SOAMIERNT
/. FIERIOD@NTAL
-déw@@

™ il



Campana del Consejo General de Colegios
Oficiales de Odont6logos y Estomatélogos de Espafa
con la colaboracion cientifica de la

Sociedad Espanola de Periodoncia y Osteointegracion.

EXAMEN PERIODONTAL BASICO -

EXAMEN PERIODONTAL BASICO

(EPB)

INDICE

P&ag.05
Pag.05
Pag.06
P&ag.06
Pag.07
Pag.10

P&ag.10

Pag.11

Pag.11
Pag.12
Pag.12
Pag.15
Pag.15

Pag.16

7.

. PREAMBULO

. LANATURALEZA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
. PREVENCION Y TRATAMIENTO

. REGISTRO Y DIAGNOSTICO

. EL EXAMEN PERIODONTAL BASICO (EPB)

. NOTAS SOBRE EL USO DEL EPB

GUIA CLINICA DEL CUIDADO PERIODONTAL EN

LA PRACTICA DENTAL GENERAL

8.

NOTAS SOBRE EL USO DE RADIOGRAFIAS EN EL

SISTEMA PROPUESTO

9.

RECONOCIMIENTO DE PACIENTES DE RIESGO

10. CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

APENDICE 1. EL GRAFICO DE DISTRIBUCION DE PLACA

APENDICE 2. EL GRAFICO DE DISTRIBUCION DE SANGRADO

APENDICE 3. PERIODONTOGRAMA



EXAMEN PERIODONTAL BASICO (EPB)

Este documento esta basado en el publicado por la Sociedad Britanica de Periodoncia en el afo 2001
(Periodontology in General Dental Practice in the United Kingdom. A Policy Stament)

El sistema EPB de exploracion periodontal, con las radiografias apropiadas, deberia ser utilizado en
la practica de odontologia general. Ademas, el EPB no pretende ser un sustituto del examen completo

periodontal en pacientes especialmente susceptibles.

CONSEJO
DE NTIST&S

OLEGLAL

1 PREAMBULO

EXAMEN PERIODONTAL BASICO n

Como el concepto del cuidado periodontal ha cambiado con el creciente conocimiento de la historia natural
de las enfermedades periodontales, la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion (SEPA), basan-
dose en las propuestas de la Sociedad Britanica de Periodoncia, ha considerado establecer una guia clinica
de deteccion de pacientes con enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis), para que pueda ser el
mejor consejo actual en la practica de la periodoncia dentro de la practica general odontologica. Se hace énfa-
sis especialmente en la evaluacion periodontal minuciosa como un pre-requisito esencial en la planificacion y

ejecucion de todo cuidado dental.

LA NATURALEZA
DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

2.1. El concepto tradicional de las enfermedades
periodontales en general, y de la periodontitis
(actualmente considerada como un compendio de
varias enfermedades pero colectivamente nombrada
por convenio en singular), era que el periodonto se veia
uniformemente afectado por placa dental microbiana.
Esto derivaba en gingivitis en estadios tempranos y
después el periodonto era destruido en mayor o menor
medida (periodontitis) lo que causaba una pérdida
O6sea avanzada, y finalmente provocaba la pérdida
del diente. Se consideraba que la mayoria de los
individuos eran susceptibles de padecer enfermedades
periodontales y que la presencia de placa provocaba
una progresion gradual de pérdida Osea.

2.2. Un examen minucioso de Ilos datos
epidemiolégicos muestran que, incluso en las fases
tempranas, la periodontitis puede ser mucho mas
activa en algunos dientes que en otros (Socransky et
al. 1983, Haffajee et al. 1983). Ademas, la actividad
de la enfermedad localizada no es directamente
proporcional a la presencia local de placa. Y se
ha mostrado que en muchos casos la periodontitis

es episddica con periodos de remisién y actividad
(Selikowitz et al. 1981, Goodson et al. 1982).

2.3. En este patron de diversidad, en el que el
componente tiempo es tan importante, se hace
necesaria una técnica especial de deteccion de la
enfermedad, incluso en sus etapas tempranas. En el
caso del dentista o el higienista dental, es necesario
registrar la distribucion y progreso de la enfermedad
para permitir tratarla y aconsejar al paciente. Ciertos
aspectos han de ser presentados al paciente de
manera que puedan ser facilmente asimilados por
éste para aplicar técnicas preventivas de higiene diaria
adecuadas a su caso (Glavind et al. 1985).

2.4. Los datos epidemiol6gicos en la Encuesta de
Salud Oral del 2005 en Espafna muestran que las en-
fermedades periodontales son muy prevalentes en la
poblacién espafnola, con resultados similares al de los
paises desarrollados. Asi, en el grupo poblacional de
15 afios, un 25% presentaba calculo; en el grupo de
35-44 afnos, un 25% presentaban bolsas moderadas
0 severas, Y el porcentaje de las mismas en el grupo
65-74 afnos subia a un 38%. En cuanto a la pérdida de
insercién, se observd que en el grupo de 35-44 afos,
mas de un 7% tienen pérdida de inserciébn > 6 mm,
mientras que en el grupo de 65-74 anos este porcen-
taje subia al 31% (Bravo-Pérez et al. 2006).
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2.5. Las enfermedades periodontales no solo implican
la pérdida de los tejidos de soporte de los dientes, con
un riesgo mayor de pérdida dentaria, sino que pueden
tener repercusiones sistémicas. Asi, se ha estableci-
do recientemente su asociacion con el aumento del
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
partos prematuros en embarazadas o modificar el es-
tado metabdlico de pacientes diabéticos (Bahekar et
al. 2007, Khader & Ta’ani 2005, Taylor 2001).

PREVENCION
Y TRATAMIENTO

3.1. Ha sido mostrado que bajo condiciones 6ptimas,
la eliminacion cuidadosa de la placa dental puede
prevenir la aparicion y progresion de la periodontitis
inicial (Axelsson & Lindhe 1977, Axelsson &Lindhe
1978, Badersten et al. 1975, Agerbaek et al. 1977,
Hamp et al. 1978). Ademas, se ha visto que las técni-
cas de control de placa pueden prevenir la aparicion
de la enfermedad tras un tratamiento exitoso, y tam-
bién se ha mostrado que el control de placa es una
parte importante del mismo tratamiento periodontal
(Suomi et al. 1971, Axelsson & Lindhe 1981, Ramfj6rd
et al. 1982, Nyman et al. 1975, Lindhe & Nyman 1975,
Badersten et al. 1981).

3.2. En un primer momento, la interpretacién de es-
tos resultados fue que una breve instruccién a los
pacientes en el control de placa, y en su importan-
cia en la enfermedad periodontal, constituiria una
adecuada técnica preventiva para la mayoria de los
pacientes que no padecieran la enfermedad de forma
avanzada.

3.3. Los estudios anteriormente citados, y otros,
sugieren que dicha perspectiva constituye una exce-
siva simplificacion de la situacién actual. La realidad
es que los dentistas e higienistas deben emplear es-
tas técnicas, que llevan su tiempo, y que se necesi-
tan frecuentes repeticiones si se desea que resulten
exitosas (Bellini & Gjermo 1973, Johansen et al. 1973,

Ekanayaka & Sheiham 1979).

3.4. El conflicto entre el enfoque simplificado y la reali-
dad observada surge de dos supuestos acerca de la
naturaleza del proceso de la enfermedad y su preven-
cion. En primer lugar, se asumi6 que un examen rapi-
do es todo lo que se requiere para permitir al dentista
evaluar la extension de la enfermedad y la distribucion
de la placa dental en pacientes con niveles leves de
enfermedad. En segundo lugar, y de una manera rela-
cionada, se asumi6 que una breve explicacion de la
situacion periodontal es suficiente para permitir al pa-
ciente practicar un control de placa con éxito.

REGISTRO
Y DIAGNOSTICO

4.1. Desde hace tiempo se ha reconocido por parte
de los periodoncistas que la llave hacia el tratamiento
exitoso de la periodontitis se basa en la cuidadosa
valoracion y diagnoéstico de varias caracteristicas de la
enfermedad periodontal. Se revisan los datos relacio-
nados con la cantidad y distribucion de la placa den-
tal e inflamacion gingival, y se unen a las mediciones
de profundidad de las bolsas y pérdida de insercion
clinica. Se registran también la movilidad dental y
situaciones especiales, como proximidad radicular,
concavidades radiculares y surcos o afectacion de
furca. Las radiografias son necesarias, generalmente,
para complementar el diagnostico y la planificacion del
tratamiento.

4.2. Deben realizarse registros de los mismos datos
cuando haya concluido el tratamiento. Estos sirven
para determinar el grado de mejoria logrado y poste-
riormente, durante un largo periodo de tiempo deter-
minaran si la mejoria se mantiene.

4.3. Sélo a un porcentaje de la poblacion (aproxima-
damente 7-15%) que acude a la consulta odontoldgica
se le considera como susceptible de padecer peri-
odontitis avanzada. Sin embargo, no existen indica-

dores fiables de prondstico previo al comienzo de la
enfermedad. Por lo tanto, es necesaria la exploracion
de todos los pacientes al menos una vez al afo, para
detectar la enfermedad en un estadio temprano del
proceso. El numero de pacientes afectados y la fre-
cuencia con que las exploraciones son necesarias su-
giere que esto soblo se puede conseguir en el marco
de la practica general. Por esta razon, la Sociedad Bri-
tanica de Periodoncia desarroll6 la Exploracion Basica
Periodontal (EPB) en 1986 y luego ha sido actualizada
para investigar a todos los pacientes y determinar el
nivel de exploracion necesario en pacientes con dife-
rentes niveles de enfermedad.

4.4. La acumulacion de datos clinicos y radiogra-
ficos completos que se requiere para pacientes con
periodontitis complejas no deberia ser necesario para
muchos de los pacientes vistos en la préactica diaria
dental. Se necesita un método de exploracion simple
y rapido para que no se empleen indebidamente el
tiempo y otros recursos. El sistema de exploracion in-
dicaria qué datos clinicos y radiograficos se requieren
para cada nivel de enfermedad.

4.5. El método de examen conocido como EPB
aporta una base para una exploracion sencilla y
rapida. Aunque ha sido desarrollado para valorar las
necesidades de tratamiento, tiene la ventaja de
resumir la situacion periodontal de una manera Util
para comunicarse con el publico, incluidos los mismos
pacientes.

4.6. Debe subrayarse que el indice puede que tenga
que ser acompafiado por informacion adicional, por
ejemplo, en el caso de distribucion irregular de la
enfermedad, donde haya una recesién avanzada de
tejido blando, o donde haya otros factores en la boca
que influyan en el tratamiento periodontal. Ademas, en
la mayoria de los casos en la practica odontolégica, el
indice puede indicar que se requiere mas informacion
clinica y radiogréfica.

EXAMEN PERIODONTAL BASICO n

EL EXAMEN PERIODONTAL
BASICO (EPB)

5.1. La EPB divide la denticion completa en sextantes.
Los seis sextantes incluyen, por un lado, cuatro gru-
pos de dientes con los dientes molares (excluyendo
el tercer molar) y premolares de cada lado en cada
maxilar, y por otro lado, dos grupos de dientes con
los caninos e incisivos de cada maxilar. Se examinan
todos los dientes de cada sextante. El resultado se
introduce en un grafico como este:

Sup.

Dcha. Izda.

5.2. Un sextante cualificado para el registro deberd
contener al menos dos dientes. Las observaciones
realizadas en un solo diente se incluyen en el registro
del sextante adyacente.

5.3. Se recomienda el uso de una sonda periodon-
tal SEPA-EPB (fig.a) o una sonda UNC 15 (fig.b). La
fuerza utilizada en el sondaje no deberia exceder de
los 20-25 g.




5.4 [s}0]] se da al sextante cuando no hay bol-
sas de 4 mm o mas de profundidad, no hay calculo,
o obturaciones desbordantes y no hay sangrado tras
el sondaje.

SODASE

5.5.lefsls[[:[ci 1 se da al sextante cuando no hay bol-
sas de 4 mm o mas de profundidad y no hay cal-
culo o obturaciones desbordantes pero aparece
sangrado tras el sondaje.

5.6.10[[c[s}”]] se da al sextante cuando no hay bol-
sas de 4 mm o mas de profundidad. Ademas, se
aprecia calculo dental u otros factores de retencion
de placa como obturaciones desbordantes.

5.7 ec[ls[e)<} se da al sextante en el que la maxima
profundidad de sondaje en uno o mas es entre 4-6 mm.

5.8 = Lls[}2 se da al sextante en el que uno o
mas dientes tienen una profundidad de sondaje de 6
mm 6 mas.

EXAMEN PERIODONTAL BASICO n

5.9.058CL[s[«F% se le da al sextante en que haya
una pérdida de insercion de 7 mm o mas, o si existe
afectacion de furca grado 2 6 3. El asterisco denota
que se requiere un examen periodontal completo, in-
dependientemente de la evaluacion EPB

5.10. Tan pronto como se registre el codigo 4 o *
en un diente de un sextante, el examinador pasa el
siguiente sextante. Si no se detecta cédigo 4, enton-
ces es necesario examinar todos los dientes para
asegurarse de que el cdédigo mas alto es registrado
antes de pasar al siguiente sextante.

5.11. El registro de los coédigos EPB deberia
realizarse en cada exploracién rutinaria. EI método
es, junto con las radiografias, practico para la
valoracién adicional durante el examen del estado
de salud oral del paciente.
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NOTAS SOBRE EL
USO DEL EPB

6.1. Como sistema de deteccion y exploracion prelimi-
nar, el EPB puede tener ciertas carencias. Se pueden
detectar problemas con falsas bolsas en individuos
jovenes, y con recesiones gingivales y afectacion de
furca en pacientes mayores. Se recomienda aplicar
las siguientes variantes:

6.2. En los individuos joévenes el margen gingival
puede estar situado coronal a la uniébn amelocementa-
ria en varios milimetros. Esto se tomara en cuenta al
proponer tratamiento para sextantes con puntuacion
3y4.

GUIA CLINICA DEL CUIDADO
PERIODONTAL EN LA PRACTICA
DENTAL GENERAL

7.1. A todo nuevo paciente que acuda al dentista
por primera vez deberia aplicarsele el EPB. Los
codigos para cada sextante deben ser registrados. Se
debera dar una breve explicacién de la importancia
de los hallazgos en términos entendibles por el
paciente.

7.2. El manejo de los sextantes con cddigos 0, 1y 2
es tal y como sigue:

(a) Los sextantes de la boca para los que se ha regis-
trado Cédigo 0, no requieren tratamiento;

(b) Los sextantes con Codigo 1 pueden ser tratados
mediante instrucciones de higiene oral y profilaxis
supragingival;

(c) Los sextantes con Codigo 2 pueden ser tratados
como los sextantes con Codigo 1 afadiendo pro-
filaxis subgingival en los lugares seleccionados y
eliminacién de las obturaciones desbordantes.

Los pacientes cuyas puntuaciones EPB para todos
los sextantes sean los Cédigos 0, 1y 2 deberian ser
explorados anualmente.

7.3. Cuando los pacientes tengan sextantes con
puntuacion Codigo 3, se deben de recopilar mas
datos. Se realizard& un examen periodontal
completo (periodontograma, indice de placa, indice
gingival, movilidad y radiografia panoramica). Se
realizaran radiografias intraorales con la técnica
paralela de cono largo en los sextantes con
puntuacion Codigo 3. Se procedera a realizar un
analisis de riesgo del paciente segun los datos re-
copilados. Los pacientes con riesgo elevado se eti-
quetardn como complejos.

Ante la existencia de un codigo 3, se debera realizar
una profilaxis de la denticibn completa del paciente
y raspado y alisado radicular en los sextantes con
cbdigo 3. Los sextantes con codigo 3 deberan ser
revaludos aproximadamente 3 meses después de
su tratamiento, esto es, un nuevo periodontograma
para valorar el resultado de la terapia aplicada. Se
deberia repetir el EPB en un plazo minimo de seis
meses y maximo de un ano.

7.4. Los pacientes con sextantes de puntuacion
Cébdigo 4 6 * requeriran un examen periodontal ex-
haustivo (periodontograma, indice de placa, indice
gingival, movilidad y radiografia panoramica) tanto
al inicio como tras el tratamiento. Se requieren
periodontogramas completos de profundidad bol-
sa para todos los sextantes junto con los otros
parametros periodontales como afectacion de furca,
movilidad, fisuras radiculares... Ademas, se deberian
realizar series radiograficas completas. Se deberd
realizar un anélisis del riesgo del paciente segun
los datos recopilados. Si el paciente tiene un riesgo
elevado, el caso se etiquetard& como complejo y
serd necesario un seguimiento mas cercano. El
tratamiento puede incluir profilaxis supra y subgingi-
val, raspado y alisado radicular y cirugia periodon-
tal, mientras se mantiene el énfasis en el control
de la placa.

7.5. Muchos dentistas pueden considerar el remitir
a los pacientes con sextantes de puntuacion
Cébdigo 4 6 * al cuidado de expertos, principalmente
en casos de Periodontitis Agresiva, Periodontitis
Crobnicas Avanzadas, y Periodontitis Asociadas a
Enfermedades Sistémicas. El dentista generalista
puede, sin embargo, responsabilizarse del man-
tenimiento inicial y a largo plazo de los pacientes
remitidos, una vez finalizado el tratamiento ac-
tivo. El tratamiento de mantenimiento consistiria
inicialmente en citas en intervalos de tres meses
para refuerzo de la higiene oral, profilaxis supra-
gingival y subgingival. Se deben recoger los indi-
ces de placa y sangrado junto a las mediciones
de profundidad de bolsa y nivel de insercién, y és-
tos deberan ser comparados con las evaluaciones
pre-tratamiento. Las zonas que muestren deterioro
deben ser identificadas y re-tratadas si es necesario.

7.6. Se sugiere que, junto con la exploracioén rutinaria,
los datos de la exploracién EPB deberian incluir una
evaluacion de todos los detalles de restauracién avan-
zada o tratamiento ortodoéntico. La razén fundamen-
tal de esta sugerencia es el reconocimiento de que el
fracaso de dichos tratamientos es comunmente aso-
ciada a la presencia de periodontitis cronica. En los
Apéndices 1, 2 y 3 se describen métodos posibles
para recoger y registrar los datos periodontales
descritos anteriormente, y adicionales al EPB.

NOTAS SOBRE EL USO DE
RADIOGRAFIAS EN EL SISTEMA
PROPUESTO

8.1. Se realizaran radiografias intraorales con la
técnica paralela de cono largo en los sextantes
con puntuacion Cédigo 3.

8.2. A los pacientes que tengan algun sextante con
codigo 4 6 * se les realizara una serie periapical com-
pleta de toda la denticion.

EXAMEN PERIODONTAL BASICO “

RECONOCIMIENTO DE
PACIENTES DE RIESGO

9.1. Los dentistas deberan ser conscientes de
que una combinacion de ciertos factores hacen a
determinados pacientes susceptibles a la periodontitis
avanzada y podrian remitir a dichos pacientes a un
experto en Periodoncia. Estas observaciones pueden
incluir:

(a) Puntuaciones EPB de 3, 4 6 * en pacientes meno-
res de 35 afios;

(b) Fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia;

(c) Un factor médico concurrente que afecte directa-
mente al tejido periodontal, tal como la diabetes,
periodos de mayor estrés y el uso de ciertos medi-
camentos;

(d) Morfologia radicular que afecta desfavorablemente
al pronéstico;

(e) Destruccion periodontal rapida; mas de 2 mm de
pérdida de insercion en un ano;

(f) Un alto porcentaje de sangrado al sondaje con un
indice de placa bajo;

(0) Historia previa de tratamiento de enfermedad
periodontal;

(h) Antecedentes familiares de pérdida dental
temprana debido a periodontitis;

(i) Observacion de pérdida ésea en radiografias se-
cuenciales.
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1 0 CONCLUSIONES

10.1. La concepcion moderna de la periodontitis
requiere que todos los pacientes precisen de una
evaluacion periédica de esta patologia.

10.2. El examen EPB, junto con las radiografias
adecuadas, forma la base de una adecuada explo-
racion periodontal para la practica dental general.

10.3. El sistema de exploracién propuesto no es un
sustituto del examen periodontal completo requerido
para un diagnéstico adecuado y planificacién del trata-
miento en pacientes susceptibles.
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APENDICE 1
EL GRAFICO DE DISTRIBUCION DE PLACA

1. El grafico que muestra la distribucion de placa dental adyacente al margen gingival es un método utilizado
en la planificacion del tratamiento y monitorizacidén periodontal. También es usado en el proceso de motivacion
del paciente.

2. Emplea el principio de puntuacion dicotomica, presencia o ausencia de placa en seis zonas de cada diente
siendo registradas por completo en una cuadricula (fig. 1). Se debera utilizar un revelador de placa para que
todas las areas dentales con placa puedan ser detectadas.

3. El exceso de tinte se limpia convenientemente con una jeringa 3 en 1. La presencia de una franja continua
de placa dental adyacente al margen gingival se registra como positivo.

4. La puntuacién de placa se calcula expresando en porcentaje el nUmero de superficies que presentan placa,
relativa al nimero total de superficies dentales.

Fig.1 Plantilla donde se registra la presencia de la placa dental y se calcula su indice.

APENDICE 2
EL GRAFICO DE DISTRIBUCION DE SANGRADO

1. Esta aceptado que la inflamacion gingival se debe calcular mediante el sangrado gingival, pues los cambios
de color e hinchazén son dificiles de evaluar con el principio dicotomico de puntuacion.

2. Asi pues, la presencia 0 ausencia de sangrado al sondaje de la encia asociada con cada superficie del diente
se registra al completo en una cuadricula del tipo que se utiliza para medir la distribucion de la placa.

3. Se introduce una sonda periodontal hasta el fondo de la bolsa. Se recomienda hacer una fuerza que no
exceda los 20-25 g. El sangrado que aparezca dentro de los primeros 30 segundos se registra como positivo.
4. La puntuacion del sangrado se calcula expresando mediante el porcentaje del nimero de localizaciones con
sangrado al sondaje, relativas al numero total de localizaciones (fig. 2).

Fig.2. Plantilla donde se registra la presencia de las localizaciones con sangrado al sondaje
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Fig. 3.
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