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ENFERMEDAD PERIODONTAL (2)
El término enfermedad periodontal, se refiere a un conjunto de enfermedades inflamatorias que afectan los tejidos de soporte del diente: encía, hueso y ligamento periodontal y el cemento.. Se considera el resultado del desequilibrio entre la interacción inmunológica del huésped y la flora de la placa dental marginal que coloniza el surco gingival.

Etiología de la enfermedad periodontal:

Está demostrado que las enfermedades periodontales son procesos infecciosos. Así las bacterias son necesarias, pero no suficientes para desencadenar la enfermedad, sino que hace falta un huésped susceptible. El papel que cumple la respuesta del huésped en defensa frente a las bacterias es esencial en el desarrollo de la enfermedad.

Es necesario reunir cuatro condiciones para que se desarrolle el ciclo infeccioso:


1.- Presencia de bacterias patógenas

2.- Ausencia de bacterias protectoras

3.- Situación favorable para el desarrollo de bacterias virulentas.

4.- Deficiencia en la respuesta inmune del huésped.

Está documentado en la literatura que el grado de destrucción de los tejidos de soporte, así como la respuesta al tratamiento varía sustancialmente entre un individuo y otro.

La respuesta del huésped, a su vez, está influenciada por los factores de riesgos genéticos y adquiridos. Esta influencia permite explicar las diferencias en cuanto a la evolución y respuesta al tratamiento existente entre pacientes.

Se admite que la enfermedad periodontal no es una enfermedad unicausal sino que es multifactorial y las variables que la determinan pueden interactuar entre sí.

Placa microbiana

Diversos estudios experimentales realizados demostraron que la placa microbiana es sin lugar a duda el agente etiológico principal, constituyendo el punto de enfoque en prevención y tratamiento de las patologías periodontales.

Dichos estudios se centraron en la presencia y cantidad de placa, sentando las bases de la Hipótesis Inespecífica; esta teoría ponía énfasis en el número de microorganismos como factor de mayor importancia. Subsecuentemente, se ha demostrado que ciertos microorganismos se encuentran en niveles significativamente más altos en procesos específicos de la enfermedad, y que algunas bacterias poseen un mayor potencial inflamatorio que otras. La hipótesis que sostiene que son determinados microorganismos los responsables de determinados procesos patológicos  a nivel periodontal se conoce con el nombre de Hipótesis Específica, la cual contribuyó a explicar la etiología de aquellas  periodontitis destructivas que no están asociadas a grandes cantidades de placa y a la implementación de terapias antibióticas específicas para dichos microorganismos. 

Actualmente el término placa bacteriana se está dejando de utilizar ya que es más propio hablar de Placa Microbiana o Biofilm, ya que no sólo hablamos de bacterias sino que el  término incluye otras diversas estructuras.(7)
BIOFILM (7)
Es un conjunto de biomasa microbiana; posee una microcirculación tal que permite a las diferentes comunidades bióticas complementarse nutricionalmente . Es una unidad sellada, englobada en polisacáridos extracelulares, organizados de tal manera que es resistente a las defensas del huésped y a los antibióticos tanto locales como sistémicos.

Características del Biofilm

Comunidad ecológica de bacterias que permite la supervivencia de las mismas.

Exhiben cooperativismo ecológico.

Poseen un sistema de microcirculación primitivo.

Numerosos microambientes con diferentes pH, tensión superficial, potencial eléctrico, etc..

Microorganismos que la componen se comportan totalmente diferente en cultivos.

Resistentes a las defensas del huésped.

Son más resistentes a la acción de los antibióticos que cuando las mismas bacterias se presentan en medios de cultivo.


Se han encontrado de 300 a 400 especies bacterianas en muestras de placa subgingival humana; de ellas sólo 10 a 20 especies podrían jugar un papel importante en la patogénesis de la enfermedad periodontal destructiva. Los microorganismos involucrados son en su mayoría cocos y bacilos anaeróbicos Gram negativos (G-) y un número importante de espiroquetas anaeróbicas.


Los principales microorganismos periodontopáticos son: Porfiromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Actinobacilos actinomycetemcomitans y Treponema dentila, entre otros 8. 

Desarrollo de la Enfermedad Periodontal. (11)
           Los conceptos periodontales están evolucionando; los estudios recientes han llevado a la ciencia de la periodoncia a darnos un mayor entendimiento de la histopatogenia de la enfermedad periodontal, por lo que presentamos un análisis de los modelos y de las teorías sobre el desarrollo de la enfermedad periodontal en humanos.
Modelo Antiguo del desarrollo de la Enfermedad Periodontal en Humanos  

(glickman)
                                                     


Nuevo Modelo del desarrollo de la Enfermedad Periodontal en Humanos - (1997)

(Page & korman)
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Factores predisponentes a Periodontitis: (2)

”Factor de riesgo es una característica, conducta o una exposición ambiental que es asociada con periodontitis destructiva” (Genco 1996):

La respuesta del organismo frente a estas alteraciones puede verse influenciada por factores innatos o adquiridos.

1. Innatos: raza, sexo, alteraciones genéticas, disfunción fagocítica, etc..

2. Adquiridos o ambientales: mala higiene oral, consumo de determinados fármacos, hábitos nocivos (tabaquismo), estrés enfermedades endocrinas adquiridas, deficiencias nutricionales, etc. ( Lindhe, Cáp 2).
TRATAMIENTO PERIODONTAL (6-9-10)
El objetivo del tratamiento periodontal es eliminar el proceso infecto contagioso. 

Este tratamiento consta de cuatro fases:

1. Fase etiológica:

subfase sistémica

subfase local

2. Fase de reevaluación.
3. Fase correctiva.

4. Fase de mantención o soporte.
Fase de Etiológica:

Corresponde a un conjunto de procedimientos terapéuticos que promueven una condición saludable de los tejidos periodontales, eliminando los factores causales de gingivitis y periodontitis. La fase etiológica busca detener la enfermedad periodontal progresiva mediante la eliminación y/o control de los factores etiológicos de la enfermedad, junto con lograr una relación de bacterias/individuo de tipo simbiótica.

Busca tratar los elementos iniciadores de la enfermedad periodontal y controlar los elementos ambientales locales que pueden aumentar la agresión.

En la Subfase Sistémica se controlan los factores sistémicos del paciente que puedan favorecer la enfermedad.

Sus objetivos son:

1. Controlar alteraciones  funcionales de partes específicas de un sistema.

2. Tratar complicaciones de enfermedades sistémicas que interactúan con la enfermedad periodontal.

3. Regular la respuesta inflamatoria del organismo, junto con mejorar su capacidad defensiva.

En la Subfase Local se controlan los factores locales. Sus objetivos son:

1. Educar y motivar al paciente: corresponden a acciones que buscan lograr un cambio permanente en la escala de valores del paciente, de tal modo que éste participe activamente en el tratamiento tomando conciencia de la enfermedad.

2. Instrucción de higiene oral: busca que el paciente logre higienizar correctamente.

3. Eliminación de factores retentivos de placa bacteriana: destartraje supragingival,

4. Eliminación de caries, corrección de alteraciones anatómicas, eliminación de irritantes iatrogénicos.

5. Destartraje subgingival.

6. Pulido radicular: procedimiento clínico que consiste en eliminar el cemento dentario necrótico e infectado con placa bacteriana y sus productos tóxicos y catabólicos, con el fin de obtener una superficie radicular dura y lisa, biológicamente compatible con los tejidos periodontales.
7.  Debridaje o Debridamiento.

Fase de Reevaluación:

Tiene como objetivos la detención del progreso de la enfermedad, la eliminación o control de infecciones, junto con la evaluación de la capacidad del paciente de cooperar con la terapia.

Fase Correctiva:

Corrige las alteraciones producidas al sistema estomatognático como consecuencia de la enfermedad periodontal y su tratamiento, mediante:

1. Cirugía periodontal: procedimiento quirúrgico utilizado para el tratamiento de la enfermedad periodontal o para modificar la morfología del periodonto. Lo más importante es que sirve para modificar el factor etiológico.

2. Odontología restauradora

3. Odontología protésica

4. Ortodoncia.

Fase de Mantención o Soporte:

En esta etapa ya se ha tratado al paciente, eliminando el factor etiológico y controlando los factores funcionales. Es la fase del tratamiento periodontal que se inicia después del término de la terapia periodontal activa y continúa en intervalos variables a lo largo de la vida. Es la fase en donde se monitorea la enfermedad y sus condiciones predisponentes. Esta última etapa busca impedir que la enfermedad periodontal destructiva recidive. 
CICATRIZACIÓN POST-TRATAMIENTO PERIODONTAL. (1-3)
La restauración de los tejidos periodontales, después de realizado el tratamiento periodontal, se puede llevar a cabo gracias a dos procesos: Regeneración y Reparación. El término Regeneración en periodoncia se refiere a la neoformación de cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal en los sitios donde las estructuras fueron perdidas por periodontitis. Este tipo de cicatrización se obtiene solo en estrictas condiciones, por lo que generalmente se trata de una reparación, que corresponde a la formación de una inserción de epitelio de unión largo ( Caton y col. 1980).   Es la revés: La reparación puede darse en base a Regeneración, o Cicatrización, proceso por el cual las estructuras originales son reemplazadas por otra : Epitelio de Unión Largo. 
Existen seis patrones histológicos de cicatrización periodontal :

a) Sin reparación: este tipo de respuesta se relaciona con el control insuficiente de la infección, tratamiento inadecuado y ausencia de un programa de mantención.

b) Epitelio de unión largo unido a la superficie radicular: este  tipo de   cicatrización se demuestra tanto en bolsas supraóseas como infraóseas y corresponde al patrón más frecuente de reparación post-tratamiento. Esto se debe a que la proliferación de las células epiteliales ocurre con más rapidez que las células de los otros tejidos frente al mismo estímulo.
b) Inserción de tejido conectivo a la superficie radicular.

c) Hueso nuevo con resorción radicular o anquilosis radicular o ambas: se ha demostrado que la formación de la nueva inserción no es promovida por la exclusión del epitelio de la herida en curación. Cuando las células del tejido de granulación derivadas del tejido conectivo o del tejido óseo llegan a contactar la superficie radicular se inicia un proceso de reabsorción radicular y anquilosis, por lo tanto, se dice que estos tejidos carecen de la capacidad para establecer una nueva inserción de tejido sin estar presente el ligamento periodontal indemne y cemento radicular. Sin embargo, estas complicaciones no son frecuentes. Esto se debe a la capacidad de las células epiteliales de proliferar y reubicarse funcionando como barrera protectora contra la reabsorción y la anquilosis.

d) Hueso nuevo separado de la superficie radicular: esto se presenta, sobre todo, en defectos infraóseos separados por el epitelio de unión.

e) Nuevo aparato de inserción: Este tipo de reparación es función del ligamento periodontal, el que tiene un potencial considerable para producir dicha regeneración siempre que las células de tejido conectivo gingival sean impedidas de ocupar el área  de la herida y el ligamento se encuentre indemne.


SIGNIFICADO DE LA MANTENCIÓN.

El objetivo principal es mantener una dentición saludable y funcional durante toda la vida; y la mantención por si sola no lo garantiza, pero puede ser posible si  además logramos la detección temprana  y tratamiento de la enfermedad periodontal.

Hay evidencia que indica que los niveles de inserción clínica y la altura alveolar se pueden mantener teniendo buenos niveles de higiene personal y profesional.

Se debe hacer énfasis que en la periodontitis, así como en otras enfermedades crónicas, la supervisión de la mantención es un deber.

Además con la mantención se puede tener un control sobre otras complicaciones, como por ejemplo: hipersensibilidad y caries radicular.

Las ventajas a largo plazo de la terapia de mantención son tan importantes, que un tratamiento periodontal sin mantención tiene poco valor en la obtención de salud periodontal.

OBJETIVOS DE LA TERAPIA DE MANTENCIÓN.

El objetivo principal es la conservación de la dentición de por vida después de un tratamiento periodontal. El éxito depende de la gravedad de la lesión inicial, la respuesta del huésped a la terapéutica y de la responsabilidad del paciente hacia el tratamiento.

OBJETIVOS:

· Preservación del soporte de hueso alveolar. La altura ósea debe ser mantenida, cuando se proporciona una mantención adecuada después de la terapia periodontal.

· Mantención de los niveles estables de inserción clínica. Para evaluar los cambios que se producen a consecuencia del tiempo, es imperativo registrar de manera correcta los niveles de inserción clínica perdida inicialmente, después del tratamiento y en intervalos de un año.

· Control de la inflamación. Sin una mantención adecuada, la placa bacteriana se acumula nuevamente, y se restablece la inflamación de los tejidos periodontales.  Sin embargo, un aumento en la inflamación marginal no significa de manera necesaria una pérdida de inserción clínica. Esto corrobora el hallazgo clínico de que en muchas ocasiones , pacientes que no llevan a cabo un cuidado adecuado en el hogar, manifiestan gingivitis en variados niveles pero sin el restablecimiento de la periodontitis. Sin embargo, también está claro que en una dentición libre de inflamación , la recurrencia de periodontitis es rara.

· Reevaluación y reforzamiento de los cuidados propios en el hogar. Mientras mejor sea la higiene bucal del paciente, mayores serán las posibilidades de mantener resultados estables.

· Mantención de un ambiente bucal sano y funcional. Se debe realizar la evaluación y tratamiento de caries nuevas o recurrentes, dentina hipersensible, factores oclusales, tratamientos endodónticos y restauraciones, así como las lesiones de tejidos blandos.

JUSTIFICACIÓN DE LA TERAPIA DE MANTENCIÓN.

Existen diversos factores presentes, en pacientes periodonciopáticos, que persisten a pesar de ser tratados periodontalmente y que justifican una terapia de mantención periódica.

En la relación a la Placa Bacteriana:

a) Como factor etiológico en la enfermedad: Pareciera que hay suficiente evidencia que los microorganismos juegan un papel importante en la etiología de la mayoría de las formas de enfermedad periodontal en humano. Además, existe una diferencia cualitativa y cuantitativa entre la composición microbiana de la placa asociada a enfermedad periodontal destructiva y placa asociada a tejidos sanos. Sin embargo, no existen métodos aplicables en clínica para detectar la patogenicidad de cada uno de los microorganismos, por lo tanto, se hace imprescindible un control periódico de la efectividad de la higiene oral en los pacientes tratados por enfermedad periodontal.

b) Persistencia de microorganismos patógenos: Una vez terminado el tratamiento profesional solo se puede reducir temporalmente la cantidad de placa de la superficie dentaria y los microorganismos siguen presentes en otros nichos ecológicos de la cavidad bucal, por lo que volverán a colonizar los dientes rápidamente. De esta manera, se reiniciará la formación de placa con el riesgo de repetirse la enfermedad periodontal. Esto hace necesario examinar repetidamente los tejidos periodontales para poder así detectar alteraciones y llevar acabo una acción apropiada contra una posible recidiva de la enfermedad.

c) Permanencia de los cálculos en sitios específicos: En sacos profundos es muy frecuente la falta de  remoción total de restos, esto determinado por la dificultad de acceso a dichos sitios, con la consecuente permanencia de bacterias en el sector. En la etapa de mantención esto puede ser pesquisado y solucionado.

En relación al hospedero:

a) Condición sistémica: Existen muchas enfermedades como por ejemplo la diabetes, síndrome de Down, stress, etc. que determinan una disminución en el sistema inmunológico y que predisponen el desarrollo de la enfermedad periodontal. Por esta razón estos pacientes son más susceptibles a reestablecer nuevamente la fase activa de la enfermedad periodontal.

b) Destreza y hábitos de higiene: debido a que se trata por lo general de pacientes sin un hábito de higiene adecuado, existe una presencia constante de placa bacteriana complicando el cuadro. Generalmente antes del tratamiento estos pacientes nunca habían recibido una instrucción de higiene, por lo tanto, resulta difícil para ellos aprender la técnica enseñada por el odontólogo o mantener en el tiempo una calidad de control de placa  que sea compatible con la salud periodontal debido a que como toda técnica nueva, necesita de reforzamiento hasta que pueda ser incorporada como un habito por el paciente. Ademas, pueden surgir cambios en las condiciones bucales del paciente, que hagan necesario modificar las técnicas aprendidas incorporando nuevas destrezas acordes con la condición presente (por ejemplo, un paciente al que se le ha confeccionado una P.F.Plural, necesitara comenzar a usar super floss y cepillos interproximales).

c) Hábitos nocivos: Muchos de estos pacientes presentan hábitos que mantendrán las condiciones desfavorables para la salud periodontal, por lo tanto, es necesario realizar un control para prevenir el reinicio de la enfermedad.

d) Pérdida de tejido de soporte: Debido  a que estos pacientes presentan un periodonto disminuido con una reabsorción ósea desde incipiente a avanzada, una pérdida de tejido de soporte adicional involucra un estado más grave para la inserción del diente que en un paciente periodontalmente sano.

e) Anatomía y presencia de furcas: La reabsorción puede comprometer zonas más desfavorables para un tratamiento eficaz, como ocurre con la exposición de furcas y otros defectos en la anatomía dentaria. Estas zonas determinan sitios donde es más fácil que se instale la enfermedad nuevamente, con la consecuente pérdida de inserción.

f) Escala de valores: Toda persona tiene una escala de valores propia , en donde la salud ocupa un lugar y , dentro de esta, la salud oral  ocupa un lugar más bajo donde en último lugar se encuentra la salud periodontal. Por esta razón, en estos pacientes, es importante una constante motivación.

g) Reparación deficiente: Muchos estudios avalan que la permanencia de la placa bacteriana determinada por un mal cuidado del paciente produce una reparación deficiente o simplemente o simplemente no existe reparación de los tejidos periodontales.

En relación al ambiente:

Esto se refiere a pH, temperatura y condición de anaerobiosis que favorecen la proliferación y asociación bacteriana y  que por lo tanto predispone a estos pacientes a la reaparición de la enfermedad periodontal. 

El tratamiento de mantención periodontal es de suma importancia debido a la naturaleza crónica de la enfermedad periodontal, por lo que  es necesario realizar el mantenimiento de los niveles obtenidos en la fase etiológica, para asegurar la estabilidad de los resultados y disminuir el riesgo de recurrencia. Una vez terminado el tratamiento profesional, sólo se puede reducir temporalmente la cantidad de placa de la superficie dentaria siguiendo los microorganismos presentes en la cavidad bucal, por lo que volverán a colonizar los dientes rápidamente. De esta manera se reiniciará la formación de la placa bacteriana con el riesgo de repetirse la enfermedad periodontal. Por esta razón es necesario examinar repetidamente los tejidos del paciente para así poder detectar alteraciones y llevar a cabo una acción apropiada en forma temprana contra una posible recidiva de la enfermedad periodontal.

Los estudios relacionados con al mantención periodontal ( Axelsson y Lindhe, 1978-1981) indican que los pacientes sometidos a este tratamiento logra conservar los niveles de inserción clínica, prevenir la formación de bolsas y mantener los niveles bajos de placa bacteriana. Además se señala que los tratamientos odontológicos  convencionales no son suficientes para conservar la salud del terreno periodontal debido a que el mantenimiento periodontal con un alto control de la placa bacteriana es muy exigente para el personal odontológico y para el paciente.

ESTUDIOS QUE JUSTIFICAN LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DE MANTENCIÓN:

Waerhaug, en 1961, trabajó con 1.428 personas entre 20 y 60 años, los cuales fueron citados 2-4 veces por año (durante 5 años). Se les realizó instrucción de higiene, destartraje supra y subgingival. Los resultados obtenidos fueron un 60 % de mejoría en las condiciones gingivales y reducción de la pérdida de dientes en alrededor de un 50% de lo que se hubiera esperado sin esos esfuerzos.

Oliver, en 1969, realizó un estudio con 442 pacientes, quienes recibieron terapia de mantención en práctica privada. Fueron citados cada 4-6 meses durante 10 años. Se les realizó procedimientos profilácticos e instrucción de higiene oral. Se vio un promedio de 0.5 de pérdida dentaria por paciente en los 10 años.

Ramfjord, en 1973, realizó un estudio longitudinal en 104 pacientes de 13 a 64 años con periodontitis avanzada. Todos fueron objeto de limpieza dentaria, pulido e instrucción en higiene bucal cada 3 meses. Se observaron pérdida de NIC anual de 0.04mm por superficie dentaria durante 7 años.

Knowles y Ramfjord, entre 1973 y 1982, observaron que los resultados fueron más favorables en pacientes con buen control de placa que en aquellas con higiene bucal pobre.

En pacientes tratados por periodontitis avanzada a los cuales sólo se les revisó una vez por año, se observó que la pérdida de sostén periodontal avanza 1mm por año en cada cara dentaria.  Otro estudio se realizó el mismo año en pacientes con periodontitis avanzada, los cuales fueron tratados quirúrgicamente. El grupo de estudio recibió limpieza profesional de los dientes e instrucción de higiene cada 2 semanas. Los pacientes del grupo control sólo fueron citados cada 6 meses para tartrectomía, sin medidas para realizar control de PB. En el grupo estudio no se pudo detectar pérdida del NIC, mientras que en el grupo control se presentó una pérdida del NIC de alrededor de 2mm ( Nyman,1975)..

Suomi (1971) midió pérdida de sostén periodontal en pacientes jóvenes. Se consideró un grupo de estudio al cual se le realizó tartrectomía e instrucción de higiene cada 3 meses y por 3 años . Axelsson y Lindhe (1978) observó que existía disminución de placa bacteriana e inflamación gingival con una pérdida de niveles de inserción clínica de 0.08. Ambos estudios concluyeron que existía una pérdida de 0.1mm en pacientes jóvenes y hasta 0.3mm en pacientes mayores de 50 años.

Controles inadecuados de PB y cuidados insuficientes de mantenimiento producen una pérdida de soporte y reabsorción ósea mayor en pacientes de mayor edad ( Axelsson, Lindhe 1978; Löe y col 1978).

Pacientes en tratamiento de mantención durante 2 años, se trabajó con un grupo de estudio fue bien mantenido y con un grupo control que tuvo una mantención pobre. En los primeros, se mantenían los resultados obtenidos independiente de la técnica quirúrgica. El segundo grupo tuvo pérdida de niveles de inserción clínica independiente de la técnica quirúrgica (Rosling, 1976; Nyman, 1977).

Becker (1984), realizó evaluaciones en la práctica privada con 95 pacientes bajo mantenimiento de 1.6 a 9.7 años. El otro grupo, de 44 pacientes, sin mantenimiento durante 5.5 años. El grupo sin mantenimiento tuvo el doble de pérdida ósea y dental, teniendo su tratamiento un valor limitado. 
Antes del tratamiento periodontal            después del tratamiento periodontal

Antes                                                                        Después

NECESIDAD DE MANTENCIÓN A LARGO PLAZO.

Muchos estudios han demostrado que para la mantención de los resultados logrados durante la fase activa de la terapia periodontal, los pacientes tienen que asistir a revisiones posteriores. Bajo un programa regular, se logró estabilidad en los resultados obtenidos con las terapias quirúrgicas y no quirúrgicas, con un mantenimiento profesional regular, que varía inicialmente cada 2 semanas, a cada 3 a 4 meses posteriormente. Varios estudios han demostrado los beneficios de una mantención adecuada en los resultados postratamiento.

Es evidente que la literatura actual apoya en gran medida la necesidad de una terapia de mantención como parte del tratamiento periodontal. Como en otras infecciones crónicas, los controles en los niveles de infección de infecciones recurrentes después de haber tenido una terapéutica activa exitosa, pueden requerir de una higiene bucal profesional y personal para el resto de la vida en la mayoría de los pacientes.

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL(3)
Algunas veces las lesiones pueden recurrir, por lo general esto es signo de inadecuado control de placa por parte del paciente. Sin embargo, debe entenderse que la responsabilidad del dentista es enseñar, motivar y controlar la técnica de higiene bucal del paciente y que el fracaso de este es fracaso del dentista. No se efectuara cirugía a menos de que el paciente haya demostrado habilidad y deseos de cooperar al llevar a cabo en forma adecuada su parte de la terapéutica.

A continuación se mencionan otras causas de recurrencia:

1. Tratamiento inadecuado o insuficiente que ha fracasado en la eliminación de todos los factores posibles que favorecen la acumulación de placa. En las zonas de acceso difícil, la eliminación de cálculos es una fuente usual de problemas.

2. Restauraciones inadecuadas colocadas después de haber terminado el tratamiento periodontal.

3. Fallas del paciente para regresar al final de las revisiones periódicas; tal vez debido a que este decide, conscientemente o inconscientemente, no continuar con el tratamiento o el fracaso del dentista y su equipo de trabajo al enfatizar la necesidad de exámenes periódicos.

4. Presencia de alguna enfermedad sistémica con posibilidad de afectar la resistencia del huésped a los niveles de placa previamente aceptables.

El fracaso de un tratamiento se reconoce por lo siguiente:

1. Inflamación recurrente manifestada por cambios gingivales y hemorragia del surco al sondear.

2. Incremento de la profundidad del surco llevando a la recurrencia de formación de bolsas.

3. Incrementos graduales de pérdida ósea según la radiografía.

4. Incrementos graduales de la movilidad dental, confirmados por el examen clínico.

Los casos que no responden a la terapéutica adecuada o que recurren por razones desconocidas se denominan periodontitis refractaria (actualmente se considera que las periodontitis refractaria no existe, hay sólo mal tratamiento o mal diagnóstico).
La decisión para tratar una vez mas a un paciente con enfermedad periodontal no debe hacerse durante la cita de mantenimiento preventivo, si no que se pospondrá por una o dos semanas. Por lo general, en ese momento, la boca se ve mucho mejor debido a la resolución del edema y del mejor tono resultante de la encía.

	SÍNTOMAS                                                                         


	CAUSAS POSIBLES



	Inflamación aumentada                                            
	Mala higiene                                                                             Cálculos subgingivales                                                                                Restauraciones inadecuadas                                                                                 Prótesis deterioradas o mal diseñadas                                                                               Enfermedad sistémica que modifique                                                                                                                                     la respuesta del huésped a la placa.

	    Recesión                                                                  
	Abrasión por el cepillado dental                                                                                       Encía con queratinizacion inadecuada                                                                                       Tracción del frenillo                                                                                        Terapéutica ortodoncica

	Movilidad aumentada sin cambios en 

la profundidad del saco ni radiográficos   (puede haber radiograficamente ensanchamiento del espacio periodontal imagen en reloj de arena o en embudo)                   
	Traumatismo oclusal
Bruxismo 

Restauraciones altas

Prótesis mal diseñadas o desgastadas

Mala proporción corono radicular

	Incremento en la profundidad del saco

 Sin cambios radiográficos                                           
	Mala higiene

Revisión poco frecuente

Cálculos subgingivales

Prótesis parcial mal ajustada

Inclinación mesial hacia espacios edentulos                                                                                                             Falla en la cirugía de nueva inserción                                                                                     Dientes fracturados                                                                                    Hendiduras en los dientes




DETERMINACIÓN DE LOS INTERVALOS PARA LA MANTENCIÓN.(1)
Se recomienda que los controles sean cada 4 semanas después de haber terminado el tratamiento ( Genco, cap. 41) Después de 3 a 4 sesiones se puede extender el control a 3 meses. Una revisión inmediata se ve afectada por el uso de clorhexidina. El intervalo de control se determina para cada paciente, pero lo más aceptado es un control cada 3 a 4 meses durante 4 a 5 años postratamiento. Factores a considerar para determinar el intervalo:
· Gravedad de la enfermedad.  A mayor gravedad el intervalo es más pequeño.

· Efectividad de los cuidados en el hogar. Si son correctos, las visitas son menos frecuentes.

· Edad del paciente. Un paciente joven requiere más supervisión para lograr la estabilidad.

· Grado de control de la inflamación. Mientras más cercano a la salud oral, las visitas serán menos frecuentes.

· Respuesta del huésped.  Si hay factores sistémicos que afecten al huésped, los intervalos de control serán menores, para lograr un equilibrio en la respuesta.

Durante la mantención se hace la evaluación del paciente y según su condición, se establece un nuevo intervalo.

En un principio, la mantención será hecha por el periodoncista, si el paciente se encuentra en condiciones normales, puede ser controlado por su dentista cada 3 meses y una vez al año por el periodoncista.

Los higienistas dentales juegan un rol fundamental durante la terapia de mantención, ya que la mayor parte de la evaluación preliminar y tratamiento recae en ellos, el dentista o el periodoncista debe supervisar al paciente de modo rutinario, diagnosticarlo, realizar cualquier tratamiento que se requiera más allá del que haya realizado el higienista, y recomendar la trayectoria futura de la terapia.

INTERVALOS DE CONTROL PARA LAS DISTINTAS CLASES DE PACIENTES DE REVISIÓN (3)
	CLASIFICACIÓN

DE MERIN                                                     
	CARACTERÍSTICAS
	INTERVALOS DE REVISIÓN

	Primer año       
	Paciente del primer año: terapéutica de rutina  curación sin  complicaciones  

 Paciente del primer año: caso difícil con prótesis complicada, lesiones en la furcacion, mala proporción corona-raíz,  cooperación del paciente dudosa.


	Tres meses

De Uno a dos meses  

	TIPO A
	Excelentes resultados bien conservados durante un año o más.    

El paciente manifiesta una buena higiene bucal; mínimos cálculos; ausencia de problemas oclusales, prótesis complicadas,bolsas remanentes y dientes con menos del 50% de hueso alveolar remanente.


	De seis meses a un año

	TIPO B
	    Por lo general los resultados son buenos y se conservan razonablemente bien durante un año o mas, pero el paciente manifiesta         algunos de los factores siguientes:                                             

 1- Higiene bucal mala o inconstante.

 2- Gran formación de cálculos.                                                            

 3- Enfermedad sistémica que predispone a la recaída periodontal.       

 4- Algunas bolsas remanentes.

 5- Problemas oclusales.

 6- Prótesis complicadas.

 7- Terapéutica ortodontica en curso.

  8- Caries dental recurrente

  9- Algunos dientes con menos del 50% de soporte de hueso alveolar


	De tres a cuatro meses

(decisión del intervalo de revisión con base en la cantidad y  gravedad de los factores   negativos                                       



	TIPO C
	Por lo general los resultados son malos después de la terapéutica periodontal o se presentan algunos de los factores negativos de  la lista siguiente:                                                                   

1- Higiene bucal mala o inconstante.                                                    

2- Gran formación de cálculos.                                                             

3- Enfermedad sistémica que predispone a la recaída perodontal.        

4- Bolsas remanentes.                                                                           

5- Problemas oclusales.                                                                          6- Prótesis complicadas.                                                                         

7- Caries dental recurrente.                                                                    

8- Cirugía periodontal indicada pero no efectuada ya sea por razones medicas, psicológicas o financieras.

9- Muchos dientes con menos del 50% de soporte de hueso alveolar.

10- Enfermedad demasiado avanzada para que mejore por medio de  la cirugía periodontal. 


	De uno a tres  meses 

(decisión del intervalo

de revisión con base 

en la cantidad o gra-

vedad de los factores

negativos; considerar el tratamiento de ciertas zonas de extracción de los

dientes gravemente

 lesionados




PRUEBA PARA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD (3).
Aunque los pacientes hayan recibido un tratamiento periodontal eficaz están expuestos a la recurrencia de la enfermedad por el resto de sus vidas 3. En la actualidad, la mejor manera para determinar las zonas que están perdiendo inserción es emplear un sistema de graficas o cuadros bien organizados; algunos sistemas computarizados ofrecen la posibilidad de buscar con facilidad y comparar las observaciones anteriores.    La comparación secuencial de las medidas del sondeo da la indicación mas exacta del porcentaje de perdida de inserción. Hay gran cantidad de variables clínicas y de laboratorio que se han relacionado con la actividad de la enfermedad. Hasta la fecha, no hay un método perfecto para identificar la actividad de la enfermedad y los clínicos confían en la información que proporciona la combinación del sondeo, hemorragia durante el mismo, y las medidas secuenciales de inserción. 
La evaluación clínica de la  inflamación comprende la valoración del color rojo e hinchazón de la encía junto con la hemorragia gingival. Aunque los  primeros signos clínicos son los cambios de color y textura, puede haber alteraciones estructurales subadyacentes, sin corresponder a síntomas clínicos.

Se ha demostrado que la hemorragia gingival es el signo mas sensitivo de inflamación temprana, este indicador tiene la ventaja de ser mas objetivo en comparación los cambios de color y textura, los que son mas subjetivos dependiendo del criterio del clínico. 
Así mismo se puede evaluar el grado de inflamación gingival mediante el flujo de líquido inflamatorio del surco gingival, esto mediante técnicas e instrumentos especiales.

Se han desarrollado instrumentos que miden el la temperatura de los tejidos gingivales, los cuales se utilizan como pruebas de diagnostico sensibles para medir los cambios inflamatorios iniciales de los tejidos gingivales.

Aunque el instrumento de diagnostico mas utilizado para la valoración clínica de la destrucción periodontal es la sonda periodontal, la que se utiliza para medir la profundidad de los sacos y los niveles de inserción periodontal. Sin embargo, el uso de la sonda presenta problemas de sensibilidad y reproductibilidad de los datos. Las medidas de profundidad clínica obtenidas con la sonda no suelen coincidir con la profundidad histológica por que la sonda solo penetra a nivel coronal del epitelio de unión y la  penetración  de la punta de la sonda va  a depender de diversos factores entre ellos el grado de inflamación, la técnica y fuerza de exploración, el tamaño de la sonda, el ángulo de inserción , presión y calibración de la sonda. 
Sin duda, en el futuro se desarrollaran otras pruebas para ayudar a determinar la actividad de la enfermedad. El dentista debe ser capaz de interpretar si una prueba es útil para determina la actividad  de la enfermedad y la futura perdida de inserción. Las pruebas deberán adoptarse solo cuando se basen en investigaciones que comprendan un análisis critico de la sensibilidad, especificidad, incidencia de la enfermedad y valor predictivo de la prueba propuesta.

TRATAMIENTO DE MANTENCIÓN PERIODONTAL (4)

Etapas:

· Historia Médica.
· Examen dental.
· Examen periodontal.
· Examen radiográfico.
· Tratamiento de mantención propiamente tal.
· Re evaluación.
·  Re tratamiento (si terapia no funciona).
Historia medica:

 La historia médica del paciente puede haber cambiado desde la ultima visita de mantenimiento, lo que podría significar un replanteamiento de toda la terapia de soporte.
1. Detectar cambios en salud del    paciente es importante re evaluar el estado general del paciente, por ejemplo si ha sido hospitalizado, si se le ha detectado alguna enfermedad sistémica.
2. Ingesta de medicamentos ya que pueden afectar al periodonto u hospitalizaciones.
3.  Detectar cabios en habitos del paciente: por ejemplo si paciente ha comenzado a fumar, tambien es importante tomar en cuenta cambios en la vida personal, si esta pasando por periodos de strees, etc.

4.  Edad del paciente, importante porque con la edad aumenta el riesgo de enfermedades y la ingesta de medicamentos.
5.  Cambios en rutinas de higiene.
Examen dental:
1.  Extraoral: Se debe re evaluar el estado de la piel, musculatura, ATM, glándulas y ganglios que pueden tener relación con los factores predisponentes de una enfermedad periodontal.

2. Intraoral
- Tejidos blandos .
- Tejidos periodontales: ver signos y síntomas de inflamación.
- Diente evaluar   perdidas d dentarias valoración de caries  examen protésico nuevas  restauraciones: ya que todos estos factores actúan como retenedores de placa bacteriana, en caso de que el paciente no haya adquirido una buena técnica.
- Examen oclusal, movilidad dentaria: no esta aun clarificada la relación entre la progresión de enfermedad periodontal y la hipermovilidad, sin embargo un aumento de la movilidad refleja que esta ocurriendo un remodelado en el periodonto, indicando así las necesidad de tratamiento.
Examen periodontal:
1. Evaluación periodonto de protección (encía):



-Medición de profundidades y evaluación de niveles de inserción:



lo mas importante es el nivel de inserción clínico para observar la 


estabilidad de los tejidos periodontales, en segundo lugar esta  la profundidad de 
sondaje  usualmente sondajes poco profundo indica que la enfermedad no se 
encuentra activa, pero  un sondaje aumentado a través del tiempo indica 
destrucción progresiva o perdida de inserción. Sitios  con profundidades al 
sondaje residuales y avanzada perdida de inserción presentan en el futuro un 
mayor riesgo de  de destrucción y continuación de la  enfermedad, estos sitios 
requerirán un monitoreo mas prolijo en el tiempo.


-Evaluación del nivel óseo: puede ser realizado por medio de radiografías.


-Evaluación de furca: a nivel radiográfico o por medio de sondeo.
2. Evaluación higiene ora:


Niveles de placa bacteriana y tártaro: son un parámetro para enfocar la 

motivación  y refuerzo de higiene oral.
3. Evaluación periodonto de reinserción:


- Exudado.


- Retracción gingival.


- Sangramiento; indica infamación en el tejido conectivos subyacente al 

epitelio funcional y sugiere la presencia de placa subgingival y posible tártaro u 
otros factores retentivos. Cabe destacar que un aumento en la inflamación 
marginal o significa de manera necesaria una perdida de inserción clínica.
4.  Otros: por ejemplo si se han colocado implantes donde es necesario examinarlos así como a los tejidos que los rodean viendo además profundidad de sondaje, sangramiento dolor siesta presente.
Exámenes radiográficos:
1.  Estandarización de la técnica: para poder comparar el estado del paciente antes y después del tratamiento.
2.  Set total mínimo cada 2 a 3 años; el examen radiográfico consiste en radiografías e todos los dientes, tomadas a intervalos que el profesional estime conveniente, dependiendo del grado de actividad de la enfermedad.
Valoración:
1. Valorar el estado de la enfermedad observando el examen clínico mas radiográfico y comparar con  las  características del tratamiento anterior.
2. Valoración de  la higiene oral.
Tratamiento de mantención propiamente tal:
1.  Motivación y modificación de conducta.
2.   Re instrucción de higiene oral: 

 
Se debe reforzar la higiene oral y la importancia de esta en el control de placa en cada visita de manutención, consignando en la ficha el índice de higiene oral del paciente. Es importante tener en cuenta los sitios mas afectados para reforzar la técnica en esas zonas. Es necesario dejar abierta la posibilidad al uso de accesorios para la higiene oral antes no utilizados, ya que es probable que existan cambios morfológicos de la región dentogingival, especialmente en la zona proximal, donde el espacio interdentario de algún modo se incrementa.
3.  Instrumentación ( referida como pulido radicular, solo si es necesario)
      En la mayoría de los pacientes de mantención el tratamiento se remite a un  destartraje supra y subgingival (lo mas importante es la desorganizacion de placa subgingival, que se hace con curetas o ultrasonido, lo cual no significa hacer pulido radicular). Se hace necesario un pulido radicular solo cuando hay presencias de sacos. La instrumentación en la fase de mantención difiere de la instrumentación en la fase inicial, ya que en esta ultima el propósito no es solo remover los depósitos de la raíz sino también producir una superficie lisa, de esta manera ante una eventual recolonización de esta superficie radicular por parte de bacterias subgingivales la placa, calculo y endotoxinas sollo se adherían superficialmente a la raíz y no entre las irregularidades. El objetivo principal de la  instrumentación en la terapia de mantención es promover la existencia de una flora subgingival que sea compatible con la salud periodontal y continuar con la estabilidad lograda durante la fase activa del tratamiento periodontal.

4.  Tratamiento químico: 

      Corresponde a dar agentes antimicrobianos como apoyo, solo de ser necesario.

5.  Comunicación:

La comunicación estrecha odontologo-paciente es beneficiosa, tanto para un buen resultado del tratamiento como para entregar expectativas reales acerca de este. Existen tres puntos a considerar:



- Informar al paciente de su estado actual y alteraciones en el tratamiento, 

de ser necesarias.



- Posibles interconsultas para mejores resultados.



-Informar el futuro planeamiento de la terapia de manutención.
Control:
El control adquiere una gran relevancia en pacientes tratados periodontalmente debido a que se encuentra un periodonto disminuido y un restablecimiento de la enfermedad significaría mayor perdida del tejido de soporte previo.

Existen diferentes estudios que se refieren a los intervalos de control. Muchos de ellos señalan que los niveles de inserción son bastante estables a los seis meses de finalizada la fase etiológica periodontal. Este periodo que se ha denominado fase de curación, durante la cual recomienda una limpieza profesional cada dos semanas (Genco). Y una vez terminado este programa se pasa a una fase de mantenimiento con profilaxis cada tres meses. Otros recomiendan una limpieza semanal durante cuatro semanas, seguidas por una fase de mantención cada tres meses. Existe una tercera corriente que una vez terminado el tratamiento citan a sus pacientes a intervalos de una vez al mes durante cuatro meses, luego de este periodo cada tres meses durante los primeros cuatro o cinco años posteriores al tratamiento ( Genco ).
El factor más importante al decidir la frecuencia en las visitas de mantención, corresponden al nivel de control de placa por parte del paciente, lo que además refleja el nivel de interés y motivación por parte de éste. Otros puntos a considerar son: la presencia de factores retenedores de placa, tales como restauraciones subgingivales o cercanas al margen gingival, la gravedad de la enfermedad tratada, edad del paciente un paciente joven requiere mayor supervisión para lograr resultados estables de por vida ), interacción huésped – bacteria ( si existen factores sintéticos que alterar de manera negativa la respuesta del huésped, el intervalo para citar al paciente será menor ).
En general se considera un intervalo de control cada tres meses como adecuado, ya que esto es lo que demora la reorganización y maduración del biofilm. Este intervalo debe ser aumentado, mantenido o disminuido dependiendo de la evaluación de la estabilidad de las estructuras de soporte y del criterio clínico.

Los factores que influyen en la longitud de intervalos de control son: 

1. El control del placa de paciente.

2. La tendencia individual a formar cálculo.

3. Severidad de enfermedad inicial.

4. Si el paciente es fumador

5. Grado de control de la inflamación logrado por el tratamiento periodontal

6. Grado de control a infección bacteriana.

7. Presencia de algunas condiciones sistémicas que puedan romper la respuesta huésped – bacteria.

8. Cambios en la profundidad del crévice gingival y del aparato de unión.

9. Edad del paciente.

Idealmente si los pacientes continúan mejorando su control de placa y manteniendo en buen estado  de salud periodontal, los intervalos entre las visitas de mantenimiento pueden aumentarse considerablemente.

Reevaluación durante la mantención:

El aumento de la pérdida de inserción clínica constituye el criterio más importante para evaluar el avance de la enfermedad. En consecuencia, las áreas inflamadas necesitan tratamiento no sólo porque no se encuentran en un estado de salud, sino también porque pueden conducir hacia la pérdida de inserción. Estudios han demostrado que las bolsas no necesitan eliminarse para mantener resultados estables del tratamiento. La profundidad de la bolsa es un parámetro que no puede utilizarse para evaluar los resultados. La evaluación a largo plazo deberá determinarse de manera clínica por los cambios en el nivel de inserción clínica y por los cambios radiográficos en el soporte de hueso alveolar. Por lo tanto se deben considerar :

· Inflamación clínica. Valorar los cambios clínicos basados en el color, forma y consistencia del tejido.

· Facilidad del sondeo. Ver si se presenta resistencia al sondeo, si es así los tejidos marginales se encuentran adaptados firmemente al diente; de lo contrario existe inflamación en el tejido conectivo gingival y en el epitelio de unión.

· Hemorragia al sondeo. Mientras mayor sea la hemorragia durante la mantención, hay más probabilidades de que el sitio haya perdido inserción con el tiempo. Además indica que existe inflamación y debe ser controlada.

· Exudado. Este representa un proceso inflamatorio y pérdida de inserción.

· Placa subgingival.

· Cálculo subgingival. También puede existir supuración y hemorragia al sondeo.

· Cambios con el tiempo. Comparaciones de la profundidad de sondeo y de los niveles de inserción.

Si se ven algunos de estos signos, la enfermedad activa puede estar presente y debe tratarse sea o no progresiva. También se sugiere la valoración de las muestras de placa subgingival por microscopia de contraste de fase o de campo oscuro como un medio para predecir y evaluar la presencia de una enfermedad recurrente.

Retratamiento durante la mantención.

Cuando se detectan áreas de enfermedad activa con o sin pérdida de inserción , el área puede requerir un tratamiento posterior. La recurrencia por lo general es localizada, pero puede ser generalizada si no se tiene una adecuada mantención. El retratamiento se inicia con el raspado y pulido radicular, pudiendo usarse antibióticos en casos difíciles y el pulido usando colgajos para un mejor acceso. Factores a considerar al optar por la cirugía:

· Accesibilidad. Se relaciona a la profundidad y tipo del defecto, ubicación en el arco y en caso de furcas.

· Cirugía previa. No se puede reoperar un área antes de un año.

· Diseminación de la inflamación. Se contraindica la cirugía si es una inflamación generalizada y se había operado con anterioridad, en este caso se usa terapia antimicrobiana.

· Cooperación del paciente con mantención en el hogar. Se contraindica la cirugía si el paciente no se compromete en mantener una adecuada higiene.

ROL DEL ODONTÓLOGO EN LA TERAPIA DE MANTENCION (5)

El objetivo del tratamiento periodontal es mantener la dentición natural desde el punto de vista funcional y comodidad para el paciente. Este ideal a menudo no se cumple por completo en la práctica clínica porque requiere un perfecto control de la placa bacteriana que rara vez se consigue. Sin prevención artificial mecánica y/o química o eliminación periódica de la PB todos los adultos desarrollan algún signo de gingivitis. Por eso se necesitan cuidados para mantener la salud dental.


Existe una responsabilidad del equipo odontológico en la mantención de la salud periodontal. El odontólogo debe motivar e instruir en la higiene al paciente y/o derivarlo a un especialista para un tratamiento más complejo. Pacientes que han padecido gingivitis y periodontitis incipientes pueden recibir la terapia de mantenimiento por un odontólogo general. Si un paciente ha tenido un tratamiento por una enfermedad periodontal avanzada o si el programa de mantención no otorga estabilidad al periodonto, se recomienda que la fase de mantención la realice el periodoncista.

Motivación del paciente.

La participación del paciente en el tratamiento periodontal es muy importante en lo relacionado a la higiene y concurrencia al mantenimiento. Debe existir una interrelación paciente-profesional con una respuesta positiva del paciente.

Motivación: es hacer evidente una necesidad e impulsar al individuo a satisfacerla a través de una conducta observable, implicando a veces un cambio en relación a sus hábitos con el fin de lograr una meta. Entonces:

       - El paciente debe comprender su problema y aceptarlo

       - Tener ganas de encontrar una solución.

       - El odontólogo debe  evaluar siempre lo aprendido y el cumplimiento de ello.

       - Nunca castigar al paciente.

       - Se debe impulsar y estimular los logros obtenidos.

       - En el tiempo los logros son inestables.

       - La motivación debe ser continua.

Adhesión al tratamiento.
         Se debe determinar la voluntad en seguir recomendaciones en relación a prevención o tratamiento de una enfermedad.

La higiene bucal de la población está determinada por: 

Frecuencia de cepillado de 2 veces al día, tiempo de cepillado 37 sg, seda dental mujeres 20% y hombres 11%, adolescentes 6%, cambio de cepillo 1 vez al año.

Aceptación del mantenimiento.
         Los periodoncistas logran un 40% de concurrencia. Se sabe que sólo 1/3 de los pacientes una vez terminado el tratamiento siguen usando elementos de higiene interproximal por lo que la educación constante es muy importante. Muchos pacientes no cumplen con el mantenimiento debido  a que la mayoría de las enfermadades periodontales no presentan síntomas.

Indicaciones en la consulta.
          Se deben tener en cuenta siempre la  edad del paciente, nivel de educación, condición socioeconómica, para  así entregarle  las indicaciones por escrito, además de considerar como y qué decimos y el lenguaje que usamos, informando y apoyando al paciente que decide comprometerse con el tratamiento.

Objetivos del tratamiento.
          El paciente puede preguntar y opinar. Si los objetivos no son alcanzados no sentirse fracasados, ni enojarse sólo incrementar el esfuerzo, aumentar conocimientos comprendiendo por qué el paciente no cumple. Nunca tener relación paciente-profesional adversa, ni conversaciones confusas o en una sesión entregar gran cantidad de información.

Sugerencias.

Dar por escrito las indicaciones.


Entregar instrucciones claras y precisas.

               Dar refuerzos positivos, ya que los pacientes responden mejor, en vez de criticarlos.

              Mantener una buena comunicación explicando causas y tratamiento de            enfermedad y el rol del paciente en la terapia comprometiéndolo con la acción, decir consecuencias si no sigue recomendaciones.

              Confirmar citación de pacientes.

              Identificar pacientes no concientizados; antes de iniciar terapias discutir problema con el paciente.

Razones para no cumplimiento.
           Hay muchos factores que pueden alterar la conducta deseada de un paciente ante una terapia de mantenimiento.

a) Factores internos:

1. Autodestrucción, baja autoestima.

2. Negligencia ante la enfermedad.

3. Miedo al dentista.

4. Creencias desfavorables sobre el tratamiento.
5. Escepticismo.          

b)  Factores externos:

       1.  Económicos

                   2. Problemas laborales

       3. Problemas familiares, jubilación, mudanzas, influencias de familiares y 


amigos.

Como concientizar al paciente:

1. Explicar que el cuidado de su salud repercute en mejor calidad de vida.

2. Una hora dedicar al paciente

3. Programación de citas periódicamente

4. Post tratamiento de gingivitis visitar al odontólogo mínimo una vez al año y periodontitis cuatro veces.

5. Reforzar actitudes que crearán un hábito y toma de conciencia en beneficio para la salud de un punto de vista integral.

Problemas asociados con la terapia de mantenimiento

a) Motivación del paciente:

         El bajo refuerzo en la terapia de mantenimiento se traduce en una motivación disminuída. Bastantes pacientes piensan que la gran cura es la fase activa del tratamiento y se sienten sorprendidos porque tienen que asistir cada tres meses para la terapia de mantención, esto por la falta de comunicación dentista-paciente.

b) Higiene oral:

       El cepillado en forma incorrecta e irregular provoca inflamación generalizada la que a la vez impide el cepillado por el posible sangramiento gingival.

Se pueden olvidar higienizar ciertas áreas lo que se traduce en lesiones periodontales localizadas. Ciertos hábitos indeseables al cepillarse pueden producir áreas de retracción y lesiones abrasivas en los dientes.

Cepillos interproximales ayudan a mejorar la higiene.

Los factores retentivos como surcos, concavidades en la corona y raíz, restauraciones desajustadas, márgenes subgingivales, apiñamiento de dientes y exposición de las furcas estrechas; son desafíos a la higiene a la vez que aumentan la complejidad de la terapia de mantención.

c) Sensibilidad dentinaria:

        Pacientes con hipersensibilidad dentinaria pueden resistirse al toque más ligero de una cureta incluso contra la superficie de la raíz y el uso de ultrasonido estaría contraindicado.

Entonces tratar hipersensibilidad dentinaria si ocurre durante el tratamiento periodontal.

Pastas minimizadoras de la sensibilidad:  Sensaid (Dentaid), Sensitive (Colgate), Dentoxily Crown (Master) .

d) Caries radiculares:
        Estas caries son a veces una enfermedad agresiva que pueden rápidamente producir destrucción. Se previene con enjuagatorios de fluoruro + pastas de fluoruro. La terapia de mantenimiento nos brinda la oportunidad de descubrir y tratar lesiones de caries en relación a la superficie radicular.

e) Costo.                                   


PROPUESTA EXPERIMENTAL PARA EL MANTENIMIENTO EN PERIODONCIA MEDIANTE OXIGENOTERAPIA (8)
( José María Arano Luis María Ilzarbe ).
Resumen:



Planteamos en este trabajo la hiperoxigenación del ambiente periodontal en bolsas y papilas con el fin de anular o dificultar la actividad de los gérmenes patógenos anaerobios. 

La terapia experimental propuesta seguirá al raspado y alisado radicular que elimina las placas y cálculos de las superficies dentarias y periodontales. 

Pretendemos un mantenimiento periodontal en ambiente de hiperoxigenación para evitar la recidiva de la enfermedad.
Introducción.

El ozono es una forma elemental del oxígeno presente en la atmósfera de modo natural. La capa de ozono es un anillo que rodea el planeta a una altura de 30 kilómetros (zoonosfera). Esta capa filtra los rayos solares ultravioletas  de alta energía y asegura gracias a ello la vida en el planeta. 

La deplección de la capa de ozono debido fundamentalmente a los compuestos clorofluorcarbonados liberados a la atmósfera por refrigeradores, aires acondicionados y contenedores de aerosoles, es una grave preocupación de los científicos y médicos a nivel mundial. 

El ozono se crea de un modo natural por la incidencia en el aire de rayos ultravioletas. También por la acción de descargas eléctricas naturales en el curso de tormentas. 

El ozono fue descubierto en 1840 por el químico alemán Christian Frederick Schonbein de la Universidad de Basilea en Suiza. 

Es producido comercialmente en generadores mediante luz ultravioleta o descargas eléctricas en un condensador de oxígeno (Kindwall EP. ref. 5). 

El Ozono es un poderoso oxidante que puede destruir una amplia variedad de virus, bacterias y toxinas.


Cuba, Alemania y Rusia son los países más adelantados en el uso e investigación de las aplicaciones del ozono. 

Por sus propiedades ha sido utilizado ampliamente a lo largo de la historia: tratamientos de aguas potables, en la industria, para el control de la polución de aguas residuales, tratamiento del olor del aire y con fines médicos. 

El agua ozonizada fue utilizada por primera vez con funciones desinfectantes por el dentista alemán E.A. Fisch. 


El ozono médico ha sido empleado con efectividad en múltiples dolencias humanas. Dado que las bacterias anaerobias, protozoos y hongos malviven en una atmósfera rica en oxígeno, todas las enfermedades causadas por estos agentes son potencialmente tratables con ozono. 

El cuerpo humano está compuesto aproximadamente por un 70% de agua, es decir, oxígeno e hidrógeno. Podemos sobrevivir alrededor de una semana sin agua o un mes sin comida pero sólo podremos vivir unos minutos sin oxígeno. Es nuestra más primaria necesidad vital. 

Las células pobremente oxigenadas constituyen una grata noticia para virus y bacterias patógenas anaerobias. 

Las dos sustancias más simples disponibles para equilibrar el balance de oxígeno orgánico son el ozono (O3) y el agua oxigenada (H202).


Ambas moléculas son altamente tóxicas cuando se presentan concentradas, lo que ha facilitado oscurecer su valor como germicida, excepto como antiséptico dermatológico; pero cuando son diluidas, a niveles terapéuticos, resultan altamente beneficiosas. 


Tengamos en cuenta que esto ocurre con todos los compuestos de uso sanitario. Una amoxicilina, por ejemplo,  tiene una dosis curativa, una dosis tóxica y una dosis letal. No se trata pues de calidad sino de cantidad.


La FDA ha establecido un nivel máximo de concentración de  0.05 ppm de ozono para los aparatos de uso médico. 

El olor característico del ozono es detectable entre  0.01 - 0.05 ppm. 
A niveles superiores hay irritación de mucosas oculares, nasales, garganta (tos) (Kindwall EP. ref. 5). 


Minguez F y cols. demuestran que la actividad antimicrobiana del agua ozonizada en suspensiones bacterianas y materiales contaminados fue  significativa y dependió fundamentalmente de la concentración y tiempo de exposición. En la flora bucal, un enjuague solo tuvo poco efecto, pero varios enjuagues sucesivos condujeron a la reducción substancial del número de colonias bacterianas ref. 7 . 


La penetración en papilas y bolsas de los antisépticos procedentes de enjuagues es muy escasa (4%), pese a lo cual Minguez F y cols. manifiestan actividad significativa antimicrobiana del agua ozonizada en su trabajo. ref. 7 Lógicamente la penetración del 97% obtenida mediante la acción subgingival (profesor T.F. Flemming, Universidad de Würzburg, Alemania) aumentará los efectos del producto estudiado.

Materiales y métodos.

Planteamos la hiperoxigenación del ambiente periodontal con el fin de anular la actividad de los gérmenes patógenos anaerobios. 


La terapia propuesta seguirá al raspado y alisado radicular que elimina las placas y cálculos de las superficies dentarias y periodontales. 


Utilizamos un generador de ozono en fase de prototipo facilitado por Seventeeth, s.l ( ver fig 1.)

Figura 1. Generador de ozono 
(Prototipo. Seventeeth, s.l., Valencia, España)

   
Una bombona de oxígeno medicinal, alimentará el prototipo generador de ozono. El flujo de oxígeno será controlado en la boca de la bombona por medio de un manómetro y un caudalímetro. ( ver fig 2.)

Figura 2. Bala de oxígeno y manómetro.


La salida de ozono del generador conectará con un prolongador en cuyo extremo encontramos una hembra conectora de equipo de gotero convencional. Una aguja hipodérmica acortada y hecha roma, o una aguja de las utilizadas para irrigar conductos en endodoncia, con salida lateral y punta roma, será roscada a la hembra.( Ver esquema). 

Esquema

Con el conjunto preparado abriremos la llave de la bombona de oxígeno. La espita del caudalímetro enrasará el flujo a un valor de 1.5 a 2 lts./minuto. 

Para verificar la salida de ozono hacia las papilas, sumergiremos la aguja en el interior de un vaso con agua donde deberá burbujear el ozono de un modo ostensible. 
 
Introduciremos la punta roma de la aguja en el surco gingivo-periodontal a curar. 
 
Practicamos el tratamiento por cuadrantes, en sucesivas sesiones. 

 La aguja permanecerá en cada espacio interproximal durante 30-60 segundos, a la mayor profundidad posible, sin dañar la papila. ( ver figura 3.)

Figura 3. Practicando sobre paciente la 
ozonización subgingival, con microirrigador.

 
Haremos comprobaciones frecuentes del burbujeo de gas en el agua para asegurar la efectividad del caudal. 


Concluido el tiempo, resbalar la aguja por el surco en dirección a la papila adyacente, recorriendo la faceta vestibular de la pieza dentaria, lentamente, hasta llegar a la
 siguiente papila, Así sucesivamente. 


Al llegar a la ùltima papila recorreremos con el mismo procedimiento, en sentido inverso,  toda la parte palatina o lingual hasta alcanzar la papila de inicio. 
La actividad del gas se manifiesta por el burbujeo que produce intrapapilarmente, mayor en aquellas papilas más infectadas.
 

Concluida la sesión, impregnaremos las zonas tratadas con aceite de ozono (ver figura 4-5-6.)

Figura 4. Aceite de Ozono               Figura 5. Aceite sobre paleta:  el aceite de 




                   ozono se conserva en refrigerador.  Dejado al 





      ambiente tomará  una consistencia líquida.  
Figura 6. Al finalizar la sesión de ozonización impregnamos de aceite las papilas tratadas.

Cerramos la espita del caudalímetro y desconectamos el generador. 

El paciente apreciará el resto del día y los siguientes, un sabor oxigenado constante en su boca signo de la actividad oxidativa intrapapilar. 

Para el tratamiento ambulatorio, el paciente impregnará las encías tratadas con agua oxigenada cada noche durante un minuto. Posteriormente, practicar enjuagues con colutorio (hasta la próxima visita). ( Ver fig 7.)

Figura 7 Colutorio.

Resultados.

Se trata de una serie de ensayos experimentales sin valor estadístico. 


Hemos tratado varios casos con resultados positivos logrando un mantenimiento periodontal idóneo tras el raspado y alisado radicular iniciales. 


Lo casos tratados se corresponden con recidivas por déficit en el mantenimiento periodontal. 


La mejoría es significativa desde las primeras sesiones tanto objetiva como subjetivamente (los pacientes notan el restablecimiento de la salud oral). 


Practicamos la ozonización como complemento a la terapia clásica de mantenimiento periodontal. 
Conclusiones.

Los gérmenes anaerobios estrictos y anaerobios facultativos son los responsables de las enfermedades periodontales. 


Lógicamente, la atmósfera rica en oxígeno anula o amortigua grandemente su actividad. 


El ozono es un gas natural altamente inestable que libera radicales libres O+ y moléculas de O2. 


La acción de la ozonización en las papilas y bolsas periodontales crea un ambiente oxigenado en las mismas que inactiva o amortigua la virulencia de las colonias patológicas. 


Se trata de un método muy económico para los pacientes. 


Supone un aporte económico apreciable a las clínicas ya que el gasto es mínimo. 


La técnica de aplicación es de fácil asimilación por auxiliares e higienistas. 


El tratamiento propuesto es un complemento ventajoso a la terapia clásica de mantenimiento periodontal. 


Tratamos en este trabajo la presentación de una propuesta experimental para el tratamiento de gingivitis, periodontitis y periimplantitis que deberá ser ampliada en posteriores estudios de investigación. 


· Una terapia de mantención a largo plazo es imperativa para conservar estable la salud periodontal.

· Para evaluar estabilidad, lo más importante es el nivel de inserción clínico y la altura del hueso alveolar. ¿Que pasa con el sangrado al sondaje?

· La mantención es un compromiso de por vida entre el paciente y el odontólogo.

· Los intervalos de control se adaptan según el paciente.

· Se debe evaluar constantemente la respuesta del tejido periodontal.

· La correcta comunicación entre odontólogo paciente es fundamental para la comprensión por parte de este ultimo, de la importancia de la terapia de mantención.

· El retratamiento se considera dentro de la terapia de mantención.

· Después del tratamiento periodontal, el periodonto estable se mantiene con una adecuada mantención.
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La solución a estas interrogantes se da con la Teoría de Interacción de la respuesta delhuésped ( 1985 – a la fecha) (Page & korman) en la cual no solo se  toma en cuenta la cantidad o tipo de bacterias, sino que también, la susceptibilidad individual de cada paciente a determinadas bacterias, el factor hereditario – genético, el cual se determina actualmente por análisis del polimorfismo genético de la Interleucina – 1 (Gen IL-1).


Dentro de esta teoría se toman en cuenta los factores de riesgo de la gingivitis, las deficiencias en el organismo de los pacientes, los hábitos adquiridos (Enfermedades sistémicas como Diabetes, HTA, Lupus, medicamentos, mala higiene bucal, el fumado, la onicofagia,) y la lucha inmunológica del paciente ante la injuria bacteriana con la finalidad de mantener el equilibrio en el organismo y conservar la salud periodontal. 
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	Las dificultades que presentaban estas dos primeras teorías era, que  no explicaban completamente el desarrollo de la enfermedad en todos los pacientes, ya que algunos a pesar de presentar gran cantidad de placa bacteriana, no presentaban pérdida ósea de soporte periodontal, y otros, que por medio de exámenes microbiológicos se determinaba la presencia de bacterias periodontopatógenas específicas y que no desarrollaban la enfermedad.(11)











TRAUMA


OCLUSAL





PÉRDIDA DE SOPORTE ÓSEO





BOLSA


PERIODONTAL





CÁLCULO


DENTAL





	En la década de 1965 a 1975 la consideración más importante en el desarrollo de la enfermedad periodontal era la cantidad de placa bacteriana acumulada por cada paciente, es decir que a más cantidad de bacterias, mayor afección periodontal. (Teoría Inespecífica de la placa bacteriana).





	En la década de 1975 a 1985, cambia el concepto sobre la placa bacteriana, ya que se descubren bacterias específicas que afectan el periodonto (bacterias periodontopatógenas), por lo que se da más importancia al tipo de bacterias alojadas en los tejidos de soporte, más que a su cantidad. Época en la que se descubren enfermedades como la Periodontitis Juvenil. (Teoría de la especificidad bacteriana).
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