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Trabajo de Investigacion

Variables Inherentes al Sitio y Diente que se Asocian
con la Progresién de la Periodontitis Cronica
Site and Tooth Inherent Variables Associated

with Progression of Chronic Periodontitis
Mufioz MC', Rivera O'.

RESUMEN

El proposito de esta investigacion fue evaluar las caracteristicas clinicas en multiniveles (diente, sitio), en sujetos con periodontitis cronica que tuvieron
perdida de insercion de 2 mm. A nivel diente se evalué tipo dentario, numero de raices y movilidad; a nivel sitio se evalué profundidad al sondaje, nivel de
insercién clinica, sangramiento al sondaje, supuracion y placa. El estado periodontal fue monitoreado en 27 pacientes con diagndstico de periodontitis
cronica, con una edad que fluctuaba entre 33-63 afios; se evaluaron 538 dientes, lo que correspondié a 3226 sitios. Los resultados se analizaron
mediante test t no pareado, chi-cuadrado y analisis de regresion logistica, utilizando el software Systat version 11. Se considerd que existian diferencias
significativas si p<0,05. Los resultados mostraron perdida de insercion de 2 mm durante el tiempo examinado en 13 pacientes, 29 dientes y 32 sitios.
Existi6 diferencia estadisticamente significativa para las siguientes variables: movilidad (nivel diente), profundidad al sondaje (4-5mm), sangramiento al
sondaje, sitio mesiovestibular, supuracion y placa (nivel sitio) Se puede concluir que existen algunas variables especificas relacionadas a nivel diente y
sitio que se podrian asociar con la perdida de insercion de 2 mm en periodontitis cronica.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the clinical features of multilevel (tooth, site), in subjects with chronic periodontitis who had clinical attachment
loss of 2 mm. A tooth level is assessed type, number of roots and mobility. A site level is assessed probing depth, clinical attachment level, bleeding on
probing, suppuration and plaque. The periodontal status was monitored in 27 patients with chronic periodontitis, with an age ranged from 33-63 years.
538 teeth were evaluated, which corresponded to 3226 sites. The results were analyzed using non-paired t test, chi-square and logistic regression
analysis, using Systat software version 11. It was felt that there were significant differences if p<0.05.The results given clinical attachment loss of 2 mm
during the period examined in 13 patients, 29 teeth and 32 sites. There was a statistically significant difference for the following variables: mobility (tooth
level), probing depth (4- 5mm), bleeding on probing, mesiobuccal site, suppuration and plaque (site level). One can conclude that there are some specific
variables related to tooth and site level that could be associated with the clinical attachment loss of 2 mm in chronic periodontitis.
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INTRODUCCION

Los diferentes cuadros patolégicos que pueden presentarse
a nivel de los tejidos de insercién de los dientes, han experimentado a
través de los afios, distintas clasificaciones; la mas reciente de ellas data
de 1999M. Dentro de las enfermedades periodontales se encuentra la
periodontitis que corresponde a una enfermedad de etiologia infecciosa
y de naturaleza inflamatoria, que involucra la destruccion del ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar y que clinicamente se
manifiesta por la pérdida de insercion clinica y la formacién de sacos
periodontales®* y segun ciertas caracteristicas, se la subclasificd en
periodontitis cronica® y periodontitis agresiva® y si esta presente alguna
enfermedad o condicién sistémica se habla de ella como periodontitis
modificada por factores sistémicos™.

Existen varias caracteristicas que diferencian la forma croénica
de la agresiva; una de ellas trata sobre la rapidez de la pérdida de
insercion y destruccion 6sea, dicho de otra forma, de la progresién que
presenta la periodontitis a través del tiempo, siendo obviamente, mas
rapida en la forma agresiva; en la forma crénica se describe una tasa de
progresion lenta a moderada, aunque pueden haber periodos de rapida
progresion®).

Estudiar la progresion de la periodontitis no sélo permite
establecer la severidad de la misma, sino que resulta ser muy importante
ala hora de establecer el prondstico y evaluar el resultado de la terapia, ya
que, ademas del estado actual de la insercion periodontal y la futura progresion
postratamiento periodontal determinara el éxito del tratamiento instaurado®.

Diversos estudios clinicos han intentado relacionar parametros
clinicos que permitieran predecir la progresién de la enfermedad
periodontal®19),

Por otro lado, se han desarrollado diversos modelos que
intentan explicar el cambio en los niveles de insercion que se produce en
la periodontitis durante la progresion de la enfermedad®. Dentro de éstos
se consideran los siguientes modelos: gradual, estallido de actividad,
constante, epidemiolégico, browniano y fractual®.

De los modelos mencionados el modelo clinico mas aceptado
para explicar la progresion de la periodontitis es el de estallido de
actividad. Este modelo hace referencia a que la destruccién periodontal
ocurre por periodos de actividad, seguidos por periodos de inactividad
(exacerbacion y remision)@.

Sinembargo, aun nivel mas elemental, surge el cuestionamiento
sobre la posible existencia de variables clinicas que puedan estar
asociadas a la progresion de la enfermedad periodontal; de ello deriva el
proposito de este estudio el cual es determinar la relacién de variables
propias a nivel de sitio y diente que se puedan asociar a la progresion de
la periodontitis.

MATERIAL Y METODO

Seleccion de pacientes

Después de examinar cerca de 100 pacientes del Complejo
Hospitalario San José, perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano
Norte, se seleccionaron 27 pacientes con diagnostico clinico de
periodontitis cronica, los cuales tenian un rango de edad entre los 33 y
63 afios, que cumplieron los siguientes criterios de inclusion: sujetos de >
35 afios, con un minimo de 14 dientes (sin considerar terceros molares)
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de los cuales al menos 6 dientes debian ser posteriores, debian contar
con un minimo de 4 sitios con sacos periodontales = 5mm, con un nivel
de insercién clinica =2 3 mm, ademas de evidencia radiografica de pérdida
dsea alveolar y nunca haber recibido tratamiento periodontal.

Los criterios de exclusion comprendian: haber recibido algun
tipo de terapia periodontal, haber estado con terapia antibiética al
momento de su incorporaciéon o 6 meses previo al comienzo del estudio,
presentar patologias sistémicas o condiciones médicas que influyan
en el estado periodontal (como por ejemplo, diabetes), que requieran
premedicacion, administracion de medicamentos como antibidticos, anti-
inflamatorios y embarazo. Todos los pacientes ingresados al protocolo
firmaron un Consentimiento Informado, el cual ha sido aprobado por
el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile. Una vez determinada la progresion de la periodontitis, todos los
pacientes fueron sometidos a tratamiento periodontal.

Variables a examinar
1. A nivel de diente:

« Tipo: anterior/ posterior.

* Numero de raices: uni o multirradicular.

» Cara: vestibular, palatino/lingual (mesial, medio, distal).

* Movilidad: Grado 1: Movilidad leve. Movimiento dentario en
direccion horizontal de aproximadamente 0.2-1mm. Grado 2: Movilidad
moderada. Movimiento dentario en direccién horizontal de 1mm, pero
sin evidencia de movimiento vertical. Grado 3: Movilidad marcada. Mo-
vimiento dentario libre en ambas direcciones, horizontal y vertical®.

2. A nivel sitio:

Se examinaron 6 sitios por diente: (mesiovestibular: MV,
vestibular: V, distovestibular: DV, mesiopalatino o mesiolingual: MP/L,
palatino o lingual: P/L y distopalatino o distolingual: DP/L).

* Profundidad al Sondaje (PS): Distancia medida en milimetros
que hay desde el margen gingival hasta el fondo del sitio("®.

* Nivel de Insercién Clinica (NIC): Distancia medida en milime-
tros que hay desde el limite amelocementario (LAC) hasta el fondo del
sitio("®),

» Supuracion: Secrecion purulenta detectable en el margen
gingival, al aplicar una presion digital suave en direcciéon apico-
coronal®,

* Compromiso de Furcacion: Clase 1: Compromiso inicial.
Destruccién de tejidos no extendido mas de 2 mm dentro de la furcacion.
Clase 2: Compromiso “cul-de-sac”. Destruccion de tejido extendido
mas allda de 2 mm, pero que no pasa completamente a través de la
furcacion. Clase 3: Compromiso por y a través. Destruccion de tejido
extendido a través de toda la extensién de la furcacién, de manera que
un instrumento pueda ser ubicado entre las raices y pase completamente
por la furcacion(®.

« indice de Placa (IP): Presente/Ausente al pasar la sonda por
el margen gingival. En este indice la medicion se realizé en 4 superficies
por diente: (vestibular, mesial, lingual, y distal). El indice se calculara
como el porcentaje de superficies que presenten placa respecto al total
de sitios examinados®).

» Sangramiento al Sondaje: (+/-). Se examinaron 6 sitios
por diente. Este indice calcula el porcentaje de sitios que presenten
sangramiento (30 segundos después de sondeado) por el total de sitios
examinados('®.

Determinacién de progresion de la Periodontitis.

La progresion de la periodontitis se determin6 por el método
analitico de tolerancia descrito por Haffajee et al, en 1983"). Previa
calibracion del examinador se procede a realizar mediciones del nivel de
insercion, pareadas a intervalos definidos, en sitio por sitio de cada diente.
Del primer par de mediciones realizadas con intervalo de una semana,
se calculan las diferencias entre ambas mediciones. A la diferencia de
las mediciones se le determina desviacion estandar, que multiplicada
por 3, sera el umbral de progresion del paciente. Al segundo par de
mediciones realizadas a los 30 y 37 dias se les calcula el promedio.
Luego se compara el promedio del segundo par de mediciones mas la
suma del umbral con el promedio del primer par de mediciones. Si este
ultimo es igual o mayor a la sumatoria del primer promedio mas el umbral
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de actividad, se dice que el sitio efectivamente ha presentado progresion
(pérdida de insercion de 2 mm ), durante el tiempo examinado(%).

Las mediciones clinicas se replicaron dentro de una semana
para proveer una medida de variabilidad®'® y a pesar que el tiempo
optimo entre pares de mediciones, para detectar progresion de la
enfermedad no ha sido determinado, el método puede ser adaptado a
cualquier intervalo de tiempo(®.

El examen periodontal se realizd6 con sonda manual de la
Universidad Carolina del Norte de 15 mm, graduada a 1 mm. Los datos
obtenidos de cada paciente se recopilaron en una ficha clinica tipo.

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron mediante test t no pareado,
chi-cuadrado y andlisis de regresion logistica, utilizando el software
Systat version 11. Se consideré que existian diferencias significativas si
p<0,05.

RESULTADOS

Nivel diente

En los 27 pacientes incluidos en el estudio, se examinaron 538
dientes, de los cuales 294 (54,6%) eran dientes anteriores y 244 (45,4%)
posteriores. En los 13 sujetos que progresaron solo 29 dientes perdieron
insercion de 2 mm en el periodo de tiempo evaluado (5,3%) donde 14
dientes eran anteriores (2,6%) y 15 posteriores (2,7%).

De los 29 dientes que progresaron (100%), los 14 dientes
anteriores equivalen a un 48,2 % y los 15 posteriores, a un 51,7%. El
valor de x?=0,125 y p=0.724, indic6 que no hay significancia estadistica.
La Tabla 1 muestra los dientes que mas frecuentemente se repitieron
en progresion por paciente: dientes 3 y 8, cada uno en tres pacientes
distintos aunque no se encontro diferencia significativa entre los dientes
que progresan x?=7,187 y p=0,988. La Tabla 2 muestra que cuando se vio
progresion segun grupo dentario y niumero de raices se observé que del
total de dientes que progresaron (29 dientes), los unirradiculares son 19
(65,5%), siendo el grupo que mas progreso el de los incisivos maxilares
con 6 dientes (20,6%) y los 10 multirradiculares restantes que progresaron
(34,5%), se distribuyeron de igual manera tanto para molares maxilares
como mandibulares (17,2%). No se observd diferencia estadisticamente
significativa (p=0,888) entre los dientes uni y multirradiculares.

Con respecto a movilidad dentaria de los dientes que
progresaron 29 (100%), 9 dientes presentaron movilidad aumentada
(31%), 7 dientes (incisivos y primeros molares) con grado 1 (24,1%) vy 2
dientes (en un primer y segundo molar) grado 2 (6,8%). No se observo
movilidad grado 3. El analisis estadistico arrojé un valor de x?=18,813 y
p=0,0001, lo que otorga significancia estadistica al signo de movilidad
dentaria en los dientes con pérdida de insercion de 2 mm en el tiempo.

Nivel sitio

Del total de sitios examinados (3226) en los 27 pacientes, en
las caracteristicas basales de profundidad al sondaje (PS) tuvo un rango
entre 1-13mm, el nivel de insercién clinico (NIC) entre 0-14mm (ver Tabla
3) y el sangramiento al sondaje (SS ) fue de un 68,60%.

Del total de sitios examinados solo progresaron 32 (1%) en
29 dientes. La frecuencia de sitios que progresaron por paciente fue, 5
sitios en 1 paciente, 3 sitios en 3 pacientes y 2 sitios en 9 pacientes. El
maximo de sitios que progresaron por género fue, 5 sitios en hombres
(0,92+1,49) y 3 sitios en mujeres (1,46+1,26).

La PS inicial de todos los sitios con pérdida de insercién en
el tiempo de 2 mm presentaron variaciones entre 2-7mm (4,96+1,25), el
NIC inicial entre 2-8mm (4,87+1,46) y con respecto al NIC en progresion,
su variacion fue de 4-11mm (7,35+1,62).

Como se aprecia en la Tabla 4, de los 32 sitios con pérdida
de insercién de 2 mm en el tiempo, en rangos agrupados por mm, 3 de
ellos (9,3% ) presentaban PS inicial <3mm; 19 sitios (59,3%) registraron
PS inicial entre 4-5mm y 10 (31,2%) una PS inicial >6mm, siendo
estadisticamente significativo x?=12,063 y p=0,002.

La Tabla 5 muestra que el SS inicial se observé en 22 (68,75%)
de los 32 sitios que progresaron (4 MP/L, 1 P/L, 3 DP/L, 9 MV, 1V, 4 DV),
con un x? =4,5 y p= 0,034 (estadisticamente significativo); la supuracién
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se observo en 3 sitios (9,37%; 2MV y 1V), con un x? =21,1 y p=0,001
(estadisticamente significativo). EI SS en progresion se observo en 27 (84.37%)
de los 32 sitios que progresaron (6 en MP/L, 2 en P/L, 4 en DP/L, 9 en MV, 0 en

Tabla 3. Caracteristicas clinicas basales de todos los sitios examinados en los 27 pacientes
(Rango, promedio: X y desviacién estandar: DS).

Nivel Sitio
V'y 6 en DV) con un x?=15,1 y p=0,001 (estadisticamente significativo).

La distribucion por sitio de los 32 que progresaron segun el Sitios Examinados N |PS Inicial: (mm) NIC Inicial: (mm) | ss
andlisis estadistico x?=25,3 y p=0,001, resulta ser estadisticamente Rango X DS | Rango X DS | IicialN
significativo. De los sitios que progresaron el mas frecuente fue el MV,
registrandose en un 34,37% mas frecuentemente en mujeres, seguido DV 538 |1-11 0-14 386
del MP/L con un 25,00% encontrado mas en hombres. A pesar de lo 3,67511,674 4,250% 2,124
descrito, no se encontré diferencia estadisticamente significativa de v 538 |1-9 0-10 302
un sitio con respecto a otro en relacion al género de los individuos que 1,983 1,119 2,983* 1,804
progresaron (x?=5,006 y p=2,228) (ver Tabla 6). Mv 538 | 1-9 0-10 392

La placa bacteriana, fue evaluada inicialmente en 2152 3,606 * 1,682 4,167 2,039
superficies dentarias (mesial, distal, vestibular y palatina/lingual). DP/L *537| 1-11 0-12 398
Determinada la progresion de los sitios, en el 100% de ellos se observo 3,775% 1,602 4,484 2105
presencia de placa (estadisticamente significativo p< 0,05). PIL *537| 1-13 0-13 326

2,544+ 1,481 3,701%2,095
Talalea L o tinadadi iaa MP/L 538 | 1-12 0-11 409
Pacientes que | Dientes que |Frecuencia total| Frecuencia |Frecuencia 3,740*1,598 4,453* 2,082
progresaron progresaron por diente dientes dientes TOTAL 3226| Rango Rango
N N % N anteriores | posteriores General General
13 29 100 13 N % N %
14 a82| 15 517 Nota: * El total de sitios examinados fue 3226 de 3228 (dos sitios no se examinaron por rotacién
: : dentaria, el DP/L y el P/L). No se considerd el compromiso de furcacion, por no tener para todos los
Pcte 1 19,31 (31)* 2 0 2 pacientes el dato clinico o radiografico. Se especifican los 6 sitios por diente, donde se realizé el sondaje
Pcte 2 3,14, 18,22, 29 5 1 4 periodontal.
Pcte 3 3,8,9 3 2 1 Tabla 4. PS inicial (mm) en rango de grupos.
Pcte 4 3,20 2 0 2
Pcte 5 7,8 (8) 2 2 0 Pacientes que Total de sitios PS< 3mm PS 4-5 mm | PS>5 mm
Pcte 6 6, 30 2 1 1 progresaron que progresaron inicial inicial inicial
Pcte 7 20,24 2 1 1
Pcte 8 21,24 2 1 1 Pete 1 3 2 1
Pcte 9 19,23 2 1 1 Pcte 2 5 3 2
Pcte 10 5,6 2 1 1 Pcte 3 3 2 L
Pcte 11 22,23 2 2 0 Pcte 4 2 1 1
Pcte 12 8,10 2 2 0 Pote 5 3 2 1
Pcte 13 15 (15) 1 0 1 Pcte 6 2 2
Pcte 7 2 1 1
Pcte 8 2 2
Pcte 9 2 1 1
Pcte 10 2 2
Nota: Para enumerar los dientes, se utilizé nomenclatura nacional (de 1 a 32), pero no se examinaron Pcte 11 2 1 1
terceros molares. El asterisco (*) indica que progreso mas de 1 sitio en el diente consignado en Pcte 12 2 1 1
paréntesis. Pcte 13 2 1 1
Total 13 Total 32 Total 3 Total 19 Total 10
Grupo Dentarios Diente Total Dientes Total 100% 9,3% 59,3% 31,2%
(progresaron) (progresaron)
Clasificacion: Tabla 5. SS'y Supuracién de los sitios que progresaron.
Tipo de Raiz
N % N % N % | ¥ | p
29 100 29 100
Sitios que progresaron 32 100 ]25,3] 0,001
Inc max 6 206 SS inicial 22 [ 68,75]4,5 [ 0,034
Inc mand 4 13,7 SS progresion 27 | 84,37[15,1 | 0,001
Canino max 2 68 Unirradiculares Supuracion 3 | 9.37 |21,1] 0,001
Canino mand 2 6,8 N %
PM max 1 34 19 65,5
PM mand 4 13,7 Tabla 6. Distribucion de sitios que progresaron, segun género, NIC y SS.
Molares max 5 17,2 Multirradiculares
Molares mand 5 17,2 10 34,5
Sitios que N % | Distribucién| NIC (mm): S8 por sitio
progresaron | 32 100 Género Rango XyDS N
27 (84,37%)
MV 11 | 34,3750 2H-9M 5-9 7,227+1,367 9
Nota: Segun tipo de raices, se consideré como multirradicular sélo a los molares, ya que, no hay acceso \'/ 1 13125 OH-1M |7 0,000 0
a radiografias de todos los pacientes incluidos, para constatar otros multirradiculares, debido a que por DV 6 [18,750] 3H-3M |7-10 8,000*1,265 6
conducta clinica no a todos los pacientes se le solicitan radiografias periapicales totales (va a depender MP/L 8 25,000 5H-3M |4-11 6,944 2,530 6
de la evaluacion del caso en particular, sin dejar de considerar el costo extra de este examen para cada P/L 2 1625 | 1H-1M |7-7 0,000 2
paciente). DP/L 4 112,500 2H-2M 6-9 7,375 1,250 4
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DISCUSION

Este estudio evalué las caracteristicas clinicas de la perdida de
insercion de 2 mm en el tiempo de la periodontitis cronica, a través del analisis
de multi variables en dos niveles claramente establecidos (diente y sitio).

Después de analizados los resultados, se pudo afirmar que
existen variables inherentes a nivel de diente y sitio, que se relacionaron
con progresion de esta enfermedad. La literatura en periodoncia, se refiere
a cada uno de estos niveles como unidad de observacion('624), Existen
estudios, que utilizan maximo dos niveles, donde los resultados no han
sido estratificados y claramente han sido analizados en una mezcla de
variables o bien, sencillamente se han asociado a progresién. La finalidad
de este estudio para relacionar cada nivel a las caracteristicas clinicas
asociadas a progresion fue para tratar de establecer un paciente tipo con
probabilidades de pérdida de insercién en el tiempo, en los 3 niveles, en
base a factores del sujeto, caracteristicas de los tipos dentarios, y sitios
especificos, para lograr determinar mas especificamente el prondstico y
dirigir objetivamente la terapia periodontal (por ejemplo, comenzar con
determinado grupo dentario de acuerdo a las mayores probabilidades de
progresion).

En este estudio del total de dientes examinados, progresé
el 5,3%. No se encontré diferencias significativas entre los dientes
anteriores o posteriores y tipo dentario, pero por porcentaje de pérdida
en insercion durante el tiempo es valido mencionar que los incisivos
maxilares seguidos de los molares mandibulares y maxilares presentan
los valores mas altos. Los dientes que mas frecuentemente se repitieron
en progresion, por paciente, fueron los dientes 3 y 8 (primer molar e
incisivo central). Un dato interesante, recogido posteriormente a la
recoleccion de datos, se refiere a que los pacientes que progresaron
eran todos diestros para ejecutar el cepillado de dientes (algunos que
no progresaron también lo eran), esta condicién junto con el registro de
mala higiene oral, reflejado por el alto nivel de placa podrian explicar
la peor higiene registrada en la hemiarcada derecha, lo que, a su vez,
podria estar asociado a la progresion en los incisivos maxilares, sin
embargo, la condicion de diestro no mostré significancia estadistica.
Para el caso de los molares superiores e inferiores esto se puede deber
a una menor accesibilidad para la ejecucion del cepillado por la ubicacién
de estos dientes, a lo que se le agrega el desconocimiento, en términos
generales, de una adecuada técnica de cepillado.

De acuerdo a la literatura, desde el punto de vista anatémico,
ciertos dientes pueden tener mayor riego de pérdida de inserciéon que
otros. Los molares, especialmente los superiores, son los que se pierden
con mayor frecuencia, lo que probablemente se deba a la compleja
anatomia de la zona de furcacion de estos dientes, que hace dificil la
higiene para el paciente y el profesional; otros dientes, son los incisivos
mandibulares, pero en general hay relativamente pequenas diferencias
entre los distintos tipos de dientes("'-%). Por su parte, Haffajee et al, en 1983
detectaron que los molares superiores y las superficies interproximales
eran sitios mas propensos a actividad de la enfermedad periodontal@).

Con respecto a movilidad dentaria (grado 1y 2) de los dientes
que progresaron, el andlisis estadistico arrojé significancia estadistica,
pero aqui la literatura es controversial en cuanto a este tema y su relaciéon
con la periodontitis. La pérdida de hueso alveolar puede eventualmente
llevar a un aumento de la movilidad, pero la relacion directa entre el
grado de movilidad y periodontitis no ha sido claramente establecida.
Se ha sugerido que la hipermovilidad es el resultado de la reduccién
del soporte de hueso alveolar o el aumento de la extension del espacio
periodontal o bien una combinacién de ambos®.

Finalmente, a nivel de sitio, de los 3226 sitios examinados, sélo
progreso el 1%. La distribucién por sitio, de los 32 sitios que progresaron,
resultd ser estadisticamente significativa, siendo el MV el mas frecuente
y en mujeres, seguido del MP o ML, encontrado mas en hombres; sin
embargo, no se encontré diferencias estadisticamente significativas de
un sitio con respecto a otro en relacion al género de los individuos que
progresaron.

Elsangramiento al sondaje de los sitios que progresaron medido
basalmente y con pérdida de insercion de 2 mm, fueron estadisticamente
significativos, siendo el sitio mas frecuente con sangramiento al sondaje
en ambas mediciones el MV, lo que podria estar relacionado con el sitio
mas frecuentemente repetido en progresion.

A pesar, de haber encontrado en algunas de las variables
analizadas significancia estadistica, hay estudios que de algun modo se
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contraponen a estos hallazgos, como es el estudio de Haffajee et al, en
1983 en el que los parametros clinicos por analisis dicotomicos de placa,
sangramiento al sondaje, supuracioén, profundidad al sondaje, nivel de
insercién clinico, individualmente o combinados, no eran utiles para
predecir actividad en sitios individuales con enfermedad periodontal®@®.

Posteriormente Haffajee et al, en 1991 evaludé parametros
clinicos basales en progresion de enfermedad periodontal; encontré
que el analisis lineal sugeria asociacion o existencia de diferencias
significativas entre sangramiento al sondaje, edad o placa, con
progresion. En relacion a género no encontré diferencias significativas
en los individuos que progresaron. La profundidad al sondaje y el nivel
de insercién clinico (ambos =23mm) fueron fuertemente asociados con
progresion. El sangramiento al sondaje fue asociado con el aumento de
la edad®".

Halazonetis et al, en 1989 dividié a los sujetos en 3 grupos,
basado en la cantidad y distribucion de pérdida de insercion previa
en: periodontitis menor (sujetos que practicamente no tienen perdida
de insercidon en los dientes unirradiculares y un minimo compromiso
en molares (<20% de sitios), periodontitis predominantemente molar
(sujetos con un compromiso <20% en sitios de dientes unirradiculares,
pero >20% en sitios de molares) y periodontitis generalizada (sitios con
pérdida de insercion en todos los dientes). El porcentaje de sitios que
exhibieron pérdida de inserciéon durante el periodo de estudio en los 3
grupos fue de 1.3, 8.1y 5.4, respectivamente. Los sujetos con periodontitis
menor y periodontitis predominantemente molar exhibieron pérdida de
insercion mas frecuentemente en sitios molares, sitios proximales y
sitios con nivel de insercion clinico 24 mm. La profundidad al sondaje y
el sangramiento inicial no fueron estadisticamente significativos En los
sujetos con periodontitis generalizada, todos los tipos de dientes fueron
igualmente probables de exhibir pérdida de insercion, es decir, no estuvo
asociada con el tipo de diente pero las superficies proximales fueron mas
susceptibles que las V o L. Un mayor riesgo de pérdida de insercion
también estuvo asociado con el sangramiento al sondaje, profundidad
de saco =6 mm y nivel de insercién clinico 26 mm, sin embargo concluyé
que los parametros clinicos no pueden ser usados como pruebas
diagnosticas para predecir pérdida de ins ercion en sitios individuales®.

Grbic y Lamster en 1992 evaluaron progresién, encontrando
que el 4,1% de todos los dientes estudiados progresaban y de éstos, el
1% de los sitios. Del total de sitios que progresaron, el mayor porcentaje
se concentré en areas interproximales (MV, ML, DV, DL). Los molares
superiores e inferiores y los premolares superiores fueron los dientes
gue mostraron la mayor incidencia de futura pérdida de insercion clinica
(6,1%, 5,6% y 5,5%,respectivamente). Los dientes anterosuperiores
y los premolares inferiores demostraron la menor incidencia de futura
pérdida de insercion clinica (1,8% y 2,1%). La progresion se presentd en
sitios con un nivel de insercion inicial entre 4 a 7 mm y una profundidad al
sondaje inicial £5 mm. El sangramiento al sondaje no fue un indicador de
progresion. Los pacientes fueron estratificados en 3 grupos de edad (30 a
49 afos, 50 a 59 afos, y 60 a 69 afios). No hubo diferencias significativas
en la tasa de riesgo entre los 3 grupos en sitios con pérdida de insercion
<5 mm y cuando fue 26 mm fue significativa la tasa de riesgo para el
grupo de mayor edad(?,

En cuanto a la supuracién y progresion de la periodontitis,
la literatura indica que su presencia puede estar asociada al riesgo de
progresion de la misma®", pero no parece ser muy usada en términos de
predecir futura pérdida de insercion, de este modo, por si sola no es un
buen predictor de pérdida de insercion en el tiempo!'”.

Con respecto al sangramiento al sondaje, se puede decir
que tiene un alto valor predictivo negativo (sitios sanos en un altisimo
porcentaje, sin embargo existen sitios que no sangran y que pueden haber
progresado) y un bajo valor predictivo positivo (cuando hay sangramiento
no se puede sefalar que existe enfermedad, porque muchos sitios que
no han progresado también sangran)'"'®).En relacién al valor diagnostico
del sangramiento al sondaje, su presencia indica que los tejidos estan
inflamados y que no estan sanos; el valor prondstico del sangramiento al
sondaje, indica que este signo no necesariamente significa que un sitio
es de alto riesgo de sufrir pérdida de insercion.

El principal problema del sangramiento al sondaje como
pronéstico para predecir progresion es que muchos sitios no progresivos
también sangran (se registran falsos positivos)®. La ausencia de
sangramiento al sondaje es un indicador de que los sitios examinados no
estan progresando, pero por si solo no es muy buen predictor de futura
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pérdida de insercion(”:18),

Las publicaciones de estudios sobre variables clinicas v,
especificamente asociadas a evaluacién de progresion de la enfermedad
periodontal son mas bien escasas. Seria util hacer un estudio clinico
multicéntrico controlado que permita la obtencion de un mayor nimero de
pacientes en estudio, ya que, debido a los rigurosos criterios de inclusiéon
y exclusién, es muy bajo el nimero de pacientes que se logra incluir en
el estudio por centro de salud, lo que también repercute en el tiempo
requerido para realizar la seleccidn de estos pacientes (afios). En relacién
a los pacientes ya estudiados, se sugiere el seguimiento de ellos en fase
de mantencién, para continuar el andlisis a multiniveles de recidivas o
aparicion de nuevos eventos de periodontitis y su progresion.

CONCLUSION

Dientes con movilidad aumentada, sitios con signos inicialmente
de sangramiento al sondaje, supuracion, placa y una profundidad al
sondaje de (4-5) mm, podrian estar eventualmente asociados a la perdida
de insercion en el tiempo en sujetos con periodontitis cronica.
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