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RESUMEN.

La presente investigacion estuvo destinada a investigar las enfermedades
periodontales en pacientes atendidos en el Subcentro de Salud Pimpiguasi del cantén
Portoviejo. Con el objetivo de caracterizar la enfermedad periodontal en dicha

poblacion.

La investigacion fue de campo, de corte transversal; con una poblacién de 70
pacientes los cuales comprenden desde los 30 a 60 afios de edad. Se utilizd varios
instrumentos, que se aplicaron a los pacientes del Subcentro de Salud Pimpiguasi, con
el fin de evaluar su estado de salud bucal, para lo cual se empled la ficha de
periodontograma, la ficha de hallazgos clinicos de la encia, el indice gingival, de placa
y calculo, también un documento en el cual los pacientes firmaron su debido

consentimiento informado.

Se puede concluir que los pacientes presentan gingivitis moderada el 25% los
cuales, 11 pacientes son de género femenino y 3 pacientes son de género masculino. Los
pacientes de 50 a 60 afios de edad presentan 25% de periodontitis leve, siendo 9
pacientes del género femenino y 5 pacientes del género masculino. La prevalencia de
las enfermedades periodontales surge debido a que los pacientes no tienen suficiente
conocimiento sobre la higiene bucal, lo cual va a influenciar en forma negativa en la
salud oral de este grupo de pacientes. Un indice notorio de pacientes no aplica un
adecuado cepillado, hilo dental ni enjuagues bucales las cuales son de mucha
importancia para cuidar su salud bucal.

Palabras claves: enfermedad periodontal, gingivitis y periodontitis.
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ABSTRACT.

This research was designed to search about periodontal diseases in patients
treated at the Health Subcenter Pimpiguasi, Portoviejo Canton. With the aim of

characterizing periodontal disease in this population.

Field research was, in cross-section; with a population of 70 patients aged 30 to
60 years old. Various instruments were applied in order to assess their oral health, for
which the record of periodontal chart was used, the record of clinical findings of the
gingiva, the gingival index, plaque and calculus, also a document in which patients

signed the informed consent.

It can be concluded that 25 % of the patients has moderate gingivitis, which 11
patients are female and 3 patients are male. Patients from 50-60 years of age have 25%
of mild periodontitis, 9 patients being female and 5 male patients. The prevalence of
periodontal disease arises because patients do not have sufficient knowledge about oral
hygiene, which will negatively influence the oral health of these patients. A notable
proportion of patients does not apply a proper brushing, flossing and mouth-washing,
which are very important to look after your oral health.

Keywords: periodontal disease, gingivitis and periodontitis.
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INTRODUCCION.

Analizando la obra de Morales* (2007), puedo referenciar lo siguiente:

La periodontitis es una patologia de origen infeccioso que se presenta en forma
cronicay cuya progresion provoca la pérdida de las estructuras de soporte de las
piezas dentales. La enfermedad periodontal afecta las encias y estructuras de
soporte de los dientes, acabando en una perdida dental completa si no es tratada.

(p. 93).

Estudiando nuevamente la obra de Morales? (2007), puedo saber lo siguiente:

La gingivitis se define como la inflamacion localizada o generalizada de la encia,
en donde se observa la presencia de edema, eritema, sangrados espontaneos o
inducidos por el cepillo dental y/o la masticacion. En presencia de gingivitis la
encia presenta un color rojo brillante semejante al de una fresa madura y su
consistencia cambia de firme y resilente a fluctuante y edematosa. (p. 93).

Los pacientes que presentan enfermedades periodontales son mas propensos a
cambios en la cavidad bucal y ain mas cuando son susceptibles a infecciones que
pueden producir afectacion en sus tejidos periodontales. Es por esto que los pacientes
que no tienen una buena higiene bucal son mas frecuentes a que se le acumule placa o
calculo dental y se manifiesten muchos cambios en sus caracteristicas normales del
periodonto. El conocimiento de las enfermedades periodontales es significativo para los
pacientes y pueden acudir a métodos que ayuden a disminuir los factores que afecten en

su salud bucal.

!Morales, M. (2007). Temas Précticos de Geriatria y Gerontologia. RepUblica de Costa Rica: Universidad
Estatal a Distancia.
2Morales, M. (2007). Temas Précticos de Geriatria y Gerontologfa. RepUblica de Costa Rica: Universidad
Estatal a Distancia.



La investigacion consta de dos partes: la parte tedrica que es la parte
bibliografica en el cual se usé libros, revistas cientificas y paginas web, para la
elaboracion del contenido del marco conceptual. La parte préctica, que es la
investigacion de campo la cual se realizd mediante la plantilla de consentimiento
informado, el periodontograma, la ficha de hallazgos clinicos de la encia y el indice

gingival que brindaron los datos para alcanzar los objetivos trazados.



CAPITULO I.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Enfermedad periodontal en pacientes de 30 a 60 afios de edad que acuden al

Subcentro de Salud Pimpiguasi, en el periodo marzo - junio de 2015.

1.2.  Formulacion del problema.
¢Cuél es el comportamiento de la enfermedad Periodontal en los pacientes del

Subcentro de Salud Pimpiguasi?

1.3.  Planteamiento del problema.

La enfermedad periodontal es una enfermedad que afecta al tejido de
proteccion como las encias y a los tejidos de soporte de los dientes, es decir al
cemento, al hueso alveolar y el ligamento periodontal. Esta enfermedad es causada

principalmente por la acumulacion de placa bacteriana.

Analizando la tesis de Garza® (2009), sobre la prevalencia y extension de las
enfermedades periodontales, puedo referenciar que:

Las enfermedades gingivales y periodontales estan catalogadas entre las
afecciones mas comunes del género humano, afecta el 80% de los nifios y mas
del 70% de la poblacion adulta ha padecido de gingivitis, periodontitis 0 ambas.
Las lesiones producidas son irreparables y en la tercera edad destruyen la
dentadura natural, evitando que tengan todos sus dientes. (p. 2).

SGarza, M. (2009). indice de Enfermedad Periodontal en Adultos de 20 a 74 afios. Facultad de
Odontologia. Universidad de Granada. Estados Unidos Mexicanos. {En linea}. Consultado: [22,
noviembre, 2014]. Disponible en: http://hera.urg.es/tesisugr/18695188.pdf



http://hera.urg.es/tesisugr/18695188.pdf

Indagando informaciones disponibles en el sitio web de redalyc.org, de un articulo de
Espejo y Colaboradores* (2006), puedo citar que:

Se realiz6 un estudio en tres instituciones para ancianos. La muestra estuvo
constituida por 48 pacientes, se les realizo entrevistas para saber el nivel de
informacion sobre la salud bucodental y la enfermedad periodontal. Fue
utilizado el indice periodontal de Russell. Se observaron también riesgo de la
enfermedad periodontal generales y locales. ElI 95.8% estuvo presente en los
ancianos. Los factores mas comunes fueron la placa bacteriana y el sarro.
(Seccion resumen parr. 1).

Investigando informaciones disponibles en el sitio web encolombia, de un articulo de
Narvéez y Colaboradores® (2007), puedo transcribir que:

En este estudio de tipo descriptivo y disefio no experimental, se busco identificar
las tendencias de aparicion de enfermedad periodontal en jovenes con edades
entre 20 a 50 afios de edad. Se examind una poblaciéon de 117 personas, 87
hombres y 30 mujeres, que no tuvieran compromiso sistémico ni tratamiento con
aparatologia ortoddntica fija actuales. La evaluacion periodontal se realiz6 con
sondas periodontales, regla milimetrada y radiografias para los pacientes. Se
analizaron hemorragia y sarro dental. Los resultados fueron analizados mediante
estadistica descriptiva. Se concluye que el 100% de la muestra presento
enfermedad periodontal. (Seccion de resumen parr. 1).

Leyendo la tesis de Coral® (2011), puedo exponer que:

Los resultados del estudio obtenidos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva, y se concluyd que el 98.5% de la poblacion examinada presento
algun grado de afeccién periodontal, de los cuales el 100% necesitan instruccién
de higiene y profilaxis, el 18.5% requieren de una remocién de calculos supra y
subgingival y el 4.5% necesitan también de un raspado y alisado radicular.
(Seccion resumen parr. 3).

4Espeso, N., Garcia, M., Gdmez, M., y Sarabia, M. (2006). Enfermedad Periodontal en la Tercera Edad.
Redalyc.org. {En linea}. Consultado: [05, agosto, 2014]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/pdf/2111/211118179005.pdf

*Narvéez, J., Pardo, B., y Rincdn, J. (1999). Tendencia de Aparicion de Enfermedad Periodontal.

encolombia. {En linea}.  Consultado:  [26, noviembre,  2014].  Disponible en:
http://www.encolombia.com/medicina-odontologia/odontologia/tendencia-de-aparicion-de-enfermedad-
periodontal

®Coral, D. (2011). Estudio de la Prevalencia de Enfermedad Periodontal mediante el registro Periodontal
simplificado (PRS) en adolescentes de 15 a 18 afios de edad del Colegio Nacional Ligdano Chéavez de la
Ciudad de Quito. Facultad de Odontologia. Universidad Central. Republica del Ecuador. {En linea}.
Consultado: [23, noviembre, 2014]. Disponible en:
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/605/3/T-UCE-0015-7.pdf



http://www.redalyc.org/pdf/2111/211118179005.pdf
http://www.encolombia.com/medicina-odontologia/odontologia/tendencia-de-aparicion-de-enfermedad-periodontal
http://www.encolombia.com/medicina-odontologia/odontologia/tendencia-de-aparicion-de-enfermedad-periodontal
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/605/3/T-UCE-0015-7.pdf

Consultando las informaciones disponibles en el sitio web de la revista Medpre, en un

articulo de Ledergerber’ (2011), puedo conocer que:
En este trabajo se buscé determinar la incidencia de las enfermedades
periodontales mas frecuentes relacionados al tratamiento ortodontico en los
pacientes de la Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Catdlica de
Guayaquil. Se trabajé con una muestra de 120 pacientes. Se utilizo, historia
clinica, sonda periodontal, espejo bucal, revelador de placa y radiografias. El
resultado mas prevalente del indice gingival fue 1 (68% de la muestra). Se

encontrd agrandamientos gingivales en el 36%, fisuras gingivales en el 10% y
recesiones gingivales en el 2%. (Seccion resumen parr. 1).

En el Subcentro de Salud de Pimpiguasi de la parroquia Calderdn del canton
Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador. Es necesario realizar una
investigacion sobre la enfermedad periodontal para que tengan un mayor conocimiento
sobre este padecimiento y asi advertirles y evitar que esta enfermedad se siga

prolongando.

"Ledergerber, R. (2011). Problemas Periodontales mas Frecuentes relacionados al tratamiento
Ortoddntico en pacientes de la Clinica de Posgrado de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil.
Medpre. {En linea}. Consultado: [23, noviembre, 2014]. Disponible en:
http://www.medpre.med.ec/ojs/index.php/revistamedpre/article/view/53



http://www.medpre.med.ec/ojs/index.php/revistamedpre/article/view/53

1.3.1. Prequntas de investigacion.

¢Cudl es el tipo de enfermedad periodontal mas frecuente?
¢Cudl es la edad que se presenta con mayor prevalencia la enfermedad periodontal?

¢En qué sexo es que se encuentra con mayor prevalencia la enfermedad periodontal?

1.4.  Delimitacion de la investigacion.

Campo: salud.
Area: odontologia.
Aspectos: enfermedad periodontal.

1.4.1. Delimitacion espacial. Subcentro de Salud Pimpiguasi, parroquia Abdon

Calderon, cantén Portoviejo, provincia Manabi, Republica del Ecuador.

1.4.2. Delimitacion Temporal. Marzo - junio de 2015.

1.5.  Justificacion.

Las Enfermedades periodontales van a afectar a los tejidos que rodean al
6rgano dental. Se define por la presencia de inflamaciones gingivales, formacion de
bolsa periodontal que lleva a la pérdida del hueso alveolar y eventualmente a la del

diente.

La investigacion propuesta se buscé caracterizar la enfermedad periodontal
en los pacientes que acudieron al Subcentro de Salud Pimpiguasi, y asi obtener datos

estadisticos sobre este padecimiento para que se formen las correctivas en caso de



ser necesario, beneficiando a los pacientes que acudieron al Subcentro de Salud

Pimpiguasi.

La realizacion de esta investigacion fue factible ya que se conto6 con el apoyo
del personal que elabora en la institucién, teniendo la apertura necesaria y la

predisposicion de los pacientes que acudieron al Subcentro de Salud Pimpiguasi.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Obijetivo general.

Caracterizar la enfermedad periodontal en los pacientes del Subcentro de

Pimpiguasi.

1.6.2. Objetivos especificos.

Identificar el tipo de enfermedad periodontal més frecuente.

Determinar la edad y el sexo en que se presenta con mayor prevalencia la

enfermedad periodontal.



CAPITULO Il.

2. Marco Teorico Referencial y Conceptual.

2.1.  El periodonto.
Estudiando la tesis de Lopez® (2011), puedo saber que:

El término periodonto (del latin peri, alrededor y griego odonto, diente = tejidos
de soporte y revestimiento del diente) comprende encia, ligamento periodontal,
cemento y hueso alveolar. El cemento es considerado por algunos autores como
parte del periodonto dado que junto con el hueso, sirve de soporte para las fibras
del ligamento periodontal. (seccién periodonto parr. 1).

2.1.1. Clasificacion del periodonto.

Analizando informaciones disponibles en el sitios web Uncu.edu.ar, de un articulo de
Anit® (2010), puedo referenciar que los tejidos se dividen en:
Periodonto de insercion: son los encargados de mantener el diente en su alveolo,
estos son el ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.

Periodonto de proteccion: son los que protegen el periodoto, los cuales son la
encia, periodonto de insercion y epitelio de union. (p. 1).

2.2. Encia.
Indagando la obra de Carranza® (1986), puedo citar que:
“La mucosa bucal se compone de tres zonas, la encia, el paladar duro, el dorso de la

lengua protegido por una mucosa especializada”. (p.3).

8Lopez, M. (2011). Area Medica QuirGrgica Unidad de Periodoncia. Faculdad de Odontologia.
Universidad de San Carlos. Republica de Guatemala. {En linea}. Consultado: [21, Noviembre, 2014].
Disponible en: http://odonto42012.files.wordpress.com/2011/01/periodonto-normal.pdf

°Anit, P. (2010). Periodonto. Uncu.edu.ar. {En linea}. Consultado: [09, Septiembre, 2014]. Disponible
en: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/Teorico_Periodonto_20101.pdf

1Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.
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Investigando la obra de Gomez y Campos!! (2009) puedo transcribir que: “La encia es
la parte de la mucosa masticatoria que cubre los rebordes alveolares y rodea los dientes

que se fijan a través de la union dentogingival”. (p. 334).

Leyendo la obra de Zerdn? (2003), puedo exponer que:

La encia es un tejido de color rosa palido que se observa a simple vista rodeando
el cuello de todos los dientes, asi como también cubriendo el hueso y los tejidos
finos que propiamente soportan cada diente; estos tejidos estan unidos con
firmeza rodeando por completo la raiz. (p. 23).

indice Gingival de Loe y Silness

Leyendo la obra de Carranza®® (1996), puedo exponer que:

“0: encia normal.

1: Inflamacién leve, cambio de color, edema leve, no sangra al sondaje.

2: Inflamacion moderada, encia roja, brillante, edematizada, sangra al sondaje.

3: Inflamacién severa, marcado aumento de color y edema, ulceracién, tendencia a

hemorragia espontanea”. (p. 22).

1Gomez, E., y Campos, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. Estados
Unidos Mexicanos: Médica Panamericana S.A.

127eron, A. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida Odontologia para Pacientes.
Estados Unidos Mexicanos: Universidad Nacional Auténoma de México.

13Carranza. (1996). Compendio de Periodoncia. Argentina: Medica Panamericana S.A.



2.2.1. Anchura de la encia.

Estudiando la obra de Herbert y Colaboradores'* (2005), puedo saber que:

Se consideraba que para mantener el periodonto sano era necesario que tengan
tejido gingival de aproximadamente 2 mm de anchura, pero actualmente este
concepto se considera superado. No obstante, en las intervenciones quirirgicas
(terapéuticas y plastico-estéticas) es preferible una encia sana. (p. 9).

2.2.2. Anatomia v fisiologia de los tejidos periodontales.

Encia.- estructura y funcién.

Analizando informaciones disponibles en el sitio web de Perioimplantelsalvador,
Avendafio®® (2001), puedo saber que:

“Caracteristicas microscopicas.

Histologicamente la encia esta compuesta por:

Epitelio plano estratificado (Queratinizado y no Queratinizado).

Y tejido conectivo (papilar y reticular) entre ambos se llama la Lamina Basal”. (Seccion

encia estructura y funcion parr. 1).

Epitelio gingival- elementos celulares y capas:

Estudiando de nuevo informaciones disponibles en el sitio web de
Perioimplantelsalvador, Avendafio® (2001), puedo referenciar que:

Clasificacion segun su ubicacion:

Epitelio Bucal o externo (epitelio plano estratificado Queratinizado).
Epitelio del Surco (epitelio plano estratificado no Queratinizado) solo capa
basal y espinoza, con potencial de queratinizarse, es semipermeable.
Epitelio de unidn (epitelio plano estratificado no Queratinizado) solo capa
basal y espinoza, posee la adherencia epitelial (0.25 a 1.35mm). (Seccion
epitelio gingival parr. 1).

Y4Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.

S Avendario, A. (2001). Anatomia y Fisiologia de los Tejidos Periodontales. Perioimplantelsalvador. {En
linea}. Consultado: [16, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.perioimplantelsalvador.com/Informacion/clases/EnciaMicroscopica.pdf

6Avendafio, A. (2001). Anatomia y Fisiologia de los Tejidos Periodontales. Perioimplantelsalvador. {En
linea}. Consultado: [16, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.perioimplantelsalvador.com/Informacion/clases/EnciaMicroscopica.pdf
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Elemento celulares del tejido epitelial de la encia.

Consultando otra vez informaciones disponibles en el sitio web de
Perioimplantelsalvador, Avendafiol’ (2001), puedo conocer que:

“Queratinocitos (sintetizan queratina).

No Queratinocitos o células claras.

Melanocitos (células dendriticas, producen melanina).

Células de Langerhans (Céls. de defensa, macrdfagos).

Células de Mekel (terminaciones nerviosas mas profundas, percepcion tactil”).

(Seccidn elementos celulares del tejido epitelial de la encia parr. 1).

Capas del tejido epitelial- (del exterior hacia el interior).
Leyendo por ultima vez las informaciones disponibles en el sitio web de
Perioimplantelsalvador, Avendafio® (2001), puedo exponer que:

Es de saber notar que el tejido epitelial, no posee vasos sanguineos ni fibras
nerviosas.

Capa Cornea- Formada por queratina, orto o para queratina, en estas ultimas no
desaparece su nicleo, es la capa méas externa.

Capa Granulosa- posee granulos de queratohialina.

Capa Espinosa- posee gran cantidad de tonofibrillas, dando un aspecto de
espinas.

Capa Basal- capa germinativa, es la capa més interna. (Seccion capas del tejido
epitelial parr. 1).

17 Avendafio, A. (2001). Anatomia y Fisiologia de los Tejidos Periodontales. Perioimplantelsalvador. {En
linea}. Consultado: [16, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.perioimplantelsalvador.com/Informacion/clases/EnciaMicroscopica.pdf
8Avendafio, A. (2001). Anatomia y Fisiologia de los Tejidos Periodontales. Perioimplantelsalvador. {En
linea}. Consultado: [16, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.perioimplantelsalvador.com/Informacion/clases/EnciaMicroscopica.pdf
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2.2.3. Funcién de la encia.

Investigando informaciones disponibles en el sitio web de Examen del Periodonto, de
un articulo de Arriagada® (2015), puedo transcribir que las funciones son:

Proteger las piezas dentales y produce fluido gingival.

La mucosa masticatoria absorbe las fuerzas para que no sean transmitidas al
tejido dseo.

Es impermeable el epitelio bucal porque es paraqueratinizado.

Posee celular definitivas e inmunoglobulinas. (p. 36).

2.2.4. Caracteristicas clinicas normales de la encia.

Investigando la obra de Carranza® (1986), puedo transcribir que:
La encia se divide anatdbmicamente en tres areas:
Encia marginal.

La encia marginal o no insertada es la que rodea los dientes aproximadamente
en el 50% de los casos estan separada de la encia insertada adjunta por una
depresion lineal estrecha, el surco marginal. De un espesor algo mayor de 1mm
y forma la pared banda. Se separa de la superficie dentaria mediante una sonda
periodontal. (p. 3).

Surco gingival.
Leyendo nuevamente la obra de Carranza® (1986), puedo exponer que:

El surco gingival es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del diente,
cuyos limites son, por un lado, la superficie dentaria y, por otro, el epitelio que
tapiza la parte libre de la encia. Tiene forma de V, bajo absolutas condiciones
normales, la profundidad del surco gingival el cero o casi cero. (p. 3).

PArriagada, E. (2015). Examen del Periodonto. Examen del Periodonto. {En linea}. Consultado: [16,
mayo, 2015]. Disponible en: http://www.idap.com.mx/apuntes/Diagnostico/Periodonto(5).doc
2Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.

2lCarranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.
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Encia insertada.

Indagando otra vez la obra de Carranza®? (1986), puedo citar que:
La encia insertada est& a continuacion de la encia marginal. Es firme, elastica 'y
aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar. La cara vestibular
se extiende hasta la mucosa alveolar, es laxa y movible, de la que se separa por
la unién mucogingival. El ancho de la encia insertada es un parametro clinico

importante. Es la distancia entre la union mucogingival y la superficie externa
de la bolsa periodontal. (pp. 4y 5).

Encia interdental.
Estudiando reiteradamente la obra de Carranza? (1986), puedo exponer que:
“La encia interdental es el espacio interdentario que se encuentra apicalmente al area de

contacto dental. Consta de dos papilas, una vestibular y otra lingual”. (p. 5).

2.2.5. Caracteristicas de la encia.

Color.
Leyendo la obra Morales?* (2007), puedo exponer que:
“Presenta un color palido el cual puede variar dependiendo de la cantidad de melanina,

aporte sanguineo, espesos de tejido y grado de queratinizacion”. (p. 89).

Consultando la obra de Carranza® (1986), puedo conocer que:

Generalmente, el color de la encia insertada y marginal se describe como rosa
coral, que se produce por el aporte sanguineo, el espesor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de celulas que contienen pigmentos.

22Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SA yCV.

Z3Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SA yCV.

ZMorales, F. (2007). Temas Préacticos en Geriatria y Gerontologia. RepUblica de Costa Rica: Universidad
Estatal a Distancia.

Z5Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.

13



El color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionado con la
pigmentacion cutanea. (p. 19).

Contorno.

Estudiando la obra de Lindhe y Colaboradores?® (2009), puedo saber que:
Contorno es el festoneado que rodea la pieza. La papila gingival llena los
espacios interdentario mientras que el margen gingival termina en filo de
cuchillo bordeando la pieza dentaria, gingivitis, edema del margen gingival se

pierde el filo de cuchillo y la adaptacion a la pieza dentaria; la papila toma forma
de bulbosa lo cual minimiza el festoneado tisular. (p. 406).

Analizando la obra de Carranza®’ (1986), puedo referenciar que:
El contorno o forma de la encia varia considerablemente y depende de la forma
de los dientes y su alineacién en la arcada, de la localizacién y tamafio del area

de contacto proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y
lingual. (p. 21).

Forma.
Indagando la obra de Newman y Colaboradores?® (2010), puedo citar que: “Forma: en
la regidn anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma piramidal, mientras

que la papila estd mas aplanada en una direccion bucolingual en la region molar”. (p.

62).

2Lindhe, J., Lang, N., Karring, T. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica.
Republica de Argentina: Médica Panamericana, S.A.

2’Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.

ZNewman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. Reino de Espafia: McGraw-
Hill Interamericana.
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Consistencia.

Investigando la obra de Bascones®® (2009), puedo transcribir que: “la consistencia, que
en condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de inflamacion
(edema) de una encia blanda y depresible con pérdida del punteado caracteristico

(textura brillante o rugosa)”. (p. 338).

Leyendo la obra de Carranza® (1986), puedo exponer que:
“La encia es firma y flexible y, a excepcion del margen gingival movible, esta
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina y del hueso

alveolar determina la consistencia firme de la encia”. (p. 21).

Textura.

Consultando la obra de Newman y Colaboradores® (2010), puedo conocer que: “La
superficie de la encia presenta una textura similar a la de la cascara de naranja, a la que
se conoce como graneada. La porcion central de las papilas interdentales suele ser

graneada, pero los bordes marginales son lisos”. (p. 62).

Estudiando la obra de Carranza® (1986), puedo saber que:

La encia presenta una superficie finamente lobulada como cascara de naranja y
se dice que es punteada. Este punteado se observa mejor al secar la encia. La
encia insertada es punteada, la encia marginal, no lo es. La parte central de las
papilas interdentales es generalmente afilada, pero los bordes marginales son

2Bascones, A. (2010). Medicina Bucal. Reino de Espafa: Ariel, S.A.

$0Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SA yCV.

3INewman. Takei. Klokkevold, y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. Reino de Espafia:
McGraw-Hill Interamericana.

%2Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.
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lisos. La forma y extension del punteado varian de una persona a otra, asi como
en diferentes regiones de una misma boca. (p. 21).

Tamafio.

Analizando la obra de Bascones® (2010), puedo referenciar que: “El tamafio, puede
cubrir parte o toda la corona del diente, creando bolsas falsas o relativas. Es frecuente
ver esta hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales y en

enfermos que toman hidontoinas”. (p. 338).

Sangrado gingival.

Analizando la obra de Eley y Colaboradores®* (2012), puedo referenciar que:

El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas referido por los pacientes.
Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que las personas no suelen
atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin embargo, a menos que el
sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo agudo, siempre representa un
signo de patologia. Es mas frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar
causado por el consumo de los alimentos duros, manzana, tostadas, etc., asi como por
el sondaje del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal. El
<<sangrado en el sondaje>> se ha utilizado como un signo de actividad de la
enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador fiable de actividad de la
patologia y puede contribuir el resultado de un examen no juicioso. Cuando las encias
son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede aparecer de modo
espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que también se puede notar en
el olor del aliento. Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimiento fibroso, no existe
sangrado ni incluso con un cepillado de dientes fuertes. (p. 163).

Indagando la obra de Lindhe y Colaboradores® (2009), puedo citar que: “sangrado en

una encia normal negativo, gingivitis positivo”. (p. 406).

%3Bascones, A. (2010). Medicina Bucal. Reino de Espafia: Ariel, S.A.

34Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.

%Lindhe, J., Lang, N., Karring, T. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica.
Republica de Argentina: Médica Panamericana, S.A.
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2.3.  Hueso alveolar.
Investigando informaciones disponibles en el sitios web Periodonto, de un articulo de
Anit* (2010), puedo transcribir que:

Conocemos con el nombre de apofisis alveolar o alveolo dentario, a la parte del
hueso maxilar o mandibular que aloja las raices de los dientes. No hay un limite
anatomico preciso entre la porcién basal o cuerpo de los huesos maxilares y
mandibula, y las apdfisis alveolares pero si hay grandes diferencias de origen y
funcion. “El hueso alveolar nace, crece y vive solamente por los dientes”.
Sus limites son, adentro con el ligamento periodontal, afuera con el periostio y
la mucosa, en apical con el paquete vasculonervioso dentario, en oclusal con el
epitelio de unién y la encia. Su clasificacion estd dada por el hueso compacto, se
halla en la parte externa del alveolo. Protege al hueso esponjoso y cambia
permanentemente. (pp. 10 y 11).

Leyendo informaciones disponibles en el sitio web de periodoncia, de un articulo de
Carrillo y Colaboradores®” (2010), puedo exponer que:

Las apofisis alveolares, denominadas también procesos o bordes alveolares,
forman parte de los maxilares. Corresponde a los huesos maxilares que rodean
los alveolos dentarios. Se desarrollan con la formacion de los dientes y toman su
forma definitiva cuando erupcionan. Estd constituido por células y matriz
extracelular. (Seccion hueso alveolar parr. 1).

2.3.1. Funciones del hueso alveolar.

Leyendo por ultima vez informaciones disponibles en el sitio web de periodoncia, de un
articulo de Carrillo y Colaboradores® (2010), puedo exponer que:
“Fija los tejidos blandos y el diente. Elimina las fuerzas por contacto de la masticacion,

deglucion y fonacion”. (Seccion funcion del hueso alveolar parr. 1).

%Anit, P. (2010). Periodonto. Periodonto. {En linea}. Consultado: [09, Septiembre, 2014]. Disponible
en: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/Teorico_Periodonto_20101.pdf

S7Carrillo, D., Torres, B., y Meléndez, A. (2010). Hueso Alveolar. Periodoncia. {En linea}. Consultado:
[16, Mayo, 2015]. Disponible en: http://periodoncia5toc.blogspot.com/2010/12/hueso-alveolar.html
%®cCarrillo, D., Torres, B., y Meléndez, A. (2010). Hueso Alveolar. Periodoncia. {En linea}. Consultado:
[16, Mayo, 2015]. Disponible en: http://periodoncia5toc.blogspot.com/2010/12/hueso-alveolar.html
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Consultando la obra de Herbert y Colaboradores® (2005), puedo conocer que:

Las apdfisis alveolares de los maxilares y mandibula son estructuras que se
desarrollan durante su formacion y erupcion. El hueso que forma la pared
alveolar presenta un grosor de 0.1 a 0.4 mm, por lo que los vasos sanguineos y
linfaticos entran y salen del espacio periodontal. Entre la encia marginal y el
borde alveolar se observa siempre una distancia denominada anchura bioldgica
de 2 a 3mm. (p. 16).

2.4.  Ligamento periodontal.
Analizando la obra de Eley y Colaboradores*® (2012), puedo referenciar que:

Un ligamento es una union que suele juntar dos huesos. La raiz del diente esta
conectada con su alveolo en el hueso alveolar por un tejido conjuntivo denso y
fibroso que puede considerarse como un ligamento. Encima de la cresta alveolar
continda con el tejido conjuntivo y, en el foramen apical, con la pulpa. Se ha
investigado mucho sobre la estructura, funcién y composicién del ligamento
periodontal por razones funcionales y clinicas.

Funciones.

Es el tejido de insercion entre el diente y el hueso alveolar. Por tanto, se encarga
de resistir las fuerzas de desplazamiento y protege los tejidos dentales de las
cargas oclusales excesivas.

Se encarga de mantener al diente en una posicion funcional durante el proceso
de erupcion dental y los cambios de posicion que se producen en el diente
después de una extraccion, atricion o carga oclusal excesiva.

Sus células forman, mantienen y reparan el hueso alveolar y el cemento.

Sus mecanorreceptores intervienen en el control neurol6gico de la masticacion.
Tiene un rico aporte vascular con anastomosis con las de los espacios medulares
del hueso y la encia y facilita estas funciones. (p. 5).

Estructura y funcion.

Leyendo la obra de Eley y Colaboradores* (2012), puedo exponer que:

El ligamento tiene un grosor de entre 0,3 y 0,1 mm. Es mé&s ancho en la parte
mas coronal del alveolo y en el &pice, y mas estrecho a la altura del eje de
rotacion del diente, ligeramente apical al punto medio de la raiz. En ausencia de
enfermedad, presenta un intervalo normal de movilidad del diente. Los incisivos
son més moviles que los dientes posteriores; la movilidad es maxima al
despertarse y disminuye durante el dia. Igual que en otras zonas del esqueleto,
las tensiones funcionales son bésicas para mantener los tejidos del ligamento
periodontal. Si las tensiones funcionales son fuertes, el grosor del ligamento

$Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espaiia: Masson, S.A.
“40Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.
“4lEley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.
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aumenta y, cuando el diente no tiene funcién, el ligamento puede adelgazarse
hasta 0,06mm. Con la edad, el ligamento también se adelgaza.

El ligamento consta de haces de fibras de coldgeno bien organizados de unos
5um de diametro, en una matriz de sustancia fundamental por la que circulan
vasos Yy nervios. Los haces de fibras, se insertan en el cemento y en la pared del
alvéolo como fibras de Sharpey, suelen describirse en grupos identificables
segun su orientacion predominante:

1. Las fibras de la cresta alveolar circulan del cemento al cuello del diente
a la cresta alveolar.

2. Las fibras horizontales van del cemento a la cresta alveolar.

3. Las fibras oblicuas forman el componente principal del ligamento y van
desde el hueso en sentido ligeramente apical para insertarse en el
cemento, de forma que aparecen suspender el diente en su alvéolo.

4. Las fibras apicales van del apice radicular a la base del alveolo. También
pueden incluirse las fibras interradiculares que se encuentran en la
furcacidn de dientes multirradiculares y circulan como fibras transeptales
de raiz a raiz coronales a la cresta alveolar. (p. 5).

2.5. Cemento radicular.
Consultando la tesis de Gutiérrez*? (2004), puedo conocer que:

El cemento radicular es un tejido conectivo especializado calificado no
vascularizado que cubre las superficies radiculares de los érganos dentarios. Es
un tejido estructuralmente importante porque las fibras del ligamento
periodontal se insertan en este (fibras de Sharpey) y por lo tanto forma la
interfase entre la dentina y el ligamento periodontal y asimismo juega un papel
importante en la reparacion de la superficie radicular. (p. 5).

Analizando la obra de Carranza y Newman® (1997), puedo referenciar que:

El cemento es el tejido mesenquimatoso que constituye la cubierta exterior de la
raiz anatomica. Son dos tipos principales el cemento acelular primario y celular
secundario, constan de matriz interfibrilar calcificada y colégenas. (p. 38).

“2Gutiérrez, G. (2004). Memorias del | Congreso de Biologia Oral. Facultad de Odontologia. Universidad
Nacional Autonoma de México. Estados Unidos Mexicanos. {En linea}. Consultado: [09, Septiembre,
2014]. Disponible en: http://www.odonto.unam.mx/pdfs/memorias_biologia_oral_12.pdf

43Carranza, F., y Newman, M. (1997). Periodontologia Clinica. Estados Unidos Mexicanos: McGraw-
Hill Interamericana.
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2.5.1. Clasificacion del cemento.

Investigando la obra de Carranza y Newman** (1997), puedo transcribir que:

1. Cemento Afribilar Acelular.- No incluyen células ni fibras colagenas
extrinsecas o intrinsecas, aparte de una sustancia fundamental mineralizada. Es
un proceso de cementoblastos y en seres humanos se localiza en el cemento
coronal.

2. Cemento Acelular de fibras extrinsecas.- estd compuesto casi por completo
por fasciculos de fibras de Sharpey densamente empacados, y carecen de células.
Es un proceso de fibroblastos y cementoblastos y en el ser humano se localiza
en el tercio cervical de las raices, pero puede extenderse mas apicalmente.

3. Cemento Celular mixto estratificado.- estd formado por fibras extrinsecas de
Sharpey y fibras intrinsecas, y contiene células. Es un coproducto de fibroblastos
y cementoblastos, y en seres humanos aparece de modo primario en el tercio
apical de las raices y los apices asi como las zonas de furca.

4. Cemento celular de fibras intrinsecas.- contiene células pero no fibras
colagenas. Esta formado por cementoblastos, y en seres humanos llena las
lagunas de resorcion. (pp. 40y 41).

2.6. Placa bacteriana.
Leyendo informaciones desponibles en el sitio web de Placa Bacteriana, de un articulo
de Montes® (2015), puedo exponer que:
La placa bacteriana es una masa especifica que se forma por el crecimiento y

localizacién de los microorganismos sobre las superficies de los dientes, crecen
y producen sustancias destructivas en los tejidos. (p. 35).

2.6.1. Etapas de formacion de la biopelicula.

Consultando la obra de Ferro y Gémez*® (2007), puedo conocer que:

La formacién de placa depende de interacciones especificas entre el sustrato, el
medio acuoso y la bacteria. La primera etapa de la formacion de la placa
bacteriana esta mediada por la adsorcion de macromoléculas hidrofobicas a la
superficie dental las cuales van a formar la pelicula adquirida. Las bacterias
entonces utilizan proteinas de adhesion para fijarse inicialmente a esta superficie
cubierta. Las bacterias que se unen inicialmente, son el estreptococo mutans y el

4Carranza, F., y Newman, M. (1997). Periodontologia Clinica. Estados Unidos Mexicanos: McGraw-
Hill Interamericana.

4Montes, M. (2015). Placa Bacteriana. Placa Bacteriana. {En linea}. Consultado: [12, Abril, 2015].
Disponible en: http://www.binasss.sa.cr/revistas/rccm/vi0nl/art5.pdf

4Ferro, M., y Gomez, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia. Republica de Colombia: Pontifica
Universidad Javeriana.
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lactobacillus utilizando las proteinas de adhesion Pac y glucosiltransferasas.
Posteriormente, mediante la degradacion de la sacarosa, convertida por accién
enzimatico en glucanos solubles e insolubles dan origen a la matriz extracelular
sobre la que se coagregan, gracias a fuerzas electrostaticas e interacciones
hidrofobicas, otros microorganismos de especies diferentes como prevotellas,
veillonellas y actinomices, los cuales tienen menor capacidad de unirse
directamente a la pelicula adquirida. (p. 63).

2.6.2. Estructura y composicion de la placa dental.

Estudiando la obra de Eley y Colaboradores*’ (2012), puedo saber que:

La placa dental puede dividirse en placa supragingival se encuentra en el margen
gingival puede estar en contacto directo con el mismo y subgingival que se
encuentra por debajo del margen gingival del diente y del tejido del surco
gingival. La placa dental esta formada principalmente por microorganismos y 19
de placa (peso himedo) contiene aproximadamente 2x10 bacterias. Se ha
calculado gue pueden encontrarse mas de 325 especies bacterianas diferentes en
la placa dental de las mas de 500 posibles especies registradas en muestras
orales. Ocasionalmente también se encuentran microorganismos no bacterianos
en la placa e incluyen especies de Mycoplasma, levaduras, protozoos y virus.
Los microorganismos se encuentran en el interior de una matriz intracelular que
también contiene algunas celulas del huésped, como células epiteliales y
leucocitos. (p. 20).

2.6.3. Indice de Higiene Oral Simplificada (IHOS).

Analizando la obra de Higashida (2009)*, puedo referenciar que:

Indice 0, Ausencia de placa bacteriana 0 manchas extrinsecas.

Indice 1, no hay placa a simple vista. Se observa cuando se realiza el sondaje por
el area dentogingival.

Indice 2, hay placa bacteriana a simple vista.

Indice 3, Residuos blandos que cubren mas de las dos terceras partes del diente.
(p. 227).

“’Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.
“8Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva. Estados Unidos Mexicanos: McGraw-Hill
Interamericana.
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2.7.

Célculo dental.

Indagando la obra de Eley y Colaboradores*® (2012), puedo citar que:

El célculo, la <costra pétrea> que se forma en los dientes, se ha asociado a la
enfermedad periodontal. Junto con otras calcificaciones patolédgicas (p. €j.,
calculos renales y biliares), el calculo dental ya se describi6 en antiguos escritos
médicos. Es una masa calcificada que se forma en los dientes y otros objetos
solidos de la boca no expuesta a la friccion (p. ej., restauraciones y protesis
dentales). El sarro es la placa calcificada. Las fases de su formacién pueden
estudiarse mediante carillas de plastico adheridas a los dientes o protesis
dentales.

El célculo casi nunca se encuentra en los dientes temporales y no es frecuente en
los dientes permanentes de los nifios pequefios. Sin embargo, se encuentra con
frecuencia hacia los 9 afios de edad y préacticamente en todos los adultos.

Los depdsitos se clasifican segun su relacion con el margen gingival, es decir,
son supragingivales o subgingivales. (p. 22).

Investigando nuevamente la obra de Eley y Colaboradores® (2012), puedo transcribir

que:

Célculo supragingival.

Por definicion, es coronal al margen gingival. Se colocan en las piezas dentales
frente a los conductos salivales en las superficies de los dientes superiores e
inferiores, pero pueden depositarse en cualquier diente o protesis dental que se
hayan limpiado bien (p. ej., en la superficie oclusal de un diente sin antagonista).
Es de color rojo amarillo claro, salvo que se haya tefiido por otros factores (p.
ej., tabaco, vino, betel), bastante duro y fragil.

Célculo subgingival.

Se adhiere en las raices y su distribucidn no esté relacionada con las glandulas
salivales, sino con la presencia de inflamacion gingival y bolsas periodontales,
un hecho reflejado por su antiguo nombre <sarro ceruminal>. De color oscuro
verdoso, es mucho mas duro que el sarro supragingival y mucho més adherido a
la superficie dental. (p. 22).

“SEley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.
0Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.
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Composicion del calculo.

Consultando la obra de Eley y Colaboradores®! (2012), puedo conocer que:

La composicion del calculo varia ligeramente con el tiempo de formacion del
depdsito, su posicion en la boca e incluso la ubicacion geografica del individuo.
Consiste en un 80% de materia inorgénica, agua y una matriz organica de
proteinas e hidratos de carbono que incluye células epiteliales descamadas. La
proporcion de formas filamentosas en el calculo es mayor que en el resto de la
boca. (pp. 22y 23).

Iindice del célculo dental.

Investigando la obra de Higashida (2009)°?, sobre el indice de calculo dental puedo
transcribir que:

0= Ausencia de calculo.

1= Calculo supragingival que cubre menos de un tercio la superficie dental.
2= Calculo cubriendo un tercio a dos tercios de la superficie.

3= Calculo cubriendo mas de dos tercios de la superficie. (pp. 227 y 228).

2.8.  Movilidad dentaria.
Leyendo la obra de Sanchez y Palma® (2007), puedo exponer sobre la movilidad dental
lo siguiente:

Los dientes presentan cierta movilidad que pueden presentarse elevadas por
diferentes razones, que pueden ser por perdida de soporte del diente,
traumatismos, factores hormonales y como en el embarazo, o procesos de los
maxilares que cursan con destruccion ésea. Codificacion asignada en funcién de
la movilidad Grado 0: movimiento fisioldgico, diente firme, Grado I:
movimiento ligeramente aumentado, Grado II: movimiento considerablemente
incrementada, pero sin deterioro de la funcion y Grado I11: movilidad extrema,
diente flojo, incomodo en su funcién. (p. 357).

51Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.

%2 Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva. Estados Unidos Mexicanos: McGraw-Hill
Interamericana.

3Sanchez, F., y Palma, A. (2007). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatoldgica. Reino de Espafia:
Paraninfo, S.A.
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Consultando informaciones disponibles en el sitio web de Scileo, un articulo de Botero
y Bedoya®* (2010), puedo conocer que:

Dado que los dientes no estan en directo contacto con el hueso alveolar, estos
presentan una movilidad fisioldgica. La patologica puede ser el resultado de una
enfermedad periodontal, pero no es la Unica causa absoluta. El trauma por
oclusion, ligamentitis y los movimientos ortodonticos, causan movilidad
incrementada en los dientes. Es importante determinar la causa de la movilidad
para resolver los problemas. (Seccién movilidad dental parr. 1).

2.8.1. Grados de movilidad dental.

Estudiando nuevamente informaciones disponibles en el sitio web de Scileo, un articulo
de Botero y Bedoya™ (2010), puedo saber que:

La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando dos instrumentos
y aplicando presion en sentido vestibulo lingual en diferentes grados:

Grado 0, movilidad fisioldgica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal.

1: movimiento hasta un mm en orientacion horizontal.

2: movimiento de mas de 1 mm en direccion horizontal.

3: movimiento que se realiza en sentido horizontal y vertical. (Seccion movilidad
dental parr. 2y 3).

Analizando la obra de Flemmig®® (1995) puedo hacer referencia que:

Los dientes poseen una movilidad fisioldgica, por la suspension del tejido
conjuntivo, que apenas se aprecia en condiciones clinicas. Sin embargo, el
aumento de la movilidad se puede diagnosticar y constituye un signo de
ensanchamiento del espacio periodontal y pérdida del hueso alveolar. (p. 138).

4Botero, J., y Bedoya, E. (2010). Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacion Oral.
Scileo {En linea}. Consultado: [18, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0719-01072010000200007 &script=sci_arttext

Botero, J., y Bedoya, E. (2010). Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacién Oral.
Scileo {En linea}. Consultado: [18, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0719-01072010000200007 &script=sci_arttext

5Flemmig, T. (1995). Compendio de Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.
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2.8.2. Tipos de movilidad.

Indagando la obra de Carranza®’ (1986), puedo citar los dos tipos de movilidad que son
los siguientes:

Movilidad normal.

Los dientes tienen normalmente un cierto grado de movilidad. Los dientes
unirradiculares registran mas movilidad que los multirradiculares y los que mas
son los incisivos. La movilidad tiene principalmente sentido horizontal; también
se presenta en sentido axial, pero en un grado mucho menor.

Movilidad anormal.

La movilidad por encima del margen fisiol6gico se denomina anormal o
patoldgica. Es patologica en el sentido de que excede el limite de los valores
normales de movilidad, y no que el periodonto este necesariamente enfermo en
el momento del examen. (p. 197).

2.8.3. Furcacion.
Investigando la obra de Carranza® (1986), puedo transcribir que:

El termino lesion de furcacion se refiere a lesiones que se producen
corrientemente, en las que las bifurcaciones y trifurcaciones multirradiculares de
los dientes quedan denudadas por la enfermedad periodontal. Los mas comunes
son los primeros molares inferiores y los premolares superiores los menos
comunes; el numero de lesiones de furcaciones aumenta con la edad. (cap. 17).

2.8.4. Afectacion de la furcacion.

Estudiando la obra de Herbert y Colaboradores®® (2005), puedo saber que:

La resorcion Osea periodontal en los dientes multirradiculares afecta a las
bifurcaciones y trifurcaciones. Son frecuentes las exacerbaciones, abscesos,
pérdida dsea del curso progresivo y ahondamiento rapido de las bolsas, sobre
todo cuando son permeables. (p. 102).

S"Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
SAA yCV.

S8Carranza, F. (1986). Periodontologia Clinica de Glickman. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana,
S.A. yC.V.

59Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.
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2.8.5. Grados de furcacion.

Indagando la obra de Sanchez y Palma®® (2007), puedo citar que:

Presencia de lesiones furcales, las furcas se encuentran en los dientes
multirradiculares y rodean al hueso que pueden quedar expuesta a la cavidad oral
cuando se produce una perdida Para detectar las lesiones antes dichas se utiliza
la sonda de Nabers, aunque también puede utilizarse la sonda periodontal. Se
establecen los siguientes grados: Grado 0: la sonda practicamente no penetra en
la furca. (pp. 356 y 357).

Investigando la obra de Rojas y Fernandez®* (2009), puedo transcribir que:

Grado I: La sonda puede entrar en la zona de Furcacion; sin embargo, el hueso
sigue llenando la mayor parte de la zona que esta entre las raices y la sonda no
va a penetrar en la furcacion mas de 1mm aproximadamente en sentido
horizontal. (p. 19).

Leyendo la obra de Echeverria y Echeverria® (2007), puedo exponer lo siguiente:
“Grado II: la sonda penetra mas de 3mm en direccion horizontal y Grado III: la sonda

atraviesa el tnel de la furcacion de lado a lado™. (p. 49).

Analizando la obra de Harpenau y Colaboradores®® (2014), puedo mencionar que:

Grado | es el grado temprano o incipiente de lesion de furca, con bolsas
supradseas Yy hueso interradicular intacto.

Grado Il es la lesion tipo fondo cerrado que permite la penetracion horizontal de
la sonda dentro de la furca.

Grado Il involucra pérdida 6sea interradicular en tinel y esta comunicada de tal
forma que la sonda pasa de una furca a otra.

Grado 1V involucra pérdida 6sea interradicular extensa y presenta comunicacion
en tanel. En la encia se manifiesta recesion, de tal forma que la furca es visible
en forma clinica. (Cap. 10).

80Sanchez, F., y Palma, A. (2007). Técnicas de Ayuda Odontologica y Estomatoldgica. Reino de Espafia:
Paraninfo, S.A.

®1Rojas, F., y Fernandez, V. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Médica Panamericana,
S.A.

82Echeverria, J., y Echeverria, M. (2007). Manual de Periodoncia. Reino de Espafia: Ergon.

®Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., y Sanz, M. (2014). Periodoncia e Implantologia Dental de Hall.
Estados Unidos Mexicanos: El Manual Moderno, S.A de C.V.
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2.8.6. Recesién gingival.

Consultando la obra de Sanchez y Palma® (2007), puedo conocer que: “Recesion
Gingival: vendra determinada por la posicién del margen gingival con respecto a la linea

amelocementaria”. (p. 356).

Analizando la obra de Harpenau y Colaboradores®® (2014), puedo mencionar que:

La recesion gingival es una condicién en el cual el margen gingival se localiza
apical a la unién cemento esmalte (UEC) y, por lo general, se encuentra asociada
a la presencia de una dehiscencia 6sea subyacente. A lo largo de los afios se han
propuesto distintas clasificaciones para ayudar al clinico a determinar el
prondstico, desarrollar un plan de tratamiento y definir las expectativas
terapéuticas. Clasificaron las recesiones gingivales en cuatro categorias
morfoldgicas clasicas: 1) estrecha y poco profunda, 2) ancha y poco profunda,
3) estrecha y profunda, 4) amplia y profunda. (Cap. 16).

Indagando la obra de Herbert y Colaboradores®® (2005), puedo citar que:

La recesion gingival no es una enfermedad propiamente dicha, sino un trastorno
debido principalmente a causas morfoldgicas y favorecidas por una higiene
dental incorrecta (cepillo deficiente) y, en algunos casos, por sobrecarga
funcional. La recesion no provoca la pérdida de dientes, pero los pacientes
pueden presentar problemas estéticos y molestias debidas a la sensibilidad de los
cuellos dentales. Si la atrofia alcanza la mucosa mévil, a menudo ya no puede
efectuarse una higiene dental adecuada. La consecuencia es una inflamacion
secundaria.

Tratamiento: ante la aparicion o el progreso de recesiones, es posible detenerlas
0 cubrirlas modificando la higiene oral, y en casos graves mediante
intervenciones quirdrgicas mucogingivales. (pp. 1y 2).

®4Sanchez, F., y Palma, A. (2007). Técnicas de Ayuda Odontologica y Estomatoldgica. Reino de Espafia:
Paraninfo, S.A.

%Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., y Sanz, M. (2014). Periodoncia e Implantologia Dental de Hall.
Estados Unidos Mexicanos: EI Manual Moderno, S.A de C.V.

6Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.
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2.8.7. Clasificacién de la recesion gingival.

Leyendo la obra de Navarro y Colaboradores®’ (2008), puedo exponer lo siguiente:

Clase I: la recesion estd limitada a la encia adherida y no llega a la linea
mucogingival. No hay pérdida de hueso interproximal, ni de la papila.

Clase Il: la recesion no estd limitada a la encia adherida y llega a la linea
mucogingival. No hay pérdida de hueso interproximal, ni de la papila.

Clase IlI: recesién con pérdida de hueso interproximal, con papila apical a la
linea amelocementaria interproximal, pero coronal al limite apical de la recesion.
Clase IV: recesion con pérdida de hueso interproximal, con al menos una papila
al nivel del limite apical de la recesion. (p. 275).

2.8.8. Sondeo periodontal.

Investigando la obra de Harpenau y Colaboradores® (2014), puedo transcribir que:

El sondeo periodontal es una parte esencial del estudio periodontal. Las dos medidas
mas importantes que se obtienen de este sondaje son la profundidad de sondeo (PS)
y el nivel de insercion clinica (NC); ademas, resulta muy util para valorar la
profundidad de las bolsas periodontales, que son el primer inicio ecoldgico de la
microflora subgingival. Un sondeo profundo esta asociado con un incremento en la
prevalencia y nivel de patégenos periodontales, asi como el mayor riesgo de
progresion de la enfermedad. Ademas, es un parametro clave que se usa para
determinar las necesidades de tratamiento. EI nivel de insercion clinica se
correlaciona con mayor validez para evaluar el resultado de los tratamientos.

La profundidad de sondeo se define como la distancia desde el margen gingival a la
base del surco crevicular y deberia medirse en seis sitios (0 méas) por diente. La
sonda se inserta paralela al eje longitudinal del diente y recorre la superficie dental
en forma de circunferencia, para determinar los sitios mas profundos. En el area
interproximal, la sonda se recarga en el punto de contacto y se inclina ligeramente
para permitir que la punta de la sonda alcance el area més profunda bajo este. (Cap.
9).

’Navarro, C., Garcia, F., y Ochandiano, S. (2008). Cirugia Oral. Reino de Espafia: Aran, S.L.

®Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., y Sanz, M. (2014). Periodoncia e Implantologia Dental de Hall.

Estados Unidos Mexicanos: EI Manual Moderno, S.A de C.V.
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2.8.9. Indice de sangrado al sondaje.

Consultando la obra de Eley y Colaboradores® (2012), puedo conocer que:

0 “Encias normales.
1 Signos de inflamacidn gingival pero sin sangrado al sondaje.
2 Sangrado durante el sondaje.

3 Sangrado gingival espontaneo”. (p. 142).

Estudiando la obra de Misch’™ (2007), puedo saber lo siguiente:

El sangrado gingival al sondaje se relaciona con la inflamacién y el indice de
placa. El indice de sangrado es un indicador de salud gingival. El epitelio del
surco se ha ulcerado con facilidad, y que representa la inflamacion procedente de
la placa, es la causa principal del sangrado al sondaje. También puede provocarse
el sangrado por la presion indebida de la sonda. (p. 27).

2.9. Enfermedades periodontales.
Analizando informaciones disponibles en el sitio web de Scileo, un articulo de Botero y
Bedoya’* (2010), puedo referenciar que:

La enfermedad periodontal es considerada como una infeccion inflamatoria que
puede llevar a la pérdida total de los tejidos que soportan los dientes. Esta dada
por la acumulacion de placa bacteriana y el tratamiento se realiza en el control
de la misma y la reduccién de la inflamacion. Es importante tener una forma
adecuada del diagnostico y pronostico. (Seccién introduccidn parr. 1).

Eley, B., Soory, M., y Manson, J. (2012). Periodoncia. Reino de Espafia: Elsevier, S.L.

Misch, C. (2007). Protesis Dentales sobre Implantes. Reino de Espaiia: Elsevier.

"1Botero, J., y Bedoya, E. (2010). Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacion Oral.
Scileo {En linea}. Consultado: [18, Mayo, 2015]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0719-01072010000200007 &script=sci_arttext
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Academia Americana de Periodontologia.

Investigando informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en
un articulo de Rojas y Pastor’2 (2009) en su version digital, puedo transcribir que:

El sistema de clasificacion de la Academia Americana de Periodoncia fue
establecido para identificar diversos tipos de enfermedades periodontales
tomando en consideracion factores como la edad de instalacion, la apariencia
clinica, la tasa de progresion de la enfermedad, flora microbiana patdgenas e
influencias sistémicas. Las dos principales categorias son la Gingivitis y
Periodontitis. (Seccion Academia Americana de Periodontologia parr. 1).

Clasificacién de la Asociacién Dental Americana.

Estudiando informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en
un articulo de Rojas y Pastor’® (2009) en su version digital, puedo saber que:

El sistema desarrollado por la Asociacion Dental Americana se basa en la
severidad de la perdida de insercion. El clinico usa la informacion clinica y
radiografica obtenida y clasifica al paciente dentro de cuatro casos tipos”

Caso Tipo I: gingivitis.

Caso Tipo II: periodontitis leve.

Caso Tipo IlI: periodontitis moderada.

Caso Tipo IV: periodontitis avanzada. (Seccién Clasificacion de la Asociacion
Dental América parr. 1y 2).

2.9.1. Gingivitis.
Leyendo la obra de Herbert y Colaboradores’ (2005), puedo exponer que:

La gingivitis se caracteriza por la inflamacion —provocada por placa- de las
regiones papilares y marginales de la encia; los sintomas clinicos son hemorragia
al sondeo, enrojecimiento y eventualmente, hinchazon. La gingivitis puede
mostrar diversos grados de intensidad en funcion de la placa (cantidad/calidad)
y la reaccion del huésped. Las estructuras mas profundas (hueso alveolar,
ligamento periodontal) no estan afectadas.

?Rojas, A., y Pastor, J. (2009) Clasificacion de las Enfermedades Periodontales. Tesis Digitales
UNMSM. {En linea}. Consultado: [09, Septiembre, 2014]. Disponible  en:
http://sishib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/allende_rp/clasificacion.pdf

®Rojas, A., y Pastor, J. (2009) Clasificacion de las Enfermedades Periodontales. Tesis Digitales
UNMSM. {En linea}. Consultado: [09, Septiembre, 2014]. Disponible  en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/allende_rp/clasificacion.pdf

"Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.
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La gingivitis puede evolucionar —aunque no tiene por qué hacerlo
necesariamente- hacia una periodontitis.

Tratamiento: la gingivitis se combate simplemente con el control adecuado de la
placa. Tras la adopcion o la mejora de la higiene oral y después de una
eliminacion profesional de la placa y el calculo dental, se produce una curacién
completa. No obstante, es casi imposible evitar a largo plazo la inflamacién, es
decir la hemorragia al sondaje, si el propio paciente no es capaz de mantener
permanentemente un buen nivel de higiene oral. (p. 3).

2.9.2. Clasificacion de la gingivitis.

Gingivitis asociada a la placa bacteriana.

Consultando la tesis de Aguirre” (2012), puedo conocer que:

Es una lesién de caracter inflamatorio que comprende al periodonto de
proteccion y que tiene como factor etioldgico a la placa bacteriana, se clasifica
segun extension en localizada (por pieza o un grupo) y generalizada (en una o
dos arcadas), segun el indice gingival en leve de 0 a 1mm, moderada de 1.1 a
2mm, y severa de 2.1 a 3mm; la inflamacién de la gingivitis aguda dura poco
tiempo, en cambio en la gingivitis crénica se presenta lenta y no causa dolor. (p.
11).

Estudiando la obra de Lindhe y Colaboradores’® (2009), puedo saber que:

La gingivitis inducida por la placa bacteriana es la inflamacion de la encia como
resultado de la actividad de bacterias localizadas a la altura del margen gingival.
La relacidn entre la placa bacteriana y la inflamacion gingival ha sido postulada
con frecuencia como la causa de la gingivitis pero su papel en la etiologia recién
pudo confirmarse en los estudios de la gingivitis experimental realizados en seres
humanos.

Los signos clinicos de la inflamacion que incluyen cambios en el contorno, el
color y la consistencia de la encia, se asocian con un tejido periodontal con nivel
de insercion estable (sin pérdida de insercion periodontal ni de hueso alveolar).
La intensidad de los signos y los sintomas clinicos de gingivitis puede variar, asi
como en sitios de una misma denticion. Los hallazgos comunes de la gingivitis

SAguirre, D. (2012). Elaboracion del Perfil Epidemiolégico y Tratamiento Periodontal, para el posterior
analisis comparativo entre dos componentes de Dentifricos Gluconato de Clorhexidina y Lactato de
Aluminio, para determinar su eficacia Terapéutica, aplicada en los pacientes de 20 a 35 afios de edad, del
Grupo de Caballeria Mecanizada n° 18, “Cazadores de los Rios”, en el periodo Abril-Septiembre 2012.
Carrera de Odontologia. Universidad Nacional de Loja. Republica del Ecuador. {En linea}. Consultado:

[18, mayo, 2015]. Disponible en:
http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6567/1/Aguirre%20Tene%20Dhayanna%?20Patricia
%20.pdf

Lindhe, J., Lang, N., Karring, T. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.
Republica de Argentina: Médica Panamericana, S.A.
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inducida por placa incluyen eritema, edema, sangrado, sensibilidad, dolor y
agrandamiento gingival. (pp. 407 y 408).

Tratamiento.

Analizando nuevamente la obra de Lindhe y Colaboradores’’ (2009), puedo referenciar
que:

La higiene oral mecanica personal y profesional es un aspecto critico en el
tratamiento de las enfermedades gingivales asociadas con la placa bacteriana. La
higiene bucal correcta reduce el desarrollo de la placa en la superficie dentaria y
disminuye la incidencia de diversos tipos de enfermedades gingivales. Para el
control mecénico de la placa, efectivo y realizado por el propio individuo, es
esencial usar en forma apropiada el cepillo dental tanto manual como eléctrico
combinado con la higiene interdental mecanica. Los dentifricos también
desempefian funciones importantes en la reduccion de la placa bacteriana. En
primer término pueden ser utilizados para contribuir a la eliminacion de la placa
porque mejoran el poder abrasivo y de limpieza que posee el cepillo. En segundo
lugar, como también actGan como sistemas de liberacion de farmacos; los
agentes (p. ej., triclosan) presentes en un distrifico proveeran una ventaja
farmacoldgica al reducir las bacterias contenidas en la biopelicula dental o la
inflamacion de los tejidos gingivales. Ademas, los farmacos coadyuvantes,
autoaplicados y de liberacidn local (p. €j., Clorhexidina) también pueden ser una
opcidn efectiva para los individuos con limitaciones fisicas o médicas que
disminuyen su capacidad de realizar una correcta higiene bucal. (p. 414).

Gingivitis Ulcero Necroética Aguda (GUNA).

Estudiando la tesis de Aguirre’ (2012), puedo saber que:

GUNA es una entidad destructiva de la encia que tiene signos y sintomas que le
son propios a nivel ganglionar, fiebre, malestar general, aumento de la
salivacion, halitosis fuerte y caracteristica, puede ser localizada menos del 30%
y generalizada, existen factores predisponentes gingivitis pre-existente,
tabaquismo en un 98%, enfermedades sistémicas y cancer. (p. 12).

""Lindhe, J., Lang, N., Karring, T. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica.
Republica de Argentina: Médica Panamericana, S.A.

8Aguirre, D. (2012). Elaboracion del Perfil Epidemioldgico y Tratamiento Periodontal, para el posterior
analisis comparativo entre dos componentes de Dentifricos Gluconato de Clorhexidina y Lactato de
Aluminio, para determinar su eficacia Terapéutica, aplicada en los pacientes de 20 a 35 afios de edad, del
Grupo de Caballeria Mecanizada n°® 18, “Cazadores de los Rios”, en el periodo Abril-Septiembre 2012.
Carrera de Odontologia. Universidad Nacional de Loja. Republica del Ecuador. {En linea}. Consultado:
[18, mayo, 2015]. Disponible en:
http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6567/1/Aquirre%20Tene%20Dhayanna%20Patricia

%20.pdf
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Investigando la obra de Negroni” (2009), puedo transcribir lo siguiente:

La gingivitis ulceronecrosante es una enfermedad inflamatoria y destructiva de
la encia asociada con biopelicula dental. La encia se ulcera, se necrosa y deja
crateres que se cubren de un exudado fibrinoso que ha sido denominado
seudomenbrana. La enfermedad puede afectar una o varias piezas dentarias.

El cuadro se caracteriza por la presencia de dolor, hemorragia, ulceracion,
seudomenbrana, comienzo brusco, adenopatias, halitosis y a veces fiebre.

Los factores que predisponen a la gingivitis ulceronecrosante incluyen pobre
higiene bucal y gingivitis preexistente, factores emocionales, habitos de fumar,
bajo nivel socioecondémico, desnutricion asociada con disminucion de la
respuesta inmune, respuesta inflamatoria alterada y enfermedades sistémicas. (p.
286).

Investigando la obra de Villafranca y Colaboradores® (2005), puedo transcribir lo
siguiente:

Es una inflamacion aguda de la encia, dolorosa, necrotizante, no contagiosa y
rapidamente progresiva. Suele aparecer en adolescentes o adultos jovenes y se
caracteriza por la ulceraciéon de la encia interdentaria. Asociada a un bacilo
fusiforme y a una espirogueta. Puede tener una localizacion irregular, no
teniendo por que estar afectadas todas las papilas.

Sus sintomas y signos se clasifican en:

Primarios:

Necrosis aguda y ulceracion.

Pseudomenbrana, compuesta de un exudado gris amarillo que recubre las
lesiones ulcerosas. Se desprende facilmente al pasar una gasa, dejando
descubierto una superficie sangrante y dolorosa.

Dolor gingival. Varia desde una sensacion de tension o quemazon hasta un dolor
intenso.

Hemorragia gingival que se observa facilmente tanto de forma espontdnea como
provocada por la alimentacion o el cepillado.

Secundarios:

Halitosis con olor metalico.

Mal sabor de boca.

Sialorrea.

Sensacidn de acufiamiento interdentario.

Movilidad de los dientes. (pp. 364 y 365).

®Negroni, M. (2009). Microbiologia Estomatologica: Fundamentos y guia practica. Republica de
Argentina: Médica Panamericana, S.A.

8villafranca, F., Fernandez, M., Garcia, A., Hernandez, L., Lopez, L., Perillan, C., Diaz, B., Pardo, B.,
Alvarez, C., Hernandez, N., Mansilla, O., y Cobo, M. (2005). Manual del Técnico Superior de Higiene
Bucodental. Reino de Espafia: Mad, S.L.
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Analizando la obra de Redondo y Colaboradores®! (2008), puede referenciar lo
siguiente:

Inflamacion de encia aguda, dolorosa, necrotizante y rdpidamente progresiva,
que puede evolucionar a un estilo cronico.

Etiologia: a) Gingivitis asociada a factores locales de mala higiene con
proliferacion de espiroquetas, bacteroides y bacterias fusiforme. b) Tabaquismo.
c) Factores generales: agotamiento, estados de tension psiquica y ciertas épocas
del afio (suele coincidir con septiembre-octubre y diciembre-enero).
Sintomatologia: El curso es agudo, las papilas pueden quedar destruidas por la
ulceracion en dias. Existe dolor, sangrado, exudado purulento y halitosis.
Diagndstico diferencial: Con la gingivostomatitis herpética que va acompafiada
de fiebre e inflamacién de ganglios linfaticos. Localmente presenta gingivitis
aguda y dolorosa con ampollas, aftas y erosiones en encia insertada y en
ocasiones en otras mucosas de la boca y labios.

Tratamientos: Motivacién de habitos higiénicos, eliminacién de placa por el
profesional, tratamiento local enjuagues con Clorhexidina y tratamiento
sistémico con amoxicilina 750mg cada 8 horas, o como segunda eleccion la
clindamicina de 400 mg tres veces al dia. (p. 172).

Tratamiento.
Leyendo la obra de Carranza® (1996), puedo exponer que:

El tratamiento basico de la GUNA es la limpieza de las areas gingivales
afectadas para eliminar el acumulo bacteriano no adherido. Esto se realiza con
sumo cuidado con un raspado ultrasénico (Cavitron) cuyo rociado de agua
remueve la seudomenbrana sin dolor. Se indica al paciente que realice buches
cada dos a tres horas con partes iguales de agua y agua oxigenada al 3% o con
Clorhexidina al 0,12% dos veces por dia. La frecuencia de los buches de agua
oxigenada se debe a que este agente actla contra los microorganismos
anaerobios pero carece de sustantividad. (p. 199).

81Redondo, C., Galdo, G., y Garcia. M. (2008). Atencion al Adolescente. Reino de Espafia: Universidad
de Cantabria.
82Carranza. (1996). Compendio de Periodoncia. Argentina: Medica Panamericana S.A.
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Leyendo nuevamente la obra de Villafranca y Colaboradores®® (2005), puedo exponer
lo siguiente:

El tratamiento se lleva a cabo en varias sesiones:

Al inicio:

Tratar con antibioterapia: Amoxicilina + metronidazol.

Indicar colutorios de agua oxigenada dos veces al dia:

Para evitar infeccion secundaria por Céandidas puede darse medicacion
antifangica.

Control de higiene.

Evitar, tabaco, alcohol y estrés.

A las 40-72 horas:

Comprobacion de higiene oral.

Eliminacion de la mayor cantidad de placa posible.

A la semana:

Eliminacion de la totalidad de la placa.

Segun la evolucidn del paciente se “puede suprimir la medicacion sistémica.
Al mes:

Control de placa. Insistir al paciente en la higiene oral.

Valorar las secuelas para elegir el tipo de tratamiento quirdrgico. (p. 365).

Gingivitis asociada a alteraciones sanguineas, deficiencias nutricionales.

Analizando reiteradamente la tesis de Aguirre®* (2012), puedo referenciar que:

“Alteraciones Sistémicas como hemorragia, purpura trombocitopénica, déficit
plaquetario, hipoprotrombinemia (déficit de vitamina k) hemofilia, leucemia,
administracion de salicilatos y anticoagulantes, anemias; Alteraciones Nutricionales
como déficit de vitamina A, complejo B, déficit de vitamina C escorbuto, déficit

proteico”. (p. 12).

8vVillafranca, F., Fernandez, M., Garcia, A., Hernandez, L., Lopez, L., Perillan, C., Diaz, B., Pardo, B.,
Alvarez, C., Hernandez, N., Mansilla, O., y Cobo, M. (2005). Manual del Técnico Superior de Higiene
Bucodental. Reino de Espafia: Mad, S.L.

8 Aguirre, D. (2012). Elaboracion del Perfil Epidemiolégico y Tratamiento Periodontal, para el posterior
analisis comparativo entre dos componentes de Dentifricos Gluconato de Clorhexidina y Lactato de
Aluminio, para determinar su eficacia Terapéutica, aplicada en los pacientes de 20 a 35 afios de edad, del
Grupo de Caballeria Mecanizada n°® 18, “Cazadores de los Rios”, en el periodo Abril-Septiembre 2012.
Carrera de Odontologia. Universidad Nacional de Loja. Republica del Ecuador. {En linea}. Consultado:
[18, mayo, 2015]. Disponible en:
http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6567/1/Aquirre%20Tene%20Dhayanna%20Patricia
%20.pdf
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Gingivitis descamativa.

Indagando frecuentemente la tesis de Aguirre® (2012), puedo citar que:

Es una patologia que afecta la zona gingival de la mucosa, se caracteriza por la
descamacion del epitelio de la encia, dejando una superficie de color rojo vivo y
el dolor se asocia al liquen plano, puede ser causada por reacciones alérgicas y
puede comprometer otras partes de la cavidad bucal. (p. 12).

2.9.3. Periodontitis.
Investigando la obra de Herbert y Colaboradores® (2005), puedo transcribir que:

En la zona marginal, las caracteristicas clinicas de la periodontitis coinciden con
la de la gingivitis. Ademas los procesos inflamatorios se entienden hasta las
estructuras periodontales mas profundas: el hueso alveolar y el ligamento
periodontal. Se produce una pérdida de insercion y la formacion de bolsas. Los
fendmenos de atrofia no aparecen de forma generalizada sino mas bien
localizada. Se distingue entre una forma cronica (tipo Il) y otra agresiva (tipo
[11), con distintos cursos y niveles de gravedad. Cerca del 90% de los casos se
clasifican como <periodontitis cronica>.

Tratamiento: La mayoria de las periodontitis pueden tratarse con éxito, si bien
el esfuerzo terapéutico varia en gran medida en funcion de la forma de evolucion.
Es relativamente facil si la periodontitis se detecta en su estudio temprano. Los
tratamientos mecanicos-instrumentales contindan siendo los mas aconsejables.
En casos especiales pueden apoyarse con medicamentos de administracion local
o sistémica. (p. 3).

8Aguirre, D. (2012). Elaboracion del Perfil Epidemioldgico y Tratamiento Periodontal, para el posterior
andlisis comparativo entre dos componentes de Dentifricos Gluconato de Clorhexidina y Lactato de
Aluminio, para determinar su eficacia Terapéutica, aplicada en los pacientes de 20 a 35 afios de edad, del
Grupo de Caballeria Mecanizada n° 18, “Cazadores de los Rios”, en el periodo Abril-Septiembre 2012.
Carrera de Odontologia. Universidad Nacional de Loja. Republica del Ecuador. {En linea}. Consultado:

[18, mayo, 2015]. Disponible en:
http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6567/1/Aquirre%20Tene%20Dhayanna%20Patricia
%20.pdf

8Herbert, F., Wolf, E., Klaus, H., y Rateitschak. (2005). Periodoncia. Reino de Espafia: Masson, S.A.
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2.9.4. Periodontitis leve.

Analizando informaciones disponibles en el sitio web de Slideshare, en un articulo de
Jofre y Rivera®” (2010), puedo referir lo siguiente:
Cuando la gingivitis no es tratada puede progresar a una periodontitis. Se inicia
la destruccion del hueso y empieza a despegarse la encia del diente formando un

espacio de 5mm de profundidad donde estdn presentes las bacterias que se
convertiran en sarro dentro de la encia. (Seccion periodontitis leve parr. 1).

Indagando la obra de Villafranca y Colaboradores® (2006), puedo citar lo siguiente:
“Periodontitis leve, pérdida incipiente de insercion de un cuarto o un tercio de la
longitud radicular. Se aprecia pérdida de insercion dsea horizontal, la profundidad

maxima al sondaje es de 4-5mm”. (p. 43).

Indagando la obra de Rossi y Cuniberti® (2004), puedo citar lo siguiente:
Periodontitis leve. Con escasa perdida de insercion y manifestaciones clinicas
evidentes. El tratamiento de raspaje y alisado radicular permite mejorar las
caracteristicas clinicas en forma ostensible. La mejoria en el color y la forma

adecuada de las papilas mejora el aspecto estético a pesar de la ligera retraccion.
(p. 243).

Leyendo informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en un
articulo de Rojas y Pastor®® (2009) en su version digital, puedo exponer los siguientes
hallazgos clinicos que estan presentes en un caso tipo dos:

“Sangrado al sondaje.

8Jofre, S., y Rivera, P. (2010). Enfermedades Periodontales. Slideshare. {En linea}. Consultado: [18,
mayo, 2015]. Disponible en: http://es.slideshare.net/serunpalo/enfermedades-periodontales-4687209
8villafranca, F., Fernandez, M., Garcia, A., Hernandez, L., Lopez, L., Perillan, C., Diaz, B., Pardo, B.,
Alvarez, C., Hernandez, N., Mansilla, O., Cobo, M., Garcia, M., Ania, J., Junquera, C., Garcia, L., Cobo,
J., y Garcia, J. (2006). Higienistas Dentales. Reino de Espafia: Mad, S.L.

8Rossi, G., y Cuniberti, N. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y Periodoncia. Republica de
Argentina: Medica Panamericana.

®Rojas, A., y Pastor, J. (2009) Clasificacion de las Enfermedades Periodontales. Tesis Digitales
UNMSM. {En linea}. Consultado: [09,  septiembre, 2014]. Disponible  en:
http://sishib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/allende_rp/clasificacion.pdf
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Profundidad de la bolsa periodontal es de 3 a 4mm.
Areas localizadas de recesion

Posibles areas de lesion de furca clase I, (Seccion periodontitis leve parr. 1).

2.9.5. Periodontitis moderada.

Indagando la obra de Villafranca y Colaboradores®® (2006), puedo citar lo siguiente:
“Periodontitis moderada, perdida de insercion de ‘2 de longitud radicular. La

profundidad maxima de sondaje es de 6-7mm”. (p. 43).

Investigando informaciones disponibles en el sitio web de Slideshare, en un articulo de
Jofre y Rivera® (2010), puedo transcribir lo siguiente:

“Se presenta mayor destruccion de hueso y las bolsa periodontales tienen una
profundidad de 5 a 6mm. Se puede presentar movilidad dental”. (Seccion periodontitis

moderada parr. 1).

Estudiando informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en
un articulo de Rojas y Pastor®® (2009) en su version digital, puedo saber los hallazgos
clinicos que pueden estar presentes en un caso tipo tres:

“Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de 4 a 6mm.

Sangrado al sondaje.

Areas de lesion de furca grado uno o dos.

Lvillafranca, F., Fernandez, M., Garcia, A., Hernandez, L., Lépez, L., Perillan, C., Diaz, B., Pardo, B.,
Alvarez, C., Hernandez, N., Mansilla, O., Cobo, M., Garcia, M., Ania, J., Junquera, C., Garcia, L., Cobo,
J., y Garcia, J. (2006). Higienistas Dentales: Reino de Espafia:

%Jofre, S., y Rivera, P. (2010). Enfermedades Periodontales. Slideshare. {En linea}. Consultado: [18,
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Movilidad dental clase uno”. (Seccion periodontitis moderada parr. 1).

2.9.6. Periodontitis avanzada.

Indagando la obra de Villafranca y Colaboradores® (2006), puedo citar lo siguiente:
“Periodontitis grave, la perdida de insercién es mayor a 1/2 de la longitud radicular y

la profundidad de sondaje es mayor de 8mm la movilidad dentaria es evidente”. (p.43).

Analizando informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en
un articulo de Rojas y Pastor® (2009) en su version digital, puedo referenciar que:

“Es la etapa méas avanzada presenta profundidad de bolsa periodontal de 7mm y perdida
de hueso. Estas piezas requieren de tratamientos mas complejos para poder conservarse

y algunas tienen que ser extraidas”. (Seccidn periodontitis avanzada parr. 1).

Los hallazgos comunes en pacientes con caso tipo IV.

Leyendo informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en un
articulo de Rojas y Pastor® (2009) en su version digital, puedo exponer que:
“Sangrado al sondaje.

Profundidad de bolsa o pérdida de insercién de mas de 6mm.

Lesion de furca grado 11 y 11I.

Movilidad dental de clase Il y III”. (Seccidn periodontitis avanzada parr. 1).
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Subdivisiones de la periodontitis.

Consultando informaciones disponibles en el sitio web de Tesis Digitales UNMSM, en
un articulo de Rojas y Pastor®” (2009) en su version digital, puedo conocer que:
“Periodontitis del adulto asociada a placa.

De inicio temprana.

Prepuberal.

Juvenil.

Rapidamente progresiva.

Asociada a enfermedades sistémicas.

Ulcerativa necrotizante.

Refractaria.

Perimplantitis”. (Secciéon de la periodontitis parr. 1).

Causas de las enfermedades periodontales.
Leyendo informaciones disponibles en el sitio web de Sepa, en un articulo de Enrile®®
(2011), puedo exponer lo siguiente:

Son infecciones causadas por bacterias situadas entre la encia y el diente. La
acumulacion de bacterias bajo la encia, con la formacién de bioflim dental
conduce a la inflamacion de los tejidos. Siempre gque haya placa bacteriana,
habré algin grado de gingivitis. La causa primaria de la periodontitis también se
da por las bacterias sin embargo son necesarios mas factores;

Bacterias mas patdgenas.

Los factores genéticos.

Estrés, el consumo de alcohol, tener sobrepeso y, sobre todo, el tabaco.
Enfermedades del resto del cuerpo, como la diabetes y la osteoporosis.

Los malos habitos de higiene de la boca, junto con la ausencia de cuidados.
Piezas dentales mal colocadas. (Seccion las causas de las enfermedades
periodontales parr. 1, 2y 3).
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Signos y sintomas de enfermedades periodontales.
Consultando la obra de Lindhe y Colaboradores® (2009), puedo conocer lo siguiente:

Las enfermedades periodontales se caracterizan por alteraciones de color y la
textura de la encia, como por ejemplo enrojecimiento y tumefaccion, asi como
por una mayor tendencia al sangrado durante el sondeo de la zona del surco
gingival/bolsa. Ademas, los tejidos periodontales, pueden presentar menor
resistencia al sondeo percibida como mayor profundidad del sondeo o retraccién
del tejido. Los estudios avanzados de la periodontitis también pueden asociarse
con mayor movilidad dentaria asi como migracion o vestibulizacion de los
dientes. (p. 574).

Prevencion de las enfermedades periodontales.
Estudiando informaciones disponibles en el sitio web de Sepa, en un articulo de
Enrile'® (2011), puedo saber lo siguiente:

Para prevenir a periodontitis se debe mantener una buena higiene bucal, se debe
acompanar de revisiones periddicas al dentista o periodoncista para que se pueda
realizar un diagndstico precoz en caso de que se presente.

Para controlar la placa bacteriana, disponemos de dos tipos de métodos; el
mecanico que incluye el cepillado manual normal y el hilo dental o los cepillos
interdentales, el quimico, mediante colutorios para enjuagues, dentifricos o
geles, sprays, pueden aplicarse productos antisépticos para ayudar a los métodos
mecanicos a controlar las bacterias de la placa. (Seccidn prevencién de las
enfermedades periodontales parr. 1, 2 y 3).

Tratamiento y diagnéstico de la enfermedad periodontal.
Analizando la obra de Morales!®® (2007), puedo referenciar lo siguiente:

Segun el criterio de la Sociedad Espanola (1997) “es posible detener 