con algunas herramientas
y contenidos que permitan hacer un mejor diagnostico de estas patologias; para que en el capitulo
cuatro se describan contenidos relacionados con las fases del tratamiento de las enfermedades
gingivales y periodontales.

También se considerd dentro del contenido de este documento un capitulo dirigido al ambito de la
medicina periodontal, donde se releva el vinculo y la relacion entre la enfermedad periodontal y las
enfermedades cronicas no transmisibles; un capitulo que aborda consideraciones en pacientes en
situacion de discapacidad y un capitulo que trata de algunas urgencias en las que el odontologo se
puede ver enfrentado. Se considerd importante incorporar dentro de este capitulo, a las enferme-
dades periimplantares, que pueden no ser consideradas como patologias de urgencia, pero debido
al que el uso de implantes osteointegrados es cada vez mas frecuente en rehabilitacion, se hace
necesario conocer, diagnosticar, tratar o derivar oportunamente al paciente en caso de presentarse
una enfermedad periimplantar.

Si bien es cierto todos estos temas mencionados se unen entre si y muchos de ellos se pueden
abordar y trabajar de forma conjunta en el practica clinica, el proposito de establecer este ordeny
secuencia de entrega de contenidos se debe netamente a una logica de transferencia de la infor-
macion. Mas aln, es deseable que el abordaje de las enfermedades gingivales y periodontales en la
poblacion sea integral, complementando acciones promocionales y preventivas con el tratamiento
clinico, utilizando estrategias poblacionales e individuales para lograr mejores resultados.
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Para el desarrollo de este documento se ha incorporado la evidencia cientifica, asi como también la
opinion de los expertos de nuestro panel, con el objetivo de poner a disposicion de los odontologos
generales una orientacion que les permita realizar actividades promocionales, preventivas y cura-
tivas relacionadas con la salud periodontal, contribuyendo a mejorar la resolutividad en la atencion
y la calidad de vida de las personas. Esperamos que esta orientacion sea una herramienta de apoyo
para el manejo integral de las enfermedades gingivales y periodontales en nuestra poblacion.



ANTECEDENTES

Las enfermedades bucales son las mas comunes de las enfermedades cronicas y son un importante
problema de salud publica por su alta prevalencia, por su impacto en los individuos y en la sociedad
debido al alto costo de su tratamiento (2). En Chile las enfermedades bucales representan el 1,4% de
la carga de enfermedad, medida a través de los AVISA (Aios de Vida Ajustados por Discapacidad). La
mayor carga de esta enfermedad esta dada por la caries dental en los menores de 45 afos y por el
edentulismo en los de 45 afos y mas, siendo mayor en mujeres que en hombres. En el grupo de 45 a
59 anos el edentulismo es la tercera causa de AVISA en mujeres y la carga de enfermedad asociada
es 2,8 veces mayor que en los hombres (3). Las principales causas de pérdida de dientes son la caries
y la enfermedad periodontal, siendo la primera mas prevalente en la poblacion joven (4) y la segunda
en la poblacion adulta. El 20% de los adultos de 35 a 44 afos y s6lo un 1% de los adultos de 65 a
74 anos conserva su dentadura completa (5). La poblacion de 35 a 44 afos tiene un promedio de 5,9
dientes perdidos, mientras que en la poblacion de 65 a 74 afos este promedio es de 17,4 dientes (6).

La enfermedad periodontal esta presente en mas del 90% de la poblacion adulta chilena en dis-
tintos grados de severidad (7). Segln estudios nacionales realizados entre los afios 2007 y 2009,
se reporta una prevalencia de gingivitis del 32,6% y del 45% en los nifios que asisten a educacion
preescolar en la zona norte y centro del pais, en nifos de 2 y 4 anos respectivamente. Esta preva-
lencia aumenta a 55,1% vy 66,9%, a nivel nacional, a la edad de 6 y 12 afios, siendo mas prevalente
esta condicion en el nivel socio econdmico bajo y en los sectores rurales, mostrando gradientes de
desigualdad en salud (8). El primer estudio epidemiologico de prevalencia de pérdida de insercion
clinica en adultos en nuestro pais fue publicado en el afo 2010, y los resultados sefalan una alta
prevalencia y extension de pérdida de insercidn clinica, siendo el género, el nivel de educaciony el
tabaquismo los principales factores de riesgo. Como conclusion de este estudio, se determind que
la prevalencia y extension de la pérdida de insercion clinica fue extremadamente alta. Dos tercios
de los adultos mayores (65 a74 anos) y un tercio de los adultos jovenes (35 a 44 afnos) presentaron
pérdida de insercion severa (mayor o igual a 6 mm)(7).

Se ha descrito que la salud bucal afecta la calidad de vida, a través de la manifestacion de dolor, ma-
lestar, limitacion social y funcional. Un 23,7% de la poblacion mayor de 15 afios declara que su salud
bucal afecta su calidad de vida siempre o casi siempre. Asi también los mayores de 20 afios se ven
mas afectados que los mas jovenes, debido probablemente a que su dafo bucal es mayor(9). Lo an-
terior se ve reflejado en la constante preocupacion de la poblacion frente a este tema, posiblemente
asociado a los cambios socioeconomicos y culturales producidos en el pais (10).

Asi mismo, el Estudio de Preferencias Sociales para la definicion de Garantias Explicitas en Salud
(GES), senala que la salud bucal es importante, porque afecta el funcionamiento social y limita a las
personas en su desempeiio pablico (10). La salud bucal es uno de los ambitos en que las personas
tienen mayores problemas de acceso, alto costo y de oportunidad. La importancia de la salud bucal
se vincula también a la integracion laboral (10). Es necesario entonces evitar que los problemas de
salud bucal puedan ser una barrera para que la poblacion acceda al trabajo.

w
<
©
3
c
S
o
<}
=
[}
o
>
wv
<
©
2
oo
£
to
%]
14}
o
©
o
@
£
&
c
T
wv
i}
©
©
o
2
c
2
©
3
o
°
=
>
c
i)
]
c
19}
>
9
4
a
i
©
°
©
Q
w
©
2
c
[}
fta}
pet
%]
14}
c
k=l
5}
©
3
c
K}
o
o




OBJETIVO

Poner a disposicion de los odontologos generales y los equipos de salud, orientaciones técnicas para
el desarrollo de actividades promocionales, preventivas y curativas relacionadas con la salud perio-
dontal, contribuyendo a mejorar la resolutividad en la atencion y la calidad de vida de la personas.
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CAPITULO I. CONSIDERACIONES GENERALES
1. ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES.

Las enfermedades periodontales son patologias cronicas, inflamatorias, que comprometen la en-
cia y que conllevan destruccion del aparato de soporte del diente (ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar). Estas enfermedades se inician con una acumulacion local de bacterias
sobre el diente. Las enfermedades periodontales, incluyendo las gingivitis y las periodontitis pue-
den afectar uno o varios dientes, si no se tratan. Las enfermedades periodontales son una de las
enfermedades inflamatorias cronicas mas comunes que afectan a la gran mayoria de la poblacion
en el mundo. Aunque el biofilm o placa bacteriana es esencial para el inicio de las enfermedades
periodontales, gran parte de los procesos destructivos asociados con estas enfermedades son mul-
tifactoriales y se deben a una respuesta excesiva del hospedero a la invasion bacteriana (11).

La gingivitis inducida por biofilm o placa bacteriana se define como la inflamacion de la encia, en
ausencia de pérdida de insercion clinica. Su diagnoéstico se basa en la identificacion clinica de los
signos de inflamacion, siendo los mas frecuentes la coloracion rojiza, el sangrado marginal y el ede-
ma del tejido (10). Durante el embarazo, los signos de inflamacion de la encia pueden estar exacer-
bados, debido al cambio hormonal producido en la embarazada (12,13).

La periodontitis se caracteriza por la pérdida de insercion clinica debido a la destruccion del li-
gamento periodontal, del hueso de soporte y la existencia de saco periodontal, definido como la
profundizacion anormal del surco gingivodentario (mayor o igual a 4mm) (15) a expensas de la mi-
gracion apical del epitelio de union con presencia de caracteristicas inflamatorias. El diagnostico de
la periodontitis considera estos signos de inflamacion y la pérdida de insercion clinica, determinada
a través del sondaje del surco gingivodentario. Se considera ademas para determinar el grado de re-
absorcion 6sea el examen radiografico y la evaluacion periodica permite identificar si la enfermedad
esta estable o en progresion (10).

El biofilm o placa bacteriana o biopelicula es en una comunidad diversa de bacterias inmersas en
una matriz de polimeros de origen bacteriano y salival, ubicada sobre la superficie de los dientes.
Este biofilm tiene como propiedades:

1 Ser una comunidad de varios tipos de microorganismos cooperando.

v Estar formado por microcolonias que estan rodeadas de una matriz que las protege.

1 Tener diferentes medioambientes entre las microcolonias.

1 Tener un sistema primitivo de comunicacion entre microorganismos.

1 Ser resistente a los antibioticos, antimicrobianos y la respuesta del hospedero.
En relacion a la etiopatogenia de la enfermedad periodontal se puede observar que este biofilm,
coloniza la superficie dentaria principalmente en la region del surco gingivodentario desde donde
se multiplica extendiéndose apicalmente, causando la desinsercion del epitelio y de las fibras del
tejido conectivo con la consecutiva destruccion del ligamento periodontal, cemento y hueso alveo-
lar, pero no hay que olvidar que el mayor dano ocurre por la respuesta del hospedero. La pérdida de

estos tejidos es de dificil regeneracion y conduce a la formacion de sacos o bolsas periodontales que
son los signos mas evidentes de enfermedad periodontal (11).

El sistema inmune esta organizado en términos de células y moléculas que tienen roles especializa-
dos para defenderse en contra de la infeccion. La inmunidad innata y la inmunidad adquirida son dos
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aspectos fundamentales para la respuesta inmune en la invasion microbiana. La inmunidad innata
responde mediante la formacion de citoquinas, leucoquinas inflamatorias y células fagociticas. La
inmunidad adquirida responde mediante la generacion de antigenos especificos de célulasBy T.

La inmunidad innata se puede definir como una defensa del hospedero reaccionando directamente
en contra de patogenos, diseiada para mantener su integridad. Esta inmunidad es silenciosa, im-
perceptible y fisiologica en su respuesta inflamatoria. Sin embargo, si el hospedero responde ex-
cesivamente puede llevar a manifestar un dafio a si mismo. El dafio producido en el hospedero por
los patogenos podria resultar en efectos directos o indirectos mediante una excesiva o inapropiada
respuesta inmune. Los mecanismos de la respuesta del hospedero en los tejidos periodontales son
complejos e involucran numerosos sistemas de interaccion (16).

Mientras la respuesta innata del hospedero es caracterizada por reacciones no especificas, la res-
puesta en la inmunidad adquirida utiliza estrategias de reconocimiento, memoria y clasificacion
para mantener los sistemas efectivos en la eliminacion e intercambio de elementos. Partes de la
inmunidad adquirida son:

 Lanaturaleza del tipo de linfocito (T y B células)

+ Reconocimiento de antigenos por TCCRs

+ Perfiles de citoquinas en células T helper

+ Reacciones autoinmunes que puedan influenciar la respuesta adaptativa del hospedero en la

periodontitis.

Los otros factores involucrados en las enfermedades periodontales son medioambientales, conduc-
tuales o biologicos. Numerosos estudios han mostrado asociaciones entre una multitud de factores
y la progresion de la enfermedad periodontal. Algunos de los factores asociados observados son
los siguientes: edad, raza, nivel socioeconémico, nutricion, alcoholismo, enfermedades sistémicas,
factores genéticos, alteraciones hormonales, tabaquismo, alteraciones inmunolégicas, trastornos
alimenticios, uso de medicamentos, estrés.

El siguiente esquema presenta la relacion entre los distintos factores de riesgos ambientales, adqui-
ridos y genéticos.

FIG. N°1. ESQUEMA DE LA PATOGENESIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Factores de riesgo ambientales y adquiridos
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2. CLASIFICACION DE ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

El World Workshop in Periodontics del afio 1999 (18) elabord una clasificacion que engloba a las en-
fermedades periodontales, definiéndolas como un grupo heterogéneo de condiciones que afectanla
salud de la enciay del aparato de insercion del diente. Esta clasificacion pretende hacer una diferen-
ciacion entre las principales enfermedades gingivales, distinguiendo aquellas causadas o inducidas
por la presencia de placa bacteriana de las que no. En las primeras, con mayor relevancia clinica y
gran prevalencia, la placa bacteriana esta presente al inicio de la patologia. Esta clasificacion sera
actualizada al contar con los resultados del nuevo World Workshop in Periodontics 2017.

La Clasificacion de Enfermedad Periodontal usada en este documento corresponde a la propuesta en
el ano 1999, vigente a la fecha, y define las siguientes categorias:

I. ENFERMEDADES GINGIVALES

A. Enfermedades Gingivales Inducidas por placa bacteriana.
Gingivitis inducida por placa bacteriana:
Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos.

Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos.

> W N

Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion.

B. Enfermedades Gingivales No inducidas por placa bacteriana.
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Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico.
Enfermedades gingivales de origen viral.

Enfermedades gingivales de origen fangico.

Lesiones gingivales de origen genético.

Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas.
Lesiones traumaticas (autolesiones, iatrogénicas, accidentales).

Reacciones a cuerpos extranos.

© N o v x> W N =

Otras.

Il. PERIODONTITIS CRONICA.

lll. PERIODONTITIS AGRESIVA.

IV. PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS.
V. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES.

VI. ABSCESOS DEL PERIODONTO.

VIl. PERIODONTITIS ASOCIADA CON LESIONES ENDODONTICAS.

VIIl. CONDICIONES O ANOMALIAS DE DESARROLLO O ADQUIRIDA.
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3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES Y
PERIODONTALES

a. Enfermedades gingivales inducidas por placa:

Existen ciertas caracteristicas que coinciden en todos los casos de enfermedad gingival asociada a
placa bacteriana (gingivitis) y que ayudan al clinico en la identificacion del problema:

1. Presentar placa bacteriana que inicia o exacerba la severidad de la lesion.
2. Ser reversibles si se eliminan los factores causales.

3. Tener un posible papel como precursor de la periodontitis.

Clinicamente se aprecia una encia inflamada con cambio de color rojo vinoso, con un contorno gin-
gival aumentado debido a la existencia de edema o fibrosis, aumento del volumen y temperatura del
fluido gingival crevicular, superficie brillante y sangrado gingival particularmente a la exploracion
y/o sondaje. En una gingivitis, estos signos pueden presentarse en un periodonto sin pérdida de in-
sercion o estable aunque con periodonto reducido.

Para valorar la presencia, extension y severidad de la inflamacion gingival se deben explorar los teji-
dos gingivales durante el examen periodontal utilizando indices visuales y tactiles, ya que los signos
clasicos de la inflamacion pueden apreciarse en la inspeccion visual. Para detectar la presencia de
sangrado es necesaria una sonda periodontal que ayuda a evaluar y a detectar el componente infla-
matorio del surco gingivodentario. Ademas, con la sonda periodontal se descarta la existencia de un
saco o bolsa periodontal, cuya presencia indicaria un diagnostico de periodontitis.

Elindice mas usado para valorar la condicion gingival y registrar cambios cualitativos en la encia es
el Indice Gingival de Loe y Silness, creado en 1963. Mide la severidad y localizacion de la respuesta
inflamatoria gingival alrededor de los dientes presentes en la cavidad oral. La encia se explora con
una sonda periodontal en 4 sitios alrededor del diente (vestibular, lingual/palatino, distal, mesial). El
sangrado se evalla mediante la exploracion suave a lo largo de la pared interna del surco gingival. El
indice gingival del individuo se obtiene mediante el valor promedio. Este valor indicara la severidad
de la inflamacion de las encias: leve (0,1-1), moderada (1,1-2) o severa (2,1-3). El indice gingival
puede ser calculado en la totalidad de las superficies examinadas o para areas o dientes seleccio-
nados (19).

TABLA 1. INDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS

Criterios clinicos para el indice Gingival Loe y Silness

Codigo | Caracteristicas

0 Encia normal, no presenta inflamacion ni cambio de color, sin sangrado.
1 Inflamacion leve: ligero cambio de color, ligero edema, sin sangrado.
2 Inflamacion moderada: edema, eritema, sangrado a la exploracion con sonda.

Inflamacion severa: edema importante, eritema, tendencia al sangrado espontaneo,
eventualmente ulceracion.




Calculo indice:

Suma de codigos de superficies examinadas

G = o :
N° superficies examinadas
Promedio IG Inflamacion Gingival
0,1-1,0 Leve
1,1-20 Moderada
2,1-30 Severa

Asi, segln la localizacion de los signos inflamatorios en la encia, la gingivitis se diagnostica como
generalizada o localizada, segln esté afectando a todos los dientes de la boca, o solo altere la encia
que rodea a un grupo determinado o a un diente exclusivamente. De acuerdo a la severidad, la gin-
givitis se diagnostica como Leve, Moderada o Severa, segin el promedio del Indice de gingival de
Lée y Silness.

FIGURA N°2 GINGIVITIS LEVE
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Mujer de 20 afos, diagnostico de gingivitis inducida
por placa bacteriana generalizada leve (indice gingival
promedio 0,7).

FIGURA N°3 GINGIVITIS MODERADA

Hombre de 25 anos, diagnostico de gingivitis inducida
por placa bacteriana generalizada moderada (indice
gingival promedio 1,5).
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A su vez, la alteracion puede localizarse a nivel papilar, cuando afecta s6lo a las papilas; a nivel
marginal, cuando altera el margen gingival; o tratarse de una afectacion difusa, que llega incluso a
extenderse hasta la encia insertada.

Es muy importante recordar que una gingivitis no tratada puede progresar a una periodontitis, si no
son tomadas las precauciones adecuadas.

b. Periodontitis:

La Periodontitis es una infeccion crénica que involucra destruccion del aparato de soporte del dien-
te, incluyendo el ligamento periodontal y el soporte alveolar. La periodontitis es iniciada por una
acumulacion local de bacterias (biofilm sobre el diente) y sus productos metabdlicos (endotoxinas)
que estimulan al epitelio de union a proliferar y producir proteinasas destructoras de tejido que de-
gradan la membrana basal y dan paso a la migracion apical del epitelio de union a lo largo de la su-
perficie radicular del diente. De esta forma se profundiza el surco gingivodentario formando bolsas
0 sacos periodontales, lesion caracteristica de la enfermedad periodontal, con pérdida de insercion
asociada (11).

Algunos de los signos clinicos incluyen inflamacion gingival, sangrado espontaneo o provocado al
sondaje, bolsas o sacos periodontales (signo patognomonico), recesion gingival, pérdida de la in-
sercion clinica y movilidad dental, entre otros. A menudo, este proceso destructivo es silencioso y
continuo por largos periodos de tiempo sin ser identificado. Eventualmente, los dientes empiezan a
tener movilidad, llegando incluso a indicarse su exodoncia (11).

Para realizar el diagnostico, se debe realizar una completa anamnesis y examen clinico de los tejidos
periodontales, realizando periodontograma de ser necesario. Podemos encontrarnos segln diag-
nostico con una periodontitis cronica o bien con una periodontitis agresiva con ciertas caracte-
risticas particulares que describiremos a continuacion.

c. Periodontitis Cronica:

La periodontitis cronica es mas prevalente en los adultos, aunque también puede presentarse en ni-
nos y adolescentes. Por otra parte podemos encontrar que el volumen de destruccion esta en directa
relacion con la presencia de los factores locales que se encuentren, donde el hallazgo de calculo gin-
gival es un signo frecuente. A la periodontitis cronica se puede asociar una flora bacteriana variable
y una velocidad de progresion mas lenta y moderada, aunque también pueden presentarse episodios
de progresion mas rapida (20).

La periodontitis cronica puede ser modificada por enfermedades sistémicas y/o asociarse a ellas
como por ejemplo la diabetes mellitus, pudiendo ser modificada también por otros factores como el
tabaco y el estrés emocional (20).
La clasificacion de la periodontitis cronica se establece en funcion de los siguientes criterios:

1. Extension:

a. Localizada: cuando el porcentaje de los sitios afectados con saco periodontal es menor
o igual a un 30%.

b. Generalizada: cuando el porcentaje de los sitios afectados con saco periodontal es ma-
yor al 30%.



2. Severidad:
a. Leve:cuando la pérdida de insercion clinicaesde 1 a 2 mm.
b. Moderada: cuando la pérdida de insercion clinica es de 3 a 4 mm.

¢. Severa: Cuando la pérdida de insercion clinica es superior o igual a 5 mm (18).

FIGURA N°4 PERIODONTITIS CRONICA

Paciente de 55 anos, presenta sacos periodontales,
pérdida de insercion clinica, depositos duros
supragingivales y signos clinicos inflamatorios en
relacion a grupo 5.
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FIGURA N°5 PERIODONTITIS CRONICA

Imagen presenta abundantes depositos duros y blandos,
aumento de volumen enrojecimiento y pérdida del
festoneado, en un paciente con periodontitis.
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d. Periodontitis Agresiva:

La Periodontitis Agresiva, se define como una forma agresiva de enfermedad, caracterizada por una
avanzada pérdida de tejido periodontal y rapida progresion de la enfermedad, asociada a factores
sistémicos modificantes, genéticos e inmunologicos, que favorecen la predisposicion a su aparicion
(21). Segln su extension la podemos encontrar en las siguientes formas:

a. Localizada: Si afecta a primeros molares e incisivos, con pérdida de insercion interproximal y
gue afecte a no mas de dos dientes diferentes de los primeros molares e incisivos.

b. Generalizada: Si ademas de afectar a incisivos y molares, afecta a mas de dos dientes adicio-
nales, distintos a los primeros molares e incisivos (21).

Todas estas patologias pueden estar asociadas y afectar también a otros tejidos y estructuras, como
las pulpares, destacandose en este grupo las periodontitis asociadas con lesiones endodénticas, las
cuales se describiran a continuacion:

e. Periodontitis asociadas con lesiones endodonticas:

Cuando se presenta una lesion endoperiodontal se debe buscar el origen de dicha infeccion, reali-
zando un diagnostico diferencial entre enfermedad endododntica, periodontal o combinada. Clinica-
mente las lesiones endoperiodontales se han clasificado de acuerdo a su etiologia, basandose en la
observacion del inicio de la lesion, es decir a donde partid y su extension (22). Asi tenemos lesiones
endoperiodontales:

Tipo I: Lesion esencialmente endodontica: Origen endodontico, exacerbacion aguda de lesion api-
cal cronica que drena desde el ligamento al surco y simula un absceso periodontal, con aumento de
volumen marginal (23).

Tipo lI: Lesion esencialmente periodontal: Origen periodontal, enfermedad periodontal que des-
truye tejidos de soporte y afecta la pulpa (23).

Tipo llI: Lesion endoperiodontal combinada o verdadera: En las cuales ambos procesos de patolo-
gla endodontica y periodontal se producen conjuntamente (23).

4. PARAMETROS CLINICOS PERIODONTALES

Para realizar un correcto diagnostico periodontal, es importante considerar los siguientes parame-
tros clinicos periodontales mas utilizados a modo de recordatorio:

a. Profundidad al sondaje: Es la distancia que va desde el margen gingival al fondo del surco o
saco periodontal. Se mide en milimetros, mediante una sonda periodontal (24).

b. Nivel de insercion Clinica: Es la distancia que va desde el limite amelocementario al fondo del
surco o saco periodontal. Se mide en milimetros, mediante una sonda periodontal (24).

c. Sangrado al sondaje: Es la presencia de sangrado producto del sondaje del surco o saco perio-
dontal, realizado con una sonda periodontal utilizando la presion adecuada (25).

d. Movilidad dental: La movilidad dental se mide empleando dos instrumentos metalicos y apli-
cando presion en sentido vestibulo - lingual o palatino, donde se pueden obtener los siguien-
tes grados de movilidad:



Grado 0: Movilidad fisiologica, 0,1 a 0,2 mm en direccion horizontal.
Grado 1: Movilidad hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: Movilidad de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: Movilidad en sentido horizontal y en sentido vertical (24).

e. Compromiso de furca: El compromiso de furca se mide con la sonda Nabers y se registra usan-
do la siguiente clasificacion:

Compromiso de furca grado 1: Compromiso incipiente de la furca. La apertura de la furca
puede ser detectada al sondaje, siendo este compromiso menor de 1/3 del ancho del diente.

Compromiso de furca grado 2: Compromiso parcial de la furca. La pérdida de soporte excede
1/3 del ancho del diente pero no incluye el ancho total de la furcacion.

Compromiso de furca grado 3: Compromiso total de la furca; la sonda traspasa la furca de
lado a lado (24).

f. Recesion gingival: La recesion gingival es la distancia del margen gingival libre al limite ame-
locementario. Es posible clasificarla de la siguiente forma (26):

Clase I: Recesion que no llega a la union mucogingival y no esta asociada con pérdida de
hueso o de tejido gingival en el area interdental.

Clase II: Recesion que se extiende a la union mucogingival y no se asocia con pérdida de
hueso o de tejido blando en el area interdental.

Clase IlI: Recesion que se extiende a la union mucogingival o la sobrepasa, con pérdida de
hueso o tejido blando en el area interdental.

Clase IV: Recesion que se extiende a la union mucogingival o la sobrepasa, con pérdida im-
portante de hueso y/o de tejido blando en el area interdental y/o mal posicion dental consi-
derable (24).

g. Perdida osea radiografica: la radiografia periapical como examen complementario informa
sobre el resultado acumulativo de la enfermedad pasada, la distribucion y patron de la des-
truccion 6sea que se pueda presentar u otros hallazgos radiograficos (25).

5. ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SU RELACION CON ENFERMEDADES
SISTEMICAS

Algunos estudios han demostrado que la enfermedad periodontal esta consistentemente asociada
con ciertas enfermedades sistémicas tales como enfermedad cardiovascular (27), diabetes y com-
plicaciones de la diabetes, infecciones respiratorias y resultados adversos de embarazos (28). Esto
ha llevado a una nueva forma de pensar y entender la interaccion entre las enfermedades periodon-
tales y la salud general (11), tema que se abordara mas detalladamente en el capitulo V.

6. FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Podemos entender el concepto de factor de riesgo como aquella caracteristica que puede aumen-
tar la probabilidad que ocurra un evento indeseado, en este caso la enfermedad periodontal y mas
especificamente por ejemplo la presencia de periodontitis. Entre los factores de riesgo asociados
a la periodontitis, destacan la diabetes y el tabaco, por su ata frecuencia en nuestra poblacion. Es
importante considerar estos factores al momento de la anamnesis, con el objetivo de realizar las
indicaciones y recomendaciones correspondientes para mejorar el manejo de la enfermedad (29).
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CAPITULO Il. PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LAS
ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Al mencionar las estrategias a desarrollar para la promocion de la salud, es necesario reconocer su
complementariedad con la prevencion de enfermedades. En la practica, muchas acciones de promo-
cion y prevencion son incluidas dentro de una misma prestacion de servicios o bajo la misma res-
ponsabilidad administrativa. Ambas persiguen lograr distintos niveles de salud, la promocion desde
la perspectiva de mantener la salud y el bienestar, en tanto la prevencion lo hace situando su punto
de vista en la enfermedad, apuntando al control de los factores de riesgo (30).

Dentro de este contexto, se pueden identificar como medidas de proteccion especifica acciones
destinadas a prevenir la aparicion o recurrencia de las enfermedades gingivales y periodontales. Si
bien hay estrategias comunes a la promocion de salud, el foco en este capitulo es el control de fac-
tores de riesgo de salud gingival y periodontal.

A continuacion se presentan algunas estrategias de promocion de salud destinadas a la poblacion
general que buscan proteger y mantener la salud gingival y periodontal.

1. EDUCACION PARA SALUD BUCAL

La educacién para la salud es una herramienta que busca facilitar cambios, crear corriente de opi-
nion, establecer canales de comunicacion y capacitar a individuos y a colectividades para hacerles
activos y participantes en el redisefo individual, ambiental y organizacional con acciones globaliza-
doras, incorporando el autocuidado y compromiso. Asi su objetivo final es el cambio o modificacion
de los comportamientos nocivos y el refuerzo de los saludables y su eje fundamental es la comuni-
cacion (30).

En la actualidad, los mayores problemas de salud estan aumentando como resultado de condiciones
agudas y cronicas relacionadas con la conducta individual (consumo de tabaco, dietas no saludables,
enfermedades de transmision sexual, accidentes, etc). Para actuar sobre estos habitos se requiere
de la participacion activa de las personas con el consejo del profesional sanitario. Para conseguir
esta participacion es necesaria la educacion, motivacion e informacion (30). La educacion para la
salud (EpS) permite entregar los conocimientos, actitudes y habilidades necesarias, inculcando la
conciencia de los factores determinantes de la salud y capacitando para que pueda llevarse a cabo
esa participacion activa de los individuos, las familias y la poblacion en todos los procesos.

La educacion para la salud es una parte de la estrategia de promocion de salud basada en el fomento
de estilos de vida saludables, que se representan en la conducta de los individuos en la utilizacion
de conceptos y procedimientos saludables y habitos, valores y normas de vida que generen ac-
titudes favorables para la salud. Asi aprender, supone partir de lo que ya se sabe para adquirir un
nuevo conocimiento, y lo interesante del aprendizaje es incorporar cosas importantes que ejerzan
influencia transcendente sobre la propia conducta, es decir, cosas que influyan significativamente
sobre el comportamiento (30). La metodologia de la educacion para la salud considera la utilizacion
del espacio, el tiempo, los recursos humanos y materiales, asi como las relaciones de comunicacion,
de forma que se pongan en marcha estrategias educativas en los diversos ambitos de actuacion y
relacion entre los profesionales y los usuarios de los centros de salud (31).



El proposito de educar en salud bucal es mantener a las personas en buen estado de salud, de-
sarrollando conductas de proteccion frente a determinados riesgos asociados al desarrollo de las
enfermedades bucales. La educacion en salud bucal debe integrarse en los programas generales de
educacion sanitaria y debe estar incluida en todo programa preventivo (32).

2. MODIFICACION DE HABITOS

Aunque se reconoce que la higiene oral auto-realizada es el componente clave de la prevencion
de la enfermedad periodontal y que los resultados exitosos a largo plazo de la terapia periodontal
dependen de practicas de higiene bucal eficaces y consistentes, la poblacion en general no logra un
control adecuado de la placa (33). Por lo tanto, es necesario promover actitudes positivas y facilitar
los cambios conductuales conducentes a un mejor control de la placa bacteriana.

Los profesionales de la salud bucal necesitan identificar y adoptar técnicas eficaces que ayuden a los
pacientes a cambiar los comportamientos nocivos para la salud oral, pero existe consenso en que los
equipos de atencion de salud oral carecen de un enfoque estructurado y probado para facilitar los
cambios conductuales que mejoren el control de la placa.

La revision sistematica (30) sobre los enfoques psicologicos para el cambio de comportamiento para
un mejor control de la placa en pacientes con periodontitis indica que el cambio en los habitos de
higiene oral esta relacionado con las percepciones sobre las consecuencias perjudiciales, su propia
susceptibilidad a la periodontitis y los beneficios del cambio. Por otro lado, el cambio se ve facilitado
por:

v Fijacion de objetivos (es decir, la identificacion con el paciente del cambio que se hizo).

v Planificacion (es decir, trabajar con el paciente para decidir cuando, donde y como van a llevar
a cabo el cambio de comportamiento).

v Autocontrol (es decir, animar al paciente para evaluar su propio comportamiento en relacion
con los objetivos).

Basado en esta evidencia(30), un enfoque razonable para facilitar el cambio de comportamiento con
las practicas de higiene bucal es la incorporacion de metas, planificacion y autocontrol.

a. Tabaquismo:

El consumo de tabaco genera efectos nocivos en la salud periodontal. En las personas fumadoras se
ha observado que aumenta el riesgo de enfermedad periodontal destructiva, aumenta la severidad
de ésta, aumenta el riesgo de no responder a la terapia y aumenta el riesgo de recurrencia de la en-
fermedad periodontal. Esto se debe a que existen alteraciones locales (vasoconstriccion) y sistemi-
cas (alteracion en los mecanismos de defensa del hospedero a nivel de los neutrofilos, anticuerpos
y linfocitos T) (34).

Por lo tanto, es importante informar a la persona que fuma sobre las alteraciones producidas por el
tabaco y los riesgos para la salud periodontal. Para estos efectos existe la consejeria para dejar de
fumar, que es aplicada en la Atencion Primaria de Salud, dirigida a toda la poblacion, pero especial-
mente a los adolescentes de 12 anos y embarazadas.
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b. Dieta saludable:

Chile se encuentra en una situacion que se caracteriza por una elevada y creciente prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles en nifios y adultos. Destacan las altas prevalencias de obe-
sidad, diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares y diversos tipos de cancer que afectan
a nuestra poblacion, en especial a los de menor nivel educacional e ingresos.

Las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) son mensajes comunicacionales actualizados y
validados en nuestro contexto y son consideradas un aporte esencial al logro de las metas estableci-
das por la OMS en la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisicay Salud 2004. Su
proposito es contribuir a que las personas logren un equilibrio energético y un peso normal; limiten
la ingesta energética procedente de las grasas; sustituyan las grasas saturadas por insaturadas; tra-
ten de eliminar los acidos grasos trans; aumenten el consumo de frutas y hortalizas, legumbres, ce-
reales integrales y frutos secos; limiten la ingesta de azlcares libres y la ingesta de sal o sodio (35).

Aunque el tipo de alimentos no incide directamente en la patogenicidad del biofilm, si lo hace en
las condiciones de exposicion a los acidos producidos por algunos de los alimentos ingeridos y la
eliminacion por medio del cepillado dental. Para cuidar la salud bucal, es importante incentivar el
consumo de frutas y verduras, en vez de la ingesta de azlcares e hidratos de carbono, y de aumentar
el consumo de agua potable, que en nuestro pais esta fluorada, beneficiando al 82% de la poblacion
urbana nacional.

FIGURA N°7. GUIAS ALIMENTARIAS BASADAS EN ALIMENTOS (GABA)

GUIAS DE ALIMENTACION SANA




3. CONTROL MECANICO DE BIOFILM

Para el control mecanico del biofilm, existen herramientas para lograr su eliminacion y control a tra-
vés del tiempo, tales como: el cepillado de dientes, el indice de higiene oral simplificado, las técnicas
de cepillado y la utilizacion de los elementos de higiene interproximal.

a. Cepillado de dientes

La principal técnica de control mecanico del biofilm es el cepillado dental, con el cual se logra des-
organizar la placa bacteriana existente en la cavidad bucal. Se describen muchas técnicas de cepi-
llado con énfasis diferentes para cada individuo segln patologia y edad. Es importante recalcar que
la técnica debe ser adecuada al diagnostico y las necesidades del paciente, utilizando siempre un
cepillo suave.

Es recomendable incluir una rutina de cepillado a lo menos dos veces al dia, con una duracion 2 a
3 minutos. Es prioritario para la efectividad de esta rutina realizar el cepillado nocturno, ya que la
menor secrecion salival durante la noche genera una mayor actividad de las bacterias.

b. Indice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillion

Elindice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) permite evaluar el control de placa, al medir la super-
ficie del diente cubierta con depdsitos blandos y duros. Los depositos blandos corresponden a restos
de alimentos, pigmentos, biofilm y los depdsitos duros a calculo supragingival, calculo subgingival.

Este indice fue creado en 1960 por Greene y Vermillion como Indice de Higiene Oral (OHI) que des-
pués pasa a llamarse OHI Simplificado, debido a que se mide en solo seis superficies dentales. Los
dientes a medir son los siguientes:

Cara vestibular Cara vestibular Cara vestibular

1.7 15 14 13 12 @‘ 21 22 23 24 25 27
47 45 44 43 42 41 ‘@ 32 33 34 35 3.7

Cara lingual Cara vestibular Cara lingual

Sino esta presente alguno de estos dientes, se considera el vecino. Por ejemplo, si el incisivo central
derecho esta ausente, se considera el incisivo central izquierdo; en el caso de los molares, si esta
ausente el primer molar, se considera el segundo molar.
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TABLA N°2. LOS CODIGOS A UTILIZAR EN CADA DIENTE EVALUADO SON LOS SIGUIENTES

Codigo | Componente depositos blandos | Componente depositos duros

No hay depdsitos blandos ni No hay calculo supragingival ni
pigmentaciones. subgingival.

Existe calculo supragingival que
cubre menos de 1/3 de la superficie
del diente, sin presencia de calculo
subgingival.

Existen depositos blandos que
1 cubren menos de 1/3 de la
superficie del diente.

Existe calculo supragingival que cubre
mas del 1/3 pero menos de 2/3 de la
superficie del diente y/o depositos
aislados de calculo subgingival.

Existen depositos blandos que
2 cubren mas del 1/3, pero menos
de 2/3 de la superficie del diente.

Existe calculo supragingival que cubre
mas de 2/3 de la superficie del diente
y/o hay una banda continua de calculo
subgingival.

Existen depositos blandos
3 que cubren mas de 2/3 de la
superficie del diente.

NN QV(Z ()

EL IHO-S se calcula utilizando la siguiente formula:

Suma de codigos componente depositos blandos + depdsitos duros

[HO-S = ) .
N© de dientes examinados

La interpretacion del puntaje del IHO-S es la siguiente:

Puntaje Clasificacion
0,0-1.22 Buena higiene oral
1,3-3,0 Higiene oral regular
3,1-6,0 Higiene oral deficiente

c. Tecnicas de Cepillado

El objetivo de la técnica de cepillado es eliminar el biofilm o placa bacteriana. La técnica de cepilla-
do adecuada para cada paciente va a depender de las condiciones de higiene bucal que presente. Si
se observa una buena higiene y salud bucal, lo mejor es reforzar la técnica utilizada, sin cambiarla. Si
las condiciones de higiene no son las 6ptimas, es necesario indicar una nueva técnica, considerando
el disefo del cepillo, la habilidad del operador, la frecuencia y duracion del cepillado.

A continuacion mencionaremos las técnicas mas recomendadas y usadas:



FIGURA N°8 TECNICA DE CHARTERS MODIFICADA

Boca ligeramente abierta. El objetivo de esta técnica es la eliminacion de la placa interproximal. El cepillo se
coloca en angulo de 45° con respecto al eje dental pero dirigido al borde incisal y se presiona ligeramente
para que los filamentos penetren en el espacio interdental. Se realizan movimientos vibratorios que
producen un masaje en las encias. Indicaciones: pacientes adultos con enfermedades periodontales (36).

FIGURA N°9 TECNICA DE BASS MODIFICADA
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Se realiza la técnica de Bass y la modificacion consiste en que una vez que el cepillo esté contra el margen
gingival y hayamos realizado los pequefios movimientos vibratorios, se realiza un movimiento de barrido
hacia oclusal. Con esta técnica esta limitada la limpieza de las superficies oclusales (36).
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FIGURA N°10 TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA

Serealiza la técnica de Stillman y la modificacion consiste en realizar un movimiento de barrido hacia oclusal
al finalizar cada movimiento.lgual que la técnica de Bass pero los filamentos se colocan 2 mm por encima del
margen gingival, es decir, encima de la encia adherida. Se realiza mayor presion que en Bass hasta observar
la palidez de los margenes gingivales. La vibracion se mantendra unos 15 seg. por cada dos dientes. Para
las caras linguopalatinas se utilizara la técnica del cepillo separado Indicaciones: pacientes adultos sin
enfermedades periodontales (36).

FIGURA N°10 TECNICA DE FONES MODIFICADA

Para las superficies vestibulares o bucales, los dientes se mantienen en oclusion (nifios) o en posicion de
reposo (adolescentes y adultos) y los filamentos del cepillo se colocan formando un angulo de 90 °© respecto
a la superficie bucal dentaria. Estas superficies se dividen en 6 sectores y realizamos 10 amplios movimientos
rotatorios en cada sector. Para las caras oclusales, se abre la boca y se realizan movimientos de vaivén o
circulares y en las caras linguopalatinas se coloca el cepillo segln la técnica del cepillo separado (se gira el
cabezal hasta su posicion vertical) y se realizan pequefos movimientos rotatorios(36).



d. Elementos de Higiene Interproximal

De la misma manera que para indicar la técnica de cepillado, para indicar el tipo elemento de higiene
interproximal a utilizar es fundamental evaluar las destrezas motoras y la anatomia de la boca del
paciente.

Se denominan como elementos de higiene interproximal a la seda dental y los cepillos interdenta-
rios, que son usados para realizar la higiene interproximal de los dientes. Se sugiere que sean usados
previo al cepillado de dientes.

Instrucciones para el uso de la Seda Dental:

Las instrucciones de uso de la seda dental los las siguientes:
1+ Tome 40 a 50 cm. de seda dental desde el envase, anddelo, de modo que quede un circulo.

v A partir del nudo formado, enrolle en ambos dedos medios, dejando una cantidad aproximada
de 5 cm. de hilo entre dedos.

1+ Mantenga tirante esta porcion del hilo mediante la toma del mismo con los dedos indice y
pulgar de cada mano.

1 Deslice el hilo suavemente entre los dientes, curvando la seda en forma de “’C”, como si estu-
viera lustrando las superficies de los dientes vecinos; primero limpie una cara y después la otra,
cuidando de no danar la encia al ejercer un exceso de presion.

' Unavez que ha limpiado la cara proximal del dientes, retire el hilo, enrolle en uno de los dedos
medio la porcion usada y desenrolle mas hilo sin usar para limpiar otro espacio interdental,
para no “sembrar” bacterias desde un espacio interdentario a otro.

' Avance desde la zona superior derecha hacia la superior izquierda, y luego desde la inferior de-
recha hacia la inferior izquierda, utilizando la totalidad de la circunferencia formada con el hilo.

Instrucciones para el uso de los Cepillos Interdentarios:

Los cepillos interdentarios son cepillos pequefos de forma conica de diferentes grosores, que se
utilizan para limpiar los espacios interdentarios.

El cepillo se debe introducir en el espacio con movimientos de arrastre de vestibular a palatino/lin-
gual, apegado a la superficie proximal del diente. El cepillado debe ser suave para no dafar la papila
interdentaria.

FIGURA N°11 CEPILLOS INTERDENTARIOS
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4, CONTROL QUIMICO DEL BIOFILM: CLORHEXIDINA

La clorhexidina es el agente quimico antiplaca mas efectivo actualmente en uso. Esta bisguanidina,
cuando se usa sola o0 en conjunto con otras medidas de higiene mecanicas, ha demostrado ser efec-
tiva en la inhibicion de formacion de placa bacteriana y tener un efecto anti gingivitis tal como lo
demuestran diversos metanalisis (37). La clorhexidina puede ser usada en distintas presentaciones,
como gel, barniz o spray y en diferentes concentraciones. El uso mas comin en odontologia es como
enjuagatorio al 0.12% - 0.2%, aplicando 15 ml. por 30 segundos 2 veces al dia, con un buen nivel de
aceptacion por parte de los pacientes.

Su uso esta indicado especialmente en pacientes en situacion de discapacidad, embarazadas con
mal control de higiene oral y en todos aquellos pacientes en los cuales no es posible realizar de
buena manera el cepillado dental, por diversos motivos (cirugias, discapacidad motriz, pacientes
hospitalizados etc.). También ha demostrado ser eficiente en combatir la halitosis.

La mayor desventaja de la clorhexidina es su propension a producir tinciones dentales o en el mar-
gen de obturaciones de composite, causar pérdida temporal de la sensacion del gusto o sensacion
de ardor (38).



CAPITULO I11. DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES
GINGIVALES Y PERIODONTALES

El diagnodstico de las enfermedades gingivales y periodontales se realiza a través del examen de
salud bucal, que debe ser realizado por todo odontélogo. Este examen debe incluir:

' Anamnesis.

' Examen extraoral.

'+ Examen intraoral.

+  Examen de tejidos blandos (mucosas, paladar, lengua, labios piso de boca).
' Examen clinico dentario.

+  Examen periodontal basico (EPB)

1. EXAMEN PERIODONTAL BASICO

El Examen Periodontal Basico es el procedimiento utilizado como método de diagnostico precoz y
de monitoreo del estado periodontal (39). Su objetivo es realizar una exploracion sencilla y rapida
de la situacion periodontal con el fin de evaluar y tomar la decision de tratar o derivar al especialista
para un diagnostico periodontal completo. Este examen realizado por el odontélogo general debe
estar incorporado en el examen de salud que se realiza a toda persona que ingresa a tratamiento
odontologico integral y debe quedar registrado en la ficha clinica y sistema de registro local.

El Examen Periodontal Basico es una excelente herramienta de screening o tamizaje que permi-
te determinar la necesidad de la aplicacion del Examen Periodontal Completo que requiere mayor
tiempo para su realizacion (40).

El uso del Examen Periodontal Basico (EPB) permite establecer el nivel de resolucion de cada
patologia, incluyendo la derivacion a nivel de los especialistas, por esto es recomendable que
los odontologos apliquen este procedimiento a todos sus pacientes.

a. Aplicacion del Examen Periodontal Basico:

La denticion se divide en 6 sextantes, para cada uno de los cuales se establece un solo codigo. Este
se determina después de examinar la profundidad al sondaje de todos los dientes del sextante, con-
siderando el codigo de mayor valor observado para ese sextante (tabla N°3).

TABLA N°3: LA BOCA ES DIVIDIDA EN SEXTANTES DE ACUERDO A LA SIGUIENTE NOMENCLATURA:

Sextantel

2° Molar superior derecho a 1°
premolar superior derecho.

Sextante 4

2° Molar inferior derecho a 1°
premolar inferior derecho.

| Sextante2

Canino superior derecho a canino
superior izquierdo.

| Sextante 5

Canino inferior derecho a canino
inferior izquierdo.

| Sextante 3

1° Premolar superior izquierdo a
2° molar superior izquierdo.

| Sextante 6

1° Premolar inferior izquierdo a
2° molar inferior izquierdo.
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b. Sonda periodontal y procedimiento de sondaje

Para el EPB se utiliza la sonda periodontal disefiada por la OMS (sonda periodontal 621). Esta sonda
esta particularmente disefiada para una manipulacion suave de los tejidos blandos ubicados alre-
dedor del diente. También puede utilizarse otra sonda periodontal como la sonda de la Universidad
Carolina del Norte (UNC15).

La sonda OMS presenta una esfera de 0,5 mm de diametro en el extremo, con una porcion codificada
de color que se extiende desde los 3,5 a los 5,5 mm. La sonda UNC15 esta milimetrada cada 1 mmy
la primera banda negra se encuentra entre los 4 y 5 mm. La imagen muestra la graduacion de ambas
sondas.

FIGURA N°12 SONDAS PERIODONTALES MAS USADAS EN CHILE

Sonda OMS Sonda Carolina del Norte UNC15

11.5 mm

8.5 mm

5.5 mm

3.5 mm
K Esfera (0.5 mm)

Para determinar la profundidad al sondaje se debe utilizar una fuerza suave, equivalente a una pre-
sion no mayor de 25 gramos. La sonda se introduce entre el diente y la encia lo mas paralelamente
posible a la superficie de laraiz y se recorre todo el contorno del diente, pudiendo también detectar
la presencia de tartaro subgingival.

o

L

El odontologo debe estar calibrado en la presion a utilizar en el sondaje, para esto se recomienda
ejercitar previamente el procedimiento presionando la sonda periodontal en la zona de la uia hasta
que se ponga isquémica, sin causar dolor. Al producir dolor la presion ejercida estara por sobre los
25 gramos de presion recomendados (24). La imagen muestra la isquemia producto de la presion
aplicada con la sonda.

FIGURA N° 13. ISQUEMIA PRODUCIDA POR PRESION SOBRE 25 GRAMOS (CALIBRACION PRESION
EJERCIDA EN EL SONDAJE PERIODONTAL)

Referencia (24)



3. CODIGOS Y CRITERIOS DEL EXAMEN PERIODONTAL BASICO EN ADULTOS

En el examen periodontal basico en adultos se establecen los siguientes codigos y criterios:

Codigo 0: se da al sextante cuando no hay profundidad del sondaje de 3,5 mm o mas de pro-
fundidad, no hay calculo u obturaciones desbordantes y no hay sangrado tras el sondaje.

Codigo 1: se da al sextante cuando no hay profundidad al sondaje de 3.5 mm o mas de pro-
fundidad y no hay calculo u obturaciones desbordantes, pero aparece sangrado tras el sondaje
hasta 30 segundos.

Codigo 2: se da al sextante cuando no hay profundidad al sondaje de 3.5 mm o mas de profun-
didad, pero se aprecia calculo dental u otros factores de retencion de placa.

Codigo 3: se da al sextante en el que la maxima profundidad de sondaje en uno o0 mas dientes
esentre3.5a55 mm.

Codigo 4: se da al sextante en el que uno o0 mas dientes tienen una profundidad de sondaje
mayor a 5.5 mm.

Codigo *: se le da al sextante en que hay compromiso de furcacion grado 2 6 3. El asterisco
denota que se requiere un examen periodontal completo, independientemente de la evalua-
cion EPB.

Es importante destacar que posterior a la evaluacion de los distintos parametros clinicos que nos
pueden permiten evaluar el estado periodontal de las personas en conjunto con la aplicacion del
examen periodontal basico, se hace fundamental establecer un diagnéstico periodontal con el fin
de lograr el mejor abordaje posible de acuerdo a cada caso. Algunos ejemplos de diagndsticos posi-
bles que se pueden relacionar con los diferentes codigos definidos en el examen periodontal basico
luego de su aplicacion pueden ser los siguientes:

TABLA N° 4. EJEMPLOS DE POSIBLES DIAGNOSTICOS LUEGO DE LA APLICACION DEL EXAMEN
PERIODONTAL BASICO

Codigo EPB | Ejemplos de posibles diagnosticos asociados al codigo del EPB.

1 + Gingivitis

5 + Gingivitis con presencia de calculo dental.
+ Gingivitis con presencia de restauraciones defectuosas.
+ Gingivitis ulcero necrotizante.

3 + Gingivitis con presencia de agrandamiento gingival.

+ Periodontitis cronica localizada.
+ Periodontitis cronica generalizada.

+ Periodontitis cronica localizada.
4 + Periodontitis cronica generalizada.
' Periodontitis agresiva.

Adaptacion de Producing guidance for the management of patients with chronic periodontal disease in general dental practice(41).

Luego de determinar el diagnostico, es muy importante tener claro las diferentes acciones que se
pueden realizar segln cada codigo definido al aplicar el Examen Periodontal Basico y en qué nivel
se pueden recomendar la resolucion de cada caso segln el codigo definido.

El siguiente cuadro resume los codigos, acciones recomendadas y el nivel de resolucion en el cual
se debiera resolver las necesidades del paciente. Esto no excluye que el especialista pudiera realizar
todas las actividades y recomendaciones descritas:
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cODIGO

TABLA N° 5. RESUMEN

RECOMENDACION

Promocion y fomento de la salud
gingival y periodontal.

NIVEL DE RESOLUCION

TEC.DE NIVEL
SUPERIOR
EN ODONT.

PACIENTE (HIGIENISTA) olelh el (el PERIODONCISTA

Y AXILIAR CENERAL

PARAMEDICO
EN ODONT.

Promocion y fomento de la salud
gingival y periodontal.

Instruccion de higiene bucal.

Promocion y fomento de la salud
gingival y periodontal.

Instruccion de higiene bucal.
Pulido coronario.
Destartraje supragingival.

Eliminacion de obturaciones
defectuosas.

Promocion y fomento de la salud
gingival y periodontal.

Instruccion de higiene bucal.
Pulido coronario.
Destartraje supragingival.
Destartraje subgingival.

Eliminacion de obturaciones
defectuosas.

Necesidad de mayor valoracion
periodontal para determinar
diagnostico y necesidad de pulido
radicular.

Promocion y fomento de la salud
gingival y periodontal.

Instruccion de higiene bucal.
Pulido coronario.
Destartraje supragingival.
Destartraje subgingival.

Eliminacion de obturaciones
defectuosas.

Estimar necesidad de evaluacion
periodontal completa.

Pulido radicular.

Evaluar posibilidad de derivacion a
especialista.

Necesidad de evaluacion
periodontal completa.

Tratamiento indicado segln
diagnostico.
Cirugia periodontal.




4. EXAMEN PERIODONTAL BASICO EN NINOS

El EPB recomendado para nifos y adolescentes de entre 7 y 17 afos es el EPB Simplificado que
considera la evaluacion de seis dientes indices (un diente por sextante) para evitar el problema de
los falsos sacos o bolsas. El examen comienza explicando al paciente la razdon del examen. Luego se
procede a realizar las mediciones en solo seis dientes. Se registra la puntuacion mas alta para cada
diente (24).

TABLA N° 6. DIENTES INDICES PARA EXAMEN PERIODONTAL BASICO EN NINOS

16 . _ 26
(Primer molar superior derecho) (Incisivo central superior (Primer molar superior izquierdo)
derecho)
46 o 36
(Primer molar inferior derecho) (Inc151v_o ce_ntral inferior (Primer molar inferior izquierdo)
izquierdo)

En nifios de 7 a 11 aios de edad (denticion mixta) s6lo se recomienda valorar la presencia de los c6-
digos de EPB 0-2, para detectar el sangrado y la presencia de factores locales de retencion de placa
bacteriana (42).

5. EXAMENES RADIOLOGICOS

La solicitud de radiografias en APS solo se indica cuando la patologia sea resuelta o tratada en ese
nivel de atencion. De ser referido el paciente al nivel secundario, las radiografias deben ser solicita-
das por el profesional del nivel secundario que lo atienda. Ademas se recalca que el diagnostico es
fundamentalmente clinico.
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CAPITULO IV. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
GINGIVALES Y PERIODONTALES

Las enfermedades gingivales son reversibles y el tratamiento esta dirigido principalmente a la eli-
minacion o reduccion de los factores causales. La gingivitis inducida por placa es la forma mas co-
man de las enfermedades periodontales. Ningln tratamiento es eficiente si no se logra un buen
control de placa bacteriana y contindan los signos clinicos inflamatorios de la enfermedad, con el
posible desarrollo de defectos gingivales y la progresion a periodontitis. Dada esta informacion, a
continuacion, los pacientes deben ser capaces de tomar decisiones informadas sobre su tratamiento
periodontal. Esto permite que la inflamacion se resuelva y los tejidos gingivales sanen (29,40,41).

Los procedimientos utilizados para el tratamiento de las enfermedades periodontales se pueden
clasificar como:

+ Procedimientos disefiados para detener la progresion de la enfermedad.

+  Procedimientos disefiados para regenerar las estructuras destruidas por la enfermedad (45).

Ramfjord (46) propuso un plan general para el tratamiento de las enfermedades periodontales que
incluye cuatro fases: 1) Fase sistémica, 2) Fase higiénica, 3) Fase correctora, 4) Fase de mantencion.

Los detalles especificos de cada fase del tratamiento necesitan una actualizacion continua, pero el
esquema basico de tratamiento que €l propuso sigue siendo valido. El mantenimiento o tratamiento
periodontal de soporte a continuacion del tratamiento activo es esencial para conseguir buenos re-
sultados y salud periodontal a largo plazo (46).

Las personas deben ser informadas del proceso de la enfermedad, de las opciones de tratamiento y
resultados esperados, efectos adversos potenciales o complicaciones y sus responsabilidades. Es muy
importante que el diagnostico y el plan de tratamiento se presenten al paciente en términos com-
prensibles. También se debe explicar a la persona de las consecuencias de no recibir tratamiento (47).

1. FASE SISTEMICA DEL TRATAMIENTO

La fase sistémica del tratamiento periodontal incluye la consideracion apropiada de las enfermeda-
des sistémicas y su impacto en la etiologia de la enfermedad. Por ejemplo, un médico debe tratar a
las personas con enfermedades como las discrasias sanguineas antes de iniciar el tratamiento pe-
riodontal y cuando éste ya se haya iniciado debera haber una colaboracion continua entre el odon-
tologo y el médico. Otros ejemplos incluyen personas que estén tomando antagonistas del calcio,
como el nifedipino por enfermedades cardiovasculares; ciclosporina por enfermedades autoinmu-
nes o para prevenir el rechazo de trasplantes, o fenitoina para controlar crisis epilépticas. Estos me-
dicamentos pueden provocar agrandamiento gingival y es aconsejable una consulta con el médico
para valorar la posibilidad de utilizar medicaciones alternativas.

Se ha confirmado que el tabaco es uno de los factores mas importantes de riesgo de padecer enfer-
medad periodontal. Los fumadores deben ser animados a dejar el habito y tener la oportunidad de
participar en un programa de cesacion del habito tabaquico.

La diabetes (especialmente de larga evolucion y mal controlada) se asocia con un aumento de la
severidad y extension de la periodontitis. Las personas diabéticas deben estar controladas médica-
mente antes de iniciar el tratamiento periodontal. Si contintan los signos clinicos inflamatorios de
la enfermedad, los pacientes deben ser reevaluados por su médico tratante.



Aquellas personas, que necesiten profilaxis con antibidticos para evitar bacteremias inducida por el
tratamiento periodontal, deben recibir la prescripcion apropiada para su premedicacion.

2. FASE HIGIENICA DEL TRATAMIENTO

El objetivo de esta fase del tratamiento es eliminar la infeccion, a través del control de los factores
locales de retencion de placa bacteriana, incluyendo calculo dental, restauraciones defectuosas,
lesiones cariosas, dientes con indicacion de exodoncia y otros factores locales que aparezcan aso-
ciados a la inflamacion o incomodidad del paciente.

Esta fase incluye la motivacion y educacion del paciente, instruccion para la higiene oral, exodoncia
de dientes de mal pronostico, realizacion de protesis provisorias o inmediatas, endodoncias, des-
tartraje supray subgingival, pulido y alisado radicular meticuloso y uso de agentes antimicrobianos
locales o sistémicos cuando sea necesario. También incluye la restauracion temporal de las lesio-
nes de caries y la correccion o reemplazo de las restauraciones defectuosas que tengan margenes
desbordantes, margenes abiertos o contactos proximales abiertos que resulten en la impactacion
de los alimentos. El tratamiento restaurador definitivo debe posponerse hasta que la fase higiénica
se haya completado, pues el contorno de los tejidos gingivales puede alterarse con el tratamiento
periodontal.

Dentro de esta fase podemos encontrar las siguientes acciones:

a. Control mecanico y quimico del biofilm por parte del paciente:

Consiste en la eliminacion manual de los restos de alimentos y biofilm mediante el cepillado dental
y el uso de elementos de higiene interproximal, asi como también la utilizacion de colutorios en base
a clorhexidina, segln indicacion del profesional.

b. Control mecanico del biofilm por parte del profesional:

Es laremocion de placa bacteriana, calculo y tinciones de la superficie dentaria y radicular, como una
medida preventiva y terapéutica para el control de los factores irritativos locales. Se puede realizar
mediante el destartraje supra y subgingival, asi como también mediante el pulido coronario y radi-
cular por parte del profesional.

+ Destartraje supragingival: Es la eliminacion de la placa bacteriana, tartaro y tinciones pre-
sentes en las estructuras dentarias ubicadas por sobre el margen gingival. Forma parte tanto
de las acciones preventivas como terapéuticas de la fase inicial o etiologica del tratamiento
periodontal. Se utilizan instrumentos mecanicos, sonicos y ultrasonicos.

+ Destartraje subgingival: Es la eliminacion de la placa bacteriana y tartaro presente en la co-
rona clinica del diente o superficie del diente bajo la encia. Forma parte tanto de las acciones
preventivas, como terapéuticas de la fase inicial o etiologica del tratamiento periodontal. Se
utiliza instrumentos mecanicos, sonicos y ultrasonicos.

+ Pulido coronario: Este procedimiento se efecta con el fin de eliminar manchas o tinciones
extrinsecas de tabaco, bebidas, comida, medicamentos, clorhexidina, etc. Su eliminacion se
debe efectuar por razones terapéuticas, estéticas y motivacionales.

+ Pulido radicular: Consiste en la remocion de irritantes (placa bacteriana, calculo y cemento
contaminado) dejando la superficie radicular biocompatible con salud y no irritante para los
tejidos blandos adyacentes. Esta indicado en pacientes con diagnostico de periodontitis en los
sitios donde se encuentra la presencia de sacos periodontales. Posterior al pulido radicular se
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produce la desinflamacion y reparacion de los tejidos periodontales, pudiendo existir como
secuela la recesion gingival y la hipersensibilidad dentinaria. El pulido radicular se realiza con
curetas, instrumental especialmente disefiado para este procedimiento. A continuacion se
describen las caracteristicas de alguna de ellas:

Curetas Universales: Como su nombre indica, las curetas universales son Gtiles en todas
las superficies dentarias. Se caracterizan por tener dos bordes cortantes y tener un an-
gulo de corte de 90°. Esta angulacion permite el uso de cualquier borde cortante para la
instrumentacion.

Dentro de estas curetas universales encontramos las curetas Mc Call, Columbia, Langer
y las curetas Barhart. Destacan las curetas Columbia 13-14, para incisivos y premolares,
4R-4L para molares por su tallo largo y angulado y 2R-2L para incisivos con sacos pro-
fundas por su tallo largo y recto. Las que mas se utilizan son las 13-14 y las 4R-4L. Otras
modelos de curetas universales menos utilizados son las curetas Barnhart 1-2 y 5-6.

Curetas Gracey estandar: Las curetas Gracey estan disefadas y anguladas segun las
areas dentales a tratar, es decir son espécificas para cada zona del arcfo dentario. Se
caracterizan por tener un solo borde activo y tener un angulo de corte entre 60 a 70°. De
acuerdo a sunomenclatura, estan indicadas para tratar los siguientes dientes:

> Gracey 1-2y Gracey 3-4: utilizadas para incicivos y caninos.
> Gracey 5-6: utilizadas para dientes anteriores y premolares.

> Gracey 7-8y Gracey 9-10: utilizadas para caras vestibulares y palatino/linguales
de premolares y molares.

> Gracey 11-12: utilizadas para superficies mesiales de molares.
> Gracey 13-14: utilizadas para superficies distales de molares.

> Gracey 15-16: utilizadas para superficies mesiales de molares, principalmente in-
feriores.

> Gracey 17-18: utilizadas para superficies distales de molares, principalmente in-
feriores (48).



FIGURA N°13. SET DE CURETAS

1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 13/14

Correccion de factores de retencion de placa bacteriana: Las restauraciones dentales y las protesis
defectuosas, al permitir el acimulo de placa bacteriana, causan inflamacion y eventualmente destruccion
de los tejidos periodontales; por consiguiente se debe evaluar margenes, contornos, oclusion, materiales,
pulido y disefo de las restauraciones. En caso de detectar un factor local de retencion de placa bacteriana

debe ser corregido durante la fase higiénica del tratamiento periodontal (pulido de restauraciones,
correccion de margenes desbordantes, obturaciones provisorias, etc).

c. Reevaluacion de la Fase Higiénica:

Es la parte final de toda terapia periodontal, donde se evalla el éxito de la terapia periodontal inicial,
mediante la valoracion de indices periodontales. Es una etapa de toma de decisiones para determinar
si el paciente requiere retratamiento, tratamiento adicional (cirugia) o si cumple con los parametros
de éxito; en este Gltimo caso, el paciente pasaria a terapia periodontal de soporte 0 mantenimiento.

El tiempo adecuado para realizar la reevaluacion dependera del tiempo que demoran los tejidos
periodontales en reparar (49). En caso de diagnostico de gingivitis, el éxito en los parametros infla-
matorios no debe evaluarse antes de dos semanas. En caso de diagnostico de periodontitis, existe
consenso que puede hacerse la reevaluacion a las 4-8 semanas terminados los pulidos radiculares.
En el caso de sacos periodontales iniciales profundos (>6 mm), se prefiere esperar un mayor tiempo
para no interrumpir el proceso de reparacion del tejido periodontal (36).

TABLA N°7. PARAMETROS DE EXITO DE LA TERAPIA

Buena higiene oral, cuando

no hay depdsitos blandos ni El puntaje 0,0-1.2 significa

1) Higiene Oral (IHO-S): pigmentacionesy cuanc!o no | guena Higiene Oral.

presenta calculo supragingival ni

subgingival.

Resultado ideal: Promedio 1G 0,5 | Resultado aceptable: Promedio
2) Indice Gingival (1G): vy <10% de sitios periodontales 1G<1 y <25% de sitios

con sangrado periodontales con sangrado.

Resultado aceptable; PS>4mm

3) Profundidades al Sondaje (PS) | Resultado ideal: PS<4 mm ;
pero sin sangrado
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3. FASE CORRECTORA DEL TRATAMIENTO

Esta fase incluye procedimientos disefiados para corregir los efectos de la enfermedad periodontal
sobre los tejidos periodontales, los dientes y el sistema masticatorio. Incluye ajuste oclusal, fabrica-
cion de férulas oclusales o placas de mordida, tratamiento ortodoncico, colocacion de implantes y
cirugia periodontal de acceso, reseccion, cubrimiento radicular o regeneracion. Como regla general,
la reparacion inicial se produce unas 6 semanas después de la cirugia periodontal, pero no asegura
la estabilidad del contorno de los tejidos y puede ser deseable posponer el tratamiento restaurador
estético final, hasta 5-6 meses después de practicar la cirugia periodontal (50).

La fase correctora del tratamiento se realizara cuando, clinicamente se observen alteraciones que
se deben corregir para evitar que la enfermedad periodontal continQe. Esta situacion no se presenta
en todos los casos, dado que los codigos del EPB menores son atendidos en atencion primaria y no
necesariamente requieren ser derivados al nivel de especialistas.

4. FASE DE MANTENCION

La fase de mantencion periodontal es parte esencial de cualquier plan de tratamiento. El tratamiento
periodontal fracasa, o es mucho menos efectivo, si no se acompana de un control adecuado de placa,
o visitas de mantenimiento frecuentes (27,37,46).

Un estudio mostro que la fase de mantencion periodontal o Terapia de Soporte Periodontal realizada
en forma regular se asocia con bajas tasas de pérdida de dientes y reducciones continuas en la pro-
fundidad de sondaje. La profundidad de sondaje después de la terapia inicial, la edad superior a 60
anos, dientes con maltiples raices y poca terapia de soporte periodontal (TSP) eran fuertes factores de
prondstico negativo para la sobrevida de los dientes a largo plazo en los pacientes periodontales (51).

Durante las visitas de mantencion, se actualiza la historia médica, se examinan los tejidos blandos,
los dientes y los tejidos periodontales buscando cualquier signo de enfermedad, y se comprueba la
oclusion para detectar signos de traumatismo oclusal. Se realiza sondaje de los tejidos periodonta-
les y se anotan los cambios en profundidad de sondaje o nivel de insercion. También se evalla el san-
grado al sondaje y la supuracion y se revisan los signos clinicos inflamatorios, todo para comprobar
si la enfermedad progresa. Si hay evidencia de pérdida de insercion, sacos o bolsas mas profundas o
sangrado al sondaje, se debe indicar tratamiento adicional, insistiendo en el pulido y alisado radicu-
lar, tratamiento antimicrobiano o cirugia periodontal.

Muchos factores parecen estar relacionados a la respuesta de la terapia periodontal, incluyendo
la extension de la enfermedad antes de la terapia, el tipo de terapia proporcionado (quirQrgico o
no quirdrgico), el tipo de diente comprometido y la forma radicular (furcas), especies bacterianas
involucradas y sus factores de virulencia, el grado de respuesta inmune del paciente. Otro factor
importante a considerar es el consumo de tabaco.

Los pacientes deben recibir refuerzo de ensefanza de higiene oral y debe eliminarse todo el calculo
y la placa bacteriana en cada visita de control. En pacientes con riesgo moderado y alto de caries
se aplicara fllor topico y se prescribiran colutorios fluorados o dentifricos adecuados ya que puede
ayudar ademas a tratar la hipersensibilidad dentinaria post tratamiento.

Las frecuencias de las terapias de mantencion periodontal deben ser adecuadas a las necesidades
del paciente y de acuerdo a la valoracion del riesgo de progresion de la enfermedad periodontal.
Importante en esta etapa es la comunicacion con el paciente sobre sus factores de riesgo, el refor-
zamiento positivo de sus logros y consensuar en conjunto la frecuencia de sus controles.



CAPITULO V. MEDICINA PERIODONTAL
ENFERMEDAD PERIODONTAL VINCULADA A LAS ENFERMEDADES SISTEMICAS

Las enfermedades cronicas son una carga cada vez mayor para los sistemas de salud y de las so-
ciedades de todo el mundo. El rapido aumento de la carga de enfermedades cronicas es particular-
mente frecuente en los paises en desarrollo. La enfermedad periodontal es una de las enfermedades
orales mas importantes que contribuyen a la carga mundial de enfermedades cronicas. Ademas de
los determinantes sociales, el estado de salud periodontal esta relacionado con varios factores de
riesgo modificables, como el consumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol, la mala alimen-
tacion, la nutricion, la obesidad, el estrés y la deficiente higiene oral, que son compartidos por otras
enfermedades cronicas (11).

Las enfermedades periodontales a la luz de la evidencia actualizada, deben ser reconocidas como un
problema importante de salud pablica que todos los profesionales odontdlogos, médicos y equipos
de salud debieran tener en consideracion. La periodontitis es una enfermedad croénica no transmi-
sible que comparte determinantes sociales y factores de riesgo con las principales enfermedades
cronicas no transmisibles que afectan a nuestra poblacion (52). Abordar estos factores comunes a
todas las enfermedades no transmisibles se hace vital para poder prevenirlas (53).

Los vinculos encontrados entre las enfermedades periodontales y sistémicas se vienen analizando
ya desde hace varios afos y se concluye que existen maltiples enfermedades sistémicas que son
vinculables con la presencia de enfermedad periodontal, como la diabetes, enfermedades de las vias
respiratorias, enfermedad renal cronica, artritis reumatoide, deterioro cognitivo, obesidad, sindrome
metabdlico y algunos canceres (54). Todas estas enfermedades forman parte de las Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (ECNT) que se caracterizan por ser de larga duracion y progresion lenta.
Dentro de sus factores de riesgo se encuentran el exceso en el consumo de az(car y de alcohol,
habito tabaquico, dieta rica en grasa y sal, obesidad, estrés, depresion, factores genéticos, asi como
también determinantes socioecondmicos.

Hay pruebas considerables que apuntan también al hecho de que los efectos de la periodontitis van
mas alla de la cavidad oral ya que el cuerpo se ve afectado por la diseminacion hematogena tanto de
bacterias como de productos originarios de los biofilms orales y mediadores inflamatorios del pe-
riodonto inflamado; es asi como a través de ciertos mecanismos, la periodontitis puede interactuar
con diversas enfermedades sistémicas, en particular la diabetes, aterosclerosis, artritis reumatoide
e infecciones pulmonares (52).

La pérdida de la funcion masticatoria debido a la pérdida de dientes como consecuencia de la pe-
riodontitis provoca graves impactos sobre la nutricion de las personas ya que con esta disfuncion
masticatoria cambian usualmente sus habitos alimenticios incorporando mas almidon y grasas y
menos frutas y hortalizas frescas en su dieta. Por lo tanto, la carga inflamatoria sistémica y la mala
nutricion como posible consecuencia de una periodontitis severa, puede contribuir a la patogénesis
de estas enfermedades cronicas no transmisibles mencionadas anteriormente (49)

La asociacion de enfermedad periodontal con diferentes condiciones sistémicas tales como diabe-
tes y enfermedad arterioesclerotica, esta relacionada con la respuesta inflamatoria asociada con la
enfermedad periodontal. La proteina C-reactiva es un importante marcador de la respuesta inflama-
toria y esta elevada en sujetos con enfermedad periodontal y sus niveles en sangre periférica que se
reducen cuando la enfermedad periodontal es tratada. Otro indicador de la respuesta inflamatoria
sistémica asociada a la enfermedad periodontal es la presencia de citoquinas, incluyendo el factor
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de necrosis tumoral alfa y las interleuquinas 1 y 6, a menudo encontradas en la circulacion de pa-
cientes con enfermedad periodontal. Hay otras condiciones que también contribuyen a la respuesta
inflamatoria sistémica incluyendo artritis reumatoide, psoriasis y obesidad. Esta respuesta inflama-
toria sistémica cronica a su vez incrementa el riesgo de enfermedad arterioesclerdtica, diabetes y
complicaciones de la diabetes, resultados adversos del embarazo y posiblemente algunos tipos de
cancer (11).

Tanto la gingivitis como la periodontitis se producen debido a la interaccion de factores etiologicos
heterogéneos, incluyendo la formacion de biofilm subgingival, factores sociales y de comportamien-
to, variaciones genéticas y epigenéticas, cada una de las cuales puede modular la respuesta inmune
inflamatoria. Aunque las bacterias son necesarias, su sola presencia no es suficiente para explicar
el inicio y progresion de la enfermedad. La destruccion de los tejidos periodontales blandos y duros
asociados a la periodontitis se produce por la activacion de la respuesta inmune inflamatoria frente
al ataque bacteriano y por lo tanto el caracter destructivo de la respuesta es determinado principal-
mente por la naturaleza de la respuesta inmune que se genera.

La estrecha relacion de la periodontitis con las enfermedades cronicas se produce entonces debido
a una exacerbada respuesta inflamatoria presentando una alterada respuesta inmune. Este concep-
to involucra efectos con diferentes manifestaciones, dependiendo de la compleja interaccion que
se produce entre genes, medio ambiente, estilos de vida y cambios epigenéticos. Se sabe que son
cerca de 57 las condiciones sistémicas que se presuponen asociadas con la enfermedad periodontal,
confirmando que la asociacion se establece por un mecanismo patogénico coman. La relacion de la
enfermedad periodontal con las condiciones sistémicas que consideramos mas relevantes de men-
cionar se describiran a continuacion (53).

1. DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

La periodontitis es la mas comdn de las enfermedades inflamatorias cronicas, caracterizadas por la
destruccion de las estructuras de soporte de los dientes. La periodontitis severa afecta entre el 10
al 15% de la poblacion adulta mundial y tiene maltiples impactos negativos en la calidad de vida
de las personas. En Chile, un estudio nacional revela que dos tercios de los adultos mayores (65-74
anos) y un tercio de los adultos jovenes (35-44 afios) presentan pérdida de insercion severa (mayor
igual a 6 mm) (7).

Informacion epidemioldgica ha confirmado que la diabetes es un factor de riesgo alto para la pe-
riodontitis. El riesgo de periodontitis aumenta aproximadamente al triple en personas con diabetes.
Existe una clara relacion entre el grado de hiperglicemia y severidad de la periodontitis. El mecanis-
mo que sostiene el vinculo entre estas dos condiciones no es completamente entendido pero impli-
ca aspectos de la funcion inmunologica, actividad neutrofila y biologia de las citoquinas. Evidencia
reciente(55) apoya esta doble via relacionada entre la diabetes y la periodontitis; por una parte al
tener diabetes aumenta el riesgo de desarrollar periodontitis y por otra parte el tener periodontitis
afecta negativamente el control de la glicemia(55).

La incidencia de macroalbuminuria y enfermedad renal en etapa terminal se multiplican por dos y
por tres respectivamente en individuos diabéticos con periodontitis severa comparado con indivi-
duos diabéticos sin periodontitis severa (55). Ademas el riesgo de mortalidad cardiorenal, que com-
bina enfermedad isquémica del corazon y nefropatia, es tres veces mayor en personas diabéticas
con periodontitis severa que en personas diabéticas sin periodontitis severa (55).



La diabetes tipo 2 es precedida por la infeccion sistémica, lo que reduce la funcion de las células
del pancreas, induce la apoptosis y la resistencia a la insulina. La evidencia creciente relaciona la in-
flamacion elevada sistémica (de fase aguda y los biomarcadores de estrés oxidativo) como resultado
de la entrada de organismos periodontales y sus factores de virulencia en la circulacion, proporcio-
nando plausibilidad bioloégica para los efectos de la periodontitis en diabetes.

Muchas condiciones médicas, incluyendo la periodontitis, son parte de ciertos biotipos inflamato-
rios. El pensamiento tradicional y muchas de las propuestas de los ensayos de intervencion mues-
tran esta idea, en que la periodontitis podria ser parte de la cadena causal de otra enfermedad. Sin
embargo, tal vez la periodontitis esta vinculada a un sin nimero de enfermedades sistémicas, debi-
do a que estas enfermedades tienen mecanismos inflamatorios comunes y respuestas inmunitarias
del hospedero, que se manifiestan en maltiples 6rganos, incluyendo la cavidad oral. Este concepto
describe los efectos pleiotropicos de las respuestas inmunes del huésped con diferentes manifes-
taciones, dependiendo de las complejas interacciones entre los genes, el medio ambiente, estilo de
vida y los cambios epigenéticos (39).

El tratamiento de la periodontitis se asocia con una reduccion en los niveles de hemoglobina glico-
silada aproximadamente del 0,4% en algunos casos, por lo que la salud oral y periodontal debe ser
promovidas como componentes integrales en el manejo de la diabetes (55). Los ensayos controlados
aleatorios (ECA) demuestran consistentemente que al asociar al tratamiento farmacologico la tera-
pia periodontal mecanica, se produce una reduccion del 0,4% en la HbA1c (Hemoglobina glicosilada)
a los 3 meses, un impacto clinico equivalente a afadir un segundo farmaco a un régimen farmaco-
logico para la diabetes(55).

Dada la evidencia actual, es oportuno proporcionar directrices para la atencion periodontal en pa-
cientes con diabetes (56).

2. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La enfermedad vascular ateroesclerotica o ateroesclerosis es la principal causa de muerte en el
mundo. Aproximadamente el 30% de las muertes son atribuidas a esta causa. La ateroesclerosis
es iniciada por una infiltracion del endotelio con sustancias grasas la cual puede progresar por dé-
cadas. La inflamacion sistémica puede ser medida con diversos marcadores inflamatorios, siendo
uno de los mas estudiados la proteina C reactiva (PCR). En relacion a lo anterior, existe evidencia
epidemiologica consistente de que la periodontitis provoca un mayor riesgo de enfermedad cardio-
vascular futura, independientemente de otros factores y donde el tratamiento periodontal reduciria
la inflamacion sistémica como lo demuestran las reducciones en la proteina C reactiva (PCR) y el
estrés oxidativo, que conduce a mejoras de medidas clinicas y bioquimicas sustitutivas de la funcion
endotelial vascular (57).

Hay estudios (58)que han identificado asociaciones entre la periodontitis y enfermedades cardio-
vasculares, donde la respuesta inflamatoria del huésped favoreceria la formacion, maduracion y
exacerbacion de los ateromas, mientras que la terapia periodontal intensiva podria mejorar las res-
puestas inflamatorias de las personas. A modo de ejemplo, en el caso de realizar las exodoncias de
los dientes con indicacion de extraccion por estar afectados periodontalmente, se reduciria la carga
inflamatoria sistémica de los individuos con periodontitis severa(58).

La inflamacion periodontal es habitualmente asociada con marcadores inflamatorios sistémicos,
que incluyen a la PCR, el factor de necrosis tumoral alfa, IL1, IL6, asi como también la IL8. La inflama-
cion sistémica esta asociada con la activacion celular involucrando moléculas de adhesion celular,
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receptores tipo Toll, metaloproteinasas de la matriz y la activacion del factor nuclear-k beta. El re-
sultado de esta interaccion de factores entre el endotelio, monocitos y plaquetas puede contribuir
indirectamente a la aterogénesis con la rotura de la placa ateromatosa en sujetos con periodonti-
tis. Por otra parte existen también datos que muestran que la inflacion del periodonto produciria
localmente PCR, por lo que el tratamiento periodontal en este tipo de pacientes cobraria mucha
relevancia (58)(59).

3. ENFERMEDAD PERIODONTAL Y SU RELACION CON EL EMBARAZO

Los factores de riesgo de enfermedad periodontal en las mujeres embarazadas son los mismos que
afectan a la poblacion general: carga bacteriana especifica (Pgingivalis, A. Actinomycetecomitans, T.
Forsithia, P. Intermediay F. Nucleatum) (60), tabaco (13,20) diabetes (62), factores genéticos asocia-
dos a la secrecion de mediadores inflamatorios (63).

Sin embargo, existen condiciones propias del embarazo que podrian convertir a las mujeres emba-
razadas en personas mas susceptibles a desarrollar enfermedades periodontales. Las alteraciones
fisiologicas propias de este periodo incluyen una inmunosupresion temporal (63) y un aumento de
niveles hormonales de estrogeno y progesterona. Estas hormonas tienen una composicion semejan-
te a la vitamina K, cuyos componentes servirian de nutrientes para la bacterias periodontopaticas; al
aumentar la disponibilidad de nutrientes, se produciria un aumento en la carga bacteriana total. Esto
da como resultado mayor severidad de los signos y sintomas de enfermedades gingivales (64), sin el
adecuado control de placa bacteriana.

4. ENFERMEDAD PERIODONTAL Y RIESGO DE PARTO PREMATURO Y/O BAJO PESO
AL NACER

Teorias recientes sugieren que la enfermedad periodontal puede afectar el resultado del embarazo
por mecanismos relacionados con el aumento de la circulacion de patdgenos y marcadores inflama-
torios. Las gestantes con periodontitis pueden experimentar bacteremias mas severas y frecuentes.
Como resultado, la cavidad uterina se ve expuesta y/o colonizada por bacterias periodontales o sus
productos (por ejemplo, lipopolisacaridos). Una vez que éstos alcanzan la unidad materno-fetal, las
bacterias orales pueden generar una cascada inflamatoria que conduce a trabajo de parto anticipa-
do. Un segundo mecanismo no requiere de bacterias orales que colonicen el Gtero gravido. En este
caso, las citoquinas generadas en el tejido periodontal inflamado pueden ingresar a la circulacion
sistémica y precipitar una cascada inflamatoria similar que deriva en un trabajo de parto prematuro
(65).

Numerosas investigaciones se han desarrollado en relacion a la vinculacion de enfermedad perio-
dontal y resultados adversos del embarazo. Las grandes dificultades para llegar a conclusiones de-
finitivas en estos estudios han sido el tamano insuficiente de la muestra, definiciones variables de
enfermedad periodontal y parto prematuro, y presencia de factores contundentes (66).

Los estudios realizados para evaluar el efecto de la terapia periodontal durante el embarazo en la
ocurrencia de parto prematuro y bajo peso al nacer han encontrado resultados disimiles. Ensayos
clinicos aleatorizados realizados en Chile en poblacion de bajo nivel socioeconémico obtuvieron
resultados alentadores respecto de las tasas de parto prematuro y bajo peso al nacer en mujeres que
recibieron terapia periodontal durante la gestacion (43,44).



CAPITULO V1. CONSIDERACIONES PARA LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES EN PACIENTES
EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

La politica para la integracion social de las personas con discapacidad se enmarca en los objetivos
de accion social del pais, que a su vez ha incorporado los consensos internacionales expresados en
convenciones suscritas por el Estado de Chile. La convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad establece en su articulo 25 que “Las personas con discapacidad tienen el derecho al
mas alto nivel posible de salud sin discriminacion debido a su discapacidad. Deben recibir la misma
gama, calidad y nivel de servicios de salud gratuitos o asequibles que se proporcionan a otras perso-
nas, recibir los servicios de salud que necesiten debido a su discapacidad, y no ser discriminadas en
el acceso a salud”"(69). En este proceso le corresponde al Estado dirigir las estrategias orientadas al
logro de una mayor igualdad de oportunidades, mediante la implementacion de programas sociales.

De acuerdo al Il Estudio Nacional de la Discapacidad (70) existe en Chile un 20% de la poblacion
adulta que presenta algtn grado de discapacidad, entendiendo como persona en situacion de dis-
capacidad (PeSD), aquellas que, en relacion a sus condiciones de salud fisica, psiquica, intelectual,
sensorial u otras, al interactuar con diversas barreras contextuales, actitudinales y ambientales,
presentan restricciones en su participacion plena y activa en la sociedad. El 8,3% de la poblacion
mayor de 18 afios tiene problemas severos en su desempeiio (discapacidad severa) y el 11.7% estan
en situacion de discapacidad leve a moderada. En cuanto a la distribucion por sexo el 14.8% de los
hombres presenta algln grado de discapacidad y el 24.9% de las mujeres.

La situacion de discapacidad esta estrechamente relacionada con el envejecimiento de las personas
y sus ingresos, y afecta en mayor proporcion a las mujeres. Se observa que a mayor quintil de ingreso
per capita en el hogar, menor porcentaje de poblacion adulta en situacion de discapacidad (70).

Con respecto a su dependencia funcional, el 40.4% de las PeSD declaran tener dificultades extremas
o imposibilidad para realizar actividades basicas o instrumentales de la vida diaria, o que reciben
ayuda con alta frecuencia (muchas veces o siempre). De las personas en situacion de discapacidad el
41.2% de ellas cuentan con un cuidador.

El estudio de Doreny cols (71) de 2011 indica que las personas con paralisis cerebral, de entre 2y 19
afos, presentan una mayor frecuencia de enfermedades bucales que la poblacién sana, con una pre-
valencia de caries de un 50,9% con un ceod de 0,2 y un COPD de 2,1, y una prevalencia de gingivitis
de 78%. Por su parte Altamirano F y cols (72) en 2008 encontraron en Concepcion que el COPD en
nifos de entre 4 a 12 afios con paralisis cerebral fue de 6,5 (D.S.+ 3,30) y el ceod fue de 7,0 (D.S.£5,61).
Estos estudios indican que esta poblacion presenta en Chile, al igual que en el resto del mundo, un
mayor dano de salud bucal.

Considerando los antecedentes anteriormente mencionados, se hace de suma importancia planifi-
car estrategias tanto para realizar como para reforzar el cuidado de la higiene bucal en estos pacien-
tes, donde el control mecanico de la placa se hace fundamental.
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1. CONTROL MECANICO DE PLACA EN PACIENTES EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD: TECNICA DE CEPILLADO

Un programa de higiene oral personalizado debe basarse en las caracteristicas de cada persona,
considerando sus habilidades motoras, limitaciones cognitivas, grado de dependencia, uso de me-
dicamentos, tipo de dieta, riesgo de caries y enfermedad periodontal y en los conocimientos y nivel
educacional del entorno familiar que acompaia a la persona en situacion de discapacidad. Los ele-
mentos de higiene y su técnica de uso deben revisarse peridodicamente para adaptarlos de acuerdo
a la aceptabilidad y factibilidad de su uso. Es deseable que el cepillado se realice en el mismo lugar,
horario y posicion (73,74). La guia britanica de la Sociedad de Discapacidad e Higiene Oral, establece
que el higienista dental o terapeuta debiese jugar un rol fundamental; motivando, apoyando, corri-
giendo problemas individuales de la técnica y entregando consejos especificos en cada caso (75).

El cepillo eléctrico de mango ancho y facil de manipular es bien aceptado y su uso logra mejorar los
niveles de higiene bucal en personas con distinto grado de discapacidad cuando se capacita a las
personas y sus cuidadores en su uso adecuado (76). Ademas, puede mejorar la adherencia al cepi-
llado (77). La modificacion de los cepillos disponibles en el mercado para adecuar la forma y tamano
del mango, segln las necesidades del paciente, puede favorecer la autonomia para realizar el cepi-
(lado de dientes en las personas en situacion de discapacidad (73).

Se puede obtener mas informacion con respecto a este tema, consultando la Guia “Higiene bucal en
personas en situacion de discapacidad. Consejos para los cuidadores”(78) elaborada por el Ministerio
de Salud.



CAPITULO VII. URGENCIAS

Algunas urgencias odontologicas son de origen periodontal o tienen repercusion en los tejidos gin-
givales y periodontales, y deben ser conocidas por el odontdlogo para realizar un diagnostico opor-
tuno y tratamiento adecuado.

1. GINGIVITIS ULCERO - NECROTICA (GUN).

La Gingivitis Ulcero Necrética o Gingivitis Ulcerativa Necrozante o Necrotizante (GUN, GN) es una
lesion de caracter inflamatorio y de etiologia infecciosa que afecta a la encia marginal y a la papila
interdentaria que rodean a los dientes.

La mayoria de los estudios poblacionales indican que la prevalencia de GUN disminuye con el au-
mento de la edad (57,58). Ademas, se consigna que existe una asociacion positiva con el tabaco,
mala higiene y estrés (59, 60). En los paises en desarrollo existe una asociacion entre malnutricion,
higiene oral deficiente y GN (83). La gingivitis Ulcero necrotica presenta una prevalencia menor al
1% en EEUU y Europa (82). Su frecuencia aumenta en algunos paises en desarrollo de Asia, Africa y
Sud- América (68,69). En un estudio epidemiologico realizado en Chile (80) utilizando como criterio
de diagnostico de GUN la presencia de necrosis y ulceracion, se encontro una prevalencia de un 6,7%
de GUN en una muestra de escolares tomados al azar.

El tratamiento de urgencia en atencion primaria y secundaria (fase aguda) persigue aliviar la infla-
macion aguda mediante la reduccion de la carga microbiana y la remocion del tejido necrotico.

Tratamiento local: Consiste en el desbridamiento mecanico de las zonas necroticas y superficies
dentarias e irrigacion, previa anestesia local. Se prefiere la utilizacion de scaler, ultrasonido o cureta
con una presion minima hacia los tejidos blandos tratando de eliminar la capa de fibrina que cubre
la zona ulcerada. Para reducir la carga bacteriana, se adicionan colutorios de clorhexidina al 0.12%
(35), 2 veces al dia con 15 ml del liquido sin diluir, durante quince dias, 30 minutos después del ce-
pillado, ya que ciertas pastas dentales contienen ingredientes que pueden inactivar la clorhexidina.
Indicar riguroso control de la placa bacteriana, utilizando cepillo suave o ultra suave y uso de seda
dental. Incluir instruccion en nutricion, cuidado oral, ingesta de fluidos y cese del habito tabaquico.
En la mayoria de los casos este tratamiento de urgencia local es suficiente para mejorar los sintomas
y signos agudos, sin que se precisen los tratamientos sistémicos mencionados a continuacion.

Tratamiento sistémico: Segln la gravedad de los signos y sintomas, y de la existencia de enferme-
dad de base, se prescribe este tratamiento, que incluye analgésicos y antiinflamatorios no esteroi-
dales. Los antibioticos se prescriben en presencia de alteraciones sistémicas. Se debe recomendar
mejorar nutricion e hidratacion.

Para mayor informacion de estas patologias y su tratamiento, se sugiere consultar la “Guia Clinica
AUGE Urgencias Odontologicas Ambulatorias” (73).

2. ABSCESOS GINGIVALES Y PERIODONTALES

El origen de la infeccion odontogénica suele estar en una caries profunda que afecta a la pulpa
dental, provocando su muerte y facilitando la llegada de patdogenos al apice dental. Una vez alli y
de no mediar intervencion alguna, el foco infeccioso puede adoptar distintas vias de diseminacion,
progresion y conductas clinicas y fisiopatologicas (68,65).
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La necrosis pulpar, también puede tener un origen traumatico o iatrogénico. La infeccion se instala
en el periapice y desde ahi puede evolucionar pudiendo convertirse en un proceso cronico como
el granuloma o quiste periapical, o en un proceso agudo, como el Absceso Dento Alveolar Agudo
(ADAA). Este absceso se caracteriza por la formacion de pus en el periapice que afecta los tejidos que
rodean la region apical. Su evolucion es rapida y causa dolor intenso (89).

Para mayor informacion de estas patologias y su tratamiento, se sugiere consultar la “Guia Clinica
AUGE Urgencias Odontologicas Ambulatorias” (73).

3. ENFERMEDADES PERIIMPLANTARES

Si bien es cierto que las enfermedades periimplantares en si mismas pueden no ser consideradas
como patologias de urgencia por manifestarse producto de un proceso cronico y el caracter de su
sintomatologia clinica o percepcion por parte de los pacientes puede ser variado, se incorpora en
este capitulo debido a que cada vez es mas frecuente en rehabilitacion, el uso de implantes os-
teointegrados, por lo que se hace necesario conocer estas enfermedades para realizar un adecuado
diagnostico y tratamiento.

Es importante tener en consideracion, que tal como en el caso de dientes naturales hablamos de
enfermedades periodontales, en el caso de los implantes hablaremos de enfermedades periimplan-
tarias. Por lo tanto, una buena higiene oral y un programa de mantencion es pre requisito para buenos
resultados a largo plazo en rehabilitaciones con implantes dentales (84).

Definimos como enfermedad periimplantaria las patologias inflamatorias de origen infeccioso que
afectan a los tejidos que rodean a un implante. En el Primer Workshop Europeo de Periodontologia
celebrado en febrero de 1993 en Ittingen (Suiza), se acufiaron denominaciones especificas para dos
patologias inflamatorias periimplantarias bien diferenciadas como la mucositis periimplantaria y la
periimplantitis (90):

a. Mucositis periimplantaria:

Patologia que empieza con la aparicion de cambios inflamatorios que se hallan limitados a la muco-
sa que rodea al implante. Comienza sin pérdida 0sea, y se trata de un proceso reversible mediante un
tratamiento adecuado (91). Esta patologia puede es tratada como una gingivitis, por lo que puede
ser tratada por el odontologo general.
Caracteristicas de la mucositis periimplantaria:

+ Presencia de placa bacteriana y calculo.

+ Edema, enrojecimiento e hiperplasia de la mucosa.

v Sangrado y compromiso del sellado mucoso a sondaje.

+ En ocasiones, exudado o supurado (micro absceso gingival).

v+ Ausencia radiologica de reabsorcion 6sea.



FIGURA N°14 MUCOSITIS PERIIMPLATAR

Paciente femenina 60 afios rehabilitada con implantes
en zona de dientes 4.1y 3.1. Presenta signos clinicos
inflamatorios en relacion a los implantes, sangrado al

cepillado y dolor.

b. Periimplantitis:

Es un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos que rodean a un implante. Se define como un
cambio en el nivel de la cresta 0sea periimplantaria, presencia de sangrado al sondaje con o sin
aumento de ella y supuracion. Se observa una pérdida de la distancia vertical de 2 mm, siguiendo la
remodelacion 6sea después de colocado el implante (83).

La periimplantitis independiente de su causa es una complicacion clinica que necesita ser
abordada ya que puede ser riesgo para la sobrevida del implante (84), por lo que debe ser deri-
vada al especialista.
Caracteristicas de la periimplantitis:

1 Presencia de placa bacteriana y calculo.

+ Edemay enrojecimiento de la mucosa periimplantar

+  Aumento de la profundidad del sondaje.

+Sangrado y ligera supuracion después del sondaje y/o palpacion.

1 Destruccion osea vertical en relacion con saco periimplantario.

+ Presencia radiologica de reabsorcion 6sea. Se sugiere comparar con radiografias anteriores

' Movilidad del implante.

+ Dolor a la percusion.
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CAPITULO VIII. RECOMENDACIONES FINALES

De acuerdo al contenido revisado en este documento, resulta adecuado establecer a modo de re-
sumen las principales recomendaciones en orden secuencial que se deben tener en cuenta con el
objetivo de permitir un mejor abordaje de cada caso.

N° ‘ Recomendaciones

1 | Evaluary explicar al paciente los factores de riesgo de las enfermedades periodontales.

En cada examen odontologico de rutina, incorporar el Examen Periodontal Basico a todos los

2 pacientes para el mejor abordaje de cada caso.

3 Llevar a cabo un examen periodontal completo para los pacientes con codigos de 3,4y *.

Incentivar y realizar siempre la Instruccion de Higiene Oral con el objetivo de lograr la eliminacion

4 optima de la placa.

5 Destacar siempre a los pacientes y cuando amerite el caso, la importancia que tiene el de dejar de
fumar.

6 Incentivar a los pacientes a que modifiquen otros factores relacionado con su estilo de vida que

pueden tener un impacto negativo en su salud bucal.

7 | Tener siempre la precaucion de que el paciente aprenda a realizar la eliminacion optima de la placa.

Eliminar la placa supray subgingival, los depdsitos duros y blandos, asi como también las tinciones
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8
y manchas que se puedan presentar.

9 Asegurarse siempre de corregir aquellos factores locales que permiten una mayor retencion de
placa como es el caso de las restauraciones defectuosas o desbordantes.
En sitios con saco periodontal 24 mm de profundidad al sondaje remover la placa supray

10 subgingival, los depositos duros y blandos, las manchas o tinciones y efectuar la instrumentacion

de la superficie de la raiz en los sitios afectado y corregir los factores retentivos que permiten la
mayor acumulacion de placa a nivel local.

Para asignar la periodicidad de las citas, evaluaciones y controles de los pacientes se debe tomar
11 | encuenta el nivel de riesgo de las personas basado en el historial médico, asi como también el
estado de su salud oral.

Tener la precaucion siempre de evaluar que el paciente pueda realizar la remocion optima de la

12 placa alrededor del (los) implante(s) dental(es).

Examinar siempre los tejidos periimplantares para detectar signos de inflamacion y sangrado al
13 | sondaje y/o supuracion. Eliminar siempre los depdsitos duros y blandos, asi como también la placa
supra y subgingival.

14 | Realizar el examen radiografico solo cuando se indique clinicamente.

Tener siempre en consideracion las politicas, planes y programas en Salud Bucal que se
implementen en el pais, asi como también sus protocolos de referencia y contra referencia de los
pacientes, teniendo en cuenta los parametros que se establecen en el Examen Periodontal Basico,
para determinar si el paciente es un candidato adecuado para la derivacion al especialista.

15

Se recomienda realizar siempre, en la primera sesion y en la medida de lo posible la eliminacion
16 | de la placa supray subgingival, permitiendo eliminar los depositos duros y blandos que se puedan
presentar, asi como también una recomendacion para el cese del habito tabaquico.

Proporcionar en la medida de lo posible, una terapia periodontal de mantencion para aquellos

7 pacientes que han sido dados de alta en la atencion secundaria.




Registrar siempre los resultados de los examenes periodontales (basicos y/o completos segln
18 | dependa el caso) realizados, asi como también el control del estado de la higiene oral que presenta
el paciente.

Registrar el diagnostico, el plan de tratamiento sugerido y los detalles en relacion a los tiempos
19 | involucrados, la cantidad de citas planificadas y otros, con el objetivo de entregar con claridad, la
mejor informacion posible a los pacientes.

Consignar en la ficha clinica cualquier intercambio de opiniones que pueda tener con el paciente y
que pueda tener alguna implicancia en el tratamiento, como por ejemplo, las opciones de abordar
20 | el caso, los riesgos y beneficios del tratamiento, la consejeria para la buena higiene bucal, el
incentivo para dejar el habito de fumar, el consumo de alcohol y / u otros factores relacionados con
los estilo de vida.

Adaptacion: Prevention and Treatment of Periodontal Diseases in Primary Care. Dental guidance. Scottish Dental Clinical Efectiveness
Program (24).

Esperamos que esta Orientacion Técnica presentada permita facilitar el quehacer de los equipos
de salud en el desarrollo de actividades promocionales, preventivas, curativas y de rehabilitacion
relacionadas con la salud periodontal, con el objetivo de contribuir a mejorar la resolutividad en la
atencion y la calidad de vida de la poblacion. Considerar siempre el bienestar del paciente, que su
tiempo de espera sea el minimo posible y que en caso de ser necesario derivarlo al especialista, esté
en las mejores condiciones para ser atendido oportunamente.
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