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1. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fendmeno que ha ocurrido a nivel mundial a pasos
acelerados. Segun datos entregados por la OMS, entre el afio 2015-2050 se espera que la
proporcion de la poblacion mundial con mas de 60 afios de edad aumente de 900 millones
hasta 2000 millones, lo que representa un aumento de 12% a 22 % (OMS 2015).Chile no esta
lejano a estos cambios epidemiol6gicos. Actualmente es el tercer pais mas envejecido
de Latinoamérica experimentando un envejecimiento avanzado y se espera que para el 2025
ocupe el primer lugar en Latinoamérica y el Caribe (OMS 2015). Datos entregados en el
Censo 2017 indica que 11.4% de la poblacién chilena se encuentra en el grupo etario de 65
afios y mas (CENSO 2017)

Este aumento de la poblacion adulta mayor hace cada vez mas relevante el manejo v el
estudio de las condiciones gque involucran de forma directa a las personas de este grupo etario
(Dijkstra et al. 2015), destacando la aparicién de enfermedades cronicas y degenerativas
(WHO 2011). Por otro lado, en relacion a la salud bucal, los estudios han demostrado que los
adultos estan reteniendo més dientes debido a la mayor educacion de la poblacion, las
mejoras sanitarias, el acceso a los fluoruros y los enfoques mas conservadores en la
odontologia. Aunque estas tendencias son prometedoras y pueden conducir a mejoras
generales en la calidad de vida relacionada con la salud oral, la retencion de dientes también
se asocia con un mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries y enfermedades periodontales
(Leon et al. 2018).

Dada las condiciones sistémicas y la frecuente polifarmacia en este grupo etario, se
generan cambios a nivel bucal los que traen como consecuencia la aparicién de estas
enfermedades, siendo las lesiones de caries y especificamente las lesiones de caries radicular

(RCLs) las mas prevalentes en la poblacién mayor (Tonetti et al. 2017, Ghezzi and Ship



2000). La relacion entre edad, caries y enfermedades periodontales es compleja (Chapple et
al. 2017). La edad puede afectar ambas enfermedades directamente, posiblemente a través de
la senescencia inmune y celular, proceso de alteracion en el funcionamiento del sistema
inmunologico (Lopez et al. 2017, Preshaw et al. 2017), causando tanto un aumento del estado
pro-inflamatorio mediado por interleuquinas como de una capacidad reducidaen la
reparacion de lesiones generado por el estrés oxidativo, condiciones relevantesen la

patogénesis de la enfermedad periodontal como en la caries dental (Lopez et al. 2017).

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica en la que el dafio tisular es el
resultado de respuestas inflamatorias prolongadas y desreguladas por la biopelicula
subgingival persistente (Bartold and Van Dyke 2013). La incidencia global de enfermedades
periodontales, sugiere un fuerte aumento en la prevalencia de periodontitis cronica severa
entre la tercera y cuarta década de vida y esta prevalencia puede permanecer relativamente
estable en edades mas avanzadas (Lopez et al. 2017). Estas conclusiones son avaladas
por estudios previos, en los cuales la prevalencia de periodontitis crénica severa en la
poblacion mayor a 60 afios se encuentra cercana al 30%, especialmente en la region
sudamericana, donde se registra la mas alta prevalencia de enfermedad periodontal severa
hasta el afio 2010, alcanzando un 20.4% (Kassebaum et al. 2014). En Chile, este escenario
es distinto, dado principalmente por la prevalencia de esta condicion periodontal, la cual
afecta a un 97% de la poblacion chilena mayor a 65 afios, reportandose que para periodontitis
cronica severa la prevalencia corresponde a 81,4% (Gamonal et al. 2010). Estos datos
destacan la relevancia que conlleva la presencia de esta condicion en los adultos mayores y

sus repercusiones a nivel bucal.

Por otro lado, la caries dental no tratada, de acuerdo a estudios recientes, afect6 en el 2010
al 35% de la poblacion mundial. Su prevalencia alcanza un primer peak a los 25 afios, y el
segundo peak a los 70 afios, lo cual se explica por la aparicion de RCLs (Kassebaum et al.
2015), lo que conlleva a un aumento en su incidencia (Griffin et al. 2004). En el caso de
Chile, se reporté un RCI (indice de caries radicular) de 8,23% en adultos mayores entre 65 y
74 afos. Esta cifra no refleja el impacto de la caries radicular, puesto que la poblacion

estudiada presento una alta tasa de desdentamiento, siendo 9 el promedio de dientes presentes



(Marino, Fu and Giacaman 2015). De hecho, los estudios epidemiologicos han demostrado
mayor incidencia de RCLs en edades avanzadas. En el actual escenario demogréafico, las
personas viviran mas tiempo, con mas dientes y con mayor riesgo de desarrollar RCLs (Leon
et al. 2018).

Los adultos mayores presentan numerosos factores de riesgo adicionales que aumentan
su susceptibilidad frente a las RCLs (Saunders and Meyerowitz 2005), debido
principalmente a cambios patoldgicos relacionados con la edad: superficies radiculares
expuestas (recesion gingival), biofilm dental (tipo de organismos que colonizan, factores de
adherencia), disponibilidad de carbohidratos fermentables (frecuencia, tipo), y factores del
huésped (calidad y cantidad de saliva, otros factores inmunes putativos) (Chalmers, Carter
and Spencer 2002, Ritter, Shugars and Bader 2010).

Las tendencias actuales observadas describen a la RCLs, como la patologia bucal mas
prevalente entre los adultos mayores, siendo el principal factor de riesgo para pérdida
dentaria en este grupo etario (Ritter et al. 2010). En este contexto, las caracteristicas clinicas
como la pérdida de insercion y recesion gingival son reconocidos como factores
predisponentes para aparicion de RCLs (Bignozzi et al. 2014, Schwendicke and Gostemeyer
2017). Es asi que estudios recientes sobre RCLs apuntan a la enfermedad periodontal como
un factor de riesgo para su desarrollo dada la mayor vulnerabilidad de las superficies
radiculares expuestas (Bignozzi et al. 2014, Tonetti et al. 2017, Ritter et al. 2010, Fure
2003). Lo anterior se fundamenta en que estos tejidos con exposicion radicular se
caracterizan por un menor grado de mineralizacion dado su alto contenido organico, una
cantidad limitada de fluoruro y una menor resistencia a la caries en comparacion
al esmalte (Lopez et al. 2017). Junto con ello, los repetidos procedimientos de higiene
bucal por parte del profesional odont6logo, pueden conducir a un desequilibrio de la
microflora competitiva normal, promoviendo el crecimiento de colonias bacterianas
cariogénicas a nivel radicular (Saotome et al. 2006, Tonetti et al. 2017). Esto se produce
porque al existir enfermedad periodontal la superficie radicular puede quedar expuesta,
donde las bacterias del saco periodontal son reemplazadas por bacterias cariogénicas,
modificando el microambiente desde anaerobio a aerobio (Bignozzi et al. 2014, Saotome et
al. 2006).



De esta manera, se han relacionado las RCLs y las enfermedades periodontales como una
asociacion positiva y coherente a sus etiologias microbioldgicas y formacion de biolfim, ya
gue microorganismos asociados a periodontitis pueden coexistir y sobrevivir a condiciones
acidas restringidas por interacciones entre especies (Dani et al. 2016). Es por ello que el
indice de placa es uno de los predictores de incidencia mas frecuentemente reportados,
potenciado por el alto nivel de placa registrado ademas en este grupo etario (Ritter et al.
2010). Lo anterior se ve directamente relacionado con el grado de inflamacion gingival,
reflejado clinicamente a través del sangrado al sondaje, siendo éste considerado como uno

de los factores de riesgo asociado a RCLs (Sugihara et al. 2010).

Sin embargo, no existen estudios que relacionen el estado periodontal de adultos mayores
con la actividad de RCLs y el efecto de la presencia de placa bacteriana y sangrado gingival
a nivel de la superficie radicular, es decir, no existe evidencia que relacione el estado
periodontal con un indicador que permita evaluar la progresion de las RCLs desde estadios

mas iniciales y no solamente considerar como parametro la cavitacién de dichas lesiones.

Por lo tanto, el proposito de este estudio es describir el estado periodontal de pacientes
adultos mayores sometidos a terapia no invasiva para RCLs en base a dentifricos fluorurados
y establecer la existencia de relacion entre indicadores de estado periodontal y presencia y
actividad de RCLs. A partir de lo anterior, seria posible contribuir en la identificacion de
grupos de riesgo, con el fin de aplicar tanto medidas preventivas como terapéuticas en los
planes de tratamiento de pacientes adultos mayores periodontalmente comprometidos,
logrando una solucion costo-efectiva para una problematica de salud que afecta a la poblacién
adulta mayor, principalmente autovalente y con limitado acceso a los servicios de atencion

odontoldgica.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Pregunta de investigacion

¢Existe relacion entre los indicadores de estado periodontal con la presencia y actividad de

RCLs en adultos mayores autovalentes tratados con terapia no invasiva?

2.2 Hipotesis
Valores deficientes de indicadores de estado periodontal se relacionan con una mayor
presencia y actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes tratados con terapias no

invasivas.

2.3 Objetivo General
Establecer si existe una relacion entre indicadores de estado periodontal y presencia y

actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes tratados con terapias no invasivas.

2.4 Objetivos Especificos

1. Describir indices periodontales de adultos mayores autovalentes intervenidos con

terapia no invasiva para RCLs a dos afios de tratamiento.

2. Establecer correlacién entre indicadores de estado periodontal y presencia y
actividad de RCLs en sujetos con terapia no invasiva de concentracion de

fldor convencional (1450 ppm) y alta concentracion (5000 ppm) a dos afios de tratamiento.

3. Comparar indices periodontales, presencia y actividad de RCLs entre ambos grupos

de terapias no invasivas a los 2 afios de tratamiento.



3. MARCO TEORICO

3.1 Envejecimiento poblacional

Una de las razones por las que el envejecimiento se ha convertido en una cuestion politica
clave es que tanto la proporcion como el nimero absoluto de personas mayores estan

aumentando de forma notable en las poblaciones de todo el mundo (OMS 2015).

Muchos factores han influido para poner en marcha este cambio demogréfico,
especialmente el aumento de la esperanza de vida y la caida en la tasa de natalidad (OMS
2015); en otras palabras, las personas viven mas y su estado de salud es mejor en comparacion
con las generaciones anteriores (Batchelor 2015).

Solo al 2015, cada 5 minutos una persona cumplia 60 afios, registrandose cifras de
901 millones de adultos mayores presentes hasta entonces, lo cual correspondia a un
12,3% de la poblacion mundial, y con proyecciones de un 21,5% para el 2050,
acercandose a pasos agigantados a lo que se conoce como “Poblaciones
Hiperenvejecidas ”, es decir, con mas de un 30% de poblaciéon adulta mayor (UNDESA
2015).

Japdn abrio el camino a este fendmeno, ya que las personas de 65 afios 0 mas representan
el 23% de la poblacion y se espera que alcance un 38% en el 2050. Este fendbmeno puede no
ser tan marcado en los paises desarrollados, no obstante, la tendencia es evidente. En China,
se estima entre un 8% a 23% de la poblacion; en Europa, entre un 16% a un 27%; mientras
que, en América del Norte, se calcula en un 13% (OMS 2012).

Por su parte, Chile no escapa a esta realidad mundial. En el dltimo censo realizado el afio
2017 queda demostrado que a través de los afios la poblacion ha envejecido, lo que se aprecia



en los cambios de distribucion de los grupos de edad. Hay una disminucion de las personas
entre 0-14 afos pasando de un 25,7% en el censo 2002 a un 20,1% el 2017 y un incremento
en el grupo etario de 65 afios y mas, los cuales en el censo 2002 ocupaban el 8,2% y en la
actualidad son el 11,7% de la poblacién (CENSO 2017). Por consiguiente, el aumento en la
esperanza de vida ha convertido al envejecimiento en un tema fundamental para la politica

social actual y futura (MinisterioDesarrolloSocial 2012).

3.2 Caracteristicas del envejecimiento

Los cambios que constituyen e influyen el envejecimiento son complejos. En el plano
biologico, el envejecimiento estd asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas
fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la
capacidad del individuo (OMS 2015). Es asi como ocurre una serie de cambios, como

disminucién en masa muscular, vision, audicion, alteraciones cognitivas, entre otros.

También se ve asociado a cambios en la arquitectura bucal, entre las cuales encontramos
disminucion fisiologica de la produccion de saliva, atrofia de la mucosa periodontal,
disminucion de la capacidad de percibir sabores dulces y salados (Marin 2004); como
también cambios en la tonicidad muscular, por lo que la higiene bucal en este grupo etario
es mas dificil. También esta asociado, en muchas partes del mundo, con el consumo de

multiples medicamentos generando riesgo de xerostomia (Walls and Meurman 2012).

A nivel bucal, las principales patologias corresponden a las lesiones de caries,
enfermedades periodontales, sequedad bucal, cancer oral y pérdida de dientes (Murray
Thomson 2014), siendo este Ultimo uno de los problemas que mas aqueja a la poblacion
adulta, tanto a nivel funcional como estético. Hasta hace algun tiempo, se esperaba que las

personas perdieran la totalidad de sus dientes a una edad relativamente temprana. Sin



embargo, en la actualidad la mayoria de la poblacion mantiene sus dientes, aun cuando sean
pocos (Batchelor 2015).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2010, no mas del 5% de las
personas de 65-74 afios eran desdentados totales y un 75% de ellas tenia al menos 20 dientes
en boca. Para el afio 2020 se espera una reduccion del nimero de dientes extraidos a causa
de lesiones de caries y enfermedades periodontales, aumento del porcentaje de personas con
al menos 21 dientes y reduccidn de prevalencia de enfermedades periodontales (Konopka et
al. 2015).

3.3 Caries radicular

El desarrollo de la odontologia y el conocimiento con respecto a la prevencion de lesiones
de caries, ha dado como resultado que hoy en dia las generaciones de personas mayores
conserven mas dientes y por mas tiempo, respecto a las generaciones anteriores (Ettinger and
Mulligan 1999, Griffin et al. 2004). Esta mayor conservacion de dientes a edades avanzadas,
ha dado como resultado inevitable una mayor presencia de caries dental, principalmente
RCLs (Gluzman et al. 2013).

La caries no tratada en dientes permanentes es la afeccién mas prevalente entre todas las
condiciones médicas, con una prevalencia global del 35% para todas las edades
combinadas, con 2.400 millones de personas afectadas (Pitts et al. 2017) y presentando
sus valores mas altos de prevalencia a los 25 y 70 afios, aproximadamente (Kassebaum et al.
2015). La prevalencia de RCLs en adultos mayores es 8 veces mayor que en personas
jévenes, y esto sumado a la acelerada transicion demografica que afecta al mundo actual,

sugiere un aumento en su incidencia (Griffin et al. 2004).

La recesion gingival es un requisito previo para la exposicion de la superficie
radicular y posterior desarrollo de la lesion, por lo que es frecuente encontrar que el
riesgo de RCLs aumente con la cantidad de recesion gingival (Drake et al. 1997, Griffin et
al. 2004, Saunders and Meyerowitz 2005).



La aparicion de caries dental no depende de manera exclusiva de los factores etiol6gicos
primarios, sino que la generacién de la enfermedad requiere de la intervencion adicional
de otros factores llamados moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en
el surgimiento y evolucion de las lesiones cariosas (Bruun and Givskov 1991, Gati and
Vieira 2011, Nyvad and Fejerskov 1986).

El concepto ecoldgico de caries fue propuesto por primera vez en la “Hipétesis de
la placa ecoldgica” descrita por Marsh (Marsh 1994) posteriormente fue ampliado por
Takahashi y Nyvad (Takahashi and Nyvad 2008, Takahashi and Nyvad 2011), basado en
informacion detallada sobre las respuestas bioquimicas a la acidificacion ambiental.
Esta hipdtesis ecoldgica constituye la base de nuestra comprension actual de la enfermedad

de caries, pero se centra principalmente fenémenos que ocurren en la caries del esmalte.

Los avances publicados recientemente respecto al proceso fisiopatoldégico de RCLs
describen que en periodos de acidificacion prolongada y frecuente, las bacterias del medio
bucal tienen la capacidad de adaptarse, siendo esto una induccion a una microbiota de tipo
mas acidogénica Yy acidurica (Takahashi and Nyvad 2008). La dentina y las RCLs también
pueden explicarse en parte por esta hip6tesis. Sin embargo, el hecho de que estos tejidos
contengan una cantidad considerable de material orgénico sugiere que la degradacion
de proteinas estd implicada en la formacion de lesiones de caries (Takahashi and Nyvad
2016). Estas lesiones son progresivas en el tiempo, se caracterizan por ser irregulares, suaves
y generalmente de color oscuro. Su ubicacién puede estar confinada a la superficie radicular
en si, 0 bien a ciertas zonas de esmalte debilitado en el limite amelo-cementario (Katz
1986). Una serie de estudios han reportado que estas lesiones se ubican subgingivalmente.
No obstante, la localizacion mas comdnmente descrita ha sido sobre el margen gingival
(Bignozzi et al. 2014).

Las superficies de dentina y cemento de la raiz estdn menos mineralizadas que el esmalte.
Alrededor del 30% de la dentina y del cemento de la raiz, estan compuestos de materiales

organicos, principalmente colageno, mientras que el esmalte esta casi totalmente compuesto
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por material inorganico (Nakagaki et al. 1988). La dentina y las superficies radiculares son
méas labiles que el esmalte al ataque acido (Hoppenbrouwers, Driessens and Borggreven
1987, Moreno and Aoba 1991), posiblemente debido a los pequeiias cristales de
hidroxiapatita en la dentina (Yardeni 1952). Los niveles mas altos de carbonato y magnesio
(Hoppenbrouwers et al. 1987), y la estructura tubular de la dentina (Shellis 1996) también
podrian aumentar la solubilidad. Estas diferencias bioquimicas se reflejan en el patron de

lesion de caries.

Mientras que la invasion bacteriana del esmalte ocurre s6lo después de la descomposicion
total del tejido, las superficies radiculares son invadidas por bacterias ya en una etapa
temprana del proceso de caries (Nyvad and Fejerskov 1990, Nyvad and Fejerskov 1986,
Schupbach, Guggenheim and Lutz 1989). EI mecanismo de desmineralizacion del cemento
comienza cuando el pH oral desciende a 6.4, propiciando la pérdida de iones de calcio y
fosfato, lo que provoca que la superficie radicular sea susceptible al ataque acido y se
produzca la lesion (Bignozzi et al. 2014).

Este proceso de progresion de RCLs se desarrolla en base a dos etapas, donde en
la primera los minerales de la superficie externa del cemento y la dentina se disuelven,
manteniendo las caracteristicas de bandas cruzadas de las fibras de coldgeno (Nyvad
and Fejerskov 1990, Deyhle, Bunk and Muller 2011). Es asi como el acido proveniente de
las bacterias, desmineraliza el esmalte y dentina, luego expone la matriz organica de la
dentina y estimularia a las proteasas derivadas del hospedero, para promover la
degradacién inicial de dicha matriz. Estas enzimas de la matriz extracelular, llamadas
metaloproteinasas (MMP), son derivadas del huésped y pueden originarse tanto de la saliva
como de la dentina.

Generalmente se encuentran disponibles en su forma inactiva, pueden ser activadas por
un pH acido provocado por la liberacion de lactato de bacterias cariogénicas. Una vez
activadas, digieren la matriz de dentina desmineralizada después de la neutralizacion del pH
por los tampones salivales (Chaussain-Miller et al. 2006). Un estudio identificé in vivo
MMP-2 humana, MMP-8 y MMP-9 en lesiones dentinarias desmineralizadas. Las formas
purificadas latentes de estas enzimas recogidas de las RCLs se activarona pH menor a 4,5
(Tjaderhane et al. 1998).
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En la segunda etapa se rompe el colageno expuesto por las enzimas proteoliticas y las
fibras pierden sus caracteristicas estructurales (Kuboki, Ohgushi and Fusayama 1977). Las
moléculas de colageno intactas son resistentes a varias enzimas proteoliticas (a
excepcion de las colagenasas) debido a su estructura conformacional de alta resistencia
(triple hélice), y por ello, su estructura interna tiene que ser solubilizada y

desnaturalizada en la fase acuosa antes de la degradacion proteolitica.

A pesar de las similitudes entre los procesos responsables de lesiones de caries en
esmalte y raiz, en términos de adaptacion y seleccion inducida por &cido microbiano, los
factores ambientales locales en las superficies de las raices, como la presencia de liquido
crevicular gingival, el espesor de los depositos bacterianos y la exposicion al flujo salival,
pueden modificar el proceso de caries. La mayoria de las RCLs son poco profundas y tienden
a propagarse lateralmente en comparacién con las cavidades del esmalte y los biofilms
dentales mas delgados con un facil acceso a la depuracion salival de los metabolitos, pueden
reducir la acidez del biofilm dental. El fluido crevicular gingival también puede desempefiar
un papel modulador en las RCLs debido a su pH neutro a débilmente alcalino (Bickel and
Cimasoni 1985).

3.4 Instrumentos de medicion de RCLs

El diagndstico de las lesiones de caries es parte importante del trabajo diario del
odontélogo, proceso que se puede dividir en tres tipos de evaluaciones: deteccidon de
la lesion, seguido de la gravedad de la lesion y finalmente la actividad de la lesion
(Ekstrand, Ricketts and Kidd 2001).

La medicion tradicional de caries en la etapa de cavitacion ya no es suficiente para reflejar

los cambios en la incidencia de lesiones de caries (Glass, Peterson and Bixler 1983). Ademas,
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se ha demostrado que el diagnostico de caries en la etapa de cavitacion resulta en una
subestimacion de la experiencia de caries real en la poblacion (Ismail et al. 1992, Pitts and
Fyffe 1988). Durante muchos afios, se evitd el registro de lesiones de caries no cavitadas
debido a la creencia de que no es posible obtener un diagndstico fiable de precavitacion en
etapas de la caries (OMS 1997). Sin embargo, varios estudios contradicen esta afirmacion
(Dirks 1966, Ismail et al. 1992, Manji, Fejerskov and Baelum 1989, Pitts and Fyffe 1988);
(Neilson 1991), y se ha demostrado que la fiabilidad entre examinadores no se reduce
necesariamente cuando se incluyen las lesiones de caries no cavitadas en el sistema
de registro, siempre y cuando los examinadores estén completamente entrenados y
calibrados antes del estudio (Pitts and Fyffe 1988).

En la actualidad, existen dos criterios diagndsticos ampliamente utilizados:
el International Caries Detection and Assesment System 11 -ICDAS I1- (ICDAS 2009) que
detecta y clasifica visualmente la caries radicular, y los criterios de Nyvad, los que
determinan actividad de la lesién de caries (Fejerskov, Nyvad and Kidd 2015, Nyvad,
Machiulskiene and Baelum 1999) distinguiéndolos sobre la base de una combinacion de
criterios visuales (color) y tactiles (textura) (Nyvad et al. 1999). El criterio ICDAS
I, cataloga la lesion en codigos de manera fiable, valida y reproducible, por lo que cada vez
es mas usado en investigacion clinica y epidemiologica (ICDAS 2009). Este sistema,
clasifica la lesidn de caries radicular con codigos E, 0, 1y 2 (Tabla 1).

El requisito principal para la aplicacion del sistema ICDAS II, es poder examinar los
dientes limpios y secos, por ende, es altamente recomendable una profilaxis previa al
examen. El examen visual ICDAS Il es ayudado por un explorador de punta roma que
se utiliza para eliminar cualquier resto de placay para comprobar el contorno de la superficie,

la existencia de alguna cavitacion menor o la presencia de sellante (Ismail 2005).
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Tabla N° 1: Criterios ICDAS Il para determinar presencia de lesiones de caries en la
superficie radicular (ICDAS 2009)

Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a no
presentar recesion gingival o por un ligero secado, entonces se excluye. Las
Codigo E superficies cubiertas enteramente por calculo pueden ser excluidas o,
preferiblemente, el calculo puede ser eliminado antes de determinar el estado
de la superficie. Se recomienda el retiro del célculo en ensayos clinicos V|

estudios longitudinales

La superficie radicular no exhibe una decoloracion inusual, no hay defecto
en el LAC, la superficie tiene un contorno anatémico natural. Puede haber un
Codigo 0 contorno alterado por procesos no cariosos (abrasién, erosion, abfraccion).
Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie vestibular y suelen

ser lisas, brillantes y duras. Ninguna condicion presenta decoloracion.

Caodigo 1 Hay un area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que
esta decolorada, pero no hay cavitacion. Pérdida de contorno anatémico

<0.5mm.

Caodigo 2 Hay un area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que

estd decolorada, hay cavitacion y pérdida de contorno anatomico >0.5mm.

No obstante, lo anterior no determina el grado de actividad que presenta una lesion.
Respecto a actividad de las lesiones se sabe que, debido a la disolucion del colageno en la
dentina, la estructura del diente cambia de color (Kidd 1989). Esto va desde tonalidades
amarillenta a marron/negruzco, indicando actividad e inactividad respectivamente. Sin
embargo, se debe recordar que el color esun predictor débil para determinar actividad
(Lynch and Beighton 1994).
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Otros parametros a considerar para evaluar la severidad clinica, corresponden
a la regularidad de los margenes, textura de la lesion y distancia de la lesion desde el margen
gingival (Ekstrand, Martignon and Holm-Pedersen 2008, Nyvad and Fejerskov 1986). Se
describe que en las lesiones cavitadas de caries radiculares inactivas, los margenes de las
lesiones se muestran regulares, lo que no sucede en el caso de lesiones activas. En cuanto a la
textura de la lesion, ésta se considera como el mejor predictor de progresion de lesion de
caries (Baysan et al. 2001, Lynch and Beighton 1994).

Aun asi, el diagnéstico puede verse afectado por la presion ejercida durante el
sondaje, induciendo a sesgos en la percepcion de la textura, lo que podria influir en el
resultado del estudio. Finalmente, para entregar una vision integral de la actividad de RCLs,
se aunaron los criterios anteriormente mencionados para crear un nuevo sistema que
diagnostique la progresion de lesiones radiculares
(Fejerskov et al. 2015, Nyvad et al. 1999). (Tabla 2)

Tabla N° 2: Criterios de Nyvad (Fejerskov et al. 2015, Nyvad et al. 1999)

Parametro Lesion Activa Lesion Inactiva

Color Tipicamente  amarillenta, | En su mayoria café oscuro o
café oscura o clara negruzco

Apariencia Opaca, sin brillo Brillante

Generalmente cubierta de | Libre de Biofilm

biofilm dental
Textura Superficie rugosa Superficie lisa
Bordes irregulares Bordes lisos
Dureza Blandas o consistencia de | Dura
cuero
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3.5 Enfermedades Periodontales

Las enfermedades periodontales son condiciones inflamatorias cronicas que afectan
a los tejidos de soporte y proteccion del diente, siendo las mas frecuentes y de mayor
importancia a nivel mundial la gingivitis inducida por placa bacteriana y la periodontitis
crénica (Heasman et al. 2015).

Clinicamente se caracterizan por la presencia de eritema, edema y sangrado durante el
examen periodontal. Sin embargo, en la periodontitis existen signos de destruccion como
presencia de sacos periodontales, pérdida de insercidn y la resorcién del hueso alveolar,
evidenciado en radiografias. Estos signos se condicen con la presencia de recesion
gingival, movilidad dental, que pueden llevar a la pérdida de los dientes afectados.
Esto genera un impacto en la persona, comprometiendo el habla, reduciendo la calidad
de la vida y siendo una carga creciente para la economia (Armitage 1999, Carvajal
2016)

En Chile la condicion periodontal en la poblacidn no esta ajena a la realidad mundial.
Es asi que se describe que la presencia de perdida de insercion >4 mm en al menos un diente
afecta al 97,5% de los adultos mayores y una perdida en al menos un diente > 6 mm afecta
al 81,4% de este grupo etario, asociado a un bajo nivel de escolaridad, presencia de
tabaquismo y sexo masculino (Carvajal 2016). Ello podria explicar la estrecha relacion en
la alta prevalencia de RCLs y la presencia de recesiones gingivales en la poblacion adulta
mayor, sumando ademas factores asociados al envejecimiento patolégico y polifarmacia,
junto al fisiolégico como la inmunosenescencia (Tonetti et al. 2017) Datos de la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion identifico una disminucién en el edentulismo y
una aumento en el niumero de dientes retenidos por persona, y que esto podria contribuir a

mayores riesgos de complicaciones periodontales mas adelante en vida (NHANES 1984).
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3.6 Relacidn entre enfermedades periodontales y RCLs

Las enfermedades periodontales comprenden una amplia gama de afecciones
inflamatorias que afectan las estructuras de soporte de los dientes (encia, hueso y ligamento
periodontal), lo que podria conducir a la pérdida de los dientes y contribuir a la inflamacion
sisttmica (Kinane, 2017). Un problema prevalente en pacientes periodontalmente
comprometidos son las RCLs, por lo que se hace necesario conocer su interrelacion. Esto es
dado por la exposicion de la superficie radicular, atribuida a la recesion gingival, condicion
favorecida por multiples factores, siendo uno las enfermedades periodontales y la terapia
periodontal (Bignozzi et al. 2014). Por lo anterior, se considera a las enfermedades
periodontales como un factor de riesgo para RCLs (Bignozzi et al. 2014, Mack et al. 2004,
Ritter etal. 2010). Por lo tanto, se debe prestar especial atencion a los pacientes que presenten
signos clinicos de esta patologia, como pérdida de insercidon clinica y recesion gingival, los
cuales han sido reconocidos como factores predisponentes en la aparicion de RCLs.
Esto debido a la mayor vulnerabilidad de los tejidos expuestos, considerandose un problema
que afecta el prondstico a largo plazo de dientes tratados que presentaban sacos

periodontales, y los no tratados que se encuentran periodontalmente comprometidos.

Aun asi, no es posible vincular Gnicamente alas RCLscon la severidad de las
enfermedades periodontales, sino mas bien asociarlo a perfiles de riesgo, dados por una
combinaciéon de varios factores. Uno de los factores mas estudiados corresponde a la
recesion gingival producto de enfermedad periodontal. En un estudio donde se utiliz6 un
modelo predictivo de caries radicular, se incluyd a 698 sujetosentre 60 y 75
afios, obteniéndose que la recesion gingival es una condicidn necesaria para el desarrollo de
RCLs (Sanchez-Garcia et al. 2011).

Es asi como se ha descrito que la recesion gingival es altamente prevalente en
pacientes adultos mayores (Sugihara et al. 2010), independiente del estado de higiene bucal,
aunque se presenta con caracteristicas diferentes en relacion a si es buena o mala
higiene (Yoneyama et al. 1988). En cuanto a la prevalencia de recesion gingival, estudios de

RCLs en sujetos con recesiones y libres de éstas, sefialan que en el primer grupo presento
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unaprevalencia de RCLsde 90%, mientras que en el segundo grupo la

prevalencia descendio a un 20-40% (Galan and Lynch 1993).

Otro factor a considerar desde el punto de vista periodontal, corresponde al hecho de que
las repetidas profilaxis pueden conducir a un desequilibrio de la normalidad competitiva de
la microflora bacteriana, promoviendo el crecimiento de colonias de bacterias cariogénicas a
nivel radicular, ademas la terapia periodontal, a través de instrumentos ultrasénicos o
manuales, actla sobre la superficie de la raiz mediante la eliminacion o la exposicion del
cemento y la dentina; estos tejidos se caracterizan por un menor grado de mineralizacion, una
cantidad limitada de fluoruro y una menor resistencia a la caries que el esmalte (Bignozzi et
al. 2014). Al existir enfermedad periodontal, la exposicién de la superficie radicular produce
un cambio en la ecologia oral, aumentando la cantidad de bacterias cariogénicas adheridas a
la placa supragingival, provocando cambios de pH por la accién buffer de la saliva que entra
en contacto con una superficie que originalmente esta en un medio anaerobio, lo que
neutraliza el crecimiento de las bacterias en la superficie radicular expuesta del saco

periodontal promoviendo en contraparte el de bacterias cariogénicas (Saotome et al. 2006).

Estos antecedentes hacen que sea de interés el estudio de los multiples factores que
involucra las enfermedades periodontales, y cdmo éstos pueden predisponer a la aparicion de

caries radicular.

3.7 Relacion entre indicadores periodontales y RCLS

Como se ha descrito, la caries radicular es una condicion prevalente entre los adultos
mayores, proporcional a la edad y asociada al hecho de que la poblacidn conserva sus dientes
por mas tiempo, aumentando la posibilidad de que se manifiesten una serie de factores de
riesgo para caries radicular (Ritter et al. 2010). Generalmente han sido reportados la
presencia de recesion gingival, estado periodontal y flujo salival disminuido (Sugihara et al.

2010). El grado de inflamacion gingival y el nivel de higiene oral han sido considerados
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dentro del analisis de variados estudios clinicos, con el fin de asociarlos con la presencia de
RCLs (Mack et al. 2004).

Con el objetivo de analizar estos parametros es que se han desarrollo los indices
periodontales, entre los que destacan el indice de sangrado (Ainamo and Bay 1975) e indice
de placa de Loe y Silness (Loe 1967), los cuales han sido ampliamente utilizados por ser

instrumentos sensibles, sencillos y bien definidos.

Para la medicion del nivel de sangrado gingival, se recomienda utilizar el indice de
Sangrado, el cual considera el porcentaje de los sitios examinados con sangrado al sondaje en
relacion al total de dientes presentes (Ainamo and Bay 1975) . Asi lo registré Mack y
colaboradores, en cuyo estudio, del total de sitios sondeados, el grupo de mayor edad (70-
79 afios) son los que tenian un mayor porcentaje de sangrado al sondaje (Mack et al. 2004).

En cuanto a higiene oral, la frecuencia de aparicion de superficies dentarias cubiertas de
placa claramente visible podria ser utilizadacomo un pardmetro clinicamente
relevante (Ainamo and Bay 1975). Diferentes autores han utilizado el indice de placa para
determinar la higiene oral (Ravald and Birkhed 1992, Scheinin et al. 1994). Sin embargo, el
mas utilizado ha sido el indice de placa de Loey Silness (Loe 1967). Este consiste en
codificar la cantidad de placa bacteriana a nivel del margen gingival segun cuatro criterios
(0 = No hay placa en el area gingival. 1 = Una pelicula de placa que se adhiere al margen
gingival libre y al area adyacente del diente. La placa solo se puede reconocer al pasar una
sonda por la superficie del diente. 2 = Acumulacion moderada de depositos blandos dentro
de la bolsa gingival, en el margen gingival y / o en la superficie del diente adyacente, que se
puede ver a simple vista. 3 = Abundancia de materia blanda dentro de la bolsa gingival y / o
en el margen gingival y la superficie del diente adyacente). Posteriormente, se obtiene un
promedio de los codigos por grupo dentario (incisivos/caninos, molar y premolar) y un

promedio general del individuo considerando la totalidad de los sitios (Loe 1967).
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A pesar de lo conocido hasta ahora, faltan estudios que investiguen a fondo la relacion
entre presencia de biofilm dental, sangrado gingival y su efecto a nivel de la superficie
radicular (Tan and Lo 2014). En la actualidad, se conoce que las enfermedades periodontales
actuan como factor de riesgo para RCLs. Sin embargo, no existen datos actualizados en
cuanto a la intervencion no invasiva para esta patologia, en conjunto con la perspectiva

periodontal.

4. METODOLOGIA

4.1 Descripcion del estudio

Esta investigacion es parte de un estudio clinico randomizado, que buscaba evaluar la
efectividad de terapias no invasivas para RCLs, en base a dentifricos fluorurados de 1450
ppm y 5000 ppm en adultos mayores autovalentes, financiado por el Programa de
Investigacion de Excelencia Interdisciplinaria en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES) de la
Universidad de Talca, Chile.

Es un estudio clinico prospectivo que evalué a 345 personas mayores de 60 afios
autovalentes, provenientes de clubes de adultos mayores de la ciudad de Talca, en los cuales
se estudid la presencia (ICDAS 2005), actividad de RCLs segun criterios de Nyvad (Nyvad
et al. 1999, Fejerskov and Kidd 2009, Fejerskov et al. 2015) e indicadores de estado
periodontal (Lang and Tonetti 2003, Loe 1967), utilizando el indice de sangrado (Ainamo
and Bay 1975) y el indice de Loe y Silness (Loe 1967).

4.2 Sujetos

La muestra utilizada para este estudio longitudinal corresponde a la base de datos de
los sujetos evaluados a los12y 24 meses, pertenecientes al ensayo clinico
randomizado. Los criterios de inclusion de los sujetos que formaron parte de este estudio

fueron: tener més de 60 afios, ser autovalente de acuerdo al EFAM o Examen Funcional del
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Adulto Mayor (Silva 2005) residir en una comunidad con agua potable fluorurada (0.7 ppm
de flGor aproximadamente), tener como minimo cinco dientes con exposicion de la superficie
radicular y al menos una RCLs. Los criterios de exclusion fueron el alcoholismo de acuerdo
a The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT-C) (WHO 2001) y el deterioro
cognitivo segun el test Mini-Mental State Examination (MMSE) (Quiroga, Albala and

Klaasen 2004); debido a que podian disminuir la adhesion al protocolo de estudio.

El tamafio muestral fue definido a partir del calculo realizado con programa Granmo v.7
(Barcelona, Espafia). Para esto, se considero el porcentaje de enfermedad periodontal en
adultos mayores, obtenidos a partir de un estudio nacional (Gamonal et al. 2010), aceptando
un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral. Se precisaron 219
sujetos para detectar una diferencia igual o superior a 0.1 unidades, asumiendo que la
proporcion en el grupo de referencia fue 0.24. Ademas se estimd una tasa de pérdidas de

seguimiento del 30%.

4.3 Aspectos éticos

Tanto el protocolo como el consentimiento informado (Anexo 1) del ensayo clinico
randomizado, fueron aprobados por el Comité de Bioética de la Universidad de Talca, Folio
2013-047, con fecha 16 de octubre del 2013 (Anexo 2). La firma de este consentimiento
informado se llevé a cabo en la primera sesion. Los datos personales fueron registrados con
total confidencialidad y resguardados por el investigador principal, con el compromiso de no
ser revelados en caso de futuras publicaciones o trabajos que deriven de este estudio.

Cumpliendo con el principio de beneficencia, se les entregd a todos los participantes un
Kit de higiene bucal, con la debida instruccion de higiene oral, acompafiado de una profilaxis
en cada sesion de estudio.

Debido a que esta investigacion corresponde a un estudio principal basado en una
intervencion no invasiva para RCLs, todas aquellas lesiones que fueron evaluadas y en las
cuales se detecto su progresion, recibieron tratamiento profesional brindado por el equipo

investigador. En los casos en que se detectd presencia de lesiones de caries oclusal o
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proximal, los sujetos fueron derivados a su centro de salud comunitario correspondiente, para

recibir el tratamiento necesario.

4.4 Disefo del Experimento

Se citd a los sujetos al Centro de Clinicas Odontologicas (CCO) de la Universidad de
Talca, donde se completo la ficha periodontal por parte de un operador entrenado, la cual
incluyo el indice de sangrado e indice de placa de L6e y Silness (Lang and Tonetti 2003, Loe
1967) . Posteriormente, los sujetos del estudio recibieronuna sesién de destartraje
supragingival. Un operador, previamente calibrado (Coeficiente Kappa intraexaminador
0.81), realizaron la evaluacion de presencia y actividad de RCLs en base a criterios ICDAS
I1'y criterios de Nyvad (Nyvad et al. 1999, Fejerskov et al. 2015). Para finalizar, se le
entregd a cada sujeto un kit de pasta dental, cepillo y en caso de ser necesario, elementos de

limpieza para prétesis dental.

45 Variables

4.5.1 Independiente

Nivel de sangrado gingival: Se analiz0 a través del registro del indice de sangrado
en la totalidad de los dientes presentes. A partir de los datos obtenidos, se clasifico en:
sangrado bajo <9% de los sitios, sangrado moderado 10-25% de los sitios y sangrado
alto >26% (Ainamo and Bay 1975)

Nivel de higiene oral: Se analizé mediante la aplicacion del indice de placa de L6e

y Silness en la totalidad de los dientes presentes. A partir de los promedios obtenidos,
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se clasifico en: buena higiene oral de 0-1, higiene oral suficiente de 1,1-2 e higiene
oral insuficiente de 2,1-3 (Loe 1967).

4.5.2 Dependiente

Presencia de RCLs: Se analizo a traves del criterio ICDAS Il (ICDAS 2005). Del
total de lesiones codigos ICDAS 1y 2, se establecieron dos grupos, en base a la
medida de resumen mediana (28,6), clasificandose en baja presencia de RCLs (0 a
28,6%) Yy alta presencia de RCLs (28,7 a 100%).

Actividad de RCLs: Se determin6 mediante la aplicacién de los criterios de Nyvad
(Nyvad et al. 1999, Fejerskov et al. 2015), estableciéndose dos grupos en base a la
medida de resumen mediana (6,6), clasificAndose en baja actividad (0 a 6,6%) y alta
actividad (6,7 a 100%).

4.6 Procedimiento Experimental

Los datos de presencia y actividad de RCLs se ingresaron en una ficha de registro de
RCLs (Anexo 3), que utilizé la codificacion ICDAS 11 y Nyvad.

En relacién a los indices periodontales, los datos correspondientes al nivel de sangrado

gingival y de nivel de higiene oral se registraron en una ficha periodontal (Anexo 4), la cual
incluyo el indice de sangrado gingival e indice de placa de Loe y Silness.
Para recolectar los datos del indice de sangrado se utilizd la Sonda Periodontal (North
Caroline, Hu-Friedy®, Chicago, USA), con ella se sondeo la totalidad de los dientes, en
cuatro sitios (mesial, distal, vestibular y palatino/lingual) y se registré en el diagrama la
presencia de sangrado al sondaje, coloreando el sitio correspondiente.

En cuanto al indice de placa de Loe y Silness, se utilizé la Sonda Periodontal (North
Caroline, Hu-Friedy®, Chicago, USA) para evaluar la presencia de placa bacteriana visible,

asociada al margen gingival en cuatro sitios (mesial, distal, vestibular y palatino/lingual) del
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total de dientes presentes. Se registro en el diagrama la presencia de placa bacteriana,

aplicando los codigos (0, 1, 2, 3) en los sitios correspondientes.

4.7 Andlisis de datos

Los analisis estadisticos se realizaron con los Softwares R Commander e Infostast version
2016 (Grupo InfoStat, FCA, Universidad Nacional de Cdrdoba, Argentina). Todas las
variables involucradas en el estudio fueron evaluadas en términos de normalidad estadistica

(Kolmogorov Smirnov).

Para determinar si existié correlacion entre los indicadores de estado periodontal y la
presencia y actividad de RCLs, tanto en el grupo control como en el intervenido, se utilizé el
Coeficiente de correlacion de Pearson. Por otra parte, para comparar los indicadores
periodontales, la presenciay actividad de RCLs entre ambos grupos de terapias no invasivas a
los dos afios, se utilizo el Test T de Student o Wilcoxon para muestras independientes. Todos

los datos se analizaron considerando un nivel de significancia del 5%.
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5. RESULTADOS

La seleccion, caracterizacion y aleatorizacion de la poblacién estudiada, queda
ilustrada graficamente en el flujograma (Moher et al. 2010), incluyendo criterios de
inclusién, exclusion, asignacion, seguimiento, motivos de pérdidas durante el
seguimiento y finalmente nimero de personas analizadas al final del estudio, donde se

consider6 a 290 sujetos para realizar el estudio.

Inclusion

Evaluados (n=345)

1450 ppm F- 5000 ppm F-
. . ., . oz Asignados a la intervencion
Asignados a la intervencion Asignacion
(n=172) (n=173)
Perdidos durante el Perdidos durante el
seguimiento seguimiento
(n=29) (n=26)
Problema de salud: 9 Problema de salud: 7
Retiro voluntario: 5 Seguimiento Retiro voluntario: 7
Muerte: 0 Muerte: 1
Asistencia desfasada: 5 Asistencia desfasada: 4
Por trabajo: 4 Por trabajo: 1
Transporte: 6 Transporte: 4
Inubicable: 2
Analizados n= 143 Analisis Analizados n= 147

Figura 1. Flujograma de sujetos de estudio grupo control y experimental

25



En el estudio, 290 fueron los sujetos evaluados a los 24 meses de la intervencion, en

donde el 49,3% pertenecen al grupo que recibio terapia con fluoruros de 1450ppm y el 50,7%

al grupo que intervenido con terapia de fluoruro de 5000 ppm. En cuanto al nivel de higiene

oral en el grupo de 1450 ppm, se tiene que un 60,8% presenta higiene suficiente, mientras

que en el grupo de 5000 ppm este valor disminuye a 59,8%. En cuanto al nivel de sangrado

en el grupo de 1450 ppm, se observa que un 57,3% presenta alto sangrado, mientras que en

el grupo de 5000 ppm este valor corresponde a 57,8%, como se observa en la tabla 3.

TABLA N°3: Distribucion de indicadores de estado periodontal, presencia y actividad de

RCLs, segln terapia asignada, a los 24 meses.

1450 ppm 5000 ppm
N Porcentaje Porcentaje TOTAL
(%) (%) n %
Insuficiente 25 (17,4) 28 (19) 53 18,2
% indice de Suficiente 87 (60,8) 88 (59,8) 175 | 60,3
§ Placa Buena 31 (21,6) 31 (21,2) 62 | 21,4
S
s p= 0,6212
g Bajo 13 9,1) 14 (95) 30 ]103
g} B
3 indice de Moderado 48 g?g; 48 (32,6) 18773 5?;06
2 Sangrado  Alto 82 ’ 85 (57,8) !
p= 0,3667
Alta 135 (94,4) 116 (78,9) 251 | 86,5
, 21,1 39 |134
w Presencia Baja 8 (5,6) 31 (21.1)
§ p= <0,0001*
Alta 123 (86) 23 (15,6) 146 | 50,3
- 20 144 | 49,7
Actividad Baja (14) 124 (84,4)
p= <0,0001*

*Coeficiente de correlacion de Pearson, valor p < 0,05
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Al analisis de la relacion entre las variables en estudio del grupo con terapia no
invasiva de concentracion convencional de flGor (1450ppm), mostré que existe correlacion
entre indice de placa y la presencia de RCLs (valor p= 0,000005337). La correlacién entre
dichas variables fue lineal y positiva. Por otra parte, también se encontro correlacion entre el

indice de placa y la actividad de RCLs (valor p= 0,04123), siendo también la correlacion

entre las variables lineal y positiva

En cuanto a la segunda variable independiente, se obtuvo que existe correlacion entre el
indice de sangrado y la presencia de RCLs (valor p=0,01475). Asi mismo, también se mostro
entre este indice y la actividad de RCLs (valor p=0,02228). La correlacion entre dichas

variables es lineal y positiva. (Tabla 4)

Tabla N°4: Resultados de correlacion entre variables periodontales y de RCLs segln

grupo de concentracion de fluoruro a los 24 meses

Presencia de Actividad de
RCLs RCLs
indice de Higiene
: p=0,000005337* p=0,04123*
£ Oral
o
o
2
— indice de Sangrado p=0,01475* p=0,02228*
indice de Higiene p=0,4128 p= 0,0505
= Oral
o
=) .
§ Indice de Sangrado p= 0,6285 p= 0,05406

*Coeficiente de correlacion de Pearson, valor p <0,05
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Analisis comparativo entre ambos grupos de terapia no invasiva para RCLs

Al comparar los promedios de los indicadores periodontales segin grupo de terapia no
invasiva, se observd que no existen diferencias estadisticamente significativas en el indice
de placa (Test T de Student, valor p= 0,6212) y en el indice de sangrado (Test T
de Student, valor p= 0,3667) entre el grupo control (1450 ppm) y el de intervencién (5000
ppm.) (Tabla 3)

Al comparar los promedios de presencia de RCLs segun grupo de terapia no invasiva, se
obtuvo que existen diferencias estadisticamente significativas entre grupo de estudio 1450
ppm y 5000 ppm (Test T de Student, valor p < 0,0001). (Tabla 3)

Por otra parte, al realizar la comparacion de los valores de actividad de caries
radicular entre ambos grupos, se observa que son estadisticamente diferentes entre grupo de
estudio 1450 ppm y 5000 ppm (Test T de Student, valor p < 0,0001). (Tabla 3)
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6. DISCUSION

Este estudio clinico prospectivo, que es parte de un estudio clinico randomizado que
evalud terapias no invasivas para RCLs en adultos mayores autovalentes, estudio la relacion
entre la presencia y actividad de RCLs con indicadores de estado periodontal utilizando el
indice de sangrado y el indice de Loe y Silness. El tamafio muestral al inicio del estudio fue
de 345 pacientes, de ellos, 55 personas no terminaron el estudio, correspondiendo al 15,9%
de los participantes. Esta cifra se encuentra bajo del 30% de pérdidas estimado, y también es
menor a los reportes de estudios prospectivos similares, que van desde un 29% (Ekstrand et

al. 2013) a un 42% de personas que no completaron el estudio (Featherstone et al. 2012).

El envejecimiento de la poblacion, las tendencias en los factores de riesgo y una mayor
retencion de dientes apuntan hacia un aumento en la carga total de la enfermedad
representadas principalmente por la caries radicular y enfermedades periodontales en la
poblacion de mayor edad (Tonetti et al. 2017). Como bien se sabe, la presencia de
enfermedad periodontal corresponde a uno de los factores condicionantes para que se
produzcan las RCLs; esto dado por la exposicion cronica de la superficie radicular posterior
a la recesion gingival y a la pérdida de insercion (Bignozzi et al. 2014, Saunders and
Meyerowitz 2005). Se han descritos factores predisponentes asociados a la edad, como
higiene oral, cambios cualitativos y cuantitativos microbiolégicos, flujo salival y su
capacidad buffer, todos asociados con la experiencia de caries (Yildiz et al. 2016). A estos
se suman ademas, superficies dentales susceptibles, indice de placa bacteriana, tipo y
frecuencia de consumo de carbohidratos, y calidad y cantidad de saliva (Ritter et al. 2010,
Tan and Lo 2014). Es por esta razon que, con el fin de responder al objetivo general, el
presente estudio ha incluido dos variables que constituyen indicadores de estado periodontal,
de tal manera de relacionarlas con la presencia y actividad de RCLs, en pacientes sometidos
a terapias no invasivas con distintas concentraciones de fluoruros. En base a este contexto, el
estudio arrojo que independiente de los valores deficientes de higiene oral y los valores altos
sangrado, la intervencién con terapia no invasiva de fluoruro de 5000 ppm muestra como

resultado una menor presencia y actividad de RCLs. Esto se puede explicar por el hecho de
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que los fluoruros de 1450 ppm no alcanzan las concentraciones requeridas para gatillar los
dos mecanismos de accion del fluor, vale decir, no interfiere en el metabolismo bacteriano ni
permite generar un reservorio de fluoruro de calcio en el biofilm y la saliva (Ekstrand
2016)

Los resultados estadisticos de este estudio reafirman investigaciones similares realizadas
previamente en la region del Maule, como es el EpiMaule donde se concluy6 que el mayor
porcentaje de la poblacion de la region posee niveles moderados de placa bacteriana
concordantes con niveles moderados de inflamacion gingival (Giacaman et al. 2016). Lo
mismo refleja este estudio en cuanto a los indicadores de estado periodontal, donde se
observd que ambos se distribuyeron de manera similar independiente del grupo de
intervencion, arrojando que el nivel de higiene oral mas prevalente fue el suficiente (59,3%)

y el nivel de sangrado gingival predominante correspondio al alto (59,6%).

Varios han sido los autores que afirman que un problema prevalente en los pacientes con
afecciones periodontales son las RCLs. Esto dado por la exposicion de la superficie radicular,
atribuida a la recesion gingival, condicion favorecida por las enfermedades periodontales y
la terapia periodontal, ademas de otros factores arrojando perfiles de riesgo para el paciente
adulto mayor (Bignozzi et al. 2014). Es asi como una de las variables en estudio correspondio
al nivel de higiene oral, medido a través del indice de Placa de Loe y Silness. Los resultados
obtenidos al relacionar esta variable con la presencia de RCLs en el grupo de concentracion
convencional de fluoruros, mostraron que existio correlacion positiva, lo que ha sido validado
en otros estudios, indicando que la presencia de placa bacteriana en el margen gingival es
mejor predictor de RCLs que el estado de higiene oral general (Tan and Lo 2014); mas adn
cuando hablamos de actividad de RCLs, siendo la acumulacion de biofilm dental un
indicador de actividad de este tipo de lesiones (Fejerskov et al. 2015, Nyvad et al. 1999).
A su vez, se conoce que dentro de los factores etiologicos de las RCLs se encuentra la
presencia de biofilm. Algunas de sus caracteristicas se han considerado relevantes en relacion
al potencial cariogénico descrito en varios estudios a lo largo de los afios, estos incluyen la
dindmica del pH y la concentracion de calcio libre en los fluidos de biopeliculas bacterianas
después de la exposicion a carbohidratos fermentables y actividad de colagenasa con la

consiguiente degradacion de la matriz orgénica, actividades degradativas de glucogeno de
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larga duracion a niveles de pH &cido, por lo que se generaria el desequilibrio en los procesos
de desmineralizacion-remineralizacion en el tejido radicular, traduciéndose en un aumento
de la presencia de lesiones en dicha zona (Saotome et al. 2006, Takahashi and Nyvad 2016,
Bignozzi et al. 2014).

Por otro lado Bignozzi sefiala que la realizacion de constantes profilaxis en pacientes
comprometidos periodontalmente y susceptibles a RCLs, pueden llevar a un desequilibrio de
la microflora competitiva normal, promoviendo el crecimiento de colonias bacterianas
cariogénicas en la superficie de la raiz. A esto se suma que instrumentos de ultrasonidos o
manuales, actlan sobre la superficie de la raiz al remover o exponer el cemento y la dentina.
Estos tejidos se caracterizan por un menor grado de mineralizacion, una cantidad limitada de
fluoruro y una menor resistencia a la caries que el esmalte, y por tanto, lleva a aumentar la
presencia y actividad de RCLs. Es por esta razon que propone evaluar la periodicidad de la
terapia de mantenimiento periodontal en dicho grupo de pacientes (agregar otros
gactores) (Bignozzi et al. 2014). Un estudio realizado en adultos mayores, divididos en
terapias de mantenimiento mensual y trimestral, mostr6 que no hubo diferencias
significativas en los indices periodontales evaluados mensualmente, por lo que no se justifica
realizar terapia de mantenimiento periodontal en este periodo de tiempo, bastando s6lo un

mantenimiento trimestral para lograr una buena condicion de salud oral (Salas 2013).

Por otro lado, los resultados obtenidos al relacionar el indice de placa con la actividad de
RCLs mostraron que existio una correlacion positiva. Estos datos confirman el conocimiento
actual del proceso multifactorial que conlleva a la formacion de RCLs documentado
por Nyvad y Fejerskov quienes sefialaron que, en pacientes con buena higiene oral, se
pueden observar cambios en el comportamiento de RCLs, presentandose inactivas luego de
ser tratadas con una terapia en base a fluoruros. Ademas, la remocion diaria de biofilm dental
y el uso de fldor topico influyen en la distribucion del mineral en las superficies de las RCLs
y de las superficies sanas, pudiendo detener la progresion de la lesion sin afectar el contenido

mineral total. (Nyvad and Fejerskov 1986)

En cuanto al segundo indicador de estado periodontal, se puede sefialar que el indice de

sangrado, representa un parametro inflamatorio gingival objetivo que se ha incorporado a los
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sistemas de indice periodontales para evaluar las condiciones de la enfermedad y también se
utiliza como pardmetro por si mismo. Es por esto que al evaluar el riesgo del paciente,
el sangrado al sondaje refleja un resumen de la capacidad del paciente para llevar a cabo un
adecuado control de placa, adhesion y respuesta del huésped al tratamiento (Lang and Tonetti
2003).

Al analizar las variables en estudio, los resultados arrojaron que existié correlacion entre
el indice de sangrado y la presencia de RCLs en los sujetos intervenidos con concentracion
convencional de fluoruros (1450 ppm.). Esto se explicaria en que una inadecuada técnica de
higiene oral permite la acumulacién de biofilm dental sobre el surco gingival, ante lo cual el
huesped va a responder frente a la presencia de bacterias a traves de procedimientos
defensivos que van desde la respuesta inflamatoria, a la respuesta mas elaborada o especifica,
lo cual se refleja clinicamente en un mayor indice de sangrado (Matesanz-Pérez, Matos-Cruz
and Bascones-Martinez 2008). Este indice representaria, en forma objetiva, la capacidad de

los pacientes para controlar la higiene oral a lo largo del tiempo.

No obstante, es importante considerar que el comportamiento de este indice puede verse
modificado por diversos factores, no Unicamente por el acimulo de biofilm dental. También
puede ser alterado por la presencia de enfermedades sistémicas, polifarmacia y respuesta del
huésped (Giacaman et al. 2016). En el Gltimo tiempo ha emergido la hipétesis relacionada
con la senescencia celular que provoca una pérdida de la capacidad de reparacion del tejido
debido a la detencién del ciclo celular en las células progenitoras (Childs et al. 2015), y
puede ser inducida por diversos estimulos que incluyen la senescencia dependiente de los
telémeros, agentes que dafian el ADN como las especies reactivas de oxigeno y rayos X,
estimulos oncogeénicos entre otros (Campisi and d'Adda di Fagagna 2007). Por otro lado, las
personas mayores tienen una mayor exigencia de su sistema inmune, que por efecto de
la propia edad ya esta disminuido (inmunosenescencia). En general consumen una gran
variedad de medicamentos siendo los mas comunes aquellos tratamientos para enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus y desregulaciones del sistema inmune, lo cual puede estar
relacionado con alteraciones periodontales, teniendo un impacto en las respuestas
inflamatorias (Gonsalves, Wrightson and Henry 2008). Asi también, los cambios en la dieta
pueden incluir una mayor ingesta de productos de hidratos de carbono simple como el azlcar,
los que estimularian a las bacterias para producir disbiosis o alteracion en el biofilm (Marsh
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2006). Por otro lado, la expresion de la inflamacion gingival también puede ser una
consecuencia de infecciones fungicas en asociacion con cambios en la microbiota oral en la
cavidad oral (Persson 2018).

Por tanto, cuando se produce una alteracion en los mecanismos de defensa, o cuando la
reaccion supera la capacidad de respuesta es cuando se generan dafios tisulares
manifestandose como inflamacion gingival (Page 1992). La misma situacion se observé al
relacionar el indice de sangrado con la actividad de RCLs, donde se obtuvieron diferencias
significativas que permiten asegurar la correlacion entre dichas variables. En cuanto a este
tema, no se han reportado estudios clinicos que evallen especificamente la relacion entre
estos factores, quedando el indice de sangrado como una covariable supeditada al indice de
placa.

Al momento de integrar los resultados obtenidos en el grupo control (1.450 ppm de
fluoruro), se hace imposible extrapolarlos al grupo de intervencion (5.000 ppm de fluoruro),
dado que interviene otro factor de alto peso correspondiente a la alta concentracion de
fluoruro. Es por este motivo que la ausencia de correlacion entre los indicadores de estado
periodontal con presencia y actividad de RCLs, se condice con los resultados esperados para
este grupo de estudio. El fluoruro ha demostrado ser altamente efectivo en la prevencion de
RCLs en adultos mayores, y es ampliamente utilizado en la clinica (Holmgren et al. 2014).
El efecto anticaries del fluoruro esta relacionado con su capacidad para alterar la saturacion
mineral i6nica del diente, ayudando a la remineralizacion y previniendo la desmineralizacion.
Ademas, en altas concentraciones puede interferir con el metabolismo bacteriano y la
produccion de &cido. EI mejor efecto preventivo y terapéutico observado con las pastas
dentales con alto contenido de fluoruro en dentina podria ser el resultado de concentraciones
mas altas de fluoruro en la saliva y en la biopelicula, dado que los tejidos radiculares son mas
propensos a la desmineralizacién a un pH mas alto (6.5) que el esmalte (5.5) (Vale et al.
2011). Varios estudios indican que hay una relacion lineal (dosis-respuesta) entre la
concentracion F en pastas dentales y la reduccion de RCLs (hasta 1.500 ppm) (Birkeland
1972a, Birkeland 1972b, White and Nancollas 1990). Una reciente revision sistematica
mostré que el uso de dentifricos de 5000 ppm de flior puede resultar mas eficaz en la
reduccion de RCLs activas, al compararlo con aquellos que contienen 1450 ppm (Wierichs
and Meyer-Lueckel 2015). Previamente, un estudio clinico randomizado, realizado en

adultos mayores institucionalizados, mostro que el uso de pasta fluorurada de 5000 ppm
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resulto ser mas efectiva que aquellas de 1450 ppm, en el control de la progresion de RCLs
(Ekstrand et al. 2013). Lo anterior avala los resultados obtenidos en el estudio principal,
donde los datos arrojaron que la presencia, incidencia y actividad de RCLs, a los doce y
veinticuatro meses de terapia no invasiva fue significativamente menor en el grupo tratado
con dentifrico de alta concentracion de flGor. Todos estos hallazgos pueden fundamentarse
en la evidencia de distintos estudios, donde se ha demostrado que después del uso de
dentifricos fluorurados de 5.000 ppm, la concentracion de fluoruro en el biofilm dental es
superior en comparacion al uso de dentifricos convencionales. Asi, si la concentracion de
fluoruro en el biofilm dental es superior a 10 ppm, se podria esperar una influencia de éste
en el metabolismo del propio biofilm dental (Murray J 1991, Murray Thomson 2014), mas
aun cuando nos focalizamos en la poblacion mayor que pudiera tener algun grado de
limitacion motora que dificultara el logro de indicadores de higiene bucal 6ptimos. Ademas,
el uso de dentifricos de alta concentracion de F~ disminuirian el niUmero de Streptococcus
mutans y Lactobacillus y posiblemente promoverian depoésitos de fluoruro de calcio en
mayor grado que después del uso de dentifricos convencionales (Mannaa et al. 2014), lo que
actia como reservorio de fluor incluso después de 6 horas de realizado el cepillado. Para que
se produzca este depdsito de mineral, es necesario que hayan 100 ppm de fldor en la interface
placa-saliva luego del cepillado, lo cual es alcanzado por dentifricos de 5000 ppm (Ekstrand
2016).

Aun cuando los resultados obtenidos en este estudio sefialan que, independiente del nivel
de higiene oral y el grado de inflamacién gingival, se puede lograr una disminucion en la
presencia y actividad de RCLs al utilizar dentifricos de 5000 ppm, la mayoria de los estudios
reportan que el tratamiento no invasivo de RCLs debe ir siempre acompafiado de un control
de la higiene oral (Nyvad and Fejerskov 1986, Nyvad, ten Cate and Fejerskov 1997,
Takahashi and Nyvad 2016). De hecho, el cepillado dental regular con pasta dental fluorurada
actia en dos niveles: desorganizando el biofilm dental y, por otro lado, administrando
fluoruro para inactivar las RCLs. Los estudios han sugerido que s6lo la mitad del efecto del
tratamiento del cepillado con pasta dental con fluoruro de alta concetracion podria atribuirse

al fluoruro y la otra mitad al efecto de limpieza y desorganizacion del biofilm oral. Por lo
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tanto, la calidad de la higiene oral puede desemperfiar un papel importante en el resultado de
las intervenciones con fluoruro (Lopez et al. 2017).

De esta forma, en base a los resultados arrojados en esta investigacién, es primordial
establecer terapias de mantenimiento periodontal en adultos mayores autovalentes, con el
objetivo de prevenir o minimizar la recurrencia de enfermedad periodontal en pacientes de
riesgo, de tal manera de reducir la incidencia de pérdida dentaria y pesquisar otras patologias
bucodentales (Cohen 2003)

Por otra parte, la distribucién de los indicadores periodontales en base al grupo de terapia
no invasiva no presento variaciones, puesto que no se realizd la terapia periodontal en los
sujetos de estudio. Sin embargo, al comparar la distribucion de RCLs y actividad de las
mismas entre ambos grupos de terapia no invasiva, existio diferencia estadisticamente
significativa, lo que estariaasociadoa laintervencion con fluoruros de alta
concentracion. Esto se podria explicar por la capacidad bacteriostatica y antienzimatica del
fldor, quién estaria actuando a nivel de las bacterias pioneras, evitando la incidencia y
progresion de RCLs (Ekstrand et al. 2013, Nyvad et al. 1997, Wierichs and Meyer-Lueckel
2015); lo que no ocurre con los periodontopatégenos subgingivales, puesto que los

resultados muestran que el estado inflamatorio de los pacientes en estudio es alto.

Finalmente, es importante discutir las limitaciones que presenté el estudio. No se contd con
la evaluacion de indicadores periodontales en el baseline ya que una de las modificaciones
que tuvo el disefio experimental fue agregar la variable periodontal una vez iniciado el
estudio, por lo tanto se obtuvo el primer registro al afio del tratamiento. Aun asi es posible
hacer un seguimiento al menos de un afio de iniciada la evaluacién periodontal (dos afios de

seguimiento total).
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7. CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio clinico sobre terapia no invasiva
para RCLs e indicadores de estado periodontal en adultos mayores autovalentes, es posible
concluir que, si bien todos los sujetos presentaron placa bacteriana e inflamacion gingival,
los resultados de dichos indices no fueron lo suficientemente deficientes como lo esperado
para este grupo etario. Asi mismo, los indicadores de estado periodontal evaluados se
correlacionan con la presencia y actividad de RCLs en el grupo control (1450 ppm) a los 24

meses.

Por otra parte, se puede sefialar que los indicadores de estado periodontal no se
correlacionan con la presencia y actividad de RCLs en el grupo de intervencion (5000 ppm)
a los 24 meses, por lo que, se evidencia la alta efectividad de la terapia no invasiva con

fluoruro de alta concentracion independiente del nivel de higiene oral e inflamacion gingival.

Al comparar las variables en estudio por grupo de intervencion, se obtuvo que no existen
diferencias significativas entre los indicadores de estado periodontal. Sin
embargo, al contrastar presencia y actividad de RCLs, se observo que en el grupo de alta

concentracion de fluoruros existe una disminucion en sus valores, validando su eficacia.

Finalmente, los resultados avalan que el estado periodontal es un factor altamente
predisponente para el desarrollo y progresién de caries radicular frente a terapias no invasivas
basadas en fluoruros de concentracion convencional, por lo que seria recomendable en
primera linea enfocar la terapia periodontal como medida preventiva para la aparicion de
recesionesy, por tanto, RCLs en adultos jovenes. Sin embargo, cuando ya se presenta el dafio
periodontal en adultos mayores, se sugiere que el manejo de lesiones radiculares sea
realizado, tanto con la administracion de altas concentraciones de fluoruro (5000 ppm) en
conjunto con una terapia periodontal y de mantenimiento, de acuerdo al nivel de riesgo
periodontal individual. Esto seria beneficioso a mediano y largo plazo para la salud y

bienestar de nuestra poblacion mayor en creciente aumento a nivel mundial.
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8. RESUMEN

Introduccion: La tasa de envejecimiento ha aumentado durante los Gltimos afios, dando
paso a alteraciones en el sistema estomatognatico, siendo las mas prevalentes las
enfermedades periodontales y la caries dental. Los conocimientos actuales sobre caries
radicular apuntan a que las enfermedades periodontales son un factor de riesgo para su
desarrollo. Sin embargo, aun no existe evidencia suficiente que relacione la eficacia de
fluoruros de alta concentracion en la presencia y actividad de RCLs en
pacientes periodontalmente comprometidos.

Objetivos: Establecer si existe una relacion entre indicadores periodontales y presenciay
actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes tratados con terapias no invasivas.

Metodologia: Una muestra de 290 sujetos divididos aleatoriamente en dos grupos de
estudio, control (1450 ppm) e intervencion (5000 ppm), a los cuales se les realiz6 un examen
clinico para registrar presencia y actividad de RCLs, junto con indicadores periodontales de
sangrado al sondaje e indice de placa, a los 24 meses de iniciada la terapia no invasiva. Los
datos fueron analizados en términos de normalidad y se determind la existencia de
correlacion entre las variables, segun grupo de terapia asignada mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson. A su vez, se compararon las proporciones de cada variable segln
grupo de terapia asignada, a traves del Test T de Student. Ambos analisis se realizaron
utilizando los Softwares R Commander e Infostast version 2016, con un nivel de significancia
del 95%.

Resultados: En el grupo control se observé correlacion entre los indicadores de estado

periodontal con presencia y actividad de RCLs. Por otra parte, en el grupo de intervencion
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no existio correlacion entre las variables estudiadas. Al comparar los datos segun terapia

asignada, solo se encontro diferencias significativas en presencia y actividad de RCLs.

Conclusion: Valores deficientes en los indicadores del estado periodontal se relacionan
con una mayor presencia y actividad de RCLs en el grupo control, mientras que en el grupo
de intervencion con dentifricos de alta concentracion de fldor (5000 ppm), se presentd una
reduccion del numero de RCLs y su inactivacion, independiente de los indicadores de estado

periodontal estudiados.

Palabras clave: caries radicular, indicadores periodontales, terapia no invasiva, adultos

mayores autovalentes.
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9. ANEXOS

9.1 Consentimiento informado

TALCA

UNIVERSIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Evaluacién de terapias no invasivas para la caries radicular
en adultos mayores autovalentes”

Se le aplicaran encuestas y cuestionarios en relaciéon a salud general y bucal. También se
realizardn examenes de flujo salival y recuento de placa bacteriana. Luego, se le realizara
un examen intraoral donde se identificara la presencia de caries radiculares,
posteriormente se realizard una higiene bucal. Al término de la sesién se le entregaran
implementos de higiene bucal y se le hara una educacién sobre su uso. Al ser un estudio
prospectivo esto se realizard 5 veces por en un periodo de 24 meses.

He sido informado/a sobre el estudio, los procedimientos que se realicen, no implican
un costo. He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la actividad, asi
como de los beneficios sociales que se espera éstos produzcan. La informacién sera
absolutamente confidencial y no apareceran mi nombre ni mis datos personales en libros,
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigaciéon. La decisiéon de
participar es absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada
la investigacion, puedo hacerlo sin problemas. Los investigadores responsables Dra.
Soraya Ledn (sleon@utalca.cl) y la Dra. Pia Troncoso (piatroncoso@utalca.cl) podran
aclarar cualquier duda que me surja en el teléfono 71- 2201547, en el horario entre las
9:00 y las 13:00 horas en el periodo comprendido en la investigacion. Entiendo las
declaraciones contenidas en el documento y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente.

..................... CLcuvmmanammmng
...., mayor de edad o autorizado
con domicilio en

consiento  en participar en la
investigacion denominada: “Evaluacién de terapias no invasivas para la caries
radicular en adultos mayores autovalentes”, y autorizo a las Dras. Soraya Ledn
Araya y Pia Troncoso, investigadores responsables del proyecto y/o a quienes ellas
designen como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar los procedimientos requeridos por el proyecto de investigacion
descrito.

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable:




9.2 Certificado de aprobacion comité de bioética

INFORME DEL COMITE DE BIOETICA

Proyecto: Evaluacion de terapias no invasivas para la caries radicular en adultos mayores
autovalentes.

Investigador responsable: Soraya Ledn.

El Comité de Bioética de la Universidad de Talca revisd
el proyecto en referencia.

Considerando que no existen reparos éticos para realizar
los experimentos citados en el proyecto, el Comité aprueba la ejecucion en los aspectos
metodolégicos que se desarrollarén en la Universidad de Talca, teniendo en cuenta que se
tomaran todas las medidas relacionadas con los aspectos bioéticos en esta investigacion.

) ;

Prof. Gloria Icaza Noguera

Tof: Her;nine<Vogel

Talca, 16 de octubre de 2013.

Email: dvivanco@utalca.cl Fono 56-71-2200484. Casilla 747, Talca
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9.3 Ficha de registro de caries

*Odontograma ICDAS RADICULAR (Indicar con un circulo diente para indice de placaAyB. E

para superficie expuesta)

1.1 1.2 13 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8
(PP PP
2.1 2.2 2.3 24 2.5 2.6 2.7 2.8
PP PP
3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8
(PP PP
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8
(PP PP PP
Odontograma ICDAS CORONARIO
1.1 1.2 1.3 14 1.5 1.6 1.7 1.8
ICDAS
REST.
2.1 2.2 2.3 24 25 2.6 2.7 2.8
ICDAS
REST.
3.1 3.2 3.3 34 3.5 3.6 3.7 3.8
ICDAS
REST.
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8
ICDAS
REST.




9.4 Ficha de registro periodontal

INDICE DE SILNESSY LOE

Ciidigo Criterio

0 No bay placa en la zona gingival

Acumdaciad
gingival

s dlandos dentro de
ficie dental. Se reconoce  simpl

3 Abundancia de mai

gen gingival ¥ 13 supemicic dentariz adyacente

1-2 mm desde la bolsa gingival y/o sohre & mar-

1.8 1.7 16 |15 1.4 1.3 1.2 11 121 122 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |AS |44 |43 |42 |41 3.) 32 133 134 |35 |36 |37 3.8
N
N
Valor del indice:
B) INDICE DE SANGRADO:
Nomenclatura: Para calcular indice: porcentaje
Sangra _al sondaje: Colorear de rojo ftriangulo que representa cada N® superficies que sangran_x 100=
superficie Total de superficies
No sangra: dejar en blanco
Superficies vestibulares: triangulo externo del recuadro
Superficies palatinas y/ linguales: triangulo interno del recuadro
Superficie mesial: triangulo mas cercano a la linea media
Superficie distal: triangulo mas distante de I1a linea media
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |20 |22 [23 |24 |25 |26 |27 |23
48 (47 |46 |AS |44 |43 |42 |41 }|3.) 32 |33 134 {35 |36 |37 |38
Pl

Valor del indice: %
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