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INTRODUCCION 

El abjetivo principal de esta tesina es el de realizar una revisién general 

sobre terapia periodontal de mantenimiento (TPM). El mantenimiento de la 

salud gingival y periodontal de los pacientes es fundamental dentro de la 

periodoncia. 

Se denomina de mantenimiento a la revisi6n y tratamiento que se 

continia a ios pacientes con enfermedad periodontal ya tratada. 

La TPM fa realiza ei dentista aunque también fa puede realizar un 

higienista dental bajo ta supervisién de un denfista. Cuando el paciente es 

fratado con TPM es necesario contar con la historia médica y dental 

actualizadas, evaluacién periodontal, revisibn radiografica, remocion de placa 

dentobacteriana, calculo en regiones supra y subgingivales, raspado y alisado 

radicular en donde esté indicado, puilide de dientes y determinar si el paciente 

cuenta con la habilidad suficiente para una higiene oral eficaz en la eliminacion 

de placa. 

La terapia periodontal de mantenimiento o posquirirgico se realiza 

después de una terapia periodontal activa, se continua a través de diversos 

intervalos durante ta vida de fa dentici6n o atin cuando hay remplazo por



implantes; si existe recurrencia de la enfermedad se retoma ia terapia activa y 

se continua con el TPM. 

La TPM realizada a intervalos regulares promueve salud periodontal y 

reducci6n de pérdida dentaria para ello es indispensable contar con la 

cooperacién del paciente. El manejo de este tipo de tratamiento comprende {a 

participacién activa de los integrantes involucrados paciente, dentista general y 

periodoncista.



1. ANTECEDENTES 

La terapia periodontal de mantenimiento se denomina de diversas 

formas, las mas conocidas son terapedtica de apoyo o cuidado de 

mantenimiento’ 2? 

En 1920 Simontén y Box apoyarén fa realizacién del sondeo para 

calcular la extensién del dafio de estructuras periodontales causadas por 

enfermedad periodontal. 

Durante los afios de 1940 y 1950, ef sondeo de las boisas periodontales 

se consideré un procedimiento esencial durante el examen bucal. Previo a 

1970 los fibros de texto considerarén rutinario el sondeo de fas bolsas y otros fo 

considerarén solo necesario antes de algtin procedimiento quinirgico. También 

se considero que la profundidad de las bolsas no necesariamente determina el 

dafio periodontal presente, esto es valido dependiendo fa posicién de lta encia 

marginal ® 

Un estudio realizado en 1960 y principios de 1970 se demostré que fa 

profilaxis periddica combinada con higiene bucal efectiva mejoré ta salud 

periodontal, con ello se redujo fa secuencia de problemas periodontaies en la



edad adulta. Para ef control de fa inflamacién dei periodonto los cuidados de 

mantenimiento deben ser un proceso que dure foda la vida. 

Badersten y colaboradores en el afio 1980 estudiarén a un grupo de 

pacientes con debridamiertto no quinirgico en dientes con bolsas que 

mostrarén una profundidad al sondeo de S§mm o mas. Se reforzé Ia higiene 

bucal, se complets fa terapia activa y finalmente se mantuvo a fos pacientes en 

TPM. Con este tratamiento disminuyerén los problemas gingivaies y se redujo 

la profundidad ai sondeo, al inicio def estudio se observé pérdida de insercién 

porque fa higiene bucal fué deficiente durante el estudio.? 

Axeisson y Lindhe en 1981 realizarén un programa de higiene bucal, y 

programarén TPM de cuatro a seis veces por afio en un grupo de pacientes 

con periodontitis. De inicio soto se realizé profilaxis inicial, al final del estudio el 

gfupo tuvo mejor higiene bucal, reducci6én de gingivilis y disminucién de 

profundidad de bolsa al sondeo.'? 

El World Workshop de 1989, en clinica periodontal determiné que fa 

TPM esté considerada de maxima importancia para conservar ja denticién de 

los pacientes que presentan enfermedades periodontales.



E! fratamiento consisfe en la afencién primaria de 4reas de la boca que 

presentan lesiones periodontales, fa afenciédn la puede brindar ei dentista de 

practica general contando con la amplia cooperacién del paciente manteniendo 

una higierte bucal eficaz, bajo la supervision det dentista 

La fase activa de la TPM se basa en procedimientos de diagnéstico, 

reduccién de placa supragingival {utlizando métodos mecanicos como el 

cepillado} y subgingival (raspado y alisado radicular}; y cuando se requiere 

terapia quirurgica. Dentro de los objetivos principales de la TPM es la 

disminucién de profundidad de bolsa, reduccién de signos y sintomas clinicos 

del tejida inflamado, ganancia de inserclén clinica y estabilizacién o 

regeneracin de pérdida ésea alrededor de los dientes.* 

Wilsén realizé un estudio de 5 afios a 166 pacientes que cumplierén con 

TPM y se les diéd seguimiento, estos pacientes no perdierén ningun diente; 

mientras que los que no cumplierén con TPM perdierén seis dientes por afio.? 

Se realizarén estudios que mostrarén que la penetraci6n de fa sonda se 

relaciona directamente cor la fuerza que se aplica al sondeo. Badersten 

estudié que las medidas que se obtuvieran al sondeo, en un 90% los registros 

variarén de + 1mm, estas variaciones mejorarén siguiendo una terapia 

periodontal no quinirgica.®



Ei sangrade gingival ee un sintoma de inflamacidn del tejido periodontal, 

resuitante del sondeo periodontal, por ta tesién avanzada o puede ser 

espontaneo. En un estudio en el cual se presenfé sangrado en mas de un 25% 

$e indicé TPM mas frecuente.’ 

El fema de! cuidado de mantenimiento y vigilancia para los pacientes 

con implantes dentales actualmente es muy debatide, algunos autores 

argumentan que {a vigilancia o moniforeo debe realizarse por medio de 

radiografias tomadas durante los primeros afios de cuidado post-operatorio: 

mientras otros prefieren cuidado de mantenimiento mas frecuente® 

Por fado to antes mencionada es necesario que los pacientes conozcan 

el curso de su enfermedad y posibles recaidas a pesar de mantener una 

higiene bucal adecuada. 

La TPM fa debe supervisar e! dentista de practica general con la ayuda 

del higienista dental y en casos de mayor severidad el periadoncista es el 

encargado del tratamiento que va a sequir el paciente ademas de contar con la 

amplia cooperacion del paciente para que el tratamiento tenga éxito®



2. TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO 

2.1 DEFINICION 

La Terapia Periodontal de Mantenimiento (TPM) es una parte infegral en 

la terapia periodontal, la puede desempefiar ef dentista que tenga 

conocimiento sobre mantenimiento, o un higienista dental bajo la supervisi6n 

del dentista principaimente e! periodoncista. La TPM incluye datos de historia 

médica y dental, evaluacién periodontal, remocién de placa bacteriana 

localizada en regiones supragingivales y subgingivales, pulido de dientes y 

revision a pacientes con eficiente contrat de placa. 

La placa es un depédsito que coloniza Ja superficie de los dientes e 

induce a ta formacién de caries, enfermedad gingival inflamatoria y periodontal, 

la capacidad para controlar fa colonizacién bacteriana en jos dientes conduce a 

la prevenciédn de enfermedades periodontaies. Las técnicas para el contro! de 

placa son jas siguientes: 

¢ Alteracién de Ja interaccién en la superficie dentaria: fa adherencia de fos 

microorganismos er {a superficie del diente son indispensables en la 

formacién de placa. El control de placa es ef medio por el cual se deben



alterar las propiedades de adhesién de ia superficie dentaria. Se han 

estudiado diversos agenfes quimicos que alferen las caracteristcas 

superficiaies del diente, el tratamiento con flucruro de sodio altera ta 

capacidad de fa hidroxiapatita para absorber profefnas y microorganismos. 

Generalmente los efectos de estos agentes son anulados por deposicién de 

sustancias salivales. 

Disgregacién de fa Matriz de la Placa: la matriz de ta placa esta formada por 

polfmeros de carbohidratos de alto peso molecular, giucoproteinas salivales, 

suero, mermbranas y restos de células muertas. La matriz proporciona 

soporte y organizacién a la estructura de ja placa, por esta raz6én ja 

disgregacién o disolucién de fa matriz puede provocar una reduccién en Ia 

acumulacion de placa. 

Supresién de fa Flora de fa Placa: los datos que existen en la actualidad 

sefiaian a utilizaci6n de antibidticos y sustancias antibacterianas para el 

control de la placa dentaria por supresién de la flora bucal. aunque no 

constifuye un procedimiento profilactico aconsejable. La presencia del 

Streptococcus mutans esté asociado con placa que tiene a capacidad ce 

inducir caries en superficies lisas. Mas recientemente se han empleado 

varios agentes quimicos antimicrobianos como cloramina T, cloruro de 

cetilpiridinio, cloruro de benzalconio y sales de clorhexidina. La clorhexidina 

ha resultado de gran interés. Este agente empieado dos veces ai dia como 

enjuague bucal en concentracién de 0.2%, evita la colonizacion bacteriana



en ios dientes en sujetos humanos que han eliminado todos los métodos de 

higiene bucal. La sustancia disuelve eficazmente la placa. Aunque parece 

ser ei método mas eficaz en control quimico de la placa su eficacia a largo 

plazo tiene efectos secuandarios colaterales: alteracién en el gusto y 

coloracién de dientes y lengua. 

« Eliminacion mecanica de ia Placa: ja limpleza mecanica diaria de los dientes 

mediante e| cepillado y otros medios auyiiares es la mas empieada, ta 

fimpieza mecanica parece ser el nico méfodo eficaz existente en ja 

actualidad° 2" 

La gingivitis puede cambiar a periodontifis. Esta progresi6n puede ser 

prevenida o limifada teniendo una higiene bucal dptima y feniendo 

mantenimiento periédico bajo supervisién del dentista. La TPM puede reducir 

fa posibilidad de una futura pérdida de insercién. 

2.2 OBJETIVOS 

La fase de mantenimiento se inicia después de la fase | del fratarniento 

con la revaloracion.



FASE | 

| 
' 

REEVALUACION 

FASE IV (MANTENIMIENTO) 

it 7 
FASE Il FASE iil 

(CIRUGIA PERIODONTAL) (RESTAURADORA)* 

El tratamiento periodontal tiene varias fases y diversas fécnicas para 

fograr su objetivo final. 

A) Fase preliminar 0 sistémica: 

* Tratamiento de urgencia: cuando el paciente refiere doior o cuando se 

premedica para una atencién sin riesgo para el paciente. 

* Revisién de problemas generales del paciente: hipertensién, diabetes, 

hemorragias, etc. 

B) Fase | (Etiofrépica o Higiénica): 

¢ Control de placa: el paciente debe saber eliminar correctamente la placa 

dental mediante una técnica de cepillade adecuada.



Educacion y motivaciém: et dentista debe lograr que el paciente ponga 

interés en su fratamiento. 

Profilaxis supragingival, eliminacién de placa por medio de métodos 

mecanicos. 

Raspado y alisado radicular por cuadrantes 

Presencia de restauracione protésicas, revisar en que estado se encuentran 

Restauracién de caries 

Ajuste oclusal 

Movimnientos orfodéncicos menores 

C) Reevaluacién: 

Medicién de bolsas 

Contro! de placa 

D) Fase if o Quinirgica: 

Cirugia periodontal: colgajos, cirugia mucogingival, cirugia ésea. 

Endodoncia 

&) Fase ii Restauradora: 

Odontologia definitiva 

Protésis fja o removible



Evaluacion 

F) Fase IV Mantenimiento: 

Reevaluacién periédica cada 3-4 meses con: 

Control de placa 

Control de catculos 

Medicién de boisas 

Control de caries 

Control de ociusién 

Control de movilidad dentaria 

Causas de Ia recidiva de enfermedad periodontal: 

. Control inadecuado de placa. 

. Tratamiento y control inadecuado. 

. Eliminacién incompleta de factores irritativos. 

. Restauraciones inadecuadas. 

. Prétesis inadecuadas. 

. Enfermedades sistémicas que afectan a fa resistencia del huésped. 

Sintomas de la recidiva de enfermedad periodontal: 

. inflamacién gingival. 

. Recesién gingival. 

10



3. Aumento de movilidad dentaria. 

4. Aumento en la profundidad de bolsas. 

5. Aumento de pérdida ésea. 

6. Sangrado y exudado gingival. 

Se realiz6 un estudio en tos pacientes que recibierén higiene bucal y 

profilaxis cada tres y seis meses mostrarén los siguientes signos: 

1. Salud gingival. 

2. Reducci6n de placa. 

3. No hubo pérdida de hueso aiveolar.?-3- 4 

2.2.1 OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE MANTENIMIENTO, 

1. Control de placa. 

2. Control de profundidad al sondeo y nivel de insercidn. 

En cada sesién se debe realizar: 

a) Examen y evaluacién del estado periodontal y contro! de placa para el 

paciente. 

b) Instruccién de higiene bucal. 

¢} Profilaxis y pulido. 

d) Tratamiento de recidiva gingival y periodontitis. 

1



2.3 FRECUENCIA Y EFICACIA DEL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO 

Las visitas periédicas de revisién deben ser cada 3-4 meses o tan 

frecuentemente de acuerdo a las necesidades del paciente. Cuando existen 

complicaciones que aiteran la TPM en pacientes con periodontitis que 

presentan pérdida de insercién y pérdida dental, en el fufuro puede exisfir 

involucracién del surco y requerir tratamiento del mismo. 

2.4 TRATAMIENTO 

Después de un examen minucioso se sigue el tratamiento con raspado y 

alisado radicular dependiendo to que presente el paciente, y si es necesario en 

ocasiones se aplica fiir topico. 

AUXILIARES DE LA LIMPIEZA 

Se consideran auxiliares de limpieza a los instrumentos, méfodos y 

productos que puede emplear el paciente para mejorar su higiene bucal. 

12



* Cepilios:son considerados instrumentos esenciaies en ta higiene bucal. 

Puede variar su famafio, disefio, dureza y tipo de cerdas. Un cepillo que 

cumpla con fas caracteristicas necesarias como mango recto, cerdas 

suaves y puntas redondeadas ademas de emplear una técnica de cepitiado 

adecuada es capaz de limpiar todas fas regiones de (a cavidad bucal. Los 

cepillos més recomendados son los de muitipenachos, de nylon blando con 

diametro de 0.18 a 0.23mm y punta redondeada. 

TECNICAS DE CEPILLADO 

¢ TECNICA ROTATORIA O DE BARRIDO:e! cepilio se coloca sobre la encia 

adherida cerca del margen gingival de los dientes, las cerdas en direccién 

apical formando un Angulo de 30 a 40° respecto al eje longitudinal del 

diente, se realizan movimientos de rotacién o barrido y se mueve el cepillo 

en direccién coronal hasta que las cerdas forman un 4ngulo de 90° con la 

superficie del borde oclusal. Se repite de 5 a 6 veces por cada zona. 

¢ TECNICA DE CHARTERS:Ias cerdas del cepillo se dirigen en los espacios 

interproximales y superficie externa de los dientes formando un angulo de 

45° hacia apical respecto al eje dei diente. Se realizan movimientos 

vibratorios presionande el cepillo en direccién interproximal. Es una técnica 

recomendada en pacientes con gingivitis uicero necrosante aguda (GUNA) y 

13



lesiones cervicales como retracciones gingivales por enfermedad 

periodontal o cirugia. 

TECNICA DE BASS (infracrevicular o intrasulcular):es fa técnica mas 

empleada. La cabeza del cepillo se coloca paralela al plano oclusal, tas 

cerdas planas contra fa superficie vestibular de los dientes y los extremos de 

las cerdas cerca del margen gingival infroduciéndolas ligeramertte en el 

surco con una inclinacién de 45°, se realizan movimiento vibratorios 10 

veces por cada zona. Las cerdas penetran de 2-2.5mm asi se elimina placa 

y aumenta 1a queratinizacion del epitelio del surco, se limpian de dos en dos 

fos dientes, tanto en vestibular como lingual. 

TECNICA DE FROTAMIENTO HORIZONTAL:es una técnica facil de 

aprender, se limpian las caras vestibulares y linguaies de ios dientes con 

movimiento de frotamiento anteroposterior en direcién del plano de oclusién. 

Con esta técnica se pueden lesionar tejidos biandos, por lo cual no es muy 

recomendada. 

TECNICA DE FROTAMIENTO CIRCULAR‘es continuacién de fa técnica 

Bass y frotamiento horizontal. Se coloca et cepilio paratelo al plano oclusal 

de los dientes, con las cerdas en direccién apical formando un angulo de 70° 

-80°. Se realiza el cepillado con una teve presién en direccién a las cerdas y 

14



se mueve ia cabeza de! cepillo con pequefios movimientos circulares. Se 

realizan de 5 a 8 movimientos de frotamiento circular en cada posicién del 

cepillo. 

SEDA DENTAL 

Existen dos tipos de seda dental con cera (cuando los puntos de 

contacto son muy estrechos) y sin cera. Se cortan 40cm de longifud de seda, 

se enrollan tos extremos alrededor de cada dedo medio de cada mano y se 

manejan con el indice y el pulgar. Para los dientes superiores derechos se 

sostiene el hilo con ef puigar derecho y el indice izquierdo, los def lado superior 

izquierdo se dirige con e! puigar izquierdo y el indice derecho. Para los 

inferiores se sostiene el hilo entre los dedos indices y pulgares. La cantidad de 

seda que queda libre es de 2em aproximadamente para tener control de la 

misma, se pasa con movimientos de afuera hacia adentro (a manera de 

violinyy se mueve cuidadosamente de arriba hacia abajo teniendo cuidado de 

no dafiar ia papilla interdentai. 

PALILLOS Y ESTIMULADORES INTERDENTALES 

Existen de diversas formas (redondo, plano y triangular) y materiales (madera 

16



blanda, dura, metal o plastico). La finalidad es eliminar placa interdentaria. Los 

palillos no se usan cuando fa papila cubre el espacio interdentario, ia finalidad 

de éstos es dar estimulacién mecanica a los tefidos gingivales y favorecer el 

grado de queratinizacién. También existen puntas de goma semifiexibles, cepillos 

interproximales de forma cdnica para zonas interproximales muy amplias. 

IRRIGADORES 

Estos dan una corriente constante o pulsatil de agua a presién. Este tipo 

de irrigaci6n tiene un efecto fisice, mecanico, térmico y quimico. Pueden 

causar bacteriemia en pacientes con periodontitis intensa, por esta razén no se 

utiizan en pacientes con problemas cardlacos, renales o diabetes no 

controlados. Se utilizan mas en pacientes con aparatos de ortoncia, protésis o 

incapacitados. 

INHIBIDORES QUIMICOS DE PLACA 

Los antibacterianos y antibidficos de amplio espectro no son fa solucién 

para el control de placa, porque pueden desertcadenar reacciones alérgicas y 

resistencia. Los enjuegues con fluoruros y dextranasa no han tenido éxito. Et 

mas ufilizado es ef gluconato de cforhexidina en enjuagatorios bucales 2 veces 
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3. PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN EL CONSULTORIO Y SU 

PAPEL EN TPM 

La TPM en su fase activa consiste en el manejo correcto de los 

diferentes métodos de diagnéstico, reducci6n de placa supragingival y 

subgingival, instruccién de higiene bucal, raspado y alisado radicular y cuando 

se requiere terapia quinirgica. La finalidad de la TPM es Ja reduccién de la 

profundidad de boisa, reduccién de signos y sintomas de inflamacién, ganancia 

de insercién clinica y disminucién de perdida ésea alrededor de los dientes.‘ 

Ef uso de la sonda periodontal es un instrumento muy importante para la 

evaluacién clinica, en pacientes con enfermedad periodontal, se utiliza en la 

miedicién de profundidad de balsa (es fa distancia en mm del margen gingival a 

la base del surco) esta medicién puede variar por diversos factores como la 

fuerza aplicada a la sonda, posicién de la sonda con respecto al eje 

longitudinal dei diente, diametro de la sonda, extension histolégica del tejido 

inflamado y calculos. 

El pronéstico de TPM se considera favorable cuando se consideran 

diversas causas como:la cooperacién del paciente en cuanto a horario y 

efectividad del paciente en la remocion de placa, fos resultados negativos se 
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relacionan con algunos huéspedes presentes en enfermedades sistémicas 

presentes como [a diabetes u otros factores como el funar y el estrés. 

El desarrollo y ia progresién de la enfermedad periodontal es reconocida 

y relacionada con la microfiora subgingival y la supragingival y fa respuesta dei 

huesped a la infeccién. La respuesta del huesped puede ser evaluada 

estudiando el surco gingival como sus caracterisficas, coleccién y anélisis del 

fluido crevicular gingival, andlisis de saliva y suero. La evaluacién bioquimica o 

inmunolégica de estos fluides bioldgicos como mediadores especificos 

asociados al desarrollo de enfermedad periodontal pueden dar al clinico dos 

ventajas importantes: 

1. Episodio de enfermedad activa:la lesién bioquimica se identifica antes que ia 

enfermedad clinica. 

2. Medicién cuantitativa de la terapia para determinar si ef tratamiento esta 

siendo efectivo o no.* 

3.1 PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN ENFERMEDAD PERIODONTAL 

El diagnéstico es la parte clinica que determina la naturaleza, 

localizacién y causa de la enfermedad. Por ello es necesario una buena 

exploracién clinica y semiolégica (signos y sintomas de la enfermedad).* 
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Para determinar el diagnéstico periodontal preciso es indispensable ia 

observacién, sondeo, paipacién, percucién, movilidad dentaria y pruebas 

pulpares. Las caracteristicas principales de la enfermedad periodontal son: 

inflamacion gingival, destruccién de tejido conectivo, composicién y flujo del, 

fiuido crevicular, respuesta del huesped y presencia de placa bacteriana.- 

TEMPERATURA SUBGINGIVAL 

Cuando fa temperatura subgingival esté elevada se observa et tejido 

gingival inflamado, presencia de placa bacteriana en la regién subgingival. esto 

es importante porque determina actividad de la enfermedad y nos ayuda a 

diagndsticar el tipo de dafio periodontal que presenta el paciente. Los cinco 

signos de inflamacién ruber (coloraci6n roja}, calor (incremento de la 

temperatura), tumor (hinchazén o edema), dolor y pérdida de fa funcién.El 

rubor y ef calor se relacionan a cambios vasculares. En ta actualidad se cuenta 

con sondas térmicas que evalian la temperatura subgingival, es del tamafio y 

forma de las convencionales con un pequefio dispositive en {a punta, tiene una 

envoitura con conductividad térmica baja. La sonda es sensible a 0.1°C y 

calcula rapidamente la femperatura en toda la boca (seis sitios por diente, 168 

sitios por 28 dientes). El dispositivo esta conectado a una computadora. La 

enfermedad avanzada muestra 0.65°C. 
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La temperatura incrementa en presencia de placa (0.5°C}, coloracién 

roja (0.3°C}, sangrado al sondeo (0.4°C) y supuracién (0.6°C). La pantalla de la 

computadora emite una luz verde si fa temperatura es normal, luz amarilla sila 

temperatura esté ligeramente elevada y rojo si fa temperatura es muy elevada. 

En sitios con inflamacién existe riesgo de pérdida de insercién. En pacientes 

que presentarén temperatura elevada se demostré alto porcentaje de 

Prevotella intermedia , estreptococos, actinobacillus actinomycetemcomitans y 

porphyromonas gingivalis. 

PROTEASA NEUTRAL EN FLUIDO CREVICULAR 

Las muestras de fluido crevicular son colectadas en pequefios filfros de 

papel precorfados. Estas tiras se colocan 1mm por debajo del margen gingival 

y se dejan 20 segundos, se cotocar en un gel de cofagena inmovilizadora en ef 

cual fas fibras de colagena se desneutralizan parcialmente y se fifien con 

remazol azul brillante. Se utiliza un pequefio cafentador y fas firas son 

colocadas con el gel en una incubadora, las tiras se fifen de azul en presencia 

de proteasa neutral. La relaci6n de esta prueba de proteasa neutral en el fluido 

crevicular gingival con ef riesgo de una futura progresién de la enfermedad 

({pérdida de insercién o pérdida de hueso alveolar) se determina en pruebas 

Clinicas iongitudinales. 
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3.2 PRUEBAS PROPUESTAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA 

RESPUESTA DEL HUESPED EN ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Algunas pruebas se pueden basar en el andlisis de! suero, saliva y fluido 

crevicular. Mas especificamente el fluido crevicular, se foma muestra del lugar 

de la fesion. 

PROSTAGLANDINA E2 

Es un metabolito dei acido araquidénica con muchos efectos 

relacionados con la inflamacién, ia concentracién de esta prostaglandina en ef 

fluido crevicular gingival en el sitio de actividad de la enfermedad fué mas 

elevado en el momento en que se detecté pérdida de insercién ai sondeo. En 

los caicuios existe elevacién de prosfagiandina E, y puede ser usado como 

diagndstico en posible enfermedad periodontal activa. 

LIZOSOMA B-GLUCORONIDASA Y ELASTASA NEUTROFILA 

La cantidad de lizosoma B-Glucorunidasa y elastasa neutrdfila en el 

fluido crevicular se relaciona con el riesgo de pérdida de insercién al sondeo, y 

pérdida de hueso alveolar, a mayores niveles de B-glucorunidasa existe mayor 

pérdida de insercién en menos fiempo.



AMINOTRANSFERASA ASPARTATE 

Es una enzima citoplasmatica cuya presencia extracelular indica muerte 

celular y liberacién de contenido citoplasmatico dentro del medio extracelular. 

Son usadas como una medida de muerte celular que ocurre en una variedad 

de enfermedades. También es utilizada como prueba de diagnéstico en 

enfermedad periodontal activa. Su presencia en el fluido crevicular también se 

relaciona con la pérdida de insercién al sondeo en corto tiempo. 

3.3 APLICACIGN DE LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN EL 

CONSULTORIO PARA PACIENTES EN TPM 

La prueba de diagnéstico en el consuitorio constituye una parte del 

cuidado del paciente, e intervienen diversos factores como costo, fipo de 

tratamiento, y también intervienen variables del paciente como edad. estado de 

salud sistémico. La aplicacién de estas pruebas dan como resultado mejoras 

en el cuidado clinico.*7?? 

3.4 ANALISIS MICROBIANO EN TPM 

Ei analisis microbiano de fa microflora subgingival esta Indicado en 

pacientes con TPM, quienes presentan pérdida de la insercién. La razon mas 
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comun de fracaso es la TPM inadecuada, cuando el pacienfe no cumple con ef 

regimen de higiene bucal sugeride y con la frecuencia de sus citas. El fracaso 

en fa TPM se reguelve con debridamiento mecdanico, modificacién del 

comportamiento y terapia antiséptica local. 

Listgarden y Levin encontrarén un incremento de microorganismos 

subgingivales como espiroquetas, en un grupo de adulfos que no recibian 

ningin cuidado de mantenimiento esporaédico. También se incrementé el 

Actinobacillus actinomycetemcomitans, es ef pafégeno en lesiones refractarias 

de TPM, no se efimina con la limpieza mecanica porque invade tejidos 

periodontales, se coloniza en el dorso de la lengua, mucosa bucal y regiones 

subgingivales. En as  bolsas  periodontales predominan A. 

Actinomycetemcoritans, Porphyromonas gingivalis o Prevotella intermedia. 

Los sitios periodoniales que tienen fallas durante la TPM pueden producir 

especies de Bacteroides forcytus, Fusobacterium, Eubacterium y otros 

patégenos como Pseudomonas o Candida. 

La antibioticoterapia en pacientes con TPM podrian prescribirse en base 

a su necesidad clinica para favorecer el fratamiento. Los pafégenos varian 

dependiendo la sensibilidad a deferminados antibisticos. 
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En la terapia inicial se incluye el debridamiento mecanico de la raiz algunas 

veces combinado con fa colocacién subgingival de un agente anfiséptico 

(povidine-iodine). 

En ef lapso de uno a tres meses después de completada fa terapia 

antimicrobiana se encuentran patégenos periodontales en la boisa, fas 

muestras se toman con puntas de papel estériles 0 con curetas. 

En el sitio de la lesién se identifican diversos organismos vivos como 

Streptococcus sanguis, Streptococcus mitis, Actynomices y Veillonella, 

éstos los encontramos en periodonto sano o enfermedad mi lieve. 

Los microorganismos patégenos transmisibles en enfermedad periodonial 

(AActinomycetemcomitans y P. Gingivalis) deben ser eliminados. 

Los cambios adversas dei estado clinico y ias pruebas microbiolégicas son 

consideradas poco importantes en pacientes estables periodontaimente. © 
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4. TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO PARA 

PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La fase de tratamiento que sigue a la terapia activa se denomina de 

diversas formas ferapia de apoyo y cuidado de mantenimiento. En Ja 

actualidad se prefiere el termino TPM porque es una parte integral del cuidado 

periodontal y ayuda @ asegurar que los pacienies tengan fa oportunidad de 

mantener sus bocas sanas por un periodo mas prolongade. El monitoreo que 

$e hace en esta etapa es primordial ya que nos indica cuando se necesita un 

cuidado activo adicional?"* 

PACIENTES CON GINGIVITIS 

Aunque existe controversia sobre si la profilaxis profesional periédica es 

efectiva en ef control de {a gingivitis reforzada con una higiene bucal personal, 

se ha comprobado que reduce problemas periodontales en los adultos. Por fo 

tanto se llega a ta conclusién de que para que sea efectivo el control de la 

inflamacién en fesiones pericdontales, la TPM debe ser un tratamiento que 

dure toda ta vida.”



PACIENTES CON PERIODONTITIS 

En un estudio de seis afios Axxelsén y Lindhe reforzarén ta higiene bucal 

y fa TPM la programarén de cuatro a sels veces por aflo para pacientes con 

periodontitis, una parte det grupo solo recibié profilaxis inicial. At final dei 

estudio el grupo tuvo mejor higiene bucal y se redujerén considerablemente 

problemas de inflamacion gingival y la profundidad al sondeo comparada entre 

contro! y control por lo fanto inferviene en la conservacién de los dientes en 

pacientes con periodontitis. 

El cumplimiento de TPM en un estudio realizado a mil pacientes en un 

periédo de ocho afios en la practica privada se encontré que ef 16 % mostré 

obediencia, mientras que el 35 % nunca regres6 al culdado de mantenimierto. 

Ese 16% se mantuvo estable periodontalmentte y el 49% restante asistié a la 

TPM pero conforme avanzo ef tiempo se fué desinteresando en cuanfo sintié 

mejorla a sus molestfas. 

4.1 TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO:ASPECTOS CLINICOS 

La TPM varia de consulforio a consultorio, de terapeuta a ferapeuta y de 

pacienfe a paciente. Sin embargo jas visitas a TPM fienen la misma finalidad 
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desde la limpieza de los dientes hasta un diagndstico y tratamiento de la 

enfermedad si se presenta. 

Para realizar el TPM se necesita una buena historia clinica médica o 

sisiémica del paciente teniendo un registro del tratamiento periodontal anterior 

a la TPM actual. Cualquier necesidad especial del paciente en cuanto a algin 

medicamento que requiera para su tratamiento, asi como ta anestesia focal se 

puede tener preparado antes de que el! paciente se presente en ef consultorio, 

esto puede ser posible cuando ya se tiene el expediente del paciente.? 

4.2 CONTROL DE INFECCION DEL CAMPO OPERATORIO Y CONTROL 

DE INFECCION DEL INSTRUMENTAL 

Siempre ha sido de primordial importancia el proveer de un medio 

seguro y limpio para la atencién y cuidado de! paciente. Sin embargo ef 

reciente aumento de enfermedades virales e infecciosas ha dado mayor 

importancia a fos procedimientos de control de infeccién en cuanto 2 la 

desinfeccién y esterilizacién del instrumental, asf como a la proteccién del 

terapeuta, aunque estos procedimientos requieren de mayor inversién 

ecénomica y esto se refieja en el costo del iratamiento para el paciente. 
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4.3 HISTORIA CLINICA DE SALUD ACTUALIZADA 

Los pacientes pueden experimentar cambios de salud tanto médicos 

como dentale en pocas semanas o meses durante fa TPM. Con el 

interrogatorio que se menciona a continuacién se obtiene informacién 

importante que debe registrarse en el expediente del paciente. 

« Ha habido algtin cambio en su salud o toma usted actuaimente algun 

medicamento, o ha estado hospitalizado desde su vitima visita? 

« {Hay algo de su boca que le preocupe? 

« ibe han realizado algun trabajo dental desde su ditima visita? 

« ¢Que hace rutinariamente para limpiar sus dientes?” 

4.4 CONVERSACION CON EL PACIENTE 

Cuando el paciente asiste a TPM, en la misma visita se invierte un poco 

mas de tiempo para decidir que beneficios recibira el paciente en cuanto a su 

salud asi como lavatoracién del trabajo que realizaré el profesional. 
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45 RECOPILACION DE DATOS CLINICOS, DENTALES Y 

PERIODONTALES 

Consiste en llevar a cabo una buena exploracién bhasada en la 

observacion y palpacién de tos tejidos dentales y perlodontales para poder 

flegar a un diagnéstico de las posibles lesiones periodontales as/ como su 

tratarniento. 

45.1 EXAMEN EXTRAORAL 

Se debe realizar el examen extraoral e intraoral (de tejidos blandos) y 

cualquier anormalidad que se encuentre debe registrarse durante la TPM. 

45.2 EXAMEN CLINICO 

La TPM requiere de distribuci6n de tiempo, se debe examinar cada 

superficie de los dientes y realizar raspado y alisado radicular si se requiere, 

también se deferminan areas con pérdida de insercién o sitios con signos de 

inflamacién, si son identificados deberan ser tratados propiamente con ferapia 

local o sistémica. 
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4.5.3 EXAMEN DENTAL 

Se debe registrar cualquier pérdida dental. En los dientes naturales se 

deben examinar signos palpables como caries dental y cualquier prétesis de 

tempiazo de dientes naturales debe ser revisada. La movilidad dei diente 

durante su funcién (fremitus), es facil de medir y puede asociarse con el 

avance de la enfermedad. Por lo que se debe revisar, anotar y eliminar la 

enfermedad (lo antes posible) sobre todo en dientes que tienen signos clinicos 

de inflamacién y actividad periodontal. 

4.5.4 EXAMEN PERIODONTAL 

Se realiza sondeo de las bolsas. EI sondeo se define como fa distancia 

del margen gingival al fondo de la bolsa o profundidad apical de la penetracién 

de la punta de la sonda periodontal. Debe ser tomada y registrada en seis 

puntos alrededor de fos dientes. Las medidas se obtienen moviendo la sonda 

periodontal a través del surco (bolsa} con el eje de fa sona paralelo al eje 

longitudinal del diente. Las medidas interproximales se realizar mejor 

siguiendo el Angulo del diente colocando {ta punta de la sonda en ta parte mas 

profunda de la boisa (usualmente bajo el area de contacto). 
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Este parametro es muy ufil para las visitas de TPM y ta prueba de 

profundidad de boisa nos sire para determinar ef estado de fos fejidos. La 

presicién de las medidas depende del diametro de ta sonda, asf como su 

introduccién vigorosa en {os tejidos y ta habilidad que fenga el operador. Los 

pacientes con gingivitis deben ser checados cada affc, y los pacientes con 

periodontitis agresiva se revisan en cada visita de TPM (de dos a cuatro veces 

por afio) y se registra cualquier cambio, los pacientes con periodontitis crénica 

se revisan cada seis meses ya que estos pacientes presentan pérdida de 

insercién localizada 2? 

45,5 RECESION GINGIVAL 

Se define como la pérdida total o parcial de la encfa que cubre a la raiz, 

clinicamente se observa of margon gingival apical a la unién coments comalte, 

s@ presenta con més frecuencia en canines, primeros premolares y primeros 

molares superiores y en incisivos inferiores. Puede ser consecuencia de 

enfermedad periodontal, lesién por cepillado traumdatico o por tratamiento 

quirirgico.*° 

Las medidas cliinicas de profundidad de bolsa, ios niveles de insercién y 

la recesién gingival deben incluirse como medidas de nutina en las visitas de 

TPM. Es importante checar si la recesién continua y asi medir fa profundidad 
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de la bolsa, una profundidad de 3mm asociada a una recesién de 7mm es mas 

preocupante que la misma recesién. Se debe determinar si fa recesi6n es 

estable o activa. 

4.5.6 INFLAMACION 

La actividad de fa enfermedad, la evatuacién del sangrado al sondeo y 

la supuraci6n son datos importantes porque proporcionan informacién acerca 

del estado de los tejidos gingivales inflamados y deben medirse y registrarse 

en cada visita de TPM, es muy importante registrar la profundidad de bolsa. Se 

considera importante porque fa misma inflamacién del tejido puede aparentar 

una boisa muy profunda y conducimos a realizar un tratamiento quirurgico mas 

complicado.“ 

4.6 EXAMEN RADIOGRAFICO 

Se toman radiografias por paralelisme o cor angulacién recta. Estas 

muestran ia pérdida de nueso, proporcionando informacion importante, con 

esto podemos determinar si ha habido pérdida 6sea comparandola con los 

tegistros anteriores. El nimero de radiografias debe ser limitado por razones 

de seguridad, en casos de enfermedad activa se foman series cada tres a 

cinco afios, con siete radiografias de aleta mordible para vatorar la cantidad de 
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hueso. La radiografia digital es costosa pero con el fiempo reemplazara a las 

convencionales. 

4.7 MONITOREO MICROBIOLOGICO 

En los pacientes con periodontitis agresiva, el monitoreo microbiolégico 

y prueba de sensibilidad antibiética son Gtiles, combinada con métodos 

fradicionales para terapia, incluyendo raspado subgingival y alisado radicular. 

Cuando perrnanecen los organismos causaies después de Ia terapia o si existe 

pérdida de inserci6n generalizada o en caso de existir infamacién continua y 

recurrente, se sugiere monitoreo microbiolégico periédico."4 

4.8 REVISION DE LA HIGIENE BUCAL PERSONAL 

Los pacientes que tienen limpieza éptima mantienen sus dientes por 

mas tiempo, por esta razén la higiene bucal personal es de gran importancia. 

Desafortunadamente muchos pacientes no se cepillan bien en las zonas 

interproximales. Los cepillos elécfricos ofrecen mejores resultados que los 

manuates, esto sucede cuando ef paciente no cuenta con la habilidad para 

realizarse una correcta eliminacion de piaca y han sido bien aceptados por 

muchos pacientes. Las enfermedades se inician interproximaimente en las 
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4reas que no alcanza a limpiar ef cepillo convencional debe ulilizarse el hilo 

dental, algo que también ofrece muy buenos resultados son los enjuagues de 

clorhexidina a corto plazo.*507" 

4.9 REMOCION DE DEPOSITOS SUBGINGIVALES 

La ramocién de fos deposits subgingivales es importante. Este es un 

procedimiento que debe realizar ei dentista y/o periodoncista. La inadecuada 

remocién de estos depdsifos con raspado y alisade radicular producen una 

respuesta gingival positiva clinicamente, se observa mejoria en la salud 

gingival pero fa pérdida de hueso contintia. Cuando existen 3 mm de 

profundidad se puede eliminar la placa y calculo adherides al diente por medio 

def raspado y alisado radicular cuidadoso, en boisas mayores a fos 5 mm !a 

probabilidad de remover facilmente los depositos subgingivales disminuye y es 

necesario emplear mucho tiempo en limpiar cada diente aproximadamente 45 

seg. por diente. En bolsas mas profundas es necesaria la cirugia para el facil 

acceso al depésito sungingival y reducir la profundidad de bolsa.?* 

Este tipo de tratamiento se realiza porque el calculo se adhiere a las 

raices por diversos factores como: imegularidades en ia superficie radicular, 

penetracién del mismo en defectos del cemento y en sitios donde hay 
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resorcién de cemento y dentina. Actualmente existen curetas muy finas para el 

desbridamiento del tejido subgingival.2>** 

4.10 REMOCION DE DEPOSITOS SUPRAGINGIVALES 

La remocién de fos depdsifos supragingivales es mecdnica, los 

procedimientos de higiene bucal y raspado y alisado radicular antes de 

comenzar a remover ios materiales que se han acumulado 

supragingivaimente. Por esta razén el dertista debe ser cuidadoso en las 

visifas a TPM para evaluar el avance de ja enfermedad?° 

RASPADO Y ALISADO RADICULAR 

DEFINICION: El raspado es un procedimiento dirigido a fa remoci6n de 

placa y tartaro de ja superficie dentaria. Segiin Ja ubicacién de los depositos et 

raspado debe ser efectuado mediante insirumentacién supragingival o 

subgingival. El objetivo dei raspado supragingival es la remocién de jos 

depésitos en la corona clinica de los dientes. El alisado radicular denota una 

técnica de instrumentacion por la cual el cemento reblandecido es eliminado y 

se deja una superficie radicular dura y lisa" 
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EI raspado implica e! desprendimiento de sarro de la superficie, dei 

diente mediante movimientos enérgicos pero controlados de un instrumento 

filoso de acero; e} alisado o curetaje radicular se refiere al raspado realizado 

con instrumentos similares a cucharas denominadas curetas, y consiste en fa 

ufilizacion de la cureta sobre ja raiz del diente. Cuando se refiere a curetaje 

subgingival es cuando fa cureta se utiliza bajo !a encia sobre la raiz o sobre fa 

superficie del surco gingival. 

Este tipo de tratamiento se realiza por que el calculo se adhiere a las 

taices por diversos factores como: irregularidades en la superficie radicular, 

penetracién del mismo en defectos del cemento y en sitios donde hay 

resorcién de cemento y dentina. Actualmente existen curetas muy finas para ef 

desbridamiento del tejido subgingival.”° -*" 

4.11 MODIFICACION DE LA CONDUCTA 

La cooperacién del paciente es muy importante en el éxito a largo plazo 

en el tratamiento de enfermedades periodontales inflamatorias. Por lo general 

fos pacientes no obedecen fas recomendaciones para mantener en estado de 

salud su boca y conservar sus dientes por mds tiempo por eso hay que hacer 

incaple a los pacientes de la importancia de! cuidado de su boca y de la 

importancia de la TPM. 
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4.12 INTERVALOS PARA VISITAS DE TPM 

El tiempo promedio para las visitas de TPM en pacientes con 

enfermedad periodontal inflamatoria requiere cerca de una hora, aunque 

puede variar fa duracién en pacientes con periodontitis mas agresivas. Los 

intervalos de visita a TPM los determina el avance de ja enfermedad, 

generaimente fos pacientes con gingivitis se ven una o dos veces por 

afio,pacientes con periodontitis crénica se ven cuatro veces por afio y quienes 

presentan formas mas agresivas de periodontitis nasta ocho veces por afio. 

4.13 ,QUIEN ES EL RESPONSABLE DE TPM? 

Ei Workshop de 1989 informé que fa gingivitis y las formas tempranas 

de periodontitis fas deben fratar tos denfistas generales en ef consultorio, en 

casos de periodontitis mas avanzada es responsabilidad det periodoncista. 

« Los dentistas generales fienen fa responsabilidad primaria de pacientes con 

formacién de placa asociada a gingivitis o periodontitis crénica con minima e 

nula pérdida de inserci6n sin pérdida de hueso. 
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® Pacientes con periodontitis crénica y formas agresivas de gingivitis, con 

moderada pérdida de inserciin y de hueso deben ser tratados 

alternadamente por el dentista general y el periodoncista. 

» Pacientes con periodontitis agresiva son tratados por el periodoncista. Y 

&ste debe seguir ta TPM. © 
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5 SONDEO PERIODONTAL EN FASE DE MANTENIMIENTO 

Las primeras sondas que se utilizarén fuerén rectas esto fué a principios 

de los noventas, fuerén usadas para identificar ef origen y extensién del 

absceso periodontal. En 1920 Simontén y Box utifizarén sondas calibradas 

para caicular la extensién det dafio de estructuras periodontales causadas por 

{a periodontitis. En 1950 ef sondeo de las bolsas era esencial para un completo 

examen bucal. Previo a 1970 se sugirid que el sondeo solo fuera necesario 

antes del procedimiento quirdrgico. 

$1  MEDIDAS REGISTRADAS POR DIFERENTES SONDAS 

PERIODONTALES 

Las sondas periodontales calibradas se utilizan para hacer tres 

diferentes tipos de mediciones: 1) profundidad de Ia botsa, 2} nivel de isercién 

clinice y 3) nivel de insercién relativo. 

§.1.1 PROFUNDIDAD AL SONDEO 

Es la distancia de la encla marginal a la base dei sutco. La profundidad 

de fa bolsa y su limpieza es muy dificil, pero adn asf no se considera que todas 
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las balsas profundas alberquen microflora patégena y tampoco es requisite 

que todas las bolsas profundas tengan que ser disminuidas guirargicamente. 

Los lugares con bolsas profundas de mas de 6mm, el sangrado al sondeo y la 

supuracién incrementan ef riesgo de pérdida de insercién si no se tratan. 

Glickman sugirié una clasificacién para la profundidad de boisa como: ligera, 

moderada o severa y con esto definia el plan de tratamiento a seguir.'” 

5.1.2 NIVEL DE INSERCION CLINICO 

Es definido como fa distancia desde fa unién cemento esmaite (UCE} a 

la punta de fa sonda periodontal durante ef sondeo periodontal. Este punto 

clinica para valorar el éxito de la terapetitica es el mas aceptado como 

principal parametro clinico en fos procesos de regeneracién alrededor de 

dientes naturales por lo que es especifica para la periodontitis. La pérdida 

significativa en ef nivel de insercion clinico se refleja en pérdida histolégica del 

aparato de insercién de ios dientes. Sin embargo los niveles de insercién 

clinica no miden los niveles coronales de insercién de tejido conectivo en ta 

superficie radicular, la insercion clinica ganada después de un tratamiento 

puede representar regeneracion, también representar resolucién del tejido 

inflamatorio y formar nuevas fibras de fejide de colagena, llenado éseo y una 

nueva insercién hacia fa superficie radicular mediada por un epitelio de unién 

largo." 
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5.1.3 NIVEL DE INSERCION RELATIVO 

Es la distancia a partir de un punto deferminado como |o es fa unién 

cemento esmalte a ta base del surco, pera a veces este punto se pierde por la 

presencia de alguna restauracién denfal o no es detectable, entonces [a 

medida es tomada a partir del margen de la restauracion o borde incisal del 

diente. Las medidas de nivel de insercién relativo son necesarias para 

determinar jos resultados del tratamiento. Este filpo de medidas jas sugirid 

Miller hace 50 afios y fué quien disefi6 una sonda especial para este 

propésito.” 

5.14 PENETRACION DE LA SONDA E INSERCION DEL TEJIDO 

CONECTIVO 

En sitios con inflamacién moderada a severa, en casos de periodoniitis , 

fa penetracién de Ja sonda era menor a 0.5mm aplicando una fuerza suave, 

por fo tanto diversos estudios muesiran que a mayor aplicacion de fuerza o 

presién, la penetracién de la sonda incrementa. Esto sucede en sitios con 

inflamacién , y en sifios de salud la sonda se defiene coronal a ia terminacién 

apical de Ja union epiteliaf. 
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5.1.5 REPRODUCCION DE LAS MEDIDAS DEL SONDEO 

Las variables que afectan jas medidas tomadas con sondas 

periodontales son: fuerza de insercién. colocacién y angulacién de la sonda, 

inflamacion de los tejidos, diametro de la punta de 1a sonda y variacion en la 

calibracion de las sondas dependiendo la marca. Estas variables pueden ser 

controtadas con la practica clinica. 

La pérdida de insercién clinica de 1 a 3mm se debe demostrar tomando 

jas medidas de profundidad e insercién varias veces y as! sacar el promedio de 

medidas reales. 

61.6 INTERPRETACION DE LAS MEDIDAS DEL SONDEO PARA 

PACIENTES EN TPM 

El tratamiento clinice se debe realizar cuando inicia la enfermedad, no 

se debe esperar a que ocurra una pérdida de insercién mayor a 3mm, por lo 

antes mencionado el clinico debe realizar un examen minucioso a sus 

pacientes observando factores de locales como: si hay presencia de placa y 

enfermedades sistémicas o infecciosas. La profundidad de boisa es facil de 

obtener, aunque se debe fener en cuenta que existe un rango de error de imm 

43



al introducir las sondas manuales. Ei nivel de insercién gingival determina el 

estado periodontal del paciente.”” 

5.2 SONDEO PERIODONTAL COMPUTARIZADO 

La importancia de medir ios niveles de insercién es para determinar que 

las fibras del tejido conectivo esfén coronales al ligamento periodontal en 

relacién con fa unién cemento esmatte.® 

§.2.1 TIPOS DE SONDAS PERIODONTALES COMPUTARIZADAS. 

« Tlenen una presicién de + 0.1mm 

« Rango de medida de 10mm 

« Fuerza constante al sondeo 

« Sonda no invasiva, de peso ligero y facil de usar 

« Liega a cualquier zona alrededor del diente 

« Sistema de gulas para que las medidas sean tomadas de ia misma parte 

del surco 

« Completa esterilizacién de todas las partes y componentes de la sonda 

evitande riesgas de infeccioén para el paciente 

* Produccién digital 
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Gibbs desarrollo ei sistema de Sonda Florida que combina jas ventajas 

de fuerza constante al sondeo, medicién electronica precisa y aimacenamiento 

de ios resultados por computadora. Esta sonda elimina el potencial de error 

asociado a Ja lectura visual, ef sistema consiste en una pieza de mano, un 

pedal, interface computarizada y computadora. La sonda electrénica no 

tequiere de un asistente que registre los datos del sondeo ya que fos registra 

automaticamente la computadora. La computadora indica si existe algun 

cambio en comparacion con fa cita anterior. 

Goodsén y Kondén evaluarén una sonda electrénica usando un 

elemento dptico de traduccién. Haffajee recomienda el método de tolerancia 

en el cual la diferencia entre tas medidas de nivei de insercién son utilizadas 

para calcular cualquier desviacion estandar para todas las medidas hechas en 

un individuo. La sonda periodontal electrénica Foster Miller, detecta 

automaticamente fa unién cemento esmaite. 

La sonda Toronto y ja Sonda Florida Disk fueron disefiadas para medir 

fos cambios en ef nivel de insecién usando la superficie ociusal o el borde 

incisal como punto de referencia. Estas sondas no necesifan extensiones 

prefabricadas de acrilico. Los cambios a corto plazo tanto de pérdida o 

ganancia de insercién solo pueden reffejar las variaciones en el contenide de 

colagena acompafiada por cambios en ef estado inflamatorio.® 
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5.3 SANGRADO AL SONDEO PERIODONTAL DURANTE TPM 

Ei sangrado gingival es un sintoma que refieja inflamacion en ei tejido 

periodontal, como resultado del sondeo periodontal en ef tejido, o sangrado 

esponténeo. El sangrado al sondeo fiene dos niveles de riesgo para la 

progresién de ia enfermedad. 

1) Los sitios que sangran al sondeo proporcionan informacién de riesgo para la 

progresion de la enfermedad. 

2) El sangrado en un sitio determinado del diente proporciona informacién de 

riesgo ¢ lesion local. 

El sangrado al sondeo se considera prueba de diagndstico durante TPM 

y debe ser registrado en cada cifa. 

EI sangrado al sondeo suave representa un parametro inflamaforio. En 

un estudio realizado en fas visitas de TPM los tejidos fuerén evaluados por 

medio del sangrado al sondeo y solo se reinstrumenté en sitios con sangrado al 

sondeo. Esto indica que fos pacientes con sangrado ffenen menos riesgo de 

una futura pérdida de insercién en elgunos sitios. Los pacientes con poco 

sangrado son pacientes con bajo riesgo de recurrencia de fa enfermedad y fos 
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pacientes que presentan mas sangrado al sondeo requieren TPM profilactica 

mas frecuente. La ausencia de sangrado al sondeo es un parametro confiable 

que indica estabilidad periodontal de un 98 a 99%. La presencia de sangrado 

al sondeo normalmente indica inflamacién gingival. 

El sangrado al sondeo también se relaciona con la fuerza aplicada a la 

sonda, si esta excede 0.25 N, el tejido se traumatiza y provoca sangrado, 

como resultado de una alteracién del tejido debido a ja inflamacion. El 

sangrado usualmente se provoca al deslizar la sonda dentro de fa bolsa y el 

margen gingival.’ 
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6 LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN IMPLANTES 

DENTALES DURANTE TPM 

Aigunos autores recomiendan la vigitancia, monitoreo y también 

radiografias tomadas durante tos primeros afios de culdado post-operatorio. A 

{os pacientes tratados con implantes dentales, fa TPM es importante para 

axaminar y deferminar como esta funcionando eJ tratamiento con implantes, 

asi como su oseointegracién. 

6.1 MUCOSITIS 

La mucositis periimplantar fué esfudiada por primera vez en perros, 

como secuela de acumulacién de placa bacteriana, respuesta inflamatoria en 

la mucosa que rodea al implante. La mucosifis en humanos fué comparada 

cor ef modelo de gingivitis experimental propuesta per Loe. Ef perfode en-que 

no hubo higiene bucal se demosfré fa relacion causa-efecfo entre acumulacién 

de placa bacteriana y el desarrollo de mucositis peri-implante.



6.2 PERINMPLANTITIS 

Se realiz6 ef experimento en animales como perros y monos, se 

propicié el desarrollo de placa en iesiones alrededor de los dientes con 

implantes oseointegrados; para estimular el acdmulo de placa se usarén 

ligaduras como factores de retencién. El indice de placa y respuesta gingival 

increment significativamente seguido de ta eliminaci6n de cualquier 

procedimiento de profilayis en sitios de implantes ligados y dientes ligados. La 

profundidad al sondeo incrementa con la acumulacién de placa y colocacién de 

fa figadura. También se muestra pérdida de insercién de 1.0mm en el 

transcurso de siete meses. Se concluye que e! desarrollo de una infeccién peri- 

implanfe progresa en proporcién ai desarrotlo de una lesién periodontal y 

colocacién de ta ligadura al iguat que (a respuesta inflamatoria. 

6.3 VALORACION DE LA PLACA 

La placa bacteriana es un agente etiolégico para la mucositis y peri- 

implantitis. Se ha observado una relacién significativa entre la modificacién del 

indice de placa y jas fases microbiolégicas de ia placa subgingival en 

implantes.? 
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6.4 INFLAMACION DE LA MUCOSA 

La mucosa no queratinizada que rodea al implante es de coloracién 

mas roja que el! fejido queratinizado. En fa practica clinica, la reduccién de 

signos y sittomas de la inflamacién al sangrado en un sondeo suave en ios 

implantes puede ser una extrapolacién de fa situaci6n clinica alrededor de los 

dientes. 

6.5 SONDEO PERHMPLANTE 

La reduccién de la profundidad de la bolsa y fa ganancia de insercién 

clinica son fos criferios clinicos mds utilizados para deferminar el éxito del 

tratamiento periodontal. La penetraci6én de la sonda esta influenciada por 

factores como rugosidad de Ia superficie radicular, estado inflamatorio de 

tejidos periodontales y firmeza del margen; la densidad de los tefidos que 

rodean al implante influyen en fa profundidad de penefraci6n. Ei éxito del 

implante produce una profundidad al sondeo de aproximadamente 3mm. En 

algunos fipos de implantes es imposible realizar el sondeo debido a su disefio 

(concavos, hombros o escalones}. Algunos autores han expresado 

preocupacidén por fa posibilidad de fa infroducién de bacterias dentro de los 
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tejidos del implante y dafiar ia superficie del mismo con la sonda periodontal 

metilica. El sondeo peri-imptante debe inctuir ta medicién det nivel de insercién 

reiativo. 

6.6 MOVILIDAD 

El contacto intimo entre ef huese y ef implante es un requisito para ef 

éxito del implante. La ausencia de movilidad es un criterio importante en cuanto 

al pronéstico favorable del impiante. La movilidad clinica visible indica fallas en 

fa oseointegracion. 

6.7 SUPURACION 

El examen histolagico muestra infiltaci6n de neutréfiios cuando la 

enfermedad esta presente. Se han observado gran cantidad de leucocitos 

alrededor de los implantes asociados con inflamacién de la mucosa. La 

deteccién clinica de !a supuracién indica destruccién activa del tejido y por lo 

tanto se requiere terapia anii-infecciosa."”® 
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6.8 EVALUACION RADIOGRAFICA 

Es el procedimiento de diagnéstico mas frecuente en pacientes con 

implantes osecintegrados. La continua evaluacién radiografica después del 

procedimiento quirargico para localizar el implante y tener referencia para 

comparaciones fufuras. 

PARAMETROS RADIOGRAFICOS PARA EVALUAR  IMPLANTES 

DENTALES. 

* Evaluacion de los cambios en la altura del hueso peri-implante 

« Evaluacién computarizada asistida de tos cambios en ta altura del hueso 

« Evaiuacién de la calidad del hueso peri-implante 

Evaluaci6n fotodensitométrica de la calidad del hueso periimptante 

+ Contenido mineral dei hueso.® 

Los méfodos convencionales radiograficos fan mostrado gran 

especificidad, pero baja susceptibilidad para detectar lesiones periodontales. 

La utilizacién de radiografias dentales en formatos digitales permite 

imagenes gue nos permiten mejorar fa percepcién asf como presencia o 

ausencia de cambios de procesos pafoiégicos. El proceso de imagen digital es 
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una técnica sensitiva para el temprano establecimimento dej resultado det 

tratamiento de regeneracién tisular guiada alrededor de implantes to cual no se 

puede documentar con analisis radiograficos convencionales. 

Ha habido gran progreso de los implantes en odoniologia en las tres 

ditimas décadas. Aunque desafortunadamente los fracasos se deben a que no 

les dan el tratamiento de mantenimiento a largo piazo que requiere el implante 

aseointegrado, "2% 
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CONCLUSIONES 

La Terapia Periodontal de Mantenimiento TPM se define como un 

proceso que mantiene el paciente en estado de salud bucal. Es considerado 

una parte integral dentro de !a terapia periodontal y es muy importante porque 

a través de fas visitas de TPM podemos determinar el estado de salud o 

enfermedad bucal de nuestros pacientes. 

Se debe explicar ampliamente a los pacientes Jos beneficios que va a 

obtener con la TPM, también es indispensable orientarlo correctamente 

acerca, de tas diferentes técnicas de cepillado, la forma mas correcta de 

realizarias y la mas recomendabie para mantener su boca sana, algo que con 

mucha frecuencia los pacientes no foman en cuenfa es ta fimpieza 

interproximal de sus dientes, y es muy importante que el dentista recomiende y 

expligue acerca de fos diferentes instrumentos de fimpieza interproximal como 

sedas. cepillos interproximales, y otros. 

€n fa actalidad es uso de antimicrobianes es una ferapia adjunta a los 

métodos mecanicos para eliminar placa bacteriana, prevenir o eliminar fa 

-enfermedad periodontal. 

54



En pacientes tratados quinirgicamente es indispensable que se leve a 

cabo fa TPM periddicamente segtin lo requieran las condiciones del paciente a 

juicio del profesional. 

La finalidad principal de la TPM es la de lograr que nuestros pacientes 

se interesen y cumplan puntualmente con el cuidado de mantenimiento. En tas 

citas de la TPM debemos actualizar ios datos de historia clinica médica y 

dental, asf como tomar radiografias recientes (en casos especificos) para 

checar ef estado actual de su boca. 

Las visitas deben ser como minimo dos veces al afio,. Pero en casos de 

enfermedad activa pueden llegar a ser hasta ocho veces por afio. 

La TPM puede ser realizada por el dentista general, higienista dental 

(bajo la supervisién del dentisfa) y por el periodoncista que es ef especiatista 

encargado de brindar una atencién adecuada para mantener saludable ef 

periodonto. 
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