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1. Introduccion y objetivos especificos

I t d L4 «Quienes estdn enamorados de la prdctica sin ciencia son como
n rO U C C I O n un piloto que se embarca sin timén y nunca tiene la certeza
de hacia donde va. La prdctica siempre debe basarse en un sélido

conocimiento de la teoria»
Leonardo Da Vinci

El estudio de las enfermedades gingivoperiodontales ha sido objeto de
varios académicos de la especialidad a lo largo de |a historia. Es sabido el
cumulo de literatura que existe al respecto, en forma escrita y la gran
cantidad de eventos que se desarrollan constantemente en diversas partes
del mundo. Al encontrarse el estudiante de grado iniciando la actividad
clinica se enfrenta a un mundo de conocimientos en constante evolucion
por el que tenemos personalmente una gran avidez.

Iniciar la actividad clinica en el grado es un desafio para estudiantes y
docentes. El querer transmitir conocimientos practicos al que recién los esta
adquiriendo en forma teodrica resulta una ardua tarea.



Al desarrollar este proyecto pensamos en facilitar la adquisicion de

habilidades tedrico practicas que ayuden al estudiante a avanzar en la clinica
al mismo tiempo, que en la teoria, desarrollando un nexo entre la teoria y la
practica complementando y no sustituyendo ninguna de las dos. Por otro lado
consideramos imprescindible para toda integracion clinica la unificacion de
criterios docentes por lo que esperamos que este manual también sea un
aporte en ese sentido.

Sin mas, es mi deseo que lo aprovechen, lo disfruten y que este sea el
primero de futuros manuales de esta modalidad.

Prof. Dr. Luis A. Bueno Rossy
Prof. Titular de la Catedra de Periodoncia



1. Introduccion y objetivos especificos

Objetivos especificos del manual

e Sistematizar el uso de la Historia Clinica con fines
diagnosticos, asistenciales, docentes, juridicos y de
investigacion.

 Brindar procedimientos clinicos y paraclinicos para el
diagnostico, prondstico y tratamiento de las
enfermedades periodontales.

 Uniformizar criterios, procedimientos y el formato de
Historia Clinica en las diferentes Clinicas Integradas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de |Ia
Republica.



2. Normas de Bioseguridad
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" LAVADO DE MANOS

= Reduce y elimina la transmision de patogencs. Debemos realizarlo con frecuen-
Cla.

= Antes de procedimientos y después de contacto con una fuente contaminada,

= Antes de realizar procedimientos invasivos.

«  Antes de colocarse los guantes y después de quitarse los guantes. La técnica
(Stierjes la siguiente: remocidén de alhajas tales como anillos o pulseras, lavado
vigoroseo con agua y jabon durante 10" frotarlas una con otra por ambos lados,
limpiar palmas, dorso de manos, espacios interdigitales, articulacion, unas y
extremidades de dedos y pufios, enjuague abundante con agua corrfiente des-
de la mufieca a los dedos.

» Para procedimientos invasivos debemos incluir: cepillado de ufias(reser-

vorio de microorganismos), cepillado de piel de manos y antebrazos(re-
mueve flora transitoria y residente) enjuague abundante con agua corriente
(eliminar restos de jabon,accion antagonicos con antisépticos) ,aplicacion

de antisépticos{alcohol 70 %, ioddforos, clorhexidina al 4%,alcohol lodado, ete.).

MEDIDAS DE BARRERA
EN LA CLINICA

Tunica - Se debe ingresar al consullorio o clinica con tunica o equipo gue cubra

la ropa de calle, teniendo precaucion de cubrir puios y retirar pafiuelos de cuello.

La tnica o equipo debe estar estéril cuando se realizan procedimientos invasivos.
Sohretinica - La sobretinica se debera incorporar para todos los procedimientos
invasivos y todos aquellos en donde se pueden generar salpicaduras y/o aerosoles.
Deben ser de manga larga y cubrir hasta el tercio medio de la pierna. Deben

ser eslériles en procedimientos invasivos.

Gorro - Es obligatorio el uso de gorro en procedimientos invasivos. Lo ideal es usar
gorro cuando se realiza cualquier tipo de atencion, el cabello debe estar totalmente
envuelto,evitando la caida del mismo hacia la parte anterior o lateral de la cara. Si no
se cuenta con gorro, recogerse el cabello durante la atencidn Al retirar el gorro,
sujetarlo por |a parte superior central y arrojarlo a la basura contaminada.

Tapaboca - E| tapaboca, debe ser amplio cubriendo nariz y boca. Debe ser
descartable confortable,no tocar los labios, ni la punta de la nariz,no irritar la
piel Existen en plaza diversos tipos: en forma de cipula preconfigurada, plegables,
ete. Utilizar aquellos que nos brinden mayor proteccion. Seleccionar uno que se ajusie
bien a la cara para minimizar el paso de aire sin filtrar. Lo ideal es cambiarlo entre
paciente y paciente, si no se puede realizar este cambio, tener precaucion y cambiarlo
obligatoriamente cuando esta humedo o sucio.



Mo bajarlo para la region del cuellofes material contaminado).
Hablar lo minimo posible mieniras sea usado Mo tocarlo después de su colocacion.

Reemplazarlo después de estornudar o toser.

Guantes - Lavado de manos previo a la colocacion de guantes. Existen de diversos
tipos: lalex, vinilico, polimero sintético, nitrilo, ete. generalmente usamos de latex. Lo
importante es usarlos correctamente vy descararlos entre paciente y paciente, Deben
cambiarse los guantes luego de contacto con material contaminado o cuando estén
rasgados y perforados, Descantarlos si estan rajados, perforados.,

Mo tocarse la cara, ojos, nariz, etc. durante la atencion, No tocar cuadermos, lapiceras,
bolsos, ni nada gque pueda contaminar los guantes.

Se deben usar guantes quirdrgicos estériles para procedimientos invasivos
Mo lavaros ni o usar producios quimicos.Ne usar guantes apretados{ufas

cortas). Lavarse las manos antes v despueés de ponerse los guantes

.Lentes o escudos faciales - Los lentes deben ser amplios y ajustados al rostro para
cumplic  eficazmente con la proteccidn. Aunque protegen contra impactos y
salpicaduras frontales su proteccion lateral es escasa, salvo que tengan escudos a los
lados.

Cuando los anteojos de proteccion estan sucios deben ser lavados en aparatos de
ultrasonido y desinfectarlos con glutaraldehido u ortoftalaldehido

Zapatos o botas - Se deben de usar en areas de cirugia .

PROCEDIMIENTO A SEGUIR CON EL EQUIPO
_ODONTOLOGICO

Comprobar el estado de limpieza del mismo antes de cada consulta.
Colocar una cobertura de papel en platina o lugar donde se apoya el material o
instrumental Este se descartara entre paciente y paciente.
Proteger cabezal del sillén,asas del foco de luz, mangueras de eyector de saliva,
puntas aclivas de jeringas(si no son descartables) turbinas y micromolores(si no se
tiene mas de una por paciente)con fundas de polietiieno o papel de aluminio.
En caso de no contar con las fundas, se debe descontaminarlas con agentes quimicos
de mediano nivel entre paciente y paciente.
Dejar correr el agua de la turbina durante 30" antes de ser usada en cada paciente,en
caso de no tener sistema de reflujo.
Adicionalmente es aconsejable repetir esta maniobra durante varios minutos al
comenzar la consulta diaria.debe procederse de igual forma con las jeringas de agua
y aire,
Los depdsilos de agua se deben decontaminar con agentes quimicos de mediano
nivel dos veces a la semana . Es importante evitar la formacion de biofilm
Cuando se termina la consulta se debe:

¥ Sacar los cobertores,descartarlos en bolsas amarillas.

¥ Decontaminar con hipoclorito]5.000 p.p.m.)la salivadera.

* Hacer succionar el eyeclor con hipoclorito]5.000 pp.m.)durante 10 minutos,
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= Decontaminar foco, platina, sillén, cabezal, con alcohol 70% o hipoclorito
(1.000 p.p.m.).

= Dejar correr &l agua de la jeringa triple durante 5 minutos y dejar correr
el agua de la turbina durante 5 minutos.

* Decontaminar la jeringa v la urbina con hipoclorito o alcohol; la turbina lue-
go de decontaminarla se esteriliza en autoclave,

= Es fundamental la decontaminacion del area donde se realizd la atencidn.
Este procedimiento debe realizarse por el estudiante y el funcionario de lim-

piera,

INSTRUMENTAL

Todo el instrumental a usar con el paciente debe estar estéril.Las bandejas de
inspeccion deben estar envueltas en papel o en sobre de plastico y abrirlas en el
momento de su utilizacién las mismas se pueden guardar en cajas metalicas.
Debemos contar con una pinza estéril gue se coloca sobre una bandeja para toma del
material esteril. :

Es conveniente contar con varias bandejas y prepararlas de acuerdo al procedimiento
a reaiizar:Inspeccir::n,nperaturia.endo::luncia,pemiodancia.prf.:tesis Jqquirargica,etc Las
fresas deben decontaminarse enire paciente y paciente con agentes gquimicos de
rmediano nivel,no usar limpiafresas.

PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN LA CLINICA

Colocacion de barreras

1)Colocar vestimenta de proteccion
2}Colocarse gafas protectoras.
3)Colocarse las mascarillas.
41Colocarse los guantes.

Eliminacién de barreras

1 Relirar vestimenta desechable,
Z)Retirar guantes.

3)Retirar gafas protectoras(patillas).
4)Retirar mascarillas(bandas elédsticas).



Para sacar los guantes:

Tomarlo de la mufegquers,

Tire de &l.

Deslicelo hasta la punta de los dedos.

Sdlo hasta la mitad de la mano,

Repita esta maniobra para la otra mano.

Tire del guanie, deslicelo hasta la punta de los dedos, y descartelo.
Vuelva a la Tera mano.

Tire del guante, deslicelo hasta 14 punta de los dedos, y descartelo,

1)Antes de que se siente el paciente

Colocarse vestimenta de proteccidn(tinica y gorra)

Cubrir las superficies(reposacabezas, control del sillén,asas del foco,interrup-
tor del foco,interruptores de la unidad de control soportes, mangueras, mesas de
instrumental).

2)Una vez que se ha sentado el paciente

Ajustar la altura y posicion del sillén v del reposacabezas.
Hacer la historia ¢linica.

Colocar babero y gorro al pacienla,

Abrir los paguetes de instrumentos y/io bandejas sin tocarlos.
Ponerse la mascarilla y las gafas.

Lavarse las manos.

Ponerse los guantes(estériles o de exploracién).

Enjuagar los guantes no estériles, para eliminar el polvo.

3)Durante el tratamiento

Realizar campo externo.

No llevarse las manos con guantes al cabello,ni frotarse los ojos,piel ni ajustarse
mascarilla o gafas.

Trabajar con técnica aseéptica.

Mirar antes de tomar un instrumento cortante o punzocortante.
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El material gue no es punzocortante se debe limpiar con una gasa luego de usarlo.
Descartar lo punzocortante en recipientes de paredes rigidas.

4)Despueés de tratar al paciente

Retirar babero y gorro del paciente,

Cluitarse los guantes, mascarilla.

Lavarse las manos.

Despedir al enfermo.

Colocarse guantes y quitar las superficies de recubrimiento sin tocar la superficie de
abajo.

Desechar en recipientes con bolsas amarillas.

Limpiar y desinfectar |as superficies relacionadas con los cuidados del paciente que
no estan cubiertas y s& puedan haber contaminadao

Decontaminar las gafas o lentes.

Quitarse los guantes, lavarse las manos, secarlas y enjuagarlas.

MEDIDAS DESTINADAS A REDUCIR EL
RIESGO DE INFECCIONES EN LUGARES
DONDE SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS

INVASIVOS

«  El personal que desarrolla tareas en el area quirirgica debe utilizar
adecuadamente los elementos de barrers.

» La circulacion del personal, pacientes y material dentro del drea, se debe
realizar por vias definidas, en una misma direccion, evitando el paso de
materiales limpios por areas sucias.

= El nivel de particulas &n el aire depende del nimero de personas, su
maovimiento, conversacion, apertura de puertas y disciplina.

= El exceso de personas en el drea, el movimiento permanente y el dialogo
aumentan el nimero de particulas en suspension en el aire, y con ello el ries-
go de contaminaciones. No comer ni fumar en esa area.

« Las puertas del quirdéfano deben permanecer cerradas durante |a cirugia. Al
terminar la cirugia la ropa sucia y los materiales contaminados deben salir por
el &rea sucia del quirdfano.



CONDUCTA A SEGUIR EN EL CASO DE UN
ACCIDENTE CON SANGRE O FLUIDOS

CORPORALES(A.E.S.)

¥ Pinchazos y heridas :
-Lavar inmediatamente la zona cutanea lesionada con abundante agua y jabon.
-Permitir el sangrado en la herida o puncion accidental.
-Realizar antisepsia de la herida con aleohol 70°(3 minutos),alcohol yodado, tintura
de yodo al 2% o yodoforo.
-Dependiendo del tamafio de la herida cubrir la misma con gasa estéril.
1}Debe registrar el accidente en el Senvicio de Admisién y Registro de Pacientes,
215i se conoce la fuente, se podra realizar el estudio para determinar la presencia de
anticuerpos anti HIV en el Servicio de Urgencia de nuestra Facullad,
3)Tanto =ea positivo o negativo el resultado del estudio de anticuerpos de la fuente, el
estudiante deberd concurnr al Servicio de Enfermedades Infecto-contagiosas del
Instituto de Higiene del M.5.P. antes de las 2 horas, si es posible con la fuente, y el
resultado del estudio de anticuerpos de la misma; alli el equipo médico evaluara de
acuerdo al lipo de accidente, que tratamiento realizar.

* Contacto con mucosas(ojonariz,boca):
-Lavar abundaniemenle con agua o suero fisioldgico,
-Realizar anfisepsia de la herida con aleohol 70? (3 minutos),alcohol yodadao,

tintura de yodo al 2% o yoddloro.

= Conducta a sequir en relacién al riesgo de
contaminacion por VHB

Mo se recomienda profilaxis en caso de estar correctamente vacunadao.

El accidentado no estd vacunadao |
1)% la serologia WVHE del paciente fuente es desconocida inyectar gamaglobulinas

especificas y una dosis de vacuna.
2)Y el paciente fuente es Ag. Hbs positive inyectar gamaglobulina e inyectar una
dosis de la vacuna anti VHE.

La serologia YHB del accidentado no es conocida o la vacunacion es incompleta ;

1)5i no se puede realizar la dosificacién de Ac.anti HBS del accidentado anies de las
48 horas, se lo trata como no vacunado,

2)5i ze puede dosificar los Ac. anti HBS antes de las 48 horas y la tasa es menor de
10 U, se trata como si no estuviera vacunado .Si es mayor de 10 Ul el accidentado se
encuentra correctamente protegido y no se frala.

&
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La atencién de pacientes VIH positivos, como VHB positivos debe realizarse
como la atencién de cualquier paciente, teniendo precauciones, si, pero como
las debemos de tener con cualquier paciente.

Los pacientes de riesgo(homosexuales,drogadictos, prostitutas,etc. jpodran ser
atendidos por el estudiante en cualquier equipo odontoldgico, pero siempre
bajo la estricta supervision del docente.

Esta permitido solicitar al paciente analisis(deteccion de anticuerpos VIH,VHB)
aungue el mismo tiene todo el derecho a negarse.

PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION A TENER
EN CUENTA

Planta fisica- Areas comunes-Fisos paredes, puertas, ventanas, etc.
@ Lavado con agua y detergente.
Desinfeccion con hipoclonite de sodio al 0,1%=1.000p.p.m.de cloro
activo,
Areas especiales-Quirdrgicas,laboratorios clinicas u otras,
@ Lavado con agua y detergente.
Desinfeccion con hipoclonito de sodio al 0,1% al 0,5%=1.000 a
5.000p.p.m. de cloro activo.
Mobifiario- Sillas ,mesas, estantes metalicos, repisas y mesas auxiliares, etc.
Lo mismo con la jeringa de agua.
@ Lavado con agua y defergente.
Desinfeccion con hipoclorito de sedio al 0,1%=1.000p.p.m.de cloro
activolexcepto superficies metalicas).
Alcohol 707,

Computadara e impresora-Eliminacion de pelvo con trapo, superficies sucias con
alcohol.
Eguipos-Sillones odontolégicos(lo ideal es proteger cabezal del sillon, asas del foco
de luz, mangueras de eyeclor de saliva, puntas activas de jeringas
(51 no son descartables),turbinas y micromolores (si no se tiene mas de
una por paciente)con fundas de polietileno o de papel de aluminio.En caso
de no contar con las fundas, se debe decontaminar con agentes quimnicos
de mediano nivel entre paciente y paciente,
Msar filtros de agua y valvulas antiretraccién, Lo mismo con la jeringa de
agua,
Tener precaucion con el depdsito de agua, decontaminarlo con agentes
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quimicos de nivel medio de accion al finalizar la consulta. Es fundamental
evitar la formacion del biofilm o pelicula bioldgica En el agua de la unidad se
han encontrado microorganismos de transmision hidrica(Pseudomonas,
Legionella, Mycobacterium,etc.) lo que indica que el agua que entra
procedente de la red comunitaria y la propia boca del enfermo son la fuente
de contaminacion de eslos microorganismos. Decontaminar salivadera y
gomas de eyectores(hacerlo funcionarjentre paciente y paciente con agentes
quimicos de mediano nivel.
Ultrasonido, aparalos de rayos X, [amparas | elc
@ Desinfeccion con hipoclorito de sodio al 0,1%.
Alcohol 70%,
Clorhexidina al 0,1% en alcohol 70°

PROCEDIMIENTO PREVIO A LA ESTERILIZACION

LAVADO:

-Reduce la contaminacion.

-Femueve restos de tejido, sangre o maleria organica para permitir mayor contacto
con el agente biocida

-Evita deterioro acumulativo.

=> Manual
> Limpiador de ultrasonido

PASOS A SEGUIR:

1-Limpieza previa a la esterilizacion
2-Secado

J-Empaguetado

4-Ciclo de esterilizacion

Tratamiente de materiales contaminados con priones
ANaOH 1N y autoclave 121°C- 30 minutos

NI'NaDH 1N o hipoclorito de Ma 20.000ppm -1 hora,
recipiente con agua,autoclave 121°C o 134°C-1 hora



Decontaminacion de superficies e instrumental termosensible

era-ClH 2M durante 1 hora, lavado con agua
Medidas destinadas a reducir el riesgo de contaminacidn

exogena y la dcurrencia de infeccionas

PREVENCION DE RIESGOS MEDIANTE LA
~ APLICACION DE AGENTES
FISICOS Y QUIMICOS

ESTERILIZACION

}Mediante agentes quimicos:

Oxido de etileno - 450-500mg/l = 10 a 12 horas
Glutaraldehido al 2% - 12 horas
Peréxido de hidrogeno al 6% = 10 a 12 horas

Cirtoftalaldehido =:10 horas

trMediante agentes fisicos:

Calor humedo-—Autoclave=121°C durante 20 minutos
134°C durante 10 minutos

Calor secge------ Incineracian
Estufa u horno =160°C durante 2 horas
170°C durante 1 % hora
180°C durante 1 hora

Son mas seguros los metlodos de esterilizacion por métodos fisicos que los

métodos quimicos.
El calor himedo tiene mayor poder de penetracion que el calor seco y el

procedimiento es mas rapido.
Cargar siempre el hormo(calor seco) en frio.Comenzar a conlar el tiempo a

partir de gue alcanzd la temperatura seleccionada.
* Realizar controles guimicos de esterilizacion en cada ciclo y controles

bioldgicos de esterilizacion semanalmente.
Fealizar controles quimicos del gluta raldehbdn y ortoftalaldehido a los efectos

de controlar su efectividad.

¥

b
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NIVELES DE ACCION DE LOS
AGENTES QUIMICOS

L lAlte nivel de accion;
Cxido de elilenc—agente esterilizante, concentracion del gas 450-500mavl,
52°C a 58°C, humedad 40 a 80%,10 a 12 horas.
Formaldehido-sagente esterilizante, concentracion 8%,10 a 12 horas.
FPerdxido de H=—agente esterilizants, 6% a 10% de concentracion,10 a 12 horas.
Glutaraldehldo—agente esterilizante, 2% en solucion acuosa, 12 horas.
Ooftalaldehido=agente estenlizante,0,54% 10 horas.

MMediano nivel de accion:

loddforos=concentracion de 30-50mgfl o 70-150mg/ de odo disponible, 20 a 30
minutos.

Hipocloritos y cloraminas=concentracion 0,1% a 0,5% de cloro libre,20 a 30 minulos.

Glutaraldehido =en solucion acuosa al 2%,30 minutos.

Alcohol =»70%, 15 minutos.

Ortoftalaldehido=sconcentracidn del 0.54%, 10 minulos.

O Bajo nivel de accion:
Clorhexidina=concentracién 4% en solucion acuosa,

Compuestos de amonio cuaternario=0,5% en solucion alcohdlica, 20 minulos
Compuestos mercuriales= al 0,1% a 0,2%-20 minutos .

Existen en nuestro mercado soluciones preparadas con compuestos de amonio

cuaternario de tercera y cuarta generacion con el agregado de aldehidos y deter-
gentes, gue se utilizan para limpieza y desinfeccion de suelos, pisos e instrumental.

#3GESTION DE RESIDUOS

Los residuos comunes que no generan riesgo se colocan en bolsas de residuos de
color negro y se descartan en forma separada de los residuos que generan riesgo
biclogico.

Dentro de los residuos confaminados tenemos:

1)Conlaminados infecciosos materiales de pacientes infecto-contagiosos, materiales
bioldgicos, sangre, hemoderivados, fluidos y exudados, residuos anatomicos
patologicos guinirgicos y residuos de animales.Las gasas y algodones sucios,
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asi como las piezas dentarias eliminadas de la boca, residuos anatomopatologicos,
deberan ser colocados en bolsas de nylon gruesas adecuadamente cemradas, de color
amarillo con un logotipo que indica material de riesgo biolGgico.

2)Punzanles o cortantes-Introducir el material cortopunzante (aguja, bistur,
instrumentos puntiagudos, etc.)inmediatamente luego de usado en envases rigidos v
resistentes a los efectos de su descarte. Luego de alcanzada las fres cuartas partes
de su capacidad, se obturara la boca del mismo y se procedera a su eliminacion.

Se recomienda no reencapuchar las agujas, ni doblarlas, ni romperias.

Los descartadores deben ser de color amarillo y tener el simbolo de material
infectante y una inscripcidn advirliendo que se manipule con cuidado. Debera tener
dicha inscripeién y simbolo de dimensiones no menores a un tercio de la altura
minima de capacidad del recipiente y con dos impresiones,de forma de visualizarlo
facilmente desde cualquier posicion.

3)Especiales: quimicos y farmacéuticos, medicacion oncoldgica, radioactivos, toxicos
inflamables explosivos.

COMO PROCEDEMOS CON LOS MATERIALES
A ENVIAR AL LABORATORIO

La comunicacién entre el persanal del consultorio y del laboratorio dental respecto a
la manipulacién y contaminacion de los materiales es de suma imporancia. Entre la
consulta dental y el laboratorio dental debe existir una comunicacion fiulda referido a
los protocolos de control de la infeccion y delimitacién de las responsabilidades entre
ambos. Todos los materiales, impresiones y disposilivos intraorales se deben limpiar y
desinfectar antes de manipularlos, ajustarios o enviarlos al laboratorio dental. Las
impresiones ya desinfectadas que se envian al laboraftorio dental deben etiquetarse
como tales para evitar que se repita innecesariamente el protocelo de desinfeccion.
Las impresiones deben enjuagarse con agua después de retirarlas, sacudiéndolas a
continuacion para eliminar el agua adherida. Este enjuague es una importante funcion
para eliminar preliminarmente a los microorganismos adheridos.Otra forma es
limpiarias con un pincel. Se colocan en recipientes plésticos o en bolsas de plastico
con agentes de mediano de accidn(hipoclorito de sodio1000 p.p.m.-10 a 15 minutos
ortofialaldehido -10 minutos,o los envolvemos en una toallita embebida en alcohol y
compuestos de amonio cuaternario de cuarta generacion durante minutos 15 minu-
tos Transcurrido el tiempo se sacan las impresiones que estaban sumergidas en el
agente quimico, se enjuagan con agua y se sacuden bien para eliminar el exceso de
agua.Las impresiones quedan prontas para el vaciado.

Algunas impresiones(poliéteres)son sensibles a la inmersion. La inmersion debe
limitarze a 10 minulos. Como alternativa estas Impresiones pueden rociarse
completamente y envolverse con toallas de papel bien humedecidas con la misma
zolucion del desinfectante, se dejan 15 minulos envueltas. Se retiran, se enjuagan
bien, se sacuden y quedan lislas para el vaciado. El rociado puede no ser tan eficaz
como la inmersion, ya que no es posible asegurar el contacto del desinfectante con
todas las superficies de la impresion. i



PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN RADIOLOGIA

Los métodos para el control de la infeccion en radiologia, difieren de los usados en
loz procedimientos en los gue haya exposicion a la sangre,

Se deben usar guantes, mascarilla lentes y vestimenla apropiada para disminuir la
probabilidad de exposicién a determinados agentes infecciosos.

Los guantes para evitar contaminarse con la flora de la cavidad oral, los lentes se
utilizan més que como barrera frente a los liquidos del enfermo, para evitar la
exposicion a productos quimicos peligrosos.

La infeccion ambiental se controla usando recubrimientos y desinfectando las
superficies. Por cuestiones de eficacia y costo es preferible recurrir a la desinfeccion,
sin embargo la colocacitn de bolsas o cubiertas de plastico sobre la unidad
radiologica(cabeza del tubo, brazo y cono), scbre el reposa cabezas del sillon y sobre
el panel de control, es preferible a la desinfeccion,debido al gran namern de
superficies que se focan durante el proceso.

Para hacerlo més practico en la Clinica se realizaré desinfeccion, utilizan-

do vaporizador con alcohol 70° y manejo del equipo de Rayos X con mano-
plas, un par por cada paciente.

PREPARACION PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIA:

1. Antes de que el paciente se halla sentado, preparar la unidad cubriendo o
desinfectando lodas las superficies que se tocaran o quadaran expuestas a
liguidos polencialmente infecciosos.

2. Colocada ya la tanica, se procede al lavado de manos, se colocan los guan-
tes y se determina el tipo de radiografia y el nimero a tomar.

3. Loideal es ulilizar cobertores de plastico para las radiografias. En la Clinica

se utilizaran dediles cortados (los trae el estudiante).

Colocar la placa radiografica y hacer la exposicion.

El paciente retira el cobertor, lo descarta en un portaresiduos colocado al la-

do del sillén (con bolsa amarilla) y le entrega la radiografia al estudiante.

Desinfectar las superficies contaminadas.
Quitarse los guantes y lavarse las manos.

m =

N

PROCESADO DE LA PELICULA EN LA CAMARA OSCURA

Se retiran los guantes descartables y se revelan las radiografias sin guantes,
usando el clip de revelado. :
Se procede al lavado de manos y al procesado de la pelicula.
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Cuando se puede elegir, hay que seleccionar sismpre la inmersion,

Existen algunos materiales de impresion como alginatos, que estan suplementados
con clorhexidina o con compuestos de amonio cuaternario; estos agentes pueden
reducir el nimero de microorganismos orales en la superficie y en interior de la
impresion. Estos productos aun requieren ser desinfectados por inmersion antes del
vaciado.

La mejor via para descontaminar las protesis sucias es hacer una desinfec-
cion, inmediatamente después de retirarlas, en el propio entorno del trabajo.
Frimero se enjuaga abundantemente con un chorro de agua y después se colo-
ca en un agente quimico de mediano nivel. Algunas pratesis muy sucias(por &j.
con calculos o con adhesivo) requieren una limpieza previa o frotarlas antes de |a
desinfeccion. El procedimiento mas eficaz(y mas seguro) es introducir la
prolesis en bolsas de plastico con cremallera que mantenga una solucién para
usar con limpieza de ultrasonido. Las bolsas se colocan suspendidas, sujetas por
el aparato limpiador.

R ECOMENDACIOMES PARA DESI HF-EC(:"--Iléﬂ

Glutaraldehlde

Dentaduras ]
completas

| Parciales ] <y NO
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RECORDAR:

Las peliculas radiograficas con recubrimientos plasticos o sin ellos deben ser
desinfectados antes de colocarlos en boca y al sacarlos de ella.Si tienen protector
plastico simplemenle se retiran los mismos y se descarian,

Trabajar con guantes ,utilizar pinzas, evitando siempre el contacto con el liguido
revelador y fijador.

El personal que trabaja en radiologia debe usar dosimetio como medida de
prevencion.

Trabajar siempre con técnica aséplica.
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3. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA [ I
FACULTAD DE ODONTOLOGEA ;
l

=2

Mo |
Montevideo - Uruguay : i E |
CONSENTIMIENTO INFORMADO :‘L*_E_

El PREIEOLE ...coeviiorirrsisiesnsessssiss s sss st s sssson i ssasessnensamsenmnsnnenns. /0 SU TEpTESENtante
TEBAL oo eeoereceeeesemsmear s e seens comsennessennassssonsssn s e GULOTIER @l profesional y
equipo de salud, incluyendo al estudiante con aval docente, a la realizacién del tratamicnto
odontolégico propuesto, habiendo recibido la informacién sobre técnicas, riesgos, evolucién,
complicaciones probables, tratamientos de alternativa, costos del mismo y sobre los riesgos de no
realizar dicho tratamiento. Manifiesta haber comprendido la informacién consintiendo libremente, y
reservéndoseel derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento.

INFORMACION:
FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE FTRMA DEL PACENTE O
REPRESENTANTE LEGAL
CL
ACLARACION DE FIRMA -
CLINICA:

Informado el paciente y/o su representante legal de la probable evelucitn de su enfermedad de no realizarse el
tratamiento propuesto manifiesta su NEGATIVA al TRATAMIENTO.

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE O
REPRESENTANTE LEGAL
CL
ACLARACION DE FIRMA

Tratandose de un. &mbifo docente consisnto o no en que se me realicen fios, se hagan publicaciones con: mi caso
guardando ¢l secreto profesional- y/0 s¢ de en clases para estudianies pre y post graduados.

. . FIRMA DEL PACIENTE 0 . FIRMA DEL PACIENTE O
Si consiento REPRESENTANTE LEGAL No consiento REPRESEMTANTE LEGAL
it ~ye



CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA LA ACTUACION FRENTE A EXPOSICIONES
ACCIDENTALES ANTE AGENTES BIOLOGICOS

El PACIEMIE ......c.cvoricismissrsimsssomsmmartsssssssssssamsss s sessntsusssnsnnsrsnssnsssess Y0 SU - FEPresentante
legal ... e T — .. autoriza a seguir ¢l protocole de
actuacion que consiste en 1a mfmnmdn de Ias hechm rcg:slm realizacion de andlisis del paciente
(fuente)como del personal implicado y seguimiento en centros especializados

FIRMA DEL PACIENTE O
REPRESENTANTE LEGAL
CL

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO O ALTA VOLUNTARIA

El PACIENIE oo erecsecrsscsiessccsns s sssmisssasssssirasssssssssessssnesssmneenssnse. Y0, SU - [EPIESENtante
legal .. - S . revoca el consentimiento informado
aceptado en fecha ... iereieieennennas yduchmsudﬁeodeahmdmarelum:ntopmwm

responsabilizandose por las consecuencias de Ia presente revocacion.

(w || w . FIRMADEL PACIENTE O
REPRESENTANTE LEGAL
cL
FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

ACLARACION DE FIRMA



Procedimiento para completar el

Consentimiento Informado

a- Fecha

b- Numero de registro de historia clinica.
c- Cédula de Identidad del paciente

d- Nombrey apellido del paciente

e- Representante legal: en el caso que el paciente sea menor o discapacitado intelectual debe
completarse con el nombre y apellido de |a madre, padre o tutor.

f- Informacidén. Aqui se describe en forma concreta, con letra legible las caracteristicas de la
enfermedad que presenta, el tratamiento propuesto y los riesgos de realizarse o no el
tratamiento.

g- Firmas. Debe firmar el paciente, estudiante y docente, con su contrafirma correspondiente.
Si el paciente es menor debe firmar también el padre, madre o tutor.

h- Clinica. Debe anotarse la Clinica que se va a asistir al paciente.

Cuando el paciente manifiesta su negativa al tratamiento también debe expresarse en el
consentimiento informado e informar al docente a cargo.



MARCO LEGAL SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

SU REPRESENTANTE LEGAL DE OBTENER UN ACTO ODONTOLOGICO
ACERCA DEL CUAL HA SIDO INFORMADO Y QUE DEBE
DOCUMENTARSE EN LA HISTORIA GLINICA

ES LAMANIFESTACION DE VOLUNTAD POR PARTE DE UN PACIENTE O

2. Obligacion Legal segiin Ley 18335

Lev N° 18.335
PACIENTES Y USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

SE ESTABLECEN SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES

reunidos en Asamblea General,

DECRETAN:

CAPITULO1I
DE LAS DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1° - La presente lev regula los derechos v obligaciones de los pacientes v usuarios

de los servicios de salud con respecto a los trabajadores de la salud v a los servicios de
atencion de la salud.



Articulo 2° - Los pacientes v usuarios tienen derecho a recibir tratamiento igualitario v no
podrin ser discriminados por ninguna razon va sea de raza, edad, sexo, religion,
nacionalidad, discapacidades, condicion social, opcion u orientacion sexual, nivel cultural o
capacidad economica.

CAPITULOTI
DE LAS DEFINICIONES

Articulo 3° - Se considera servicio de salud a toda organizacion conformada por personas
fisicas o juridicas, tales como instituciones, entidades, empresas, organismos publicos,

privados -de cardcter particular o colectivo- o de naturaleza mixta, que brinde prestaciones
vinculadas a la salud.

Articulo 4° - Se entiende por trabajador de la salud, a los efectos de los derechos de los
pacientes, a toda persona que desempefie funciones v esté habilitada para ello, en el ambito
de un servicio de salud, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 3° de la presente ley, que
cumpla una actividad permanente o temporal, remunerada o no.

Articulo 5° - Es usuario de un servicio de salud toda persona fisica que adquiera el derecho a
utilizar bienes o servicios de salud.

Se entiende por paciente a toda persona que recibe atencion de la salud, o en su defecto sus
familiares, cuando su presencia v actos se vinculen a la atencion de aquella.

En los casos de incapacidad o de manifiesta imposibilidad de ejercer sus derechos v de
asumir sus obligaciones, le representara su convuge o concubino, el pariente mds proximo o
su representante legal.

CAPITULO III
DE LOS DERECHOS

Articulo 6° - Toda persona tiene derecho a acceder a una atencion integral que comprenda
todas aquellas acciones destinadas a la promocion, proteccion, recuperacion, rehabilitacion
de la salud v cuidados paliativos, de acuerdo a las definiciones que establezca el Ministerio

de Salud Publica.



Articulo 7° - Todo paciente tiene derecho a una atencion en salud de calidad, con
trabajadores de salud debidamente capacitados v habilitados por las autoridades
competentes para el ejercicio de sus tareas o funciones.

Todo paciente tiene el derecho a acceder a medicamentos de calidad, debidamente
autorizados por el Ministerio de Salud Publica e incluidos por éste en el formulario
terapéutico de medicamentos, v a conocer los posibles efectos colaterales derivados de su
utilizacion.

Todo paciente tiene el derecho a que sus exdmenes diagndsticos, estudios de laboratorio v
los equipos utilizados para tal fin cuenten con el debido control de calidad. Asimismo tiene
el derecho de acceso a los resultados cuando lo solicite.

Articulo £° - El Estado, por intermedio del Ministerio de Salud Publica, serd responsable de
controlar la propaganda destinada a estimular tratamientos o al consumo de medicamentos.

11 de agosto de 2000, v, en particular, en el Capitulo IX de ese texto.

Articulo 9° - El Estado, por intermedio del Ministerio de Salud Piblica, estd obligado a
informar piiblicamente v en forma regular sobre las condiciones sanitarias en el territorio
nacional.

Articulo 10 - El Estado garantizard en todos los casos el acceso a los medicamentos
incluidos en el formulario terapeutico de medicamentos.

Todas las patologias, agudas o cronicas, transmisibles o no, deben ser tratadas, sin ningiin
tipo de limitacion, mediante modalidades asistenciales cientificamente validas que
comprendan el suministro de medicamentos v todas aquellas prestaciones que componen los
programas integrales definidos por el Ministerio de Salud Publica de acuerdo con lo

Los servicios de salud serdn responsables de las omisiones en el cumplimiento de estas
exigencias.

Articulo 11 .- Todo procedimiento de atencion médica serd acordado entre el paciente o su
representante -luego de recibir informacion adecuada, suficiente v continua- v el profesional
de salud. El consentimiento informado del paciente a someterse a procedimientos


http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17250&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18211&Anchor=

diagnosticos o terapéuticos estard consignado en la historia clinica en forma expresa. Este
puede ser revocado en cualquier momento.

El paciente tiene derecho a negarse a recibir atencion médica v a que se le expliquen las
consecuencias de la negativa para su salud.

Cuando mediaren razones de urgencia o emergencia, o de notoria fuerza mayor que
imposibiliten el acuerdo requerido, o cuando las circunstancias no permitan demora por
existir riesgo grave para la salud del paciente, o cuando se esté frente a patologias que
impliquen riesgo cierto para la sociedad que integra, se podrin llevar adelante los
procedimientos, de todo lo cual se dejard precisa constancia en la historia clinica.

N°®9 581 de 8 de agosto de 1936, v las reglamentaciones que en materia de atencidn a la
salud mental dicte el Ministerio de Salud Publica.

Articulo 12 - Todo procedimiento de investigacién médica deberd ser expresamente
autorizado por el paciente sujeto de investigacion, en forma libre, luego de recibir toda la

de Atencion del Ministerio de Salud Publica. La informacion debe incluir el derecho ala
revocacion voluntaria del consentimiento, en cualquier etapa de la investigacion. La

Comision se integrard v funcionard segun reglamentacion del Ministerio de Salud Publica v

se asesorard con los profesionales cuva capacitacion en la materia los constituva en referentes
del tema a investigar.

Articulo 13 .- Toda persona tiene el derecho de eleccion del sistema asistencial mas adecuado

2007.

En caso de que una persona cambie de institucion o de sistema de cobertura asistencial, la
nueva institucién o sistema deberd recabar de la o del de origen 1a historia clinica completa
del usuario. El costo de dicha gestion sera de cargo de la institucion solicitante v la misma
deberd contar previamente con autorizacion expresa del usuario.

Articulo 14 - La docencia de las diferentes actividades profesionales en el ambito de la salud
podra ser realizada en cualquier servicio de salud.


http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=09581&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=09581&Anchor=
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CAPITULO IV

DE LOSDERECHOS RELATIVOS A LA DIGNIDAD DE LA PERSONA

Articulo 15.- Los servicios de salud, dependiendo de la complejidad del proceso asistencial,
integraran una Comision de Bioética que estara conformada por trabajadores o profesionales
de la salud v por integrantes representativos de los usuarios.

Articulo 16.- Todo paciente tiene el derecho a disponer de su cuerpo con fines diagnosticos
v terapeuticos con excepcion de las situaciones de emergencia imprevista, sin perjuicio de lo

Articulo 17 - Todo paciente tiene derecho a un trato respetuoso v digno. Este derecho
incluve, entre otros, a:

A)

B)

C)

D)

E)

Ser respetado en todas las instancias del proceso de asistencia, en especial recibir un
trato cortés v amable, ser conocido por su nombre, recibir una explicacion de su
situacion clara v en tiempo, ¥ ser atendido en los horarios de atencion comprometidos.

Procurar que en todos los procedimientos de asistencia médica se evite el dolor fisico v
emocional de la persona cualquiera sea su situacion fisiologica o patologica.

Estar acompafiado por sus seres queridos o representantes de su confesion en todo
momento de peligro o proximidad de la muerte, en la medida que esta presencia no
interfiera con los derechos de otros pacientes internados v de procedimientos médicos
imprescindibles.

Morir con dignidad, entendiendo dentro de este concepto el derecho a morir en forma
natural, en paz, sin dolor, evitando en todos los casos anticipar la muerte por cualquier
medio utilizado con ese fin (eutanasia) o prolongar artificialmente la vida del paciente
cuando no existan razonables expectativas de mejoria (futilidad terapéutica), con

maodificativas.

Negarse a que su patologia se utilice con fines docentes cuando esto conlleve pérdida
en su intimidad, molestias fisicas. acentuacion del dolor o reiteracion de
procedimientos. En todas las situaciones en que se requiera un paciente con fines


http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=14005&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=14005&Anchor=

F)

docentes tendrd que existir consentimiento. Esta autorizacion podrd ser retirada en
cualquier momento, sin expresion de causa.

Que no se practiquen sobre su persona actos meédicos contrarios a su integridad fisica o
mental, dirigidos a wviolar sus derechos como persona humana o que tengan como
resultado tal violacion.

CAPITULOV

DEL DERECHO AL CONOCIMIENTO DE SU SITUACION DE SALUD

Articulo 18 .- Todo paciente tiene derecho a conocer todo lo relativo a su enfermedad. Esto
comprende el derecho a:

A)

B)

C)

D)

Conocer 1a probable evolucion de la enfermedad de acuerdo a los resultados obtenidos
en situaciones comparables en la institucion prestadora del servicio de salud.

Conocer en forma clara ¥ periodica la evolucion de su enfermedad que debera ser
hecha por escrito si asi lo solicitase el paciente; asi como el derecho a ser informado de
otros recursos de accion meédica no disponibles en la institucion publica o privada
donde se realiza la atencion de salud.

En situaciones excepcionales v con el unico objetivo del interés del paciente con
consentimiento de los familiares se podrd establecer restricciones al derecho de
conocer el curso de la enfermedad o cuando el paciente lo hava expresado previamente
(derecho a no saber).

Este derecho a no saber puede ser relevado cuando, a juicio del médico, la falta de
conocimiento pueda constituir un riesgo para la persona o la sociedad.

Conocer quién o quiénes intervienen en el proceso de asistencia de su enfermedad, con
especificacion de nombre, cargo v funcion.

Que se lleve una historia clinica completa, escrita o electronica, donde figure la
evolucion de su estado de salud desde el nacimiento hasta la muerte.



E)

F)

La historia clinica constituve un conjunto de documentos, no sujetos a alteracion ni
destruccion, salvo lo establecido en la normativa vigente.

El paciente tiene derecho a revisar su historia clinica v a obtener una copia de la
misma a sus expensas, v en caso de indigencia le serd proporcionada al paciente en
forma gratuita.

En caso de que una persona cambie de institucion o de sistema de cobertura
asistencial, la nueva institucién o sistema deberd recabar de la o del de origen la
historia clinica completa del usuario. El costo de dicha gestion sera de cargo de la
institucion solicitante v la misma deberd contar previamente con autorizacion expresa
del usuario.

La historia clinica es de propiedad del paciente, sera reservada v solo podran acceder
a la misma los responsables de la atencion médica v el personal administrativo
vinculado con éstos, el paciente o en su caso la familia v el Ministerio de Salud Priblica
cuando lo considere pertinente.

El revelar su contenido, sin que fuere necesario para el tratamiento o mediare orden
judicial o conforme con lo dispuesto por el articulo 19 de la presente lev, hara pasible
del delito previsto en el articulo 302 del Codigo Penal

Que los familiares u otras personas que acompafien al paciente -ante requerimiento
expreso de los mismos- conozecan la situacion de salud del enfermo v siempre que no
medie la negativa expresa de éste.

En caso de enfermedades consideradas estigmatizantes en lo social, el médico deberd
consultar con el paciente el alcance de esa comunicacion. La responsabilidad del
profesional en caso de negativa por parte del enfermo quedard salvada asentando en la
historia clinica esta decision.

(Que en situaciones donde la ciencia medica hava agotado las posibilidades
terapéuticas de mejoria o curacion, esta situacion esté claramente consignada en la
historia clinica, constando a continuacion la orden médica: "No Reanimar” impartida
por el médico tratante, decision que sera comunicada a la familia directa del paciente.



G) Conocer previamente, cuando corresponda, el costo que tendra el servicio de salud
prestado, sin que se produzcan modificaciones generadas durante el proceso de
atencion. En caso de que esto tenga posibilidad de ocumir sera previsto por las
autoridades de la institucion o los profesionales actuantes.

H) Conocer sus derechos v obligaciones v las reglamentaciones que rigen los mismos.

I} Fealizar consultas que aporten una segunda opinion médica en cuanto al diagnostico
de su condicion de salud v a las altemativas terapéuticas aplicables a su caso. Las
consultas de caracter privado que se realicen con este fin seran de cargo del paciente.

Articulo 19 .- Toda historia clinica, debidamente autenticada, en medio electronico
constituve documentacidn auténtica v, como tal, serd vilida v admisible como medio
probatorio.

Se considerara autenticada toda historia clinica en medio electronico cuvo contenido esté
validado por una o mas firmas electronicas mediante claves u otras técnicas seguras, de
acuerdo al estado de la tecnologia informatica. Se aplicard a lo dispuesto en los articulos 129

N®17.243, de 29 de junio de 2000.

Articulo 20 - Es de responsabilidad de los servicios de salud dotar de seguridad a las
historias clinicas electronicas v determinar las formas v procedimientos de administracion v
custodia de las claves de acceso v demas técnicas que se usen.

El Poder Ejecutivo deberd determinar criterios uniformes minimos obligatorios de las
historias clinicas para todos los servicios de salud.

CAPITULO VI
DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD
Articulo 21 .- El servicio de salud, en su caricter de prestador de salud, v, en lo pertinente, el

profesional actuante deberan cumplir las obligaciones legales que le imponen denuncia
obligatoria, asi como las que determine el Ministerio de Salud Publica.


http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=16002&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=16736&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17243&Anchor=
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17243&Anchor=

CAPITULO VII
DE LOS DEBERES DE LOS PACIENTES

Articulo 22 - Toda persona tiene el deber de cuidar de su salud, asi como el de asistirse en
caso de enfermedad. tal como lo establece el articulo 44 de la Constitucion de la Repiiblica.
Asimismo tiene la obligacion de someterse a las medidas preventivas o terapeuticas que se le
impongan, cuando su estado de salud, a juicio del Ministerio de Salud Publica, pueda
constituir un peligro publico, tal como lo dispone el articulo 224 del Codigo Penal.

El paciente tiene la obligacion de suministrar al equipo de salud actuante informacion cierta,
precisa v completa de su proceso de enfermedad, asi como de los habitos de vida adoptados.

Articulo 23 - El paciente es responsable de seguir el plan de tratamiento v controles
establecidos por el equipo de salud. Tiene igualmente el deber de utilizar razonablemente los
servicios de salud, evitando un uso abusivo que desvirtie su finalidad v utilice recursos en
forma innecesaria.

Articulo 24 - El paciente o en su caso quien lo representa es responsable de las consecuencias
de sus acciones si rehnisa algiin procedimiento de caracter diagnostico o terapéutico, asi
como si no sigue las directivas médicas.

5i el paciente abandonare el centro asistencial sin el alta médica correspondiente, tal decision
deberi consignarse en la historia clinica, siendo considerada la situacion como de "alta
contra la voluntad médica", quedando exonerada la institucion v el equipo de salud de todo
tipo de responsabilidad.

CAPITULO VIII

DE LASINFRACCIONESALALEY
Articulo 25 - Las infracciones a la presente lev determinaran la aplicacion de las sanciones
administrativas previstas en la normativa vigente en las instituciones o en el imbito del
Ministerio de Salud Publica, sin perjuicio de otras acciones que se puedan derivar de su
violacién.


http://www.parlamento.gub.uy/constituciones/const004.htm

Articulo 26.- Sin perjuicio de lo establecido en el articulo anterior, los agrupamientos de
trabajadores de la salud con personeria juridica, podran juzgar la conducta profesional de sus
afiliados de acuerdo a sus estatutos.

RODOLFO NIN NOVOA,
Presidente.

Hugo Rodriguez Filippini,
Secretario.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
MINISTERIO DEL INTERIOR
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

Montevideo, 15 de agosto de 2008.

Cumplase, aclisese recibo, comuniquese, publiquese e insértese en el Registro Nacional de

pacientes v de los usnarios de los servicios de salud.

TABARE VAZQUEZ.
MARIA JULIA MUNOZ.
DAISY TOURNE.
DANILO ASTORL
JOSE BAYARDL
MARTA SIMON.
JORGE BRUNL

== Tramite Pardamentario
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Resumen de pautas a explicar por el estudiante al
paciente frente al tratamiento periodontal

El propdsito principal del tratamiento periodontal es la eliminacion
de factores irritativos e infecciosos de los tejidos que rodean y dan soporte
a las piezas dentarias, devolviendo de esta forma la salud a los tejidos
periodontales.

La progresion natural de la enfermedad sin tratamiento, o con
tratamiento y sin mantenimiento da lugar a la pérdida de funcion y
estética de las piezas dentarias, aumentando progresivamente su
movilidad, la pérdida de tejido 6seo y la pérdida de |la propia pieza
dentaria.

El tratamiento consta de varias etapas y en el transcurso del mismo
generalmente se utiliza anestesia local.

Durante los postoperatorios pueden producirse aumento de Ia
sensibilidad y de la movilidad dentaria, los que pueden ser tratados
posteriormente, también puede observarse un cierto alargamiento de las
piezas dentarias.



La higiene dental durante y luego del tratamiento es fundamental
para el éxito, conjuntamente con las visitas periodicas a lo largo de toda la
vida.

El objetivo perseguido por el tratamiento puede no obtenerse total o
parcialmente, independientemente de las técnicas empleadas y de su
correcta realizacion debido a la etiologia multifactorial de la patologia
periodontal.

Todo acto quirurgico puede implicar complicaciones comunes o
potencialmente serias que pueden requerir  tratamientos
complementarios. La condicion sistémica especifica del paciente puede
aumentar los riesgos y las complicaciones postoperatorias.

Debe también explicarse al paciente que tiene derecho en cualquier
momento a revocar su consentimiento informado.



4. Enfermedad Periodontal

Las enfermedades gingivoperiodontales reunen un grupo
vasto de enfermedades que asientan en el paradencio
marginal y profundo.

Se caracterizan por distintos sintomas y signos, como ser
sangrado gingival, movilidad dentaria, pérdida de insercion,
etc, variando la intensidad y frecuencia de cada sintoma y
signo segun el grado y severidad de la enfermedad
gingivoperiodontal que presente el paciente.

Como se trata de un numero amplio de enfermedades
nos remitimos al estudio de las clases magistrales brindadas
por la catedra y a la bibliografia basica sugerida.

A continuacion se expone la clasificacion utilizada
actualmente por la catedra (Academia Americana de
Periodoncia, 1999).



Academia Americana de Periodoncia
(1999}

|) Enfermedades Gingivales

A) - ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA DENTAL

Puede ocurrir sobre un periodonto que no tiene pérdida de insercidn o sobre un periodonto con pérdida de
insercion pero que no es progresiva.

. Gingivitis asociada solamente con la placa dental

. con factores locales que lo favorecen

. sin factores locales que lo favorecen

. Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos
. asociada con el sistema enddcrino

. Gingivitis de la pubertad

. Gingivitis del ciclo menstrual

. Gingivitis del embarazo (gingivitis o granuloma piogeno)
. Gingivitis asociada a diabetes mellitus

. asociada a discrasias sanguineas

. Gingivitis por leucemia

. Otras



Enfermedad gingival modificada por medicamentos
Enfermedad Gingival influencia por drogas

Alargamiento Gingival influenciado por droga
Gingivitis influenciada por Droga

Gingivitis por anticonceptivos
otras

Enfermedades gingivales modificadas por mal nutricion
Gingivitis asociada a la deficiencia del acido ascoérbico
Otros



B - LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA

Enfermedad Gingival de origen bacteriano especifico
e Lesiones asociadas a Neisseria Gonorreae

* Lesiones asociadas a Treponema Pallidum

* Lesiones asociadas a especies de Estreptococos
 Enfermedades de origen viral

Infeccion por herpes virus

* Gingivoestomatitis herpética primaria

* Herpes oral recurrente

* Infeccidn por varicela zoster

Otras

* Enfermedades gingivales de origen fungico



Infeccion por especies de Candida

Candidiasis Gingival Generalizada

. Eritema Gingival Linear

*  Histoplasmosis

. Otras

Enfermedad gingival de origen genético

*  Fibromatosis Gingival Hereditaria

. Otras

Manifestaciones Gingivales de condiciones sistémcias

Desdrdenes Mucocutaneos
* Liguen Plano

*  Pénfigo

*  Eritema Multiforme

. Lupus Eritematoso

* Inducidas por drogas

* otras



Reacciones alérgicas

Materiales de restauracion dental

. Mercurio
. Niquel

. Acrilico

. Otros

Reacciones atribuibles a :

. Dentifricos/ Pasta Dental
. Enjuagues Dentales

. Comidas y condimentos
. Otros

Lesiones Traumaticas (Yatrégenas, Accidental o Autoinfligidas)

. Injuria Quimica

. Injuria Fisica

. Injuria Térmica

. Reacciones a Cuerpo Extrafio

. No especificadas de otra forma



Il) PERIODONTITIS

. Periodontitis Crénica (generalizada o localizada)
. Periodontitis Agresiva (gen. o loc.)
. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

Asociadas con desdérdenes hematoldgicos

. Neutropenia Adquirida
. Leucemias
. Otras

Asociada con desdrdenes genéticos

. Neutropenia Ciclica y Familiar

. Sindrome de Down

. Sindrome de Deficiencia de adhesién leucocitaria
. Sindrome de Papillon-Lefevre

. Sindrome dee Chediack-Higashi

. Sindrome de Histiocitosis

. Otros



No especificadas de otra forma
. Enfermedades necrotizantes periodontales

. Gingivitis Ulceronecrotizante (NUG)
. Periodontitis Ulceronecrotizante (UNP)

. Abscesos del periodonto

. Absceso Gingival

. Absceso Periodontal

. Absceso Pericoronario

. Periodontitis asociadas a Lesiones Endoddnticos
. Lesiones Endo-Periodontales combinadas

. Periodontitis asociada a accidentes (traumatismos)

. Condiciones o Deformidades adquiridas o del desarrollo



Factores localizados relacionados al diente que modifican o predisponen a la Gingivitis Inducida por
Placa/ Periodontitis.

*  Factores Anatémicos Dentarios

* Restauraciones Dentarias

*  Fracturas Radiculares

*  Resorcién Cervical Radicular/ Lagunas Cementarias

Deformidades y Condiciones Mucogingivales alrededor del diente
*  Recesion Gingival

Superficies Vestibulares/Linguales
Superficies Interproximales

*  Escaza Encia Queratinizada

*  Frenillo en posicidon aberrante
*  Surco vestibular poco profundo
*  Exceso Gingival



Pseudobolsa

Margen Gingival Inconsistente
Sonrisa Gingival

Alargamiento Gingival

*  Color Anormal
Deformidades y Condiciones Mucogingivales en zonas edéntulas

* Deficiencia vertical y/o horizontal de reborde
* Escasa enciainsertada

* Agrandamiento Gingival

*  Frenillo en posicidon aberrante

*  Surco vestibular poco profundo

* Color Anormal

*  Trauma oclusal

e Trauma Oclusal Primario
e  Trauma Oclusal Secundario



5. Historia Clinica

Definicion:

La historia clinica es un documento meédico legal,
unico y confidencial que recoge la descripcion ordenada,
completa, precisa, legible y veraz de la informacion que
el profesional obtiene de la relacion directa con el
paciente. Su principal objetivo es la obtencion y posterior
interpretacion de los sintomas y signos. La finalidad de |la
Historia Clinica es diagnostica, asistencial, juridica , de
investigacion y docencia.
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* Especifique: .

ANTECEDENTES PERSONALES MEDICOS

3 W
iFstd usted bajo tratamiento médico? | | | Médico tratante:

Especialidad:

iPor qué?

ANTECEDENTES PERSONALES
EN EL PACIENTE NINO
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EXAMEN CLINICO

EXAMEN GENERAL

Descripcidn

Apceciacion general
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EXAMEN REGIONAL
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MASTICACION




EXAMEN LOCAL

I) Continente

PARTICULARIDADES an siit

INDIQUE Y MARQUE LESION ELEMENTAL SI LA HAY
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Esfinter oral onterior
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UDELAR - FACULTAD DE ODONTOLOGIA - MONTEVIDEQ - URUGUAY FORM. No. 0C00

Historia Clinica Paradencial

MNombre del paciente:

Sintomatologia Paradencial
Sangrado provocado
Sangrado espontdneo
Movilidad

Halitosis Dolor
Hipersensibilidad dentaria Migracion provecada
Tumefaceion Mi i6 ta

g P

Seguridad de Enfermedad Periodontal

Factores de Riesgo:

Tabaco D

Diabetes Mellitus |:]

Genética D

Historia de Enfermedad Periodontal D

indice de Placa (Oleary)

indice de Sarro (Oleary)
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Relacion Placa Microbiana / Inflamacién Gingival

Nombre del paciente:

Inicial

UDELAR - FACULTAD DE ODONTOLOGIA - MONTEVIDEO - URUGUAY FORM. No. 0000
Reevaluacion Mantenimiento
DA MES ANO DA MES ANO

DA MES

Pronéstico individual
Problemas mucogingivales
Movilidad

Profundidad de sondaje
ACC

Furcas

el

Vestibular
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Furcas
Profundidad de sondaje
ACC
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ACC
Profundidad de sondaje
Furcas

_—

Lingual
Vestibular j
Furcas
ACC
Profundidad de sondaje
Movilidad

Problemas mucogingivales
Prondéstico individual

Diagnéstico:

Salud periodontal []

Gingivitis D

Periodontitis cronica D

Periodontitis agresiva D
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Exomen de Oclusidn

1. Signas de Molodlusidn

2. My ORC ¢ Coinciden?  Primer contacto em RC

Wo hay
Laves --
Moderados
e lard 3. Tayecto RC - M. Describie . - o

4 Conk i
plickeentirios Loteralided ~ Funcional  No Funcional
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Historia Clinica Periodontal
Definicion:

Es la parte de la historia clinica del paciente destinada a recabar
los sintomas y signos periodontales.

La interpretacion de la informacion obtenida debe realizarse en
conjunto con otros elementos recabados en la historia clinica.

A través de los datos recabados se elaborara un diagndstico,
pronostico y plan de tratamiento periodontal.
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6. Sintomatologia Periodontal y
primera conclusion

Motivo de consulta

Sintoma: sensaciones subjetivas que experimenta el paciente, relatados
en forma espontanea o guiados por el profesional a través del
interrogatorio. Tienen un valor relativo, orientador y no determinante en
el diagnostico.

De cada sintoma debemos preguntar:

e ¢COmo se presenta? si es continuo o a empujes, siempre igual o
intermitente y su intensidad.

 ¢Cuando? Espontaneo o provocado. Se registra si es precipitado por algun
elemento, por ejemplo el cepillado.

 ¢Donde? En que sector bucal y si es localizado o difuso.
 ¢Desde cuando? Cuanto tiempo hace que lleva instalado el sintoma.



Sangrado: es el unico sintoma patognomonico de Enfermedad
Periodontal, su presencia confirma la enfermedad.

Sangrado espontanea: poco frecuente y se vincula generalmente
con una discrasia sanguinea.

Sangrado provocado: es el mas comun. Consecuencia por lo
general del cepillado dentario o masticacion. El sangrado se
corresponde con la ulceracion del epitelio del surco.

Mal gusto: aliento desagradable que siente el paciente. Puede ser
de origen bucal (caries, bolsas patoldgicas, amigdalas hipertroficas)
o extrabucal(reflujo gastrico).

Halitosis: es el mal aliento relatado por las personas cercanas al
paciente.

Dolor: sintoma poco frecuente en periodoncia, relacionado a
episodios agudos como el absceso periodontal, guna, geha.



Sensacion de movilidad dentaria: el paciente relata sentir
movimiento en sus piezas dentarias, esto puede corresponderse a
diferentes etiologias, no es patognomodnico de enfermedad
periodontal.

En cuadros avanzados es un sintoma frecuente.

Hipersensibilidad: causada por diferentes etiologias, no es
patognomonico de enfermedad periodontal. En el caso de que el
paciente presente enfermedad periodontal se relaciona con la
pérdida de insercion y la exposicion radicular al medio bucal.la
recesion gingival determina la exposicion al medio bucal.



 Migraciones dentarias

El paciente relata que alguna de sus piezas han cambiado de posicidn
con el tiempo. Esta migracion puede ser provocada, en el caso que el paciente
relate la causa o espontaneo cuando el paciente no identifica su causa.
Ejemplo de migracion dentaria es la presencia de diastemas en dientes
anteriores, sean superiores o inferiores, no necesariamente relacionados a
posicion de frenillos.




Primera Conclusion — Interpretacion de Sintomas

Una vez que estudiamos los sintomas podemos llegar a la primera

conclusion de la historia clinica periodontal:

é¢Hay seguridad de enfermedad periodontal? La sola presencia de

sangrado confirma la seguridad de enfermedad gingivoperiodontal.

Frente a la positividad de cualquier otro sintoma pero negativo al

sangrado, no hay seguridad de enfermedad periodontal.

Sintomatologia Paradencial

Sangrado provocado

Halitosis

Dolor

Sangrado espontdneo

Hipersensibilidad dentaria

Migracién provocada

Movilidad

Tumefaccion

Migracion esponianea

Seguridad de Enfermedad Periodontal
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7.Factores de Riesgo
Definicion:

 El término factor de riesgo puede indicar un aspecto del
comportamiento personal o del estilo de vida, una
exposicion ambiental o un rasgo congénito o heredado del
cual se sabe, sobre la base de evidencias epidemiologicas,
gue esta asociado con estados que se vinculan con la
enfermedad.

e Esta clase de atributos o de exposicion puede asociarse con
una probabilidad mayor de manifestacion de la enfermedad
sin ser necesariamente factor causal.

e Un factor de riesgo puede ser modificado por una
intervencion, con lo cual se reduce la probabilidad de que
ocurra la enfermedad. Los factores de riesgo son
confirmados por estudios epidemiolégicos longitudinales.



* Un indicador de riesgo es un potencial factor de
riesgo. A diferencia del factor de riesgo, el indicador de
riesgo ha sido confirmado solamente por estudios
transversales. Un ejemplo es el stress.

* Un marcador de riesgo es una caracteristica
estrechamente asociada con l|a enfermedad, por
ejemplo, sangrado al sondaje, profundidad de sondaje,
supuracion, movilidad, etc.

* Debemos definir dos términos importantes en esta
tematica: indicadores de riesgo y marcadores de
riesgo.



Dentro de los factores de riesgo de las enfermedades
periodontales figuran:

Habito de fumar.
Diabetes Mellitus
Historia de haber padecido enfermedad periodontal

Por otra parte esta el factor de susceptibilidad que es Ia
genética o factor de fondo.



Habito de fumar

El Uruguay esta considerado uno de los paises con mayor prevalencia de
tabaquismo (35-40% del total de la poblacién), siendo mas frecuente en hombres
gue en mujeres y en los estratos mas bajos.

En los paises occidentales hasta un 50% de las periodontitis son atribuibles al
habito de fumar.

Aumenta 4 veces la probabilidad de desarrollar Periodontitis.
Existe asociacion dosis-respuesta.

La relacidn que existe entre el habito de fumar y la enfermedad periodontal se
debe a los posibles efectos de varias sustancias: Nicotina, Mondxido de Carbono,
Cianuro de Hidrégeno, etc.

El tabaco actua fundamentalmente a nivel del sistema vascular, la respuesta
inmuno-inflamatoria y la toxicidad radicular. Interviene en la destruccion de los
tejidos periodontales.

Los fumadores presentan disminucion del sangrado al sondaje, de la respuesta
inflamatoria y del edema.



En estos pacientes se describe |la persistencia de patogenos periodontales
luego del tratamiento periodontal.

El mondxido de carbono favorece el crecimiento de bacterias anaerobias y
dafa a las células relacionadas con la proteccion del periodonto como los
neutrofilos.

La respuesta al tratamiento es dosis dependiente.

El cese del habito de fumar mejora la respuesta al tratamiento periodontal
y es tiempo dependiente.

En la terapia de soporte periodontal los pacientes pierden hasta 2 veces
mas piezas dentarias que los no fumadores, ademas de ser los que peor
cumplen con las citas de mantenimiento.

Es fundamental lograr la insercion de estos pacientes en Programas de
Cesacion de Tabaco.



Diabetes Mellitus:

Es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la
alteracion de la tolerancia a la glucosa y del metabolismo de los hidratos
de carbono, asi como los lipidos y las proteinas. Se caracteriza por
hiperglucemia cronica, presentandose clinicamente con signos de
polidipsia, poliuria y polifagia. La Academia Dental Americana (2001) la
clasifica en: Primarias (Tipo 1, Tipo 2) y Secundarias (consecuencias de
otros tipos de trastornos).

La prevalencia de diabéticos en el Uruguay ronda el 8% (con una
relacion de 90% Tipo 2 y 10% Tipo 1), mientras que otro 8% tiene
glucemias alteradas no diagnosticadas aun como Diabetes, segun la
Asociacion de Diabéticos del Uruguay (2004).

Los diabéticos tienen 3 veces mas posibilidades de sufrir enfermedad
periodontal que los no diabéticos.

La pérdida de insercion periodontal es mayor en los pacientes
diabéticos con un control metabdlico escaso.



La hiperglucemia cronica crea un medio ambiente donde
existe una glucosidacion no enzimatica de diversas proteinas, lo que
lleva a una acumulacion de productos finales de glucosilacion
avanzada, conocidos como AGE, los cuales en individuos normales
se sintetizan, pero en los diabéticos estan muy aumentados.

Estas sustancias al unirse a receptores de membranas (RAGE)
de monocitos/macréfagos dan por resultado un fenotipo celular
destructivo con mayor sensibilidad a los estimulos
(lipopolisacaridos bacterianos) que produce una liberaciéon masiva
de citoquinas proinflamatorias: IL — 1beta, IL — 6, FNT alfa, PGE2, asi
como compuestos oxidativos, lo que contribuye a la mayor pérdida
de insercion periodontal, a la inflamacion crénicay al retardo en |la
cicatrizacion.

En los pacientes diabéticos no controlados esta disminuida la
quimiotaxis, fagocitosis y trastornos de adherencia. Tienen
aumentada la sintesis de metaloproteinasas de la matriz
(colagenasa B-glucoronidasa y elastasa).



A nivel microvascular, se compromete seriamente el funcionamiento de
los vasos sanguineos debido a:

* alteracion de la funcion de las células endoteliales.
* acumulo progresivo de los AGE.

* proliferacion aumentada de las células del musculo liso por parte de los
AGE.

Todos estos fendmenos desencadenan un aumento en el grosor de la
pared de los vasos alterando el transporte normal homeostatico.

Esta disminuida la sintesis y el crecimiento de la matriz conjuntiva y dsea.

Los AGE conducen a macromoléculas de colageno muy estables y
resistentes a la degradacion enzimatica normal y al recambio tisular.



Los fibroblastos presentan disminuida la liberacion de factores de
crecimiento fundamentales para los fendmenos cicatrizales.

Existen muy pocas diferencias entre la microflora subgingival de los sitios
con periodontitis de los individuos con y sin diabetes.

La respuesta al tratamiento en los pacientes bien controlados no difiere de
los no diabéticos; mientras que en los pacientes mal controlados tienen una
respuesta menos favorable.

Siempre que nos enfrentamos a un paciente diabético, lo primero que
debemos realizar es una interconsulta con el médico tratante para:

- informarnos acerca de la evolucion de la enfermedad en nuestro paciente.

- informarle la patologia bucal que presenta, asi como el tratamiento que
realizaremos.

- informarle acerca de la preparacion sistémica que sugerimos.

Es crucial trabajar en conjunto al médico tratante, ya que tanto la diabetes
como la enfermedad periodontal son dos enfermedades cronicas por lo que el
paciente estara bajo mantenimiento por ambos cuadros, tanto con el médico
como con el odontélogo.



Genética

Los factores de riesgo genéticos (no modificables) se denominan
factores de susceptibilidad.

Hoy dia se los considera factores de fondo.

La periodontitis cronica tiene un 50% de heredabilidad y Ia
Periodontitis Agresiva un 70%.

Un 20% de la periodontitis es consecuencia del biofilm, mientras que
alrededor de un 50% corresponde a la variabilidad genética.

Los monocitos de estos individuos pueden sintetizar hasta un
cuadruple mas de IL-1beta.

Puede existir una conjuncion de multiples genes en la susceptibilidad
a la enfermedad periodontal, por lo tanto debemos considerar a la
periodontitis como una enfermedad poligénica.



Se tiende a denominar a la periodontitis como una
enfermedad genética compleja, ya que el fenotipo esta
determinado por la constitucion genética asi como por las
influencias ambientales que intervienen sobre el individuo.

En las formas “raras” de periodontitis relacionadas a
Sindromes (por ejemplo Papillion-Lefevre) se han detectado
mutaciones geneéticas responsables de estos cuadros, basicamente
los relacionados con alteraciones en la codificacion de |la Catepsina
C o falta de adhesion leucocitaria.

En la clinica es importante investigar acerca de los
antecedentes familiares de enfermedadses gingivoperiodontales asi
como citar a los familiares directos al enfermo para realizar el
diagnostico a nivel gingivoperiodontal.



Historia de enfermedad periodontal

Se consulta al paciente si ha padecido enfermedad periodontal en el
pasado y si ha recibido tratamiento periodontal.

La enfermedad periodontal es una enfermedad cronica y como tal
merece un control permanente.

El tratamiento que realizamos nos permite lograr salud periodontal
pero solo es posible mantenerla a través de la terapia de soporte
periodontal a lo largo de la vida.

El tener historia de enfermedad periodontal nos habla acerca de su
suceptibilidad a esta enfermedad.

Factores de Riesgo: Tabaco Diabetes Mellitus Geneética

Historia de Enfermedad Periodontal




8. Examen Clinico Periodontal

Debemos conocer perfectamente las caracteristicas de normalidad tanto clinicas como
radiograficas para poder detectar desviaciones hacia lo anormal o patoldgico.
Debemos incluir:

Evaluacion de placa microbiana

Evaluacion de retenedores de placa microbiana, sea tartaro, obturaciones
defectuosas, caries, malposiciones dentarias, defectos anatomicos dentales
(proyecciones de esmalte, surcos de desarrollo, etc.).

Exploracion de los tejidos gingivales.

Verificar la presencia o ausencia de sangrado luego del sondaje gingival.
Sondaje de los surcos o las bolsas periodontales.

Sondaje de las bi o trifurcaciones

Evaluacion de la movilidad dentaria

Evaluacién de la funcion oclusal

Analisis de las radiografias periapicales.



Inspeccion de tejidos blandos

Su principal objetivo es detectar la presencia de procesos
inflamatorios que comprometan a los tejidos marginales,
alteraciones en la posicion o arquitectura del margen gingival.
También se debe evaluar la posicion de los frenillos y bridas.

En este momento debemos evaluar el biotipo gingival y la
tonicidad labial observando si el paciente logra el sellado labial sin
mayores esfuerzos.

Debemos evaluar de cada sector gingival enrojecimiento,
edema, alteracion de la forma y consistencia gingival, sangrado
luego del sondaje gingival y/o supuracion.



Sondaje periodontal.

El periodontimetro debe introducirse en el surco o bolsa, procurando
qgue su punta deslice suavemente sobre la superficie dentaria (para evitar
traumatismos al paciente) hasta notar un tope, el cual seguramente se
trate del fondo del surco o bolsa. Desde este punto se procede a recorrer
toda la circunferencia del diente que se examina.

Esta maniobra de examen periodontal esta sujeta a variaciones entre
un clinico y otro lo cual ha sido asociado con variables inherentes al
operador y al estado de los tejidos, entre las que se encuentran:

* resistencia del tejido gingival determinada por la presencia o
ausencia de inflamacion gingival.

* fuerza aplicada durante el sondaje
* didmetro de la sonda periodontal
* angulacidon empleada.



Bi y trifurcaciones

Para explorar adecuadamente el area furcal es necesario su sondeo
en sentido horizontal y complementarlo con el sondeo vertical, con el
proposito de determinar la pérdida de insercion clinica tanto en direccion
vestibulo lingual/palatina como ocluso apical.

Teniendo en cuenta el recorrido horizontal tortuoso e irregular del
area furcal es aconsejable realizarlo con una sonda periodontal (Nabers)
en el sentido horizontal y con un periodontimetro en el sentido vertical.

La exploracion horizontal en molares inferiores se realiza por lingual
y vestibular, en caso de molares superiores la furca vestibular se explora
por vestibular, la furca mesial por mesiopalatino y la furca distal tanto por
vestibular como por palatino.

Es prudente frente a lesiones furcales verificar la vitalidad pulpar.



Evaluacion de la movilidad dentaria

Frecuentemente el clinico sobrestima la movilidad dentaria y la emplea
como el Unico recurso de valoracion periodontal.

La evaluacion de la movilidad dentaria siempre debe ser acompanada de
otros parametros clinicos y radiograficos.

Partiendo de esto se recomienda que frente a una pieza con movilidad se
establezca el nivel de insercion clinico, profundidad de las bolsas, examen
oclusal, nivel 0&seo radiografico, longitud radicular, grado de
ensanchamiento del ligamento periodontal, para asi determinar la posible
causa de la movilidad dental.

La movilidad puede responder a un cuadro periodontal, a trauma oclusal,
enanismo radicular, procesos agudos apicales, embarazo entre otros.

Por otra parte debemos evaluar si esta movilidad es de caracter progresivo
0 se encuentra incrementada pero no progresa en el tiempo.



a) Instrumental de Inspeccion

Respecto a este punto el Consejo de la Facultad de Odontologia resolvio:

(Exp. 091100-001683-09) - VISTO la nota elevada por el Catedratico de
Paradentologia, Prof. Dr. Luis Bueno y considerando que lo expresado se
enmarca en la filosofia de abordaje de la salud bucal, definida por al
Facultad, el Consejo de Facultad resuelve:

1) INCORPORAR el periodontimetro de Michigan a la bandeja de inspeccion.

2) BRINDAR la difusién correspondiente. (Rep. No. 517/09). (7 en 7).



Los instrumentos que componen una
bandeja de inspeccion son:

* Espejo
* Pinza
* Sonda exploradora

* Periodontimetro de Michigan.




El periodontimetro es un instrumento compuesto de un mango
y una parte activa de forma cilindrica calibrado de extremo
redondeado.




Tipos de periodontimetros:

* Michigan: graduado cada 3mm. o)

 OMS: periodontimetro utilizado
para realizar el indice CPITN.

e Carolina del Norte: graduado
cada Imm.




Sonda de Nabers: especialmente disenada con
angulacion para facilitar el diagndstico de las
lesiones furcales.




Usos del periodontimetro:

Se utiliza para la medicion de la profundidad de la bolsa patologica, del
nivel de insercion, del aumento de corona clinica, para detectar presencia
de tartaro subgingival, ubicacion del limite amelocementario, etc.

Se considera imprescindible para la realizacion del periodontograma.



b) Indices del Paradencio Marginal y segunda conclusion

1) Indice de Placa ( O’Leary y col, 1972)

Fue desarrollado para registrar la presencia de placa sobre las superficies
dentales individuales (mesial, distal, vestibular y lingual/palatino). Este registro permite
observar en el paciente el acumulo de placa microbiana en las piezas dentarias. Tiene
efectos educativos, motivacionales para el paciente y diagndsticos para el operador.

El registro se realiza con solucidn colorante (dos tonos).

Se pintan todas las superficies dentales expuestas, luego el paciente se enjuaga la
boca con agua, y el operador usando un espejo, examina cada superficie tefida por
depdsitos blandos acumulados en las caras dentarias. El registro positivo de cada
superficie se hace efectivo en el casillero correspondiente destinado a tal fin. Si
encontramos placa marcamos con 1, en caso negativo 0.



Luego de que todas la piezas son examinadas y registradas, para conformar el indice
se debe sumar el total de las superficies dentales con placa y dividirse por el total de
superficies examinadas, multiplicandose por 100, por lo tanto el resultado del indice se
expresa en porcentaje.

La higiene bucal del paciente debe alcanzar un registro del indice de placa de 30% o
menos para poder acceder al tratamiento subgingival (raspado y alisado radicular).

En esta etapa el registro se realiza con fines diagnosticos. Los datos obtenidos seran
utilizados tanto en el diagndstico, prondstico como plan de tratamiento.

La educacién para la salud, detartraje y profilaxis corresponden a la etapa de plan de
tratamiento.

indice de Placa (Oleary)




Indice de placa:
Consulta diagnostica

Indice de placa:
Terapia de mantenimiento




Control de Placa Microbiana




Control de Placa icrobiana
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Il) Indice de Inflamacion Gingival
(Loe y Silness 1963)

Es el indice que se utiliza para registrar el grado de inflamaciéon que presenta
el paradencio marginal

Para realizar este indice se necesita luz directa, campo seco, espejo bucal
y periodontimetro. La valoracion se realiza colocando el periodontimetro
suavemente en el margen gingival, recorriendo las superficies dentarias de la
siguiente forma: comenzando por el tercer molar superior derecho, hasta el
tercer molar superior izquierdo registrando asi todas las piezas de la arcada
superior. Se evaluara la superficie distal, vestibular y mesial. Luego se evaluara
la superficie palatina, a partir de esta ultima pieza retornando al sector
derecho por todas las caras palatinas.

indice de Inflamacion Gingival (Loe-Silness)




Il) Indice de Inflamacion Gingival

(Loe y Silness 1963)

molar derecho, con la misma secuencia tanto por vestibular como por lingual al
igual Para el maxilar inferior el registro se inicia en el tercer molar izquierdo hacia el
tercer que para el maxilar superior.

Los criterios de evaluacion son:

0 — Encia clinicamente sana; color rosa palido o coral, configuracion graneada,
consistencia firme y resiliente (Signo Godet negativo), contorno festoneado.

1 — Inflamacion leve: cambios de color, consistencia y configuracion, sin sangrado
al sondaje leve.

2 — Inflamaciéon moderada: cambios de color, consistencia y configuracion con
sangrado al sondaje leve. El cambio de color va desde el rojo leve al rojo intenso.

3 — Inflamacidn severa: hay tendencia al sangrado espontaneo y a la ulceracion,
donde el color predominante de la encia es rojo-violaceo por la estenosis capilar que se
produce en los tejidos.

indice de Inflamacion Gingival (Loe-Silness)




Indice de Inflamacion Gingival




ll1) Indice de Sarro — O’Leary

El sarro, tartaro o calculo es la biopelicula calcificada que se deposita sobre las superficies
dentarias u otras estructuras duras de la boca (restauraciones, proétesis, etc).

Se localiza mas frecuentemente en areas adyacentes a la salida de los conductos de las
glandulas salivares, esto es en vestibular de los molares superiores (parétida/conducto de Stenon) y
en las caras linguales de los dientes anteriores (sublinguales/conducto de Wharton)

Es un indice que califica con “0” a la ausencia de sarro y con “1” a la presencia.
Se examina solo por vestibular y lingual.
Para realizar este indice nos valemos de luz, campo seco y espejo bucal.

El sarro es un retenedor de placa microbiana y no es causa desencadenante de las
enfermedades gingivoperiodontales.

indice de Sarro (Oleary)
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Relacion Placa Microbiana / Inflamacién Gingival




Tartaro Dental




c) Estudio del Paradencio Profundo
EXAMEN DE LA OCLUSION.

Iniciamos el estudio llevando la mandibula a relacién céntrica *. Buscaremos el primer contacto en RC, el
cual se identifica visualmente, con papel de articular o ambas. Desde aqui se solicita ocluir completamente
hasta alcanzar el maximo contacto entre los dientes - “Oclusién Céntrica”. Estudiamos si hay coincidencia
de la OM con la RC. A esta trayectoria se la denomina deslizamiento en céntrica. Ante la presencia de este

desplazamiento, no hay coincidencia entre la OM y la RC del paciente. Histoldgicamente no se ha podido
comprobar la presencia de trauma oclusal por esta causa.

Luego se estudian los movimientos excursivos (lateralidad y protrusion) examinando los contactos
dentarios que alli se presenten, tanto los funcionales como las interferencias.

En el caso que el paciente sea portador de protesis, repetiremos el examen de la oclusidn con las prétesis.

Frémito: signo que mediante maniobra clinica permite detectar la medida de vibraciony desplazamiento
de los dientes al ocluir en maxima intercuspidacion. Colocamos el pulpejo del dedo sobre vestibular de las

piezas y le solicitamos al paciente que realice movimiento de apertura y cierre, valorando asi el
movimiento individual de la pieza dentaria a examinar.

Recordamos en este momento que el trauma oclusal es un factor de riesgo local de periodontitis.

Remitirse para profundizar en esta maniobra a los textos disponibles en biblioteca
.del Dr. Okeson y del Dr. Dawson.



Relacion Céntrica




Oclusion Maxima




Propulsion




Lateralidad Derecha




Lateralidad lzquierda




Examen de la Oclusion




Periodontograma

Es un diagrama disenado especificamente para el estudio del paradencio
profundo.

Las mediciones las tomamos con el periodontimetro de Michigan y se
expresan en milimetros.

Se comienzan los registros por la ultima pieza en boca del cuadrante 1y se
continua en el orden establecido en el periodontograma.

Se mide en 4 sitios de cada diente, 3 medidas por vestibular (mesio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular) y 1 por palatino o lingual (el de
mayor profundidad una vez recorrida toda la cara del diente). Hay autores

gue preconizan realizar 3 medidas por la cara mencionada.



Periodontograma

Nombre del paciente:

Inicial Reevaluacion Mantenimiento
DA MES ANO DA MES ANO DA MES ANO

Pronéstico individual
Problemas mucogingivales
Movilidad

Profundidad de sondaje
ACC

Furcas

ARMARRA AR AL 1

westitns 4 m.@@@@@@@@@ SSO

= A

Furcas
Profundidad de sondaje
ACC

ACC
Profundidad de sondaje
Furcas

=S o
DO

Furcas

ACC

Profundidad de sondaje
Movilidad

Problemas mucogingivales
Pronéstico individual

Diagnostico: Salud periodontal ] Gingivitis [] * Periodontitis cronica [[]

Periodontitis agresiva D




Registrar en el periodontograma:

1-Pérdida de insercion: lo realizamos sumando la medida de la bolsa periodontal mas el
aumento

corona clinica.

2- Bolsa patolégica: se mide desde el margen gingival hasta donde llega el
periodontimetro.




3- Aumento de corona clinica: se mide desde el limite amelocementario hasta el

margen gingival.
En el caso que la pieza dentaria presente una restauracion total se debe tomar el margen de

la restauracion como el limite amelocementario.
Se registra, por vestibular y por palatino o lingual anotando una sola medida, la mayor.

4- Seudobolsa: se mide desde el margen gingival hasta el limite amelocementario y se
expresa la medida con un nimero negativo, por ejemplo -6mm; -7mm.



Medicion de Bolsas Periodontales




Ejemplos de mediciones en el
periodontograma

“‘\-,/
®

A- seudobolsa de 3mm y 3 mm de profundidad del surco gingival.

B- Bolsa patoldgica de 6 mm de profundidad.
C- Aumento de corona clinica de 3mm y 6mm de profundidad de bolsa.

Registros realizados con el periodontimetro de Michigan (calibrado cada 3mm).



5- Lesion de Furca

Definicidon: Es la reabsorcion ésea patoldgica dentro de una furcacion.

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3




Compromiso de furcaciones




Furca Grado 1 Furca Grado 2

Furca Grado 4




Clasificacion de Lesiones de Furcacion

Clasificacion del componente horizontal
Hamp, S; Nyman,S; Lindhe,J, 1975.

* Grado 1: pérdida horizontal que no excede el tercio
del ancho dentario.

* Grado 2: pérdida horizontal que excede un tercio del
ancho, pero no incluye el total (tunel sin salida).

* Grado 3: pérdida horizontal de lado a lado de los
tejidos de la zona de la furcacion.

Grado 4: grado 3 expuesta.



Clasificacion del componente vertical
Tarnow D, Fletcher P, 1984.

Subclase A: 1 — 3mm
Subclase B: 4 — 6mm
Subclase C: 7 o mas

En el periodontograma debemos registrar la afectacion furcal
horizontal en el espacio destinado a furcaciones, por otro

lado el componente vertical sera registrado a través de la pérdida de
insercion.



6- Evaluacion de la Movilidad Dentaria

La movilidad es un sintoma y un signo multifactorial, por lo cual se
debe evaluar en conjunto al nivel de insercion clinica, profundidad de
bolsa patolégica, nivel radiografico del soporte éseo, longitud radicular,
grado de ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
presencia de furcaciones, presencia de lesiones periapicales, etc. De esta
forma se logra definir su etiologia.

La movilidad puede estar asociada a periodontitis avanzada, trauma
oclusal, embarazo, enanismo radicular, tratamiento ortoddncico, procesos
agudos periapicales entre otros cuadros patologicos.

Es importante poder definir si se trata de una movilidad progresiva o
incrementada.



La movilidad se registra sujetando |la pieza dentaria con una pinza de
algoddn cerrada en la fosa central de una pieza posterior. Al registrar piezas
anteriores se toma la pieza con la pinza de algodon por vestibular y
lingual/palatino.

También se puede evaluar con la sujecion de la pieza con 2
instrumentos rigidos.

La movilidad se evalua de |a siguiente manera:
* Grado 1: de 0,2 - Imm en sentido horizontal.

* Grado 2: mayor a 1mm en sentido horizontal.
* Grado 3: también en sentido vertical.



Evaluacion de la Movilidad Dentaria




Evaluacion de la Movilidad Dentaria




7- Complicacion mucogingival

La complicacion mucogingival se define como la falta de encia insertada acompafiada de
inflamacion.

Registramos la presencia de la misma

* Complicacion mucogingival




Minima encia insertada Falta de encia insertada asociada a
insercion de brida




Complicaciéon mucogingival




Complicaciéon mucogingival




Clasificacion de Recesiones Gingivales
Miller, P, 1985.

Recesion gingival que no llega a la linea mucogingival y no se presenta pérdida ésea
ni de tejido blando proximal.

CLASE |




Recesion gingival que llega a la linea mucogingival y no se presenta pérdida dsea
ni de tejido blando proximal.

CLASE Il




Recesion gingival que llega a la linea mucogingival y presenta pérdida 6sea o de
tejido blando proximal o la pieza esta en malposicion.

CLASE i




Recesion gingival que llega a la linea mucogingival y presenta pérdida 6sea o de
tejido blando proximal avanzado y/o la pieza esta en malposicidon severa.

Cortesia del Prof. Adj.Dr. Cristhian Lopez
Universidad de Chile

CLASE IV




9. Exameneés Paraclinicos

Los examenes paraclinicos en periodoncia si bien son
muy importantes, representan un complemento al examen
clinico y no un sustituto de él.

Por medio de ellos obtenemos signos de |Ia
enfermedad que pueden colaborar en la elaboracion de un
correcto diagnostico, pronostico y plan de tratamiento.

Tipos de estudios paraclinicos:

Radiograficos, microbiolégicos e inmunologicos.



Analisis Radiografico

Es el examen paraclinico mas utilizado en periodoncia. El examen radiografico mas
adecuado es la serie de radiografias periapicales. Permiten valorar el nivel de hueso alveolar asi como
el patron y la extension de la reabsorcion dsea. Proveen un registro permanente permitiendo la
comparacion con imagenes futuras.

Criterios para determinar una angulacion adecuada de las radiografias periapicales:

* Observacion de las puntas de las cuspides y practicamente nada de las superficies oclusales.
* El esmalte y la cdmara pulpar deben observarse claramente.

* Los espacios interproximales han de presentarse abiertos.

* Salvo malposiciones dentarias, los contactos proximales no deben superponerse.

Interpretacion radiografica individual: comenzamos pieza por pieza de un mismo maxilar, corona,
cresta 6sea y limite amelocementario, espacio del ligamento periodontal, cortical de la regidn cervical y
luego apical. Debemos evaluar la zona interradicular.

Si la radiografia ha cumplido con todos los requisitos de calidad y se obtiene una correcta
imagen, en ella observaremos corona y raiz de cada pieza dentaria asi como zona periapical.

Se distinguira: esmalte, dentina, camara pulpar, conducto radicular, lamina dura, espacio del ligamento
periodontal, hueso cortical, hueso esponjoso.

Las radiografias son capaces de revelar cambios en el hueso solo luego de que se ha
reabsorbido mineral 6seo entre un 30%-50%. La real pérdida d6sea alveolar es bastante mayor que la
pérdida aparente radiografica.



Analisis Radiografico

Pérdida oOsea:

1. Pérdida de la continuidad de la cresta alveolar se considera signo radiografico de reabsorcidon dsea.
Con el avance del proceso destructivo es posible observar en las caras proximales pérdida en altura de
la crestas dseas.

2. En los casos mds avanzados de destruccion, la altura del tabique continda decreciendo.
Clasificacion de Hugoson y Jordan de la pérdida d6sea:

Se basa en la relacion entre la cresta alveolar y la longitud de la raiz en:

incipiente (tercio cervical)

media (tercio medio)

avanzada (tercio apical).



Distribucion de la pérdida osea:

La pérdida dsea puede ser localizada, si afecta menos del 30% de las piezas dentarias o generalizada, si involucra mas del 30% de las piezas
dentarias.

Patron de destruccion dsea: en la enfermedad periodontal los tabiques sufren cambios que afectan la cortical alveolar, la
radiodensidad de la cresta, el tamafio y la forma de los espacios medulares, la altura y los contornos dseos.

Los tabiques interdentales pueden disminuir en altura, con la cresta horizontal perpendicular a la superficie radicular (pérdida 6sea
horizontal) o pueden presentar defectos angulares (pérdida 6sea angular o vertical).

Lesiones de furcacion

Esta lesion fue explorada anteriormente de forma clinica, corresponde en este apartado su estudio

radiografico

Grado 1, no presenta signos radiograficos

Grado2, puede verse una rarefaccion interradicular pero no podemos confirmar su presencia por este medio.
Grado 3, es radiolucida la zona interradicular por lo cual confirma el hallazgo clinico.

Grado 4, presenta los mismos signos radiograficos que la furca grado 3.

Trauma oclusal

Radiograficamente podemos observar ensanche del espacio del ligamento periodontal, pero esto no es patognomadnico de trauma oclusal.



Reabsorcion osea:

2 Incipiente: Hasta un 30% de
pérdida 0sea

Moderada: Entre un 30% a un
& 50% de pérdida 6sea

_ / Avanzada: Mas de un 50%
| pérdida 6sea



Debemos observar:

- Distancia desde el limite amelocementario a la cresta 0sea (si es mayor o igual a
2mm se puede estar frente a una pérdida osea).

- L4mina dura
-Espacio del ligamento periodontal

-Morfologia de la péerdida 6sea (pérdida 0sea vertical u horizontal)

-Radiolucidez inter-radicular




Imagenes de piezas dentarias sin pérdida dsea proximal




Imagenes de piezas dentarias con pérdida 0sea proximal




Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal




Lesiones endoperiodontales




Reabsorcidn osea periapical




ipercementosis




Lesion de furcacion Grado 3 0 4

(El diagnostico diferencial de furcacion grado 3 o 4 se realiza
clinicamente)




1- Métodos para identificar microorganismos periodontopatogenos

A- Cultivo: cuantificacion de los microorganismos
estudio de sensibilidad antimicrobiana
B- Métodos inmunologicos
ELISA, aglutinacion
Sondas de ADN
PCR
Meétodos enzimaticos.

EL analisis de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es la mas sensible de las técnicas y no necesita
microorganismos vivos. Junto con las sondas de ADN se puede detectar cualquier especie.

Cultivo: es el estudio mas comun, representa un analisis abierto y permite la deteccién y la cuantificacion de
todas las especies de bacterias cultivables (por medios selectivos y no selectivos), detecta agentes patégenos
inusuales y causantes de superinfeccion.

Es el Unico que permite realizar antibiograma.

Desventajas: alto costo, laborioso, mucho tiempo en obtener resultados.



2- Métodos para identificar susceptibilidad y poblacion de riesgo

A- Mediadores de la respuesta inflamatoria:

respuesta inmune (estudios en monocitos, neutrdfilos y anticuerpos).
citoquinas.

enzimas liticas (derivados del acido araquidénico, metaloproteinasas y otros).
radicales libres

B- Parametros de destruccion osea y del colageno:

técnicas histologicas
analisis bioguimicos del fluido crevicular

C- Factores genéticos:
IL-1
TNF alfa.

Los métodos mencionados en el punto 1 son de utilidad frente a cuadros de periodontitis que no responden a la
terapia convencional

Los métodos mencionados en el punto 2 se encuentran en investigacion.



Conos de papel para toma de muestra
microbioldgica




Cultivo de especies periodontopatogenas




Cultivo medio selectivo con verde de malaquita, colonias con
estructura interna en forma de estrella.
Aggregatibacter actinomycetemcomitans




Recuento de colonias microbianas




Lectura de un estudio de PCR

Ag V87 TO
Lk TAOLE -

Actinobacillus actinomycetemcomiians
Porphyromonas gingivalis '
Prevotella intermedia
Bacteroides forsythus
Treponema denticola
Likenella corrodens
Fusobacterium nucleatum
Campylobacter rectus
Prevotella nigrescens
Capnocytophaga sp
Streptococcus intermedius
Peptostreptoccocus micros

negativo

seial fuerte (50.000-500.000) bacterias por muestra)
sefial débil (500-5.000 bacterias por muestra)

sefial intermedia (5.000-50 000 bacterias por muestra)
sefial intermedia (5.000-50 000 bacterias por muestra)

sefial débil (500-5.000 bacterias por muestra)

sefial fuerte (50.000-500.000) bacterias por muestra)
sefial intermedia (5.000-50.000 bacterias por muestra)
negativo

sefial débil (500-5 000 bacterias por muestra)

sefial muy fuerte (> 500 000 bacterias por muestra)

sefial fuerte (50 000-500.000) bacterias por muestra)



Toma de la muestra microbioldgica




10. Tercera conclusion

Tercera conclusion — Correlacion Clinico/Rx

En esta etapa debemos relacionar los datos que obtenemos del periodonto profundo
a través de la clinica y correlacionarlo con la paraclinica corroborando que existe correlacion
entre los diferentes signos presentes.

Los datos clinicos los extraemos del periodontograma y del examen oclusal y los
paraclinicos basicamente de la radiografia aunque en casos puntuales recurrimos a estudios de
laboratorio.

Los hallazgos del periodontograma deben correlacionarse con el examen oclusal y
radiografico, teniendo que estudiar:
1- Pérdida de insercidn:
Clinica: ¢A expensas de que se da? bolsa patoldgica o aumento de corona clinica o ambas.
Radiografico: grado y tipo de pérdida dsea.
2- Furcaciones:

Clinica: ver el grado de la furcacién y evaluar el examen oclusal.
Radiografico: identificacion de signos en furca grado 3y 4.




3- Movilidad: Clinica: clasificarla y evaluar las posibles etiologias presentes
Radiografico: evaluar grado de pérdida dsea y ensanche del ligamento periodontal.




4- Complicaciones mucogingivales, Clinica y radiografico, debemos definir la etiologia.
5- Seudobolsas, debemos recordar que no presenta signos radiograficos.

Luego de exponer los hallazgos debe concluirse: existe o no correlacion clinica radiografica.



11. Diagndstico

El diagndstico es la identificacion de la salud o enfermedad del
paciente a partir de la evaluacion de la informacion obtenida en la historia
clinica.

En casos puntuales es necesario recurrir a informacion adicional
obtenida de pruebas de laboratorio para definir el diagndstico.

La asignacion de un diagnostico significa que se han descartado otras
posibles patologias en el paciente, por lo cual, es necesario realizar
diagnostico diferencial con patologias que se presenten con similares
sintomas y signos.

Un diagndstico preciso es el primer paso hacia el desarrollo de un
prondstico y plan de tratamiento apropiado cuya aplicacion conduce a la
resolucion de la enfermedad periodontal.



Para llegar a un correcto diagnodstico debemos responder las siguientes preguntas :

1- ¢ Qué situacion periodontal tiene el paciente? ¢Salud o enfermedad periodontal?
2- Si presenta enfermedad periodontal ¢ Qué enfermedad presenta?

3- ¢Cual es la extension de la enfermedad, es localizada o generalizada?

4- i Cual es la severidad de |la enfermedad, incipiente, media o avanzada?

Ej: Periodontitis créonica generalizada de grado medio.
Los diagndsticos que mas frecuentemente obtendremos en la clinica seran:

1- Paciente sano periodontalmente

2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis.

3- Periodontitis Crdénica Localizada o Generalizada

4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada

5- Otros cuadros que figuran en la clasificacion de la Academia Americana de Periodoncia, 1999.



1- Paciente periodontalmente sano




1- Paciente periodontalmente sano

Paciente de raza negra




2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis.

Gingivitis
Caracteristicas de la Gingivitis inducida por placa

Es la forma mas comun de inflamacién gingival, sin embargo la Gingivitis asociada a placa puede ser modificada por:
Factores Sistémicos (Diabetes, por ejemplo)
Medicamentos
Malnutricion.

Presencia de placa microbiana en el margen gingival

Enfermedad que comienza en el margen gingival

Cambios en el color gingival, contorno gingival y temperatura sulcular
Exudado gingival incrementado

Sangrado provocado

Ausencia de bolsa patoldgica

Cambios histoldgicos a nivel vascular y celular.

Reversible con la correcta remocidn de placa microbiana.

Puede asentar sobre un periodonto con o sin pérdida de insercion.



2- Enfermedad gingival inducida por placa.

Enfermedad gingival asociada a placa microbiana




2- Enfermedad gingival inducida por placa.

Enfermedad gingival asociada a placa microbiana




2- Enfermedad gingival inducida por placa modificada
por factores sistémicos: embarazo.




2- Enfermedad gingival inducida por placa: Gingivitis.

Paciente con enfermedad gingival modificada por medicamentos:
Anticonceptivos orales




2- Enfermedad gingival asociada a placa modificada
por factores sistémicos:

Discrasias sanguineas: Leucemia

Cortesia del Prof. Dr. Osvaldo Costa
Universidad de Buenos Aires



2- Lesiones gingivales no asociadas a placa microbiana

Lesion gingival de origen micdtico




2- Lesiones gingivales de origen traumatico: fisicas.

Lesiones fisicas por cepillado




2- Lesiones gingivales de origen traumatico: fisicas.

Lesiones fisicas por cepillado




2- Lesiones gingivales de origen traumatico: fisicas.

Lesiones fisicas




Tatuajes de amalgama




Enfermedad necrosante: GUNA




3- Periodontitis Cronica Localizada o Generalizada

Periodontitis Cronica

Es una enfermedad multifactorial que resulta en la inflamacion de los tejidos de soporte del diente, con
pérdida de insercidn progresiva.

Es la forma mas frecuente de Periodontitis.

Es iniciada y sostenida por las bacterias del biofilm pero los mecanismos de defensa del hospedador juegan un
rol en la patogenia y son determinantes de su presentacion.

Tanto la actividad de los microorganismos como la respuesta del hospedero va a estar influenciada por
los factores de riesgo.

Clasificacion segun extension

Localizada (menos del 30% de los sitios estan afectados)
Generalizada (mas del 30% de los sitios estan afectados)




3- Periodontitis Cronica Localizada o Generalizada

Clasificacion segun Severidad:

o Leve
. Moderada
. Severa

Algunas de las caracteristicas de |la Periodontitis Crénica son:

*  Cantidad de destruccién es consistente con la presencia de factores locales.
*  Elcalculo subgingival es un hallazgo constante.

*  Se encuentra asociada con un modelo microbiano variable.

Presenta una tasa de progresion ciclica y a empujes.

Se asocia con factores locales predisponentes.
Puede ser modificada por factores de riesgo de enfermedad periodontal como ser Diabetes Mellitus y tabaco.




4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada

Periodontitis Agresiva

Es una patologia menos frecuente que la periodontitis créonica, mas frecuente en pacientes
jovenes.

Se clasifica en localizada y generalizada.
Caracteristicas comunes de ambas formas:

* Pacientes sistémicamente sanos.

* Presentan rdpida pérdida de insercion clinica.

 Tendencia a la agregacion familiar.




4- Periodontitis Agresiva Localizada o Generalizada

Caracteristicas secundarias (no necesariamente presentes):

Cantidad de depdsitos microbianos inconsistentes con la severidad de la destruccion de tejidos
periodontales.

Elevada proporcion de Aggregatilobacter Actinomycetencomitans (en cuadros Localizados), y en
algunas poblaciones, la Porphyromona Gingivalis puede estar elevada (en cuadros
Generalizados).

Fagocitos anormales
Fenotipo de macrdfagos con hiperrespuesta.

La progresion de la pérdida de insercion puede ser autolimitada.




Caracteristicas particulares de la
Periodontitis Agresiva Localizada

Instalacion circundando la pubertad
Fuerte respuesta de anticuerpos a la infeccidn

Presentacion localizada en primer molar/ incisivos con pérdida interproximal de insercion en al menos dos
dientes permanentes que no sean los mencionados anteriormente.




Caracteristicas particulares de la
Periodontitis Agresiva Generalizada

Usualmente afecta a personas menores de 30 afios, pero puede asentar en personas mayores.
Pobre respuesta de anticuerpo a los agentes infecciosos.
Pronunciados episodios de destruccién periodontal.

Pérdida de insercidn interproximal generalizada afectando al menos tres dientes permanentes
gue no sean primeros molares e incisivos.

No todas estas caracteristicas deben estar presentes para asignar diagnostico o clasificar esta
enfermedad.

El diagndstico debe ser hecho sobre |la base de los datos clinicos, radiograficos y de anamnesis.

ja.de.la Prof. Dra. Gloria Lafourie
Universidad El Bosque, Colombia.



5- Otros cuadros que figuran en la Clasificacion de la
Academia Americana de Periodoncia, 1999.

Clasificacion de las enfermedades periodontales.
Academia Americana de Periodoncia
Diciembre, 1999.

Diagnosticar es identificar una enfermedad a partir de sus signos y sintomas, mientras que clasificar es el acto
de distribuir por grupos dichas enfermedades.

I) Enfermedades Gingivales
A) - ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA DENTAL

Puede ocurrir sobre un periodonto que no tiene pérdida de insercidn o sobre un periodonto con pérdida de
insercion pero sin bolsa patolégica, solo con aumento de corona clinica).

1- Gingivitis asociada solamente con la placa dental

a- con factores locales que lo favorecen
b- sin factores locales que lo favorecen



2- Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos
a- Asociada con el sistema endocrino

- Gingivitis de la pubertad

- Gingivitis del ciclo menstrual

- Gingivitis del embarazo (gingivitis o granuloma piogeno)

- Gingivitis asociada a diabetes mellitus

b- Asociada a discrasias sanguineas

- Gingivitis asociado a Leucemia
- Otras

3- Enfermedad gingival modificada por medicamentos
-Enfermedad Gingival influencia por drogas:
Agrandamiento gingival influenciado por droga

Gingivitis influenciada por droga: Gingivitis por anticonceptivos
otras



4- Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion
- Gingivitis asociada a la deficiencia del acido ascoérbico

- Otros

B - LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA

a- Enfermeda Gingival de origen bacteriano especifico

- Lesiones asociadas a Neisseria Gonorrea
- Lesiones asociadas a Treponema Pallidum
- Lesiones asociadas a especies de Estreptococos

b- Enfermedades de origen viral

- Infeccién por herpes virus

- Gingivoestomatitis herpética primaria (GEHA)
- Herpes oral recurrente

- Infeccién por varicela zoster

- Otras

c- Enfermedades gingivales de origen fungico

- Infeccién por especies de candida - Candidiasis gingival generalizada
- Eritema Gingival Lineal

- Histoplasmosis

- Otras



d- Enfermedad gingival de origen genético

- Fibromatosis gingival hereditaria
- Otras

e- Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
Desérdenes Mucocutaneos - Liquen Plano

- Pénfigo

- Eritema Multiforme

- Lupus Eritematoso

- Inducidas por drogas

- otras
Reacciones alérgicas - materiales de restauracion dental - Mercurio
- Niquel
- Acrilico
- Otros

Reacciones atribuibles a: - Dentifricos/ Pasta Dental
- Enjuagues Dentales
- Comidas y condimentos
Otros
f-Lesiones Traumaticas (yatrogenas, accidental o autoinfligidas)

- Injuria Quimica
- Injuria Fisica
- Injuria Térmica



g- Reacciones a cuerpo extrafo

h- No especificadas de otra forma

ll- Periodontitis Crénica (generalizada o localizada)

lll- Periodontitis Agresiva (generalizada o localizada)

IV- Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

- asociadas con desérdenes hematologicos - Neutropenia Adquirida
- Leucemias
- Otras
- asociada con desordenes genéticos - Neutropenia ciclica y familiar

- Sindrome de Down
- Sindrome de deficiencia de adhesion leucocitaria
- Sindrome de Papillon-Lefevre
- Sindrome de Chediack-Higashi
- Sindrome de Histiocitosis
- Enfermedad de almacenamiento de glucégeno
- Agranulocitosis genética infantil
- Sindrome de Choen
- Sindrome de Ehlers- Danlos (Tipos IV y VIII)
- Hipofosfatasia
- Otros
- no especificadas de otra forma



V- Enfermedades necrotizantes periodontales - Gingivitis Ulceronecrotizante (GUN)
- Periodontitis Ulceronecrotizante (PUN)

VL- Abscesos del periodonto - Absceso Gingival
- Absceso Periodontal
- Absceso Pericoronario

VII- Periodontitis asociadas a lesiones endododnticas - Lesiones endo-periodontales combinadas
VIII- Afecciones y malformaciones adquiridas o del desarrollo

- Factores localizados relacionados al diente que modifican o predisponen a la
gingivitis inducida por placa/ periodontitis.

- Factores anatomicos dentarios

- Restauraciones dentarias/protésicas

- Fracturas radiculares

- Resorcidn cervical radicular/ desgarros cementarios



- Malformaciones mucogingivales y lesiones alrededor de los dientes
- Recesidn gingival de tejidos blandos - superficies vestibulares/linguales
- superficies interproximales(papilares)

- falta de encia queratinizada

- profundidad vestibular disminuida

- frenillo/musculo en posicién anémala

- exceso gingival - seudobolsa
- margen gingival inconsistente
- sonrisa gingival
- agrandamiento gingiva

- Color Anormal

- Malformaciones mucogingivales y afecciones de los rebordes desdentados

- deficiencia vertical y/o horizontal de reborde
- falta de encia/tejido queratinzada
- agrandamiento gingival de tejido blando
- posicién anémala de frenillo/musculo
- profundidad vestibular disminuida
- color anormal

IX- Trauma oclusal - trauma oclusal primario

- trauma oclusal secundario



Agrandamiento Gingival
Paciente medicado con Fenitoina




Agrandamiento Gingival
Paciente medicado con Nifedipina




Agrandamiento Gingival
Paciente medicado con Ciclosporina A.




LESIONES ENDOPERIODONTALES

LESION LESION
ENDODONTICA PERIODONTAL

Lesion LeS|on
Periodontal Endoddntica
secundaria Secundaria

LESION COMBINADA




Lesiones endoperiodontales




Vias de comunicacion endoperiodontales

« Foramen apical
» Conductos laterales
» Foraminas en piso de camara que desembocan en la furcacion
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Diagnadstico por fistulografia




12. Pronostico

1- Definicion

Es la capacidad de determinar la evolucion, duracion, curso y terminacion del proceso
patoldgico, asi como su posible respuesta al tratamiento.

2- Graduacion del Pronostico y puntos a considerar el pronodstico general e
individual:

Prondstico general: Favorable, reservado y desfavorable.

Favorable: El paciente seguramente mantendra sus piezas dentarias de por vida si
cumple con el plan de tratamiento propuesto.

Reservado: No podemos dar seguridad de que el paciente mantedra sus piezas
dentarias de por vida, a pesar de realizar el tratamiento periodontal, pues hay factores
de riesgo que intervienen y condicionan al mismo.

Desfavorable: El avance de la patologia periodontal compromete el mantenimiento de
las piezas dentarias en boca.



Prondstico general

Se considera a la denticion como un todo, como una unidad. El prondstico general
condiciona al pronésico individual.

Puntos a considerar frente al prondstico general:
1. Colaboracién del paciente.

2. Alteracion del paradencio profundo el cual se expresa por la movilidad y
migraciones patoldgicas.

3. Edad y evolucién.

4. Etiologia y factores de riesgo de enfermedad periodontal. Fundamentalmente
habito de fumar y diabetes mellitus.

5. Grado de pérdida ésea.



6. Cuadro patoldgico

7. Tipo de pérdida ésea. En el prondstico general son mas favorables aquellas
pérdidas dseas horizontales, siendo lo contrario en el prondstico individual.

8. Numero y distribucién de las piezas dentarias
9. Necesidad de tratamientos complementarios
10. Condiciones siquicas

11. Condiciones socioecondmicas

12. Condiciones intelectuales

14. Habitos orales

15. Habilidad y conocimientos del profesional

16. visitas al odontdlogo/ perioricidad de las citas de mantenimiento



Pronostico individual

Graduacion del pronostico individual:

Prondstico Favorable: tengo la certeza que el tratamiento propuesto dara lugar a que la
pieza dentaria se mantenga en boca por largo tiempo.

Prondstico Reservado Favorable: Existen factores que no nos permiten afirmar que el
tratamiento propuesto dara lugar a la mantencion de la pieza dentaria por largo
tiempo.

De todas maneras justifica realizar el tratamiento.

Prondstico Reservado Desfavorable: La pieza dentaria tiene de por si la extraccion
indicada, pero por motivos temporarios se demorara la extraccién. Un ejemplo es una
pieza dentaria que es util como pilar de una protesis provisoria, pero al realizar el
tratamiento rehabilitador definitivo la pieza dentaria se extrae.

Esta pieza debe recibir terapia basica periodontal.

Prondstico Desfavorable: Significa extraccion indicada. La movilidad dentaria grado 3
acompafnada de reabsorcion dsea radiografica al dpice es indicacidon de extraccion.



Puntos a considerar frente al prondstico individual:

. Movilidad dentaria

. Migracion

. Grado y tipo de pérdida dsea

. Relacién corono - radicular

. Morfologia radicular

. Lesion de furca

. Ubicacion del diente en la arcada

. Accesibilidad del paciente y el operador
. Trauma oclusal

10. Complicaciones endoperiodontales
11. Complicaciones mucogingivales

12. Caries y procesos periapicales
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3- Momentos de plantear el prondstico

El prondstico se debe plantear luego de realizar el diagndstico y se debe replantear
luego de finalizar la terapia basica.



13. Plan de Tratamiento
Definicion

Es la seleccidon racional y ordenada de las diferentes terapias o maniobras clinicas que
disponemos para lograr nuestro objetivo - devolver salud gingivo-periodontal en cuanto a
estética, funcion y mantenimiento de los resultados a largo plazo.

Clasificacion

1) Sintomatico

2) Etioldgico: Terapia sistémica, basica, correctiva y de mantenimiento.
1) Tratamiento Sintomatico

Esta terapia esta justificada en aqguellos cuadros patoldgicos que ameriten asistencia de
urgencia.

Por ejemplo cuadros de enfermedades necrosantes agudas, gingivo estomatitis
herpética aguda y abscesos (gingivales, periodontales y pericoronarios), etc.



2) Tratamiento Etiolagico

Este tratamiento tiene como objetivo la eliminacion o reducciéon de los factores causales
de la enfermedad.

Lo dividimos en: terapia sistémica, basica, correctiva y de mantenimiento.
a- Terapia Sistémica

Incluye la consideracion apropiada de las enfermedades sistémicas y su impacto en la
etiologia de la enfermedad periodontal.

Ejemplo son: pacientes diabéticos, pacientes medicados con bloqueadores de canales
de calcio, fenitoina, ciclosporina o corticoides. En estos casos es necesaria la interconsulta
médica.

Los pacientes fumadores deben contemplarse en esta etapa del plan de tratamiento
para su derivacion a programas de cesacion del habito de fumar.



b- Terapia Basica

El objetivo de esta fase de tratamiento es la eliminacion de los agentes etioldgicos locales
de la enfermedad incluyendo el factor desencadenante, placa microbiana, y factores
retentivos de placa microbiana como ser tartaro dental, restauraciones defectuosas, entre
otros.

Todos aquellos factores asociados a inflamacion gingival deben ser removidos.

Esta terapia incluye extracciones indicadas, educacion para la salud gingivo periodontal,
detartraje, profilaxis, eliminacion de iatrégenos, protesis provisorias, endodoncias,
inactivacion de focos, ferulizaciones temporarias, ajuste oclusal primario, raspado y alisado
radicular y reevaluacion de los resultados que se debe realizar entre la 4ta y 8va semanas.

En esta etapa podemos auxiliarnos, si el caso lo amerita, de antimicrobianos locales y/o
sistémicos.

Tanto los puntos, movimientos ortoddncicos menores como eliminacion de bridas y
frenillos hoy dia no se consideran en esta etapa.



c-Terapia Correctiva.

Esta terapia incluye procedimientos disefiados para tratar la enfermedad periodontal
avanzada (terapia quirurgica periodontal) y sus secuelas funcionales y/o estéticas.

Incluye cirugia de acceso (resectiva, inductiva, regenerativa) para tratamiento de la
enfermedad periodontal avanzada, tratamiento ortoddncico, ajuste oclusal definitivo,
colocacion de implantes, rehabilitacion definitiva.

Las técnicas quirurgicas periodontales se clasifican en:
Técnicas destinadas a tratar la enfermedad periodontal:

- resectivas: de tejidos blandos (gingivectomia, colgajo desplazado apical y cufia distal)
de tejidos duros: (cirugia 6sea y dentaria)
- inductivas: Colgajo de widman Modificado, Operaciéon de Colgajo Modificado

(Kirkland).
- regenerativas



Otras Técnicas:

- preprotésica

- para colocacion de implantes
- para apoyo a la ortodoncia

- plastica

- mucogingival

d-Terapia de Mantenimiento.

Esta terapia es esencial en cualquier plan de tratamiento periodontal. El tratamiento
periodontal fracasa o es mucho menos efectivo si se acompafia de un control ineficiente de
placa microbiana o visitas de mantenimiento infrecuentes.

La frecuencia de 3 a 4 meses de las visitas de mantenimiento en los pacientes
periodontales es eficiente para mantener la salud periodontal. Los intervalos entre citas
deben fijarse segun el riesgo del paciente.



Durante las visitas de mantenimiento realizamos:

- examen y evaluacion, donde debe actualizarse la historia médica, dental y periodontal,
realizando un nuevo diagndstico para ese paciente en ese momento.

- terapia de apoyo, donde verificamos si las técnicas de higiene dental y lingual son las
correctas. Se remotiva al paciente y se realiza control de placa microbiana, detartraje y
profilaxis.

- terapia de recidiva. En el caso que durante el examen y evaluacidn encontremos
sintomas o signos relacionados con la enfermedad periodontal activa se recitara al paciente
y se realizara el tratamiento indicado.

El mantenimiento periodontal es una etapa obligatoria y de por vida debido al caracter
cronico de la enfermedad periodontal y por lo tanto su incumplimiento compromete la salud
periodontal lograda.

Debemos recordar que hay dos terapias que son obligatorias en todo paciente
periodontal: terapia basica y terapia de mantenimiento. La terapia correctiva se realizara en
aquellos casos que este indicada.



Diagnostico: Enfermedad gingival por placa
Plan de tratamiento: terapia basica y terapia de mantenimiento




Diagnostico: Periodontitis Cronica generalizada grado medio
Plan de tratamiento: terapia basica y terapia de mantenimiento




Diagnostico: Periodontitis Cronica grado avanzado
Plan de tratamiento: terapia basica, terapia correctiva quirurgica con
coadyuvancia antibidtica y terapia de mantenimiento




Diagndstico: Lesion gingival de origen traumatico (Recesion gingival tipo 1 de Miller)

Plan de tratamiento:
Terapia basica, terapia correctiva (cobertura radicular con injerto subepitelial de
paladar) y terapia de mantenimiento.
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