


UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y LA VIDA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
TESIS PRESENTADA PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE ODONTOLOGO

TEMA:

“Prevalencia de la enfermedad periodontal y factores de riesgo locales
asociados en una muestra de pacientes atendidos en clinicas de la
Universidad Internacional del Ecuador , Universidad Central del Ecuador y
clinica de atencién médico odontolégica Veris ; de acuerdo a los niveles de

conocimiento de salud bucal en dicha poblacién”

ALUMNO: MARIA EMILIA LLERENA

DIRECTOR DE TESIS: DRA ALICIA MARITNEZ

Quito, Septiembre del 2015



CERTIFICADO Y ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
DEL AUTOR

Yo, Maria Emilia Llerena, con Cl 1715309348, declaro bajo juramento, que el
trabajo aqui descrito es de mi autoria; que no ha sido presentado
anteriormente para ningun grado académico o titulo profesional y que se ha

consultado la bibliografia necesaria para su elaboracion.

Cedo mis derechos de propiedad intelectual a la Universidad Internacional del

Ecuador, sin restriccion especial o de ningun género.

CERTIFICACION Y ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DEL TUTOR

Yo, Dra. Alicia Martinez, certifico que conozco al autor del presente trabajo
siendo él, el responsable exclusivo tanto de su originalidad y autenticidad,

como de su contenido




ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

La biblioteca de la Universidad Internacional del Ecuador se compromete a:

a) No divulgar, utilizar ni revelar a otros LA INFORMACION CONFIDENCIAL
obtenida en el presente trabajo, ya sea intencionalmente o por falta de cuidado
en su manejo, en forma personal o bien a través de sus empleados. b) Manejar
LA INFORMACION CONFIDENCIAL de la misma manera en que se maneja
la informacion propia de caracter confidencial, la cual bajo ninguna
circunstancia podra estar por debajo de los estandares aceptables de debida

diligencia y prudencia.

DIRECCION DE BIBLIOTECA



RESUMEN

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades mas comunes de la
cavidad bucal, tienen una alta incidencia en nuestro Pais y son de origen
multifactorial. El diagndstico y la identificacion de los factores de riesgo de la
enfermedad son indispensables. El objetivo de esta investigacion fue definir
qué tipo de EP prevalece mas al igual que el factor de riesgo mas comunmente
asociado teniendo en cuenta la edad en la que se presenta. Para esto se tomo
una muestra de 300 pacientes a los que se les realizo el examen clinico
periodontal para recoleccion de datos, diagndstico e identificacion de factores
de riesgo. Ademas se aplicO una encuesta para determinar el nivel de
conocimiento de higiene en dicha poblacién. Los resultados mostraron una
mayor prevalencia de periodontitis asociada a mala higiene como principal
factor de riesgo y un nivel regular de conocimiento de higiene bucal en la

poblacién estudiada.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, Factores de riesgo, Prevalencia.



ABSTRACT

Periodontal disease is one of the most common diseases of the oral cavity,
have a high incidence in our country and are of multifactorial origin. Diagnosis
and identification of risk factors for the disease are essential. The objective of
this research was to define what type of PD is more prevalent as the risk factor
most commonly associated considering the age at which it occurs. For this, a
sample of 300 patients who underwent clinical examination for periodontal data
collection, diagnosis and identification of risk factors was taken. In addition a
survey to determine the level of knowledge of health in this population was
applied. The results showed a higher prevalence of periodontitis associated to
poor hygiene as the main risk factor and a regular level of knowledge of oral

health in the population studied.

Keywords: Periodontal disease, Risk factors, Prevalence
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1. INTRODUCCION

El periodonto se define como la unidad anatémica compuesta por todos aquellos
tejidos y estructuras que rodean, protegen y soportan al diente. Esta
conformado por la encia, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso

alveolar (Carranza, 2014).

Las enfermedades periodontales se clasifican en periodontitis y gingivitis, son
patologias que desencadenan cuadros clinicos que afectan a las estructuras de

soporte dental y son de origen multifactorial (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

La gingivitis se refiere a la respuesta inflamatoria de la encia ante cualquier
agente irritante de origen local o sistémico (Enrile de Rojas & Fuenmayor
Fernandez, 2009).

La caracteristica mas comun de las enfermedades gingivales es que se
localizan exclusivamente sobre la encia, no afectan de ningin modo a la
insercion o al resto del periodonto y forman un grupo heterogéneo en el que
pueden verse problemas de indole inflamatoria como las gingivitis propiamente
dichas, modificadas o no por factores sistémicos, medicamentos o malnutricion,
pero también alteraciones de origen bacteriano especifico, viral, fangico,
genético o traumatico, siendo la gingivitis inducida por la presencia de placa
bacteriana la de mayor relevancia clinica y gran prevalencia (Matesanz, Matos,
& Bascones, 2008).

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de
soporte de los dientes causada por microorganismos 0 grupos de
microorganismos especificos que producen la destruccion progresiva del
ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacion de bolsa periodontal,
recesion o ambas. La caracteristica que distingue a la periodontitis es la

presencia de pedida clinicamente detectable de la insercion. (Carranza, 1986).
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La etiologia de las enfermedades periodontales comprende factores primarios
y secundarios. La principal causa de la enfermedad es la infeccion bacteriana
producida por la colonizacion de periodontopatégenos, los cuales forman una
pelicula que se adhiere a las superficies dentales, el biofilm dental. Otros
factores predisponen a la acumulacion de placa o alteran la respuesta gingival
a la misma, estos se consideran factores secundarios que pueden ser locales
como restauraciones defectuosas, trauma oclusal, puentes y protesis
desadaptados, ortodoncia, apifiamiento entre otros. Y sistémicos como,
diabetes, tabaquismo, etc (Eley, Soory, & Manson, 2012)

2. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia del Periodonto

Etimol6gicamente hablando el periodonto proviene del griego “peri” que quiere
decir alrededor de, y “odonto” que significa diente. Se refiere al conjunto de
tejidos o estructuras que rodean y soportan al diente y esta formado por encia,
ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar (Bascones Martinez,
2014).

Podemos clasificar a estas estructuras del periodonto en dos tipos, uno de
proteccion que es la encia y otro de insercion que comprende el ligamento,

cemento y hueso (Bascones Martinez, 2014).
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2.1.1. Encia

La mucosa que cubre la cavidad bucal consta de tres zonas:

e Mucosa masticatoria: es la encia y el revestimiento del paladar duro

e Mucosa especializada: cubre el dorso de la lengua

« Membrana mucosa bucal: recubre el resto de la cavidad oral (Carranza,
2014).

La encia es parte de la mucosa bucal se encuentra rodeando al diente y
cubriendo al hueso alveolar. Frente a las distintas agresiones, este tejido
posee sus propios mecanismos de resistencia y defensa como vemos a

continuacion (Eley, Soory, & Manson, 2012):

o Contenido de flujo salival como lisozimas e inmunoglobulinas
« Recambio celular y descamacion de la superficie
o Actividad inmunitaria (Eley, Soory, & Manson, 2012)

Anatémicamente la encia se divide en tres tipos: marginal, insertada e
interdental (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Encia marginal

Es aquella que bordea y rodea todos los dientes a manera de collar, no esta
unida al hueso alveolar y mide aproximadamente 1mm de ancho. Su epitelio
puede ser queratinizado o paraqueratinizado. Clinicamente esta formando la
pared del surco gingival, es de color rosa palido con aspecto liso y se puede
separar de la superficie dental mediante una sonda periodontal (Barrancos,
2006) (Carranza, 2014).

Encia insertada

Se continda de la encia marginal. Es aquella que se extiende desde el margen
gingival y termina en la linea mucogingival. Esta unida al periostio subyacente

y su ancho oscila entre 0 — 9 mm y varia dependiendo la region de la boca.
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Por ejemplo en los molares es mucho méas estrecho que en la zona de los
incisivos. Clinicamente esta encia se observa con un “punteado de cascara
de naranja”, pero va desapareciendo con la edad (Carranza, 2014) (Eley,
Soory, & Manson, 2012).

Encia interdental

La encia interdental adopta su forma segun el punto de contacto de los dientes,
pero también esta influenciada por otros factores como el diametro en ancho
de las superficies mesiales y distales de los dientes o por el recorrido de la
union amelocementaria (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Generalmente su forma es piramidal, sobre todo en los incisivos, conforme
avanza a la region posterior se hace mas aplanada en sentido vestibulolingual
de modo que, al realizar una seccién o corte en este sentido se observa una
superficie o hendidura como silla de montar, a esta concavidad se la conoce

como “col” (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2009).

2.1.2.Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal se encuentra alrededor de las raices de los dientes,
este tejido blando se encarga de unir el cemento a la pared alveolar y posee

un alto contenido vascular y celular (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).
Composicion del ligamento periodontal

La composicién del ligamento periodontal estd dado por fibras, elementos

celulares y sustancia fundamental (Bascones Martinez, 2014).
Fibras:

Las principales fibras son las colagenas que en sus estructuras terminales se

unen al hueso y cemento radicular y se las conoce con el nombre de “fibras de
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Sharpey”. Ademas existen otras fibras transeptales, horizontales, oblicuas,

apicales, interradiculares y de la cresta alveolar (Carranza, 2014).

Elementos celulares:

Células formadoras como: fibroblastos, cementoblastos, osetoblastos
Células resortivas: osteoclastos y cementoclastos

Células de defensa especialmente macrofagos y mastocitos

Células epiteliales de Malassez y células madre ectomesenquimaticas

(Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2009).

Sustancia fundamental:

Se encuentra entre los elementos celulares y las fibras. Es de contenido

acuoso, hialurénico y también posee proteoglicanos (Carranza, 2014).

Funciones del ligamento periodontal

Funcion protectora: ante exceso de fuerzas oclusales y de
desplazamiento

Funcion formadora, por su alto contenido celular se encarga de formar
y reparar estructuras como hueso alveolar y cemento radicular.
Funcion nutritiva, debido a la abundante irrigacion que brindan los vasos
y nervios.

Contiene mecanorreceptores neuroldgicos que controlan la masticacion.
En el proceso de erupcion, posiciona al diente de manera funcional
(Eley, Soory, & Manson, 2012).

Espesor del ligamento periodontal

El espacio del ligamento periodontal es variable, mide alrededor de 0.25 mm

pero es mas estrecho en el centro de la raiz. Puede disminuir como por
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ejemplo en dientes afuncionales o que aun no han erupcionado, o aumentar
como sucede en dientes que estan expuestos a hiperfuncion (Lindhe, Lang, &
Karring, 2011) (Carranza, 2014).

2.1.3.Cemento Radicular

El cemento radicular cubre la porcion radicular de los dientes, se deposita a lo
largo de la vida. Es un tejido mineralizado, avascular, sin inervacion y no

cumple procesos de resorcion o remodelado (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).
Caracteristicas y funciéon del cemento radicular

El cemento radicular es de consistencia mas blanda que la dentina y se
observa de color amarillo palido. Se deposita mas en la porcion apical de la
raiz y furcas (Eley, Soory, & Manson, 2012).

El cemento tiene tres funciones (Waldrop y cols, 1995)

¢ Interviene en la union de las fibras del ligamento periodontal a la raiz
dental (Waldrop y cols, 1995).

e Mantiene el espacio donde se aloja el ligamento periodontal (Waldrop y
cols, 1995).

e Sirve como protector ante dafios a la superficie de la raiz (Waldrop y
cols, 1995).

Tipos de Cemento

e Acelular o primario: como su nombre lo indica no tiene células, es el
primero que se forma antes de que el diente llegue al plano oclusal y se
encuentra en el tercio cervical o puede extenderse hasta la mitad de la

raiz (Carranza, 2014).
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e Celular o Secundario: Es un cemento mas irregular y se forma después
de que el diente se alinea con el plano oclusal, sus células
(cementocitos) se comunican mediante canales unidos por

anastomosis (Carranza, 2014).

2.1.4.Hueso Alveolar

“La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior
que forma y sostiene los alveolos de los dientes” (Lindhe, Lang, & Karring,
2011). Esta apdfisis alveolar consta de dos laminas, una externa o cortical y
una interna fina y compacta, misma que al examen radiografico se observa
como una ldmina dura y entre ambas existe hueso esponjoso trabecular
(Carranza, 2014).

2.2. Etiologia de la Enfermedad Periodontal

2.2.1.Patogenia de las enfermedades periodontales

Las bacterias de la superficie dental conviven como una biopelicula o biofilm,
producen sustancias téxicas que generan respuestas inflamatorias e
inmunolégicas para proteger a los tejidos de la invasion o desplazamiento de
microorganismos. Estas reacciones predominan en la gingivitis y periodontitis
(Lindhe, Lang, & Karring, 2011)

Colonizacién bacteriana
La formacién de esta biopelicula o biofilm se da en tres etapas:

e Lesidn inicial: desarrollada tras 2 a 4 dias de acumulacién de placa, los
vasos sanguineos se dilatan y aumentan su permeabilidad, hay

presencia de neutrdfilos en el tejido conectivo (Carranza, 2014).

18



e Lesion temprana: se produce a los 7 dias. Hay presencia de linfocitos
T. Existe degradacion de fibroblastos y lisis de colageno. Clinicamente
se observa edema y eritema gingival con y profundizacion de surco
(Carranza, 2014).

e Conforme se va desarrollando, la lesion se establece, hay presencia de
abundante de leucocitos, se remplaza el epitelio de union por el epitelio
de la bolsa periodontal, debido a esto los microorganismos se extienden
hacia apical. Clinicamente hay ulceracion y sangrado (Carranza, 2014).

e Lalesion avanzada es el paso de gingivitis a periodontitis. La bolsa se
hace mas profunda y el biofilm continta su desplazamiento, hay pérdida
de insercion destruccién de hueso alveolar (Carranza, 2014) (Lindhe,
Lang, & Karring, 2011).

Se conoce que la principal causa de la enfermedad periodontal es la infecciéon
bacteriana. Sin embargo pequefias cantidades de placa son compatibles con
la salud gingival y periodontal (Lang et al, 1973).

Otros factores locales y sistémicos predisponen a la acumulacion de placa o
alteran la respuesta gingival a la misma (Eley, Soory, & Manson, 2012).

2.2.2.Biofilm dental o placa bacteriana

Las flora bacteriana de la boca pueden estar en fase liquida como las que
estan en la saliva, o pueden adherirse fijamente a manera de pelicula o biofilm
a una superficie dura como el diente, una restauracion, etc. Las enfermedades
periodontales estan etioldgicamente asociadas al biofilm dental (Enrile de
Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).

“En un milimetro cubico de placa dental, que representa aproximadamente 1
gramo, hay mas de 108 bacterias. Aunque se han aislado y caracterizado 300
especies aun no es posible identificarlas a todas” (Lindhe, Lang, & Karring,
2011).
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En 1898 Black definio la placa dental como una masa de microorganismos que
cubria las lesiones de caries y otras zonas de la boca. Posteriormente Bowen
en 1976 la describe como depdésitos blandos que se fijan a la superficie dental
u otras superficies duras de la cavidad oral en forma de biopelicula (Carranza,
2014). Marsh y Martin, definen a la placa dental como una comunidad
microbiana compleja que se encuentra en la superficie de los dientes,

embebida en una matriz de origen bacteriano y salival (Marsh & Martin, 2009).

Estructura y Composicion

La estructura esta dada por bacterias y una matriz. Los microorganismos
componen del 15-20% del volumen y el glicocadlix o matriz contiene
exopolisacéridos, minerales y proteinas que forman el 75-80% del biofilm
(Socransky & Haffajee, 2003).

Las mismas bacterias son las que se encargan de producir los
exopolisacéaridos, que representan el principal componente de la matriz y
actuan manteniendo una integridad 6ptima, sirven como nutrientes para otros
microorganismos y son capaces de interactuar con varios antimicrobianos para
gue estos queden suspendidos en la matriz y no puedan atacar a las bacterias

(Serrano-Granger & Herrera, 2005).

Caracteristicas:

e Heterogeneidad fisiolégica: variedad de micronichos diferentes en
contenido de nutrientes, necesidad de oxigeno, pH, etc. (Enrile de Rojas
& Fuenmayor Fernandez, 2009).

¢ Resistencia fenotipica: “Las bacterias que crecen en el biofilm, en forma
sésil, manifiestan un fenotipo diferente del que muestran cuando crecen
en suspension, expresando genes que nunca se expresan en las
formas plancténicas y que les confieren resistencia a los antibiéticos, al
estrés ambiental y a las defensas del huésped” (Serrano-Granger &
Herrera, 2005).
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e Capacidad adaptativa: En condiciones favorables de aporte de
nutrientes y de medio ambiente, los biofilms mantienen su equilibrio
entre el crecimiento y el mantenimiento de su estructura. En ambientes
desfavorables, estos regresan a estadios anteriores pero manteniendo
su estructura y su adhesion a la superficie, logrando evolucionar
nuevamente cuando el ambiente mejora (Serrano-Granger & Herrera,
2005).

e Comunicacion mediante sefiales: Transfieren sefiales mediante
factores quimicos e intercambio de material genético que les ayudan
aumentando su nivel de resistencia (Enrile de Rojas & Fuenmayor
Fernandez, 2009).

2.2.3.Microorganismos relacionados

En la etapa fetal, en el medio intrauterino la cavidad bucal se encuentra estéril,
sin embargo el paso por el canal de parto y al momento del nacimiento
empieza la colonizacion bacteriana. Conforme se va desarrollando el individuo
va adquiriendo una microbiota que bajo condiciones normales vive en armonia
con el huésped. Cuando existe algun tipo de desequilibrio como
inmunosupresion, aumento de masa, reduccion o alteracion de la flora normal,

el organismo es mas susceptible a presentar una patologia (Carranza, 2014).

Postulados de Socransky:

Con relacion al segundo punto, Robert Koch, famoso bacteriélogo aleméan del
siglo XIX, marcé una serie de pautas para decidir la etiologia bacteriana de
alguna enfermedad (postulados de Koch), y Socransky adaptd esos
postulados a la etiologia de la enfermedad periodontal (Negroni, Marta, 1999),

que en resumen son (Farias Rodriguez, 2004):
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1.- El microorganismo debe estar en grandes cantidades en los sitios activos
de la afeccion (Farias Rodriguez, 2004).

2.- La eliminacion del microorganismo, debera producir la remision de la

afeccion (Farias Rodriguez, 2004).

3.-Los microorganismos deben poseer suficientes factores de virulencia
(Farias Rodriguez, 2004).

4.-Debe existir respuesta inmune (celular o humoral) en la zona afectada
(Farias Rodriguez, 2004).

5.- La implantacion experimental de esas bacterias en un surco gingival, debe

inducir la enfermedad (Farias Rodriguez, 2004).

Lindhe (2011), expresa que “todos los tipos de enfermedad periodontal estan
asociados a la presencia de microorganismos patégenos en la placa
subgingival, principalmente por especies Anaerobias Gram Negativas, que
colonizan y proliferan en el tejido periodontal y a la susceptibilidad del
hospedero” (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Entre los principales microorganismos Gram Negativos que se vinculan a la
etiopatogenia de la enfermedad periodontal tenemos: Porphyromonas,
Prevotella, Bacteroides y Fusobacterium, estos pertenecen a la familia
Bacteroidaceae (Guilarte & Perrone, 2005).

Otros autores sugieren que las bacterias periodontopatégenas pueden estar
divididas en tres grupos, conocidos como marcadores de la periodontitis. El
primer grupo son las altamente patégenas como Aggregatibacter
Actinomycetemcomitans, Porphyromonas Gingivalis y Tannerella Forsythia. El

segundo grupo son las patégenas en las que tenemos Prevotella Intermedia y
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Treponema Denticola; y las menos patdgenas que son Fusobacterium
Nucleatum y Campylobacter Rectus (Medina, Medina, & Merino, 2010).

2.2.4.Factores de Riesgo Asociados

Segun la OMS un factor de riesgo “es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion” (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

Los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal se clasifican en
locales y sistémicos. Sin embargo varios autores describen caracteristicas o
determinantes de la enfermedad como factores de riesgo no modificables,
entre estos tenemos: factores genéticos, edad, género y estrés (Eley, Soory,
& Manson, 2012) (Lindhe, Lang, & Karring, 2011)

2.2.4.1. Factores no modificables o determinantes de la enfermedad

Factores Genéticos

El estudio de la genética y la enfermedad periodontal se ha llevado a cabo
mediante estudios analiticos como agregaciéon familiar que se ha centrado
basicamente en periodontitis agresiva que tiene relacién con una mutacion en
el gen de la catepsina C, misma que controla varios componentes de la
respuesta inmune. Los estudios de gemelos también se han usado para
comprobar si los genes del huésped influyen en la composicién de la
microbiota bucal. Asi, se ha podido observar que los gemelos adolescentes
tienen una microbiota mas parecida que la de parejas de personas que ni estan
vinculadas. Existen varios sindromes congénitos o anomalias genéticas que

generan susceptibilidad a la periodontitis y provocan mayor destruccion 0sea
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como el sindrome de Down (Rodrigo-Gémez, Oteo-Calatayud, Alonso-Rosado,
& Bascones-Martinez, 2007).

Edad

Se ha demostrado que con el transcurso de los afios se presentan cambios
degenerativos relacionados al envejecimiento, estos cambios aumentan la
susceptibilidad para desarrollar enfermedad periodontal debido a respuesta
inmune disminuida en adultos, por lo tanto incrementan la prevalencia en edad
avanzada. Ademas la degradacién del tejido 6seo y pérdida de insercion en
adultos mayores también puede ser resultado de una exposicidén constante a
otros factores de riesgo que ha experimentado el individuo durante su vida
(Carranza, 2014).

Estrés

“El estrés es sugerido como un importante factor destructor de la regulacion
de la homeostasis entre microflora oral y el sistema inmune del hospedador”
(Genco 1992, Anaimo y Anaimo 1996 , Seymour y cols 1993, & Breiviky cols
1996).

Actualmente el estrés es causa de muchas condiciones patolégicas de una
persona, debido a que puede interferir con la funcién inmunolégica normal del
organismo y llevar al individuo a desarrollar habitos como tabaquismo, mala

higiene, etc (Barbieri Petrelli, Mateos Ramirez, & Bascones Martinez, 2003).

Género

“Existen variaciones en cuanto a la enfermedad periodontal en hombres vy
mujeres. Los hombres presentan una higiene bucal mas deficiente, con mayor
presencia de placa y calculo y mayor pérdida de insercion” (Carranza, 2014).
Por otro lado las mujeres también son susceptibles a desarrollar enfermedades
gingivales debido a los cambios ya sea por elevacion o disminucion de

hormonas sexuales que experimentan durante periodos menstruales,
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gestacionales, anticoncepcion o menopausicos (Rotemberg Wilf & Smaisik
Frydman, 2009).

2.2.4.2. Factores Sistémicos

Tabaquismo

Pindborg (1947) fue uno de los primeros en investigar el consumo de tabaco
relacionado con la enfermedad periodontal, encontré6 que en los pacientes
fumadores se presentaba con mas frecuencia la gingivitis Ulcero necrotizante,
por otro lado Brandzaeg y Jamison (1984) concluyeron que los pacientes
fumadores tenian una higiene deficiente y contenidos mas altos de calculo, por

lo tanto mayor prevalencia de periodontitis (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Los fumadores tienen mayor susceptibilidad a infecciones bacterianas por
microorganismos patdégenos debido a que el humo del cigarrillo disminuye la
presién de oxigeno dentro de la bolsa, creando un ambiente beneficioso y

adecuado para el desarrollo de bacterias anaerobias (Carranza, 2014).

Cambios Inmunitarios

El tabaco esté relacionado a la patogenia de la periodontitis ya que disminuye
las defensas inmunolégicas del organismo. . Uno de los mecanismos por los
cuales el tabaco puede intervenir en la patogénesis de la enfermedad
periodontal es cambiando la capacidad de defensa del organismo (Lordelo,
2005). En 1977 Kenney Yy cols, observaron que en los individuos fumadores
los neutrdfilos reducen su eficacia para realizar procesos como fagocitosis o

quimiotaxis.
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Cambios Histolégicos

Al fumar, se produce vasoconstriccion dando como resultado
enmascaramiento de la enfermedad debido a que el tejido disminuye signos
como sangrado y enrojecimiento que son indicadores de inflamaciéon. La
nicotina inhibe la produccién de fibronectina y colageno tipo I, ademas controla
la produccion directa de las citosinas de los fibroblastos gingivales que estan
involucrados en la destruccion tisular, lo que provoca retardo en procesos de

cicatrizacion (Koushyar & Hernandez, 2010)

Signos Clinicos

Se ha comprobado que los individuos fumadores presentan mayores
profundidades de sondaje, asi como niveles mas altos pérdida de insercién y
O0sea, ademas de perdida de piezas dentales (Eley, Soory, & Manson, 2012).

Al suspender el habito, se ha demostrado que la respuesta inmunologica del
organismo ante los microorganismos patdogenos puede mejorar. La progresion
de la enfermedad puede detenerse y ademas favorece el resultado terapéutico

asi como el pronéstico para el paciente (Alvear, Vélez, & Botero, 2010).

Diabetes Mellitus

“‘La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia”, existen varios tipos
de diabetes segun los factores genéticos, ambientales y estilo de vida asi
podemos clasificarla en: diabetes mellitus insulino-dependiente o tipo 1. Y

diabetes mellitus no-insulino dependiente o tipo 2 (Kasper, et al., 2012).

Cambios Inmunitarios
Los diabéticos presentan menor actividad de linfocitos, ademas de disminucion
en la produccion de los mismos, esto significa que estan afectados tanto en

cantidad como en calidad (Torres Lopez & Diaz Alvarez, 2007).
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Cambios Histolégicos

Se produce adelgazamiento de las capas vasculares internas debido a la
destruccion del epitelio basal y de las fibras colagenas, produciendo
inflamacion vascular que reduce el flujo sanguineo y por ende oxigeno y
nutrientes. Esto debilita las defensas del periodonto contra dafios externos
(Torres Lopez & Diaz Alvarez, 2007).

Signos Clinicos

Con frecuencia se observa profundidad al sondaje de bolsas periodontales
acompafnado de inflamacion y en individuos con higiene bucal deficiente y
presencia de calculos se ha registrado formacion de abscesos periodontales y

mayor pérdida 6sea (Suarez, Villega, Cabrera, & Sanchez, 2009).

2.2.4.3. Factores Locales

Placay célculos (biofilm)
Como ya se hablé anteriormente la acumulacion de biofilm duro y la agresion
microbiana es el factor local etioldgico mas importante de la enfermedad

periodontal (Carranza, 2014).

Restauraciones defectuosas y prétesis mal adaptadas

Son el factor que con mayor frecuencia favorece a la acumulacion de biofilm
dental. Se debe al uso incorrecto de matrices, sobre extension del material o
falta de pulido final de la obturacion. Los margenes subgingivales contribuyen
a la retencion de placa y por lo tanto a la inflamacion y desarrollo de

enfermedades periodontales (Eley, Soory, & Manson, 2012).
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Las restauraciones mal adaptadas, sobre contorneadas, muy voluminosas o
con falta de sellado marginal impiden un cepillado eficaz de las superficies
dentarias (Enrile de Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).

El fracaso de la odontologia restauradora se debe con frecuencia a lesiones
de tipo periodontal, cuando se ha colocado una restauracion sin adecuar el
medio o tratar previamente patologias periodontales, otra causa principal es la
violacion del espacio bioldgico y falta de punto de contacto que favorecen el
empaquetamiento de alimentos, pérdida de insercion y pérdida ésea (Enrile de
Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).

Las prétesis parciales mal disefiadas puede generar tension oclusal excesiva
en dientes pilares, afectando y sobrecargando al ligamento periodontal. La
falta de apoyos oclusales que produce inestabilidad protésica o colocacion de
brazos retentivos sobre margenes gingivales pueden comprimir los tejidos

provocando inflamacion y destruccion (Eley, Soory, & Manson, 2012).

Ortodoncia

Debido a que es una aparatologia fija en la que el paciente la lleva dia y noche
sin opcidn de ser removida la acumulacion de placa es inevitable y el cepillado
y remocion es dificultoso (Eley, Soory, & Manson, 2012).

Durante el tratamiento de ortodoncia, cuando se ejercen fuerzas ligeras y
prolongadas se comprime el ligamento periodontal y el hueso se reabsorbe de
manera controlada, en el lado de tension las fibras periodontales se estiran y
se produce aposicién 6sea (Tortolini & Fernandez Bodereau, 2011). Por el
contrario cuando se ejercen fuerzas excesivas se produce un aplastamiento
en el lado de presién, con contacto directo entre el diente y el hueso. Ello
conduce a la aparicion de zonas de necrosis, reabsorcion de hueso a nivel de
la médula 6sea y retraso en el movimiento del diente (Tortolini & Fernandez
Bodereau, 2011).

28



Mal posicion dental y apifiamiento

El apifiamiento hace referencia a irregularidades en la forma del arco, asi
mismo los dientes en posicion inadecuada son factores que favorecen la
acumulacion de placa dental, especialmente en el margen gingival y espacios
interdentales, ocasionando inflamacién y destruccion de tejidos si no es tratada
a tiempo (Sanchez, Séenz, Alfaro, & Osorno, 2012).

Trauma Oclusal

“Se conoce como trauma a la injuria mecanica que origina una lesion tisular”
(Eley, Soory, & Manson, 2012). El trauma periodontal se produce
principalmente por exceso de fuerzas oclusales, estas fuerzas pueden ser
descritas segun diferentes pardmetros, uno de los mas influyente es la
direccion de las fuerzas que pueden se axiales y no axial (Albertini, Bechelli,
& Capusotto, 2007).

La axiales generan fuerzas que son paralelas al eje mayor del diente y el
periodonto es capaz de dispersas las fuerzas de manera uniforme para lograr
un equilibrio dentario, las no axiales no son paralelas al eje mayor dental por
tanto las fuerzas se distribuyen sobrecargando una zona mas que otra, esto
provoca cambios en la posicion dental con pérdida de hueso alveolar,
movilidad e incluso pérdida de piezas dentarias (Albertini, Bechelli, &
Capusotto, 2007).

2.3. Clasificacion de las Enfermedades Periodontales

“‘Paradigmas que reflejan la comprension de la naturaleza de las
enfermedades periodontales durante un periodo histérico determinado han
influido en gran medida la evolucion de los sistemas de clasificacion de las
enfermedades periodontales”. Estos se basan en tres principales o dominantes
(Sohal, Govila, & Pandey, 2015).
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a. El primero se basa principalmente en las caracteristicas clinicas de la
enfermedad(1870-1920)

b. En el segundo estan los conceptos de la patologia clasica (1920-1970)

c. El tercero se basa en la etiologia infecciosa de las enfermedades

periodontales (1970 al presente) (Sohal, Govila, & Pandey, 2015)

El primer nombre especifico para enfermedades periodontales se introdujo por
Fauchard en 1723, el uso del término " escorbuto de las encias”. A finales del
siglo XIX la periodontitis estuvo bajo numerosos nombres como: " inflamacién
calcica de la membrana peridental, " " pericementitis supurativa cronica y
“piorrea alveolar” (Sohal, Govila, & Pandey, 2015).

Gottlieb se considera el primer autor que claramente distinguioé diversas formas
de enfermedad periodontal. Los sistemas usados de 1920-1970 incluyen
categorias de enfermedades etiquetadas como " distrofica ", " atrofica, " o "

degenerativa” (Sohal, Govila, & Pandey, 2015).

De 1977 a 1989, la Academia Americana de Periodontologia (AAP) paso de 2

principales categorias de enfermedad periodontal a 5 (Imagen 1)

1977 1986 1989
I. Juvenile Periodontitis I. Juvenile Periodontitis I. Early-Onset Periodontitis
Il. Chronic Marginal Periodontitis A. Prepubertal A. Prepubertal periodontitis
B. Localized juvenile periodontitis 1. Localized
C. Generalized juvenile periodontitis 2. Generalized
Il. Adult Periodontitis B. Juvenile periodontitis
lll. Necrotizing Ulcerative 1. Localized
Gingivo-Periodontitis 2. Generalized
IV. Refractory Periodontitis C. Rapidly progressive periodontitis

Il. Adult Periodontitis

Ill. Necrotizing Ulcerative Periodontitis

V. Refractory Periodontitis

V. Periodontitis Associated with
Systemic Disease

llustracion 1: Evolucién de la clasificacion de enfermedades periodontales de 1977 a 1989. (Wiobe & Putnins,
2000)
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La clasificacion de 1989 se basaba principalmente en el patrén de infeccion y
respuesta del huésped y fue una mayormente significativa sobre las
clasificaciones anteriores. En especial porque el efecto de la enfermedad
sistémica en la salud periodontal fue reconocido y afiadido como una categoria
asi como la enfermedad de inicio temprano, sin embargo, la clasificacién 1989
tenia sus deficiencias como la falta de una categoria para enfermedades

estrictamente gingivales (Wiobe & Putnins, 2000).

En 1999 la Academia Americana de Periodontologia (APP) modifico
nuevamente la clasificacion de las enfermedades periodontales, dando lugar
a una nueva categoria relacionada a las lesiones y enfermedades gingivales
gue no solamente se confinan a las asociadas por presencia de placa
bacteriana. Siendo esta la ultima clasificacion hasta la actualidad (llustracion
2) (Sohal, Govila, & Pandey, 2015)
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llustracion 2: Clasificacion de la Enfermedad Periodontal APP 1999 (Perea,
Campo. Charlén. & Bascones. 2008)

I. ENFERMEDADES GINGIVALES

A INDUCIDAS POR PLACA
1.- ASOCIADAS SOLO APLACA
2.- MODIFICADAS POR FACT SISTEMICOS
3.- MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS
4.- MODIFICADAS POR MALNUTRICION

B. NO INDUCIDAS POR PLACA )
1.- DE ORIGEN BACTERIANO ESPECIFICO
2.- DE ORIGEN VIRICO
3.- DE ORIGEN MICOTICO

Infecciones por Candida
Eritema Gingival lineal
Histoplasmosis

Otras
4 - DE OTIGEN GENETICO
5.- MANIFESTACIONES GINGIVALES DE CONDICIONES SISTEMICAS
6.- LESIONES TRAUMATICAS
7.- REACCIONES A CUERPO EXTRANO
8.- DE OTRO TIPO (No especificadas)
I. PERIODONTITIS CRONICA
A - LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
. PERIODONTITIS AGRESIVA
A - LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
IV. PERIODONTITIS COMO HANMCION DE ENF SISTEMICA
A - ASOCIADA A DISCRASIAS SANGUINEAS
1.- NEUTROPENIA ADQUIRIDA
2.- LEUCOPENIAS
3.- OTRAS 3 >
B.- ASOCIADA A DESORDENES GENETICOS
C.- OTRAS (No especificadas)
V. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES
A-GUN
B.- PUN
VI. ABSCESOS DEL PERIODONTO
A ABSCESOS GINGIVALES
B. ABSCESOS PERIODONTALES
C. ABSCESOS PERICORONALES
VII. PERIODONTITIS ASOCIADA A LESION ENDODONTICA
VIII. CONDICIONES DEL DESARROLLO O ADQUIRIDAS
A - FACTORES DENTARIOS QUE MODIFICAN O PREDISPONEN A ENF GINGIVALES O PERIODONTALES
INDUCIDAS POR PLACA
1. FACTORES ANATOMICOS DEL DIENTE
2. RESTAURACIONES
3. FRACTURAS RADICULARES
4. REABSORCIONES RADICULARES CERVICALES Y PERLAS DE CEMENTO
B.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES ALREDEDOR DE DIENTES
1. RECESIONES GINGIVALES
2. FALTA DE ENCIA QUERATINIZADA
3. REDUCCION DE PROFUNDIDAD DE VESTIBULO
4. FRENILLOS E INSERCIONES MUSCULARES ABERRANTES
5. AGRANDAMIENTOS GINGIVALES
6. COLORACION ANORMAL
C.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES EN BRECHAS EDENTULAS
1. DEFICIENCIA DE ALTURA O ANCHURA DEL REBORDE
D.- TRAUMA OCLUSAL
1. PRIMARIO
2. SECUNDARIO
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2.4. Enfermedad Periodontal
2.4.1.Gingivitis

“El término de enfermedades gingivales, se emplea para definir el patrén de
signos y sintomas de diferentes enfermedades localizadas en la encia”
(Bascones & Figuero, 2005). Todas ellas se caracterizan por presentar placa
bacteriana que inicia o exacerba la severidad de la lesion, ser reversibles si se
eliminan los factores causales, tener un posible papel como precursor en la

pérdida de insercion alrededor de los dientes (Bascones & Figuero, 2005).

Enfermedades gingivales inducidas por placa
“La gingivitis inducida por placa es una inflamacion de la encia debida a la
localizacion de bacterias en el margen gingival, y que posteriormente se puede

extender a toda la unidad gingival”. (Bascones & Figuero, 2005).

¢ Signos Clinicos
En la gingivitis el paciente presentara signos como margen gingival con edema
o fibrosis (agragdamiento), la encia adquiere un color rojizo, hay sangrado al
sondeo y aumento de exudado gingival (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).Todos
estos signos estan asociados a periodontos sin pérdidas de insercion

(Bascones Martinez, 2014).

Enfermedades gingivales no inducidas por placa

Son aguellas que estan inducidas por microorganismos exogenos, es decir
distintos a los que forman parte de la placa dental. Dentro de estas tenemos
las enfermedades gingivales de origen bacteriano fungico y viral.

¢ Signos Clinicos:
Se presentan como ulceraciones edematosas con mucho dolor o maculares,
pero también pueden estar muy inflamadas pero no ulceradas, si es causada

por virus se observan multiples vesiculas que se rompen faciimente
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produciendo Ulceras dolorosas. Las mas importantes son las asociadas a los
virus del herpes simple tipo 1 y 2 y al virus varicela-zoster (Lindhe, Lang, &
Karring, 2011). Las enfermedades por hongos generalmente se da por
Candida albicans, aparecen el personas inmunodeprimidas y se presenta
como placas de color blanco que al ser eliminadas dejan el tejido eritematoso
(Bascones Martinez, 2014).

Gingivitis ulcero necrotizante
La gingivitis Ulcero-necrotizante (GUN) es una infeccion gingival rapidamente
destructiva de etiologia compleja (Bascones & Figuero, 2005).

e Signos clinicos
Aparece subitamente con dolor, inflamacion y sangrado gingival (Eley, Soory,
& Manson, 2012). El signo principal es la ulceracién y necrosis de las papilas
interdentales con la aparicidbn de crateres gingivales, es muy frecuente
observar una pseudomembrana de color gris o gris-amarillento que al ser

retirada deja una superficie sangrante (Carranza, 2014).

2.4.2 Periodontitis

“La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de
soporte de los dientes, provocada por microorganismos o0 grupos de
microorganismos especificos, que tiene como resultado la destruccion
progresiva del periodonto con formacién de bolsas, recesion o ambas”
(Carranza, 2014). Se diferencia de la gingivitis por la existencia de pérdida de

insercion (Bascones Martinez, 2014).
Periodontitis cronica
Forma mas comun de periodontitis que prevalece mas en personas de edad

adulta (Carranza, 2014).
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e Signos Clinicos
Incluyen pérdida de insercion clinica, pérdida de hueso alveolar, formacion de
bolsas periodontales e inflamacion gingival. A esto se puede afiadir un sobre
crecimiento o recesion gingival, sangrado al sondaje, movilidad dentaria
aumentada, supuracion, pudiendo llegar a la pérdida dentaria (Lindhe, Lang,
& Karring, 2011).

Segun su extension puede clasificarse en (Carranza, 2014):
« Localizada, si estan afectadas menos de un 30% de las localizaciones
(Bascones Martinez, 2014).
e Generalizada, si se afectan mas del 30% de las localizaciones

(Bascones Martinez, 2014).

Segun su severidad se divide en:
« Periodontitis leve: cuando las pérdidas de insercion clinica sonde 1 a 2
mm (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).
« Periodontitis moderada: si las pérdidas de insercion se encuentran entre
3y 4 mm (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).
« Periodontitis severa: pérdidas de insercion clinica mayor o iguales a 5
mm (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Los conceptos actuales demuestran que la infeccion bacteriana es la causa
primordial de la enfermedad, siendo la placa el factor iniciador de la misma,
aun asi los mecanismos de defensa juegan un papel importante en su

patogenia (Bascones & Figuero, 2005)
Periodontitis agresiva

Las caracteristicas mas frecuentes de las formas de periodontitis agresiva son

(Bascones Martinez, 2014):
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« Pacientes que salvo por la presencia de la infeccion periodontal son
sistémicamente sanos (Bascones Martinez, 2014).

o Rapida pérdida de insercion y destruccion 0sea (Bascones Martinez,
2014).

o Antecedentes familiares (Bascones Martinez, 2014).

o Pacientes menores de 30 afios por lo general. (Bascones Martinez,
2014).

o Cantidad de depdsitos microbianos inconsistentes con la severidad de
destruccion tisular presente (Bascones & Figuero, 2005).

e Proporciones elevadas de Aggregatibacter Actinomycetemcomitans
(Bascones & Figuero, 2005).

Existen dos formas de periodontitis agresivas localizada y generalizada
(Carranza, 2014). En la localizada existe alta respuesta de anticuerpos, a
comparacion de la generalizada en la que la respuesta de anticuerpos es casi
nula.

Clinicamente se presenta pérdida de insercion interproximal en primeros
molares e incisivos en denticién permanente (Carranza, 2014)

La diferencia con la periodontitis crénica es que avanza rapidamente y no

existe cantidades altas de placa y calculo (Bascones Martinez, 2014).

Abscesos periodontales
“Un absceso periodontal es una infeccidon purulenta localizada en los tejidos
periodontales que puede ser una manifestacion clinica en pacientes con

periodontitis moderada o severa” (Bascones & Figuero, 2005).

36



e Signos clinicos
Se presentan con inflamacion, supuracién, enrojecimiento, extrusion del diente
implicado y sensibilidad a la percusion y a veces aparece un ligero cuadro de
fiebre (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

e Clasificacion de los abscesos periodontales

-Absceso gingival: Generalmente se desarrolla en respuesta a un cuerpo
extrafio dentro de la encia, es localizado, doloroso, se expande rapidamente y

afecta al margen gingival o a la papila interdental (Bascones Martinez, 2014).

-Absceso periodontal: Vinculado a defectos infradseos o afectacion de furcas,
es localizado y se observa acumulacion purulenta en la pared de la bolsa
periodontal, lo que genera degradaciéon y destruccion de fibras colagenas
insertadas y hueso alveolar (Bascones & Figuero, 2005).

-Absceso pericoronal: Acumulacion de contenido purulento localizado, sobre
la encia que rodea la corona de un diente sin erupcionar completamente.
Generalmente en la zona de terceros molares inferiores, el tejido se observa

rojizo como consecuencia de la inflamacion (Bascones & Figuero, 2005).

Lesiones periodontales-endoddnticas

“Las infecciones de origen periodontal o endodéntico pueden cursar con un
incremento en la profundidad de sondaje de los dientes adyacentes,
inflamacion, sangrado al sondaje, supuracién, formacion de fistula,
sensibilidad a la percusion, incremento en la movilidad del diente, pérdidas
Oseas angulares y dolor” (Bascones & Figuero, 2005).

Suelen relacionarse a la acumulacién de placa que empieza en la encia

marginal y migra hacia apical, o ser provocadas por infecciones endodonticas
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en las que la infeccion viaja al ligamento mediante canales laterales o

accesorios (Bascones Martinez, 2014)

Periodontitis ulcero necrotizante

Se asemeja a la gingivitis ulcero necrotizante ya que en ambas se observa
ulceracion local y necrosis del tejido, sangrado espontaneo, dolor agudo y
destruccion rapida de hueso. La diferencia esta dada en que la pérdida de
insercion clinica y hueso alveolar es consistente y se presenta generalmente

en pacientes con infeccion por VIH (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

2.5 Prevalencia de la enfermedad periodontal

En el 2004 la OMS publico un informe sobre la situacion de las enfermedades
bucodentales, como la caries dental, la periodontitis y cAncer bucal, indicando
gue estas representan un conflicto de salud a nivel mundial, afectando mas a
paises industrializados y con mayor frecuencia a paises en vias de desarrollo
sobre todo a las poblaciones de bajos recursos. En este informe se indica que
‘la mayoria de los nifios del mundo presentan signos de gingivitis (sangrado
de las encias), y entre los adultos son comunes las periodontopatias en sus
fases iniciales. Entre el 5% y el 15% de la mayoria de los grupos de poblacion
sufre periodontitis grave, que puede ocasionar la pérdida de dientes”
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2004).

En el 2011 Pérez Hernadndez y cols realizaron un estudio en Pinar del Rio,
Cuba, con un total de 426 pacientes, desde los 15 hasta los 59 afios de edad.
En los resultados se obtuvo que del 100% del total de pacientes, un 62,4% de
prevalencia de la enfermedad periodontal tanto en sexo masculino como en
femenino en todas las edades evaluadas. Ademas, fue la gingivitis la mas

representativa, con un 48,1%. Se concluyé0 que la prevalencia de la
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enfermedad fue alta, aunque fue més frecuente las formas leves de esta con
un 71.4% y resulté muy significativa la relacion entre la enfermedad periodontal
con la higiene bucal deficiente y el bajo nivel de conocimiento sobre salud
bucal (Pérez Hernandez, de Armas Candano, Fuentes Ayala, Rosell Puentes,
& Urrutia Diaz, 2011).

Del mismo modo, en el 2009 en Cuba se realizé un estudio con una muestra
de 65 pacientes de 60 afios 0 mas donde se obtuvo que 36 de los 65 pacientes
encuestados, tenian enfermedad periodontal y que predomino entre las
edades de 60 y 69 afos con gingivitis leve, moderada y con bolsa. “Se
comprobd una alta incidencia de pacientes con placa bacteriana y portadores
de Diabetes Mellitus” (Ruiz Candina & Herrera Batista, 2009).

En 1994 y 1998 en Estados Unidos se recogié una muestra de 9.689 pacientes
entre 30 a 90 afios, en la que se evalu6 perdida de insercién y profundidad de
sondaje en dos cuadrantes seleccionados al azar de cada paciente. Se
demostré que la periodontitis tiene alta prevalencia en las personas adultas y
que su nivel es mayor en personas de sexo masculino de raza negra y

americanos mexicanos (Albandar, Brunelle, & Kingman, 1999).

2.6 Diagnostico Periodontal

La historia clinica es una documento fundamental, para registrar todos los
datos y antecedentes que nos ayudaran a constatar un correcto diagnostico
como datos generales personales, motivo de consulta, antecedentes de
enfermedades sistémicas, factores de riesgo predisponentes, examen extra e
intraoral, etc (Brito, 2014). Se debe valorar las caracteristicas clinicas que
posee la encia en estado de salud como (Carranza, 2014):
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2.5.1 Caracteristicas de una encia saludable

Color

Varios autores describen el color de la encia marginal e insertada como rosa
palido o rosa coral, este color esta influenciado por el aporte o nutricion
vascular, nivel de queratina, o pigmentaciones como melanina, es decir que
puede variar de una persona a otra segun la pigmentacion cutanea (Carranza,
2014).

La mucosa alveolar se observa como un epitelio delgado de color rojo oscuro,

es muy vascularizado y movil (Eley, Soory, & Manson, 2012).
Tamafio

Estéa dado por el aporte vascular y el contenido celular (Lindhe, Lang, & Karring,
2011).

Contorno

Depende de la forma de los dientes y su alineacién en el arco, ubicacién,
tamafio del area de contacto y dimensiones de las troneras gingivales
(Carranza, 2014).

Forma

La encia interdental se rige por el contorno de las superficies proximales de
los dientes y por la ubicacion y forma de las troneras gingivales. La altura de
la encia interdental varia con la ubicacion del contacto proximal, por lo tanto
en la region anterior de la denticién la papila interdental tiene forma piramidal,

mientras que la papila es mas aplanada en la regién molar (Carranza, 2014).
Consistencia

La encia es firme y resistente (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).
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Textura

“‘Presenta una superficie con una textura similar a cascara de naranja que se
denomina graneada, la encia insertada es graneada, la encia marginal no lo

es. Este graneado se observa mejor secando la encia” (Carranza, 2014).

Dentro de la historia clinica periodontal tenemos el PSR (registro periodontal

simplificado) y el periodontograma.

2.5.2 Registro Periodontal Simplificado (Periodontal Screening
and Recording)

El PSR constituye una herramienta util y sencilla para valorar la salud
periodontal del paciente. Consiste en dividir la boca en sextantes 3 para la
arcada superior y 3 para la arcada inferior. Se realiza con una sonda
periodontal milimetrada y codificada por bandas coloreadas, se mide la
profundidad de sondaje en mesial medial y distal tanto de vestibular como de
palatino o lingual, registrando la mayor medida en el PSR. Los cédigos de este

registro son (Carranza, 2014):

e Cdbdigo 0, es el cddigo de salud, no existe sangrado ni signos de
inflamacion y la banda de color esté totalmente visible.

e Cadigol, existe sangrado pero la banda es totalmente visible.

e (Cadigo 2, existe sangrado con presencia de calculo tanto supra como
subgingival pero la banda de color es totalmente visible

e Cddigo 3, existe sangrado, calculo y la banda de color es parcialmente
visible.

e Cadigo 4, Hay sangrado y calculo, la banda de color esta oculta por
completo por la bolsa periodontal (Carranza, 2014).
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Si un diente registra cédigo 3 o 4 se debe realizar un examen méas completo
de ese sextante, un periodontograma (Carranza, 2014).

2.5.3 Periodontograma

La inspeccion clinica nos ayuda a valorar el estado gingival, sin embargo no
certifica por completo la existencia de patologia periodontal ni su gravedad
como por ejemplo el nivel de pérdida de insercion, para esto debemos realizar
el periodontograma. Esta valoracion se debe realizar con una sonda
periodontal milimetrada. Los datos principales recogidos en este examen son
(Botero & Bedoya, 2010):

Margen Gingival

Se realiza en las tres zonas de la superficie dental: mesial medial y distal en

las caras vestibular y palatino o lingual (Botero & Bedoya, 2010).

Normalmente se encuentra a nivel de la linea amelocementaria, este nivel es
considerado 0, Cuando su posicidbn cambia, puede migrar hacia apical
dejando visible parte del cemento radicular, defecto conocido como recesién
gingival, para registrar la posicibn del margen cuando existe recesion
colocamos la sonda sobre la parte afectada y registramos la medida desde el
limite amelocementario hasta el margen anteponiendo el signo (Enrile de

Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).

Por el contrario cuando el margen se desplaza hacia coronal se considera
tejido agrandado. Y se registra colocando la sonda desde donde deberia estar
el limite amelocementario hasta donde se extiende el margen anteponiendo el
signo +. Es decir que la determinacion de la posicion del margen gingival es
dependiente de un punto de referencia fijo, y es necesario definir una nueva

referencia cuando esta ha desaparecido (Botero & Bedoya, 2010).
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Profundidad de sondaje (PS)

Del mismo modo, se valora en las tres areas mesial medial y distal de las caras
vestibular y palatino o lingual. Introducimos la sonda en el surco gingival hasta
encontrar la resistencia que esta dada por el epitelio de uniéon. Se ha
considerado en estudios clinicos que este espacio puede medir entre 1 y 3 mm
en ausencia de inflamacién clinica. Sin embargo, en estudios histologicos la
distancia desde las células mas coronales hasta el margen gingival mide entre

0.69 y 1 mm (Enrile de Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).

Pero para efectos clinicos practicos, un surco periodontal no presenta
sangrando al sondaje y puede medir hasta 3.9 mm (Botero & Bedoya, 2010).

Medidas superiores a 4 mm resultan mas evidentes con signos claros de
destruccion periodontal. “Esta transicion de un surco a una bolsa periodontal
representa uno de los signos cardinales de la periodontitis, una bolsa
periodontal puede ser considerada a partir de 4 mm o mas y deben presentar
sangrado al sondaje, pérdida de insercién y pérdida 6sea radiogréfica” (Botero
& Bedoya, 2010).

Nivel de Insercién Clinica (NIC)
Esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales que se
insertan al cemento radicular. Al igual que la medida de PS, es una medida
lineal mas que un &rea de soporte periodontal (Carranza, 2014).
De forma clinica solamente se esta interpretando de forma aproximada, a
cuantos milimetros a partir de la unibn amelocementaria se encuentra la
insercion del tejido conectivo de la encia, para calcular el NIC, se realiza como
indica a continuacion (Botero & Bedoya, 2010):

« Siel margen esta coronal a la UAC, se le resta la PS.

« Si el margen coincide con la UAC, el NIC esigual a la PS.

« Siel margen esta apical a la UAC, se suma la PS y el margen.
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En el ambito clinico se utiliza el NIC para referirnos a la magnitud de la
pérdida de soporte. Sin embargo deberia ser analizado cuidadosamente
en cada diente, ya que es dependiente de la longitud radicular (Botero &
Bedoya, 2010).

Limite Mucogingival (LMG)

Se realiza en la parte vestibular de la arcada superior y de la arcada inferior
en la parte vestibular y lingual (Enrile de Rojas & Fuenmayor Fernandez,
2009).

Se mide desde la encia marginal hasta la union de la encia insertada con la
mucosa alveolar (linea mucogingival). Clinicamente es la parte donde el
epitelio cambia de coloracion. Esta medida puede verse afectada cuando

existe alteracion del margen gingival (Botero & Bedoya, 2010).

Sangrado al Sondaje (SS)

Mas que un predictor de enfermedad, puede ser considerado en conjunto con
signos clinicos de inflamacion, como un indicador de inflamacién periodontal
(Eley, Soory, & Manson, 2012). En este caso el sangrado se produce por la
intrusion de la sonda periodontal, por lo tanto se debe considerar algunos
aspectos que pueden influir en la interpretacion del sangrado al sondaje, como
la fuerza, diametro de la sonda y grado de inflamacién gingival (Botero &
Bedoya, 2010).

El sangrado debe ser interpretado cuidadosamente y analizado en conjunto
con los demas pardmetros clinicos ya que su presencia no es un indicativo
absoluto de enfermedad, mientras que su ausencia si es un indicador confiable

de salud periodontal (Botero & Bedoya, 2010).
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Movilidad Dental
“Dado que los dientes no estan en directo contacto con el hueso alveolar, estos
presentan una movilidad fisiologica debido a la presencia del ligamento
periodontal, la movilidad dental patoldégica puede ser el resultado de
enfermedad periodontal, pero no es la unica causa absoluta” (Botero &
Bedoya, 2010) (Botero & Bedoya, 2010)
El trauma por oclusion, inflamacion del ligamento y los movimientos
ortodonticos, causan movilidad incrementada de los dientes, la movilidad que
es causada por periodontitis se incrementa con el tiempo y no es reversible a
una movilidad fisioldgica (Eley, Soory, & Manson, 2012).Por lo tanto, es
necesario determinar cuidadosamente la causa de la movilidad dental
incrementada para resolver el problema. La movilidad dental se mide de la
siguiente forma (Botero & Bedoya, 2010).
Empleando dos instrumentos metalicos y aplicando presion en sentido
vestibulolingual y asi se define el grado de movilidad (Botero & Bedoya, 2010)

o Grado 0: movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal

e Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

o Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

e Grado 3: movimiento en sentido horizontal con intrusién (Botero &

Bedoya, 2010).

Evaluacion radiografica

Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con patologia
Osea periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las
corticales y crestas Oseas, pérdida de la altura 6sea, ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, radiolucidez en zona apical y de furcacion
(Enrile de Rojas & Fuenmayor Fernandez, 2009).El patrén de pérdida 0sea
puede ser horizontal o vertical. (Carranza, 2014). La severidad de la pérdida

Osea puede ser estimada dividiendo en tercios la distancia desde la CEJ hasta
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el apice del diente asi: 1/3 cervical es leve, 1/3 medio es moderada y 1/3 apical
es severa (Botero & Bedoya, 2010).

2.6 Tratamiento de la Enfermedad Periodontal

El tratamiento de pacientes afectados por caries y enfermedad periodontal,
incluidos los sintomas asociados a otras condiciones patoldgicas como pulpitis,
periodontitis periapical, absceso marginal, migracion dentaria, etc., puede ser
dividido, desde un punto de vista didactico, en cuatro etapas diferentes (Lindhe,
Lang, & Karring, 2011):

e Fase Sistémica(control de enfermedades sistémicas, interconsulta)

« Fase higiénica (terapia inicial causal)

o Fase correctora (medidas terapéuticas adicionales)

« Terapia de mantenimiento (o terapia periodontal de soporte) (Lindhe,
Lang, & Karring, 2011).

2.6.1 Terapia Inicial causal

El objetivo de este tratamiento es la eliminacion o el control de biofilm. Control
de dieta, educacion al paciente. Se realiza mediante (Bascones Martinez,
2014):

e motivacién de higiene oral con implementacion de técnicas de cepillado
y uso de coadyuvantes de higiene como hilo dental

« terapia basica periodontal: raspado y alisado radicular

« Eliminacion de factores locales

o Ferulizaciones si el caso lo requiere (Bascones Martinez, 2014).

2.6.2 Medidas correctoras

Esto incluye las medidas terapéuticas tradicionales como cirugia, tratamiento

endoddntico, tratamiento ortodénticos, restaurador o protésico, la capacidad
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de cooperacion el paciente en el tratamiento global debe determinar el
contenido del tratamiento corrector (Lindhe, Lang, & Karring, 2011) (Eley,
Soory, & Manson, 2012).

2.6.3 Terapia de mantenimiento

El objetivo de este tratamiento es la prevencion de la recidiva de la enfermedad.
Se debe hacer una reevaluacion de la salud gingival del paciente en cada
control. Para cada paciente en particular se debe disefar un sistema de visitas
de control que incluya (Eley, Soory, & Manson, 2012):

e programas de autocontrol de placa, pero con monitoreo profesional.
« medidas de tartrectomia y alisado radicular,

« topicacion con flaor, etc (Eley, Soory, & Manson, 2012).

Se debe hacer el monitoreo en intervalos de 3, 6, 9 0 12 meses segun la
enfermedad previa y la susceptibilidad. Se debe recalcar que los pacientes
periodontales no se curan totalmente de la enfermedad, pero si es posible
llegar a un nivel de salud adecuado y mantenerlo (Carranza, 2014).

La reduccion de bolsas profundas se logra mediante la aplicacién de la
terapéutica sin embargo en una bolsa de 5 milimetros que no posea
inflamacion ni sangrado, puede considerarse relativamente “sana” (Carranza,
2014).

2.7 Prondéstico de la enfermedad periodontal

El prondstico es una prediccién de la forma en que los tejidos probablemente
responderan al tratamiento. Estd estrechamente relacionado con la
predisposicién del paciente a mejorar su cepillado, abandonar habitos
perjudiciales, recibir atencién dental periddica, etc (Eley, Soory, & Manson,
2012).
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Los dientes con buen prondstico requerirdn un tratamiento relativamente
simple y podran ser considerados como pilares seguros durante la funcion, los
dientes considerados "inadecuados para el tratamiento” deberan ser extraidos

durante la terapia inicial causal (Lindhe, Lang, & Karring, 2011).

Ademas se debe considerar factores como edad, nivel de pérdida oésea,

cuidados de higiene, habitos como tabaco, etc (Eley, Soory, & Manson, 2012).

3. Aspectos Basicos de la Investigacion

3.1. Planteamiento del Problema

Dentro del ambito odontolégico, las patologias mas frecuentes son las

enfermedades periodontales.

Varios estudios estadisticos han demostrado la alta prevalencia de estas
enfermedades en diferentes grupos etarios. El principal factor asociado en las

enfermedades periodontales es el Biofilm.

Los factores de riesgo juegan un papel muy importante en la etiologia de la
enfermedad asi como el nivel de conocimiento de higiene y cuidado bucal
influyen en la respuesta del huésped y en el desarrollo de las patologias
gingivoperiodontales. La progresion de estas enfermedades conlleva a la
lesion y destruccion de los tejidos de soporte, incluso hasta provocar la pérdida

completa de las piezas dentales.
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3.2. Justificacion

El estudio de la prevalencia de las enfermedades periodontales y de los
factores de riesgo asociados ha sido de gran aporte para realizar un correcto
diagnostico, plan de tratamiento y evaluacién del prondstico. Con esta
investigacion se busca determinar y comprobar el grado de prevalencia de la
enfermedad periodontal en tres tipos diferentes de clinicas odontoldgicas.
Ampliando la informacion cientifica de indices de prevalencia ya que existe

muy poca o ninguna informacion de este tipo.

Se realizara tomando una muestra de 300 pacientes diagnosticados con
gingivitis o periodontitis con su respectivo factor de riesgo y se evaluara

mediante una encuesta el nivel de conocimiento y prevencién de salud bucal.

3.3. Objetivos
3.3.1. General

Comprobar el grado de prevalencia de la enfermedad periodontal y de los
factores de riesgo segun el nivel de conocimiento de salud bucal de pacientes

gue acuden a tres centros diferentes de atencién odontoldgica.

3.3.2 Especificos

e Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal y de diferentes
factores de riesgo en pacientes que acuden a clinicas de atencion pre
profesional de la UIDE y Universidad Central y clinicas de atencion
médica odontoldgica Veris.

e Evaluar el nivel de conocimiento y prevencién de salud bucal.
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e Lograr un aporte cientifico en relacion a prevalencia de enfermedad

periodontal en nuestro pais ya que la informacion es escasa o nula.

3.4. Hipbtesis
La periodontitis asociada a biofilm es la enfermedad que mas prevalece en

individuos de edad adulta.

3.5. Materiales y métodos

e Historia clinica periodontal: se realiz6 la historia odontologica
convencional de cada establecimiento y posteriormente la historia
clinica periodontal donde se aplico el indice de placay periodontograma
con sonda periodontal recta CP12 milimetrada e instrumentos de
diagnéstico: espejo, explorador, pinza. Ademas se registro el indice de

placa segun “O’ LEARY” en donde se calcula:

#Superficies tefiidas x 100

=%
#Superficies presentes

e Se confecciond una encuesta para medir el nivel de conocimiento de
higiene segun la OMS. La encuesta consta de 10 preguntas y su valor
total o calificacion es sobre 100. De modo que el nivel o conocimiento
se estima segun la puntuacion:

De 85-100 = bien
De 60-84 =regular

Menos de 60 = malo
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e Obtencion de datos: después de realizar las evaluaciones clinicas, se
tomaron los datos necesarios para el estudio, estos fueron: nombre,
edad, diagnéstico (gingivitis o periodontitis), factor de riesgo y
porcentaje de indice de placa. Y se procedio a la calificacion de las

encuestas.

3.6. Muestra

Para este estudio participaron 300 pacientes que fueron seleccionados de un
universo de 316 pacientes entre el periodo de abril hasta agosto del presente
afio 2015, atendidos en tres clinicas: de la UIDE, UCE Y Veris. Los pacientes
fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion y su

participacion fue completamente voluntaria.

3.7. Criterios de Inclusién y exclusion

3.6.1. Inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios
e Paciente que posean la enfermedad: gingivitis o periodontitis

e Pacientes hombres y mujeres

3.6.2. Exclusiéon

e Pacientes menores de 18 arfios
e Pacientes embarazadas
e Pacientes con enfermedades sistémicas

e Pacientes que no tengan enfermedad periodontal
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3.8. Analisis de Informacién

Los datos obtenidos en este estudio fueron sometidos a un analisis estadistico

para comprobar si la hipétesis era afirmativa o nula. Mediante el programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) se realizé la respectiva

tabulacion de datos y cruce de variables para obtener niumeros totales y

porcentajes. Las pruebas aplicadas fueron chi cuadrado.

3.9. Operalizaciéon de variables

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMESION INDICADOR ESCALA
Enfermedad Alteracion o desequilibrio | Si/no -Gingivitis %
Periodontal del estado fisiolégico de -periodontitis
Dependiente las estructuras de soporte

del diente
Edad Tiempo transcurrido a Mayores de | Edad afios
Independiente partir del nacimiento de un | 18 afos

individuo
Factor de riesgo | toda circunstancia o Si/no -Biofilm(mala %
Independiente situacion que aumenta las higiene)

probabilidades de una
persona de contraer una

enfermedad

-Trauma Oclusal
-Restauraciones
sobrecontorneadas
-Prétesis mal
adaptadas
-ortodoncia

-mal posicién dental
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https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

3.10. Resultados

TABULACION, ANALISIS Y CRUCE DE VARIABLES

SEXO
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |acumulado
Masculino | 132 44,0 44,0
Femenino | 168 56,0 100,0
Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

El 44% de los encuestados son de sexo masculino y el restante 56% de sexo

femenino, como se aprecia en el siguiente grafico:

Sexo

M Masculino
BEFemenino

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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CLINICAS

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje |acumulado

UCE |184 61,3 61,3
UIDE |71 23,7 85,0
VERIS |45 15,0 100,0
Total |300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

El 61.30% de los encuestados pertenecen a la clinica de la UCE; el 23.70% a

la UIDE vy el restante 15% en VERIS, como se aprecia en el siguiente gréfico:

Clinica

W uceE
@ uoe
OvERIS

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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EDAD

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje acumulado

18 a 27 afos 66 22,0 22,0

28 a 37 afnos 72 24,0 46,0

38 a 47 afios 63 21,0 67,0

48 a 57 afos 48 16,0 83,0

58 a 67 afos 37 12,3 95,3

68 0 mas 14 4,7 100,0

Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

Agrupando la poblacion joven cuyas edades estdn comprendidas entre 18 a
37 afnos, conjuntamente representan el 46% de los encuestados, la poblacion
adulta entre los 38 a los 57 afos representa el 37% y el restante 17%

corresponde adultos mayores, como se aprecia en el siguiente gréfico:

Edad

W15 a 27 afios
B 25 a 37 afios
35 a 47 afios
B 45 a 57 afios
[J58 a 67 afios
W&S o mas
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ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

DIAGNOSTICO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Gingivitis 141 47,0 47,0
Periodontitis 159 53,0 100,0
Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

El 47% de los encuestados fue diagnosticado con gingivitis y el restante 53%

con Periodontitis, como se aprecia en el siguiente gréfico:

Diagnéstico

B cingivitis
I Periodontitis

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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INDICE DE _PLACA

[INDICE DE PLACA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
1 al 50% 135 45,0 45,0
51 al 100% 165 55,0 100,0
Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

El 45% de los encuestados registré un indice de placa entre 1 al 50%.

Mientras que el restante 55% registré un indice entre el 51 al 100%, como se

aprecia en el siguiente grafico:

indice de placa

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

M1 als0%
Hs1 al100%
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VALOR DE LA ENCUESTA

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | acumulado

1 al 59% Malo 120 40,0 40,0
60 al 84% Regular 174 58,0 98,0
85 al 100% Buen conocimiento | 6 2,0 100,0
Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

De mayor a menor frecuencia los resultados obtenidos como “valor encuesta”

fueron:

1.- Entre 60 al 84%, que fue calificado como “Regular’, obtuvo esta

calificacion el 58% de los encuestados.

2.- Entre 1 al 59%, que fue calificado como “Malo”, obtuvo esta calificacion el

40% de los encuestados.

3.- Entre 85 al 100%, que fue calificado como “Buen Conocimiento”, obtuvo

esta calificacion el restante 2% de los encuestados.

Agrupando los resultados entre regular y malo, resulta el 98% de los

encuestados.
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WValor encuesta

W1 al 59% Malo
[ 50 al 8496 Regular

O 85 al 100% Buen
conocimiento

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

PREGUNTA DE ENCUESTA (SABE USTED QUE ES LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL)

Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje |acumulado

Si 98 32,7 32,7
No 202 67,3 100,0
Total 300 100,0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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El 67,30% de los encuestados no sabia en qué consiste la enfermedad

periodontal, mientras que el restante 32.7% si lo sabia cdmo se aprecia en el

siguiente gréfico:

Sabe usted que es la enfermedad periodontal?

W si

[
ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
FACTOR DE RIESGO
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Biofilm(mala higiene) 215 71,7 71,7
Trauma Oclusal 51 17,0 88,7
Ortodoncia 21 7,0 95,7
Mala posicion dentaria 2 7 96,3
Restauraciones sobre
6 2,0 98,3
contorneadas
Prétesis mal adaptadas 5 1,7 100,0
300 100,0

Total

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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De mayor a menor frecuencia los resultados obtenidos como “factor de riesgo’

fueron:

1.- Presencia de Biofilm asociado a mala higiene con el 71,7% de los

investigados

2.- Trauma Oclusal, con el 17%

3.-Ortodoncia, con el 7%

4.- Prétesis mal adaptadas, con el 1.7%

5.- Restauraciones sobre contorneadas, con el 0.7%

Por lo que se puede concluir que los tres factores de riesgo mas importantes
por orden de importancia son: Biofilm, Trauma Oclusal y Ortodoncia, los

cuales conjuntamente representan el 95% de los resultados.

Factor de riesgo

M Eicfilm

E Trauma oclusal

O ortadoncia

M tiala posicién dentaria

| Restauraciones
sobrecontorneadas

[~ protesis mal
adaptadas
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CRUCE DE VARIABLES

SEXO VS DIAGNOSTICO

CUADRO DE FRECUENCIAS

Diagnastico
Gingivitis Periodontitis
Sexo Masculino 59 73
Femenino 82 86

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

Gingivitis por sexo

B Masculino

B Femenino

El58% de las personas diagnosticadas con gingivitis son mujeres y el restante

42% son de sexo masculino.
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Periodontitis por sexo

B Masculino

M Femenino

El 54% de las personas diagnosticadas con periodontitis son mujeres y el

restante 46% son de sexo masculino.

EDAD VS DIAGNOSTICO

CUADRO DE FRECUENCIAS

Diagndstico

Gingivitis

Periodontitis

Edad 18 a 27 afios 53
28 a 37 afos 41
38 a 47 anos 26
48 a 57 anos 15
58 a 67 afos 6

68 0 mas 0

13
31
37
33
31
14

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Gingivitis por edad

0%

W 18 a 27 afios
W 28 a 37 afios
m 38 a 47 afios
W48 a 57 afios
m 58 a 67 afios

M 68 0 mas

Agrupando los resultados de mayor a menor porcentaje.
1.- Entre los 18 a 27 afios, con el 38% de los resultados
2.- Entre los 28 a 37 afios, con el 29%.

3.-Entre los 38 a 47 afos, con el 18%

4.- Entre los 48 a 57 afos, con el 11%

5- Entre los 58 a 67 afos, con el restante 4%

Agrupando los resultados, las personas con gingivitis entre los 18 a los 37 afios
conjuntamente representan el 67% del total de pacientes. Mientras que las
personas entre 38 a 57 afios, conjuntamente representan el 29% y finalmente
el restante 4% estan entre los 58 a 67 afios.
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Periodontitis por edad

18 a 27 afios
m 28 a 37 afios
m 38 a 47 afios
W 48 a 57 afos
m 58 a 67 afios

M 68 0 mas

Agrupando los resultados de mayor a menor porcentaje.
1.- Entre los 38 a 47 afios, con el 23% de los resultados
2.- Entre los 48 a 57 afios, con el 21%.

3.-Entre los 28 a 37 afios, con el 20%

4.- Entre los 58 a 67 afos, con el 19%

5- Con 68 afios 0 mas, con el 9%

6.- Entre los 18 a 27 afnos, con el restante 8%

Agrupando los resultados, las personas con periodontitis entre los 38 a los 68
afios conjuntamente representan el 72% del total de pacientes. Mientras que

las personas entre 18 a 37 afios, conjuntamente representan el restante 28%.
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CLINICA VS DIAGNOSTICO
CUADRO DE FRECUENCIAS

Diagnostico
Gingivitis Periodontitis
Clinica UCE 113 71
UIDE 8 63
VERIS 20 25

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

Gingivitis por clinica

m UCE
H UIDE
= VERIS

El 80% de los pacientes por gingivitis pertenecen a la clinica de la UCE,
mientras que el 14% pertenece a la clinica VERIS y el restante 6% a la UIDE.
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Periodontitis por clinica

m UCE
H UIDE
m VERIS

El 45% de los pacientes por periodontitis pertenecen a la clinica de la UCE,

mientras que el 39 % pertenece a la clinica UIDE y el restante 16% a VERIS

GINGIVITIS, PERIODONTITIS VS FACTOR RIESGO

CUADRO DE FRECUENCIAS

Factor de riesgo

Mala Restauraciones | prétesis
Trauma posicion sobre mal
Biofilm | oclusal |Ortodoncia| dentaria | contorneadas |adaptadas
Recuento | Recuento | Recuento | Recuento Recuento Recuento
Diagnostico | Gingivitis 117 3 19 0 1
Periodontitis 98 48 2 2 4

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Gingivitis y Periodontitis asociado a Biofilm

m Gingivitis
® Periodontitis

El 54% de los pacientes tiene Gingivitis asociado a Biofilm, y 46% de los

pacientes tiene Periodontitis asociado a este factor de riesgo.

Gingivitis y Periodontitis asociado a Trauma oclusal

m Gingivitis
® Periodontitis

El 94% de los pacientes tienen Periodontitis asociado a Trauma Oclusal, y

restante 6% de los pacientes tiene Gingivitis asociado a este factor.
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Gingivitis y Periodontitis asociado a ortodoncia

m Gingivitis
m Periodontitis

El90% de los pacientes con Gingivitis tiene como factor de riesgo Ortodoncia,
y el restante 10% de los pacientes tiene Gingivitis asociada a este mismo

factor.

EDAD VS FACTOR DE RIESGO
CUADRO DE FRECUENCIAS

Biofilm | Trauma | Ortodoncia Mala Restauraciones protesis
oclusal posicion sobre mal

dentaria | contorneadas adaptadas
18 a 27 afios 50 2 14 0 0 0
28 a 37 afios 64 6 2 0 0 0
38 a 47 afios 41 15 3 0 1 3
48 a 57 afios 32 11 2 0 1 2
58 a 67 afios 18 14 0 1 4 0
68 0 mas 10 3 0 1 0 0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Factor de riesgo Biofilm segun la edad

m 18 a 27 afios
m 28 a 37 afios
m 38 a 47 afios
m 48 a 57 afios
m 58 a 67 afios
= 68 0 mas afios

Agrupando los resultados de mayor a menor porcentaje.
1.- Entre los 28 a 37 afios, con el 30% de los resultados
2.- Entre los 18 a 27 afios, con el 23%.

3.-Entre los 38 a 47 afios, con el 19%

4.- Entre los 48 a 57 afos, con el 15%

5.- Entre los 58 a 67 afios, con el restante 8%

6.- Con 68 0 mas, con el restante 5%

Agrupando los resultados, las personas con Biofilm entre los 18 a los 37 afios

conjuntamente representan el 53% del total de pacientes. Mientras que las

personas entre 38 a 67 afios, conjuntamente representan el restante 47%.
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Factor de riesgo Trauma oclusal segun la edad

W 18 a 27 afios
W 28 a 37 afos
m 38 a 47 aios
W 48 a 57 afos
W 58 a 67 afos

M 68 0 mas afos

Agrupando los resultados de mayor a menor porcentaje.
1.- Entre los 38 a 47 afios, con el 29% de los resultados
2.- Entre los 58 a 67 afios, con el 27%.

3.-Entre los 48 a 57 afios, con el 22%

4.- Entre los 28 a 37 afos, con el 12%

5.- Con 68 afios 0 mas, con el 6%

5.- Entre los 18 a 27 afios, con el restante 4%

Agrupando los resultados, las personas con Trauma oclusal entre los 38 a los
67 afios conjuntamente representan el 84% del total de pacientes. Mientras
qgue las personas entre 18 a 37 afios, conjuntamente representan el restante
16%.
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Factor de Riesgo Ortodoncia segun la edad

m 18 a 27 afios
W 28 a 37 afos
m 38 a 47 afos
W 48 a 57 afios
m 58 a 67 afos

M 68 0 mas afnos

1.- Entre los 18 a 27 afios, con el 67% de los resultados
2.- Entre los 38 a 47 afnos, con el 14%
2.- Entre los 48 a 57 afnos, con el 10%.

3.-Entre los 28 a 37 afos, con el 9%

Agrupando los resultados, las personas con ortodoncia entre los 18 a los 37
afios conjuntamente representan el 76% del total de pacientes. Mientras que

las personas entre 38 a 67 afos, conjuntamente representan el restante 24%.
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SEXO VS FACTOR DE RIESGO

CUADRO DE FRECUENCIAS

Factor de riesgo

Mala Restauraciones protesis
Trauma posicion sobre mal
Biofilm oclusal | Ortodoncia dentaria contorneadas adaptadas
Sexo Masculino 91 23 13 0 3 2
Femenino 124 28 8 2 3 3
ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
Sexo por Factor de Riesgo Biofilm
B Masculino
B Femenino

El 58% de las mujeres tienen como factor riesgo el Biofilm y el restante 42%

son de sexo masculino
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Sexo por Factor de Riesgo Trauma oclusal

B Masculino

M Femenino

El 55% de las mujeres tienen como factor riesgo, el Trauma Oclusal y el

restante 45% son de sexo masculino

Sexo por Facto de Riesgo Ortodoncia

B Masculino

B Femenino

El 62% de los hombres tienen como factor riesgo, la Ortodoncia y el restante

38% son de sexo femenino.
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CLINICAS VS FACTOR DE RIESGO

CUADRO DE FRECUENCIAS

Factor de riesgo

Mala Restauraciones protesis
Trauma posicion sobre mal
Biofilm | oclusal | Ortodoncia dentaria contorneadas | adaptadas
Clinica  UCE 141 22 15 0 0
UIDE 45 22 1 0 3
VERIS 29 7 5 2 2
ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
Clinicas vs Biofilm
m UCE
m UIDE
M VERIS

El 66% de los casos de Biofilm se detectaron en la clinica de la UCE, un 21%

en la UIDE y el restante 13% en VERIS
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Clinicas vs Trauma Oclusal

m UCE
m UIDE
I VERIS

El 43% de los casos de Trauma Oclusal, respectivamente se detectaron en
las clinicas de la UCE y UIDE y el restante 14% en VERIS

Clinicas vs Ortodoncia

m UCE
m UIDE
I VERIS

El 71% de los casos de Ortodoncia se detectaron en la clinica de la UCE, un
24 % en la UIDE y el restante 5% en VERIS
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SEXO VS PREGUNTA ENCUESTA

CUADRO DE FRECUENCIAS

Sabe usted que es la enfermedad periodontal?

Si No
Sexo Masculino 42 90
Femenino 56 112

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

Sabe usted que es la
enfermedad periodontal? respuesta por sexo
Sl

B Masculino

B Femenino

De los encuestados que contestaron afirmativamente, el 57% fueron mujeres

y el restante 43 fueron hombres
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Sabe usted que es la
enfermedad periodontal? respuesta por sexo
NO

B Masculino

B Femenino

De los encuestados que contestaron negativamente (no sabian), el 55% fueron

mujeres y el restante 45 fueron hombres

CLINICAS VS PREGUNTA ENCUESTA

CUADRO DE FRECUENCIAS

Sabe usted que es la enfermedad periodontal?

Si No
Clinica UCE 35 149
UIDE 23 48
VERIS 40 5

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Sabe usted que es la
enfermedad periodontal? por clinica
Sl

m UCE
H UIDE
m VERIS

De los encuestados que contestaron afirmativamente que si conocian sobre la
enfermedad periodontal, el 41% estaban en la clinica VERIS; un 36% a la UCE
y el restante 23% a la UIDE

SEXO VS VALOR DE ENCUESTA

CUADRO DE FRECUENCIAS

Valor encuesta
85 al 100%
1 al 59% 60 al 84% Buen
Malo Regular conocimiento
Sexo Masculino | 57 74 1
Femenino |63 100 5

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Masculino
1%

m 1 al 59% malo

m 60 al 84%
regula

= 85 al 100%
buen conocimiento

El puntaje obtenido en las encuestas para el sexo masculino, de mayor a

menor porcentaje, fueron:

1. Entre 60 al 84%, calificado como Regular, lo obtuvieron el 56%
2. Entre 1 al 59%, calificado como Malo, lo obtuvieron un 43%
3. Entre 85 al 100%, calificado como Buen Conocimiento, lo obtuvo el

restante 1%

Femenino

m 1 al 59% malo

m 60 al 84%
regula

m 85 al 100%
buen conocimiento
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El puntaje obtenido en las encuestas para el sexo femenino, de mayor a menor

porcentaje, fueron:

1. Entre 60 al 84%, calificado como Regular, lo obtuvieron el 60%

2. Entre 1 al 59%, calificado como Malo, lo obtuvieron un37%

3. Entre 85 al 100%, calificado como Buen Conocimiento, lo obtuvo el
restante 3%

CLINICAS VS VALOR ENCUESTA

CUADRO DE FRECUENCIAS

Valor encuesta
85 al 100%
1 al 59% 60 al 84% Buen
Malo Regular conocimiento
Clinica UCE 94 84 6
UIDE 23 48 0
VERIS |3 42 0

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

UCE

3%

m 1al 59% malo

H 60 al 84%
regula

85 al 100%
buen conocimiento

El puntaje obtenido en las encuestas para clinica UCE, de mayor a menor

porcentaje, fueron:
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1.- Entre 1 al 59%, calificado como Malo, lo obtuvieron los pacientes de la
clinica UCE

2.- Entre 60 al 84%, calificado como Regular, lo obtuvieron un 46%

3.- Entre 85 al 100%, calificado como Buen Conocimiento, lo obtuvo el
restante 3%

UIDE

0%

m 1 al 59% malo

60 al 84%
regula

= 85 al 100%
buen conocimiento

El puntaje obtenido en las encuestas para clinica UIDE, de mayor a menor

porcentaje, fueron:

1.- Entre 60 al 84%, calificado como Regular, lo obtuvieron los pacientes
de la clinica UIDE

2.- Entre 1 al 59%, calificado como Malo, lo obtuvieron un 32%

3.- Entre 85 al 100%, calificado como Buen Conocimiento, lo obtuvo el
restante 0%
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VERIS

0%

H 1 al 59% malo

m 60 al 84%
regula

m 85 al 100%
buen conocimiento

El puntaje obtenido en las encuestas para clinica VERIS, de mayor a menor

porcentaje, fueron:

1.- Entre 60 al 84%, calificado como Regular, lo obtuvieron los pacientes

de la clinica VERIS

2.- Entre 1 al 59%, calificado como Malo, lo obtuvieron un 7%

3.- Entre 85 al 100%, calificado como Buen Conocimiento, lo obtuvo el

restante 0%

SEXO VS INDICE DE PLACA

CUADRO DE FRECUENCIAS

indice de placa

1 al 50% 51 al 100%
Sexo Masculino 52 80
Femenino 83 85
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Masculino

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para el sexo masculino entre 1 al 50%, representa el 61%
de la poblacién, mientras que el restante 39% tiene un indice entre el 51 al
100%

Femenino

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para el sexo femenino entre 1 al 50%, representa el 49% de

la poblacién, mientras que el restante 51% tiene un indice entre el 51 al 100%
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CLINICAS VS INDICE DE PLACA

CUADRO DE FRECUENCIAS

indice de placa

1 al 50% 51 al 100%
Clinica UCE 86 98
UIDE 27 44
VERIS 22 23

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

indice de placa para la UCE

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para clinica entre 1 al 50%, representa el 47% de la

poblacién, mientras que el restante 53% tiene un indice entre el 51 al 100%

indice de placa para la UIDE

m1al50%

M 51 al 100%
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El indice de Placa para clinica UIDE entre 1 al 50%, representa el 38% de la

poblacion, mientras que el restante 62% tiene un indice entre el 51 al 100%

indice de placa para la VERIS

m1al50%

m 51 al 100%

El indice de Placa para clinica VERIS entre 1 al 50%, representa el 49% de la

poblacion, mientras que el restante 51% tiene un indice entre el 51 al 100%

EDAD VS INDICE DE PLACA
CUADRO DE FRECUENCIAS

indice de placa
1 al 50% 51 al 100%
Edad 18 a27 afios |28 38
28 a 37 afios |36 36
38 a47 afios |27 36
48 a 57 aifos |21 27
58 a 67 afios |18 19
68 0 mas 5 9

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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indice de placa entre: 18 a 27 aiios

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 18
a 27 afos, entre 1 al 50%, representa el 42% de la poblacién, mientras que el

restante 58% tiene un indice entre el 51 al 100%

indice de placa entre: 28 a 37 aiios

m1al50%

M 51 al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 28
a 37 afios, entre 1 al 50%, representa el 50% de la poblacién, mientras que el
restante 50% tiene un indice entre el 51 al 100%
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indice de placa entre:38 a 47 anos

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 38
a 47 anos, entre 1 al 50%, representa el 43% de la poblacién, mientras que el

restante 57% tiene un indice entre el 51 al 100%

indice de placa entre: 48 a 57 afios

m1al50%
m51al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 48
a 57 afos, entre 1 al 50%, representa el 44% de la poblacién, mientras que el
restante 56% tiene un indice entre el 51 al 100%
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indice de placa entre: 58 a 67 aiios

m1al50%
m 51 al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 58
a 67 afos, entre 1 al 50%, representa el 49% de la poblacion, mientras que el

restante 51% tiene un indice entre el 51 al 100%

indice de placa entre: 68 o mas afos

m1al50%

m 51 al 100%

El indice de Placa para los pacientes cuyas edades estan comprendidas en 68
0 mas, entre 1 al 50%, representa el 36% de la poblacion, mientras que el

restante 64% tiene un indice entre el 51 al 100%
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FACTOR DE RIESGO VS INDICE DE PLACA

CUADRO DE FRECUENCIAS

indice de placa

1al50% [ 51 al 100%

Factor de Biofilm 97 118
riesgo Trauma oclusal 20 31

Ortodoncia 12

Mala posicién dentaria 0

Restauraciones sobre 2

contorneadas

protesis mal adaptadas | 3 2

Biofilm vs indice de placa
m1al50%

m 51 al 100%

El Biofilm, en relacion con el indice de placa entre 1 al 50% representa el 45%

de los resultados, mientras que el restante 55%, representa un indice de placa

entre el 51 al 100%.
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Trauma Oclusal

El Trauma Oclusal, en relacion con el indice de placa entre 1 al 50% representa
el 39% de los resultados, mientras que el restante 61%, representa un indice

de placa entre el 51 al 100%.

Mala posicion dentaria vs indice de placa

51 al 100%
0%

La Mala posicién dentaria, en relacion con el indice de placa entre 1 al 50%
representa el 100% de los resultados.
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VALOR DE LA ENCUESTA VS iNDICE DE PLACA

CUADRO DE FRECUENCIAS

indice de placa

conocimiento

1 al 50% |51 al
100%
1 al 59% Malo 51 69
Valor 60 al 84% Regular 82 92
encuesta 85 al 100% Buen 5 4

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20

1%

m 1 al 59% Malo

Valor de encuesta vs indice de placa del 1 al 50%

60 al 84% Regular

85 al 100% Buen
conocimiento

Por orden de importancia de mayor a menor porcentaje:

El 61% del indice de placa entre el 1 al 50%, tuvieron como valor de encuesta

como resultado “Regular”.

El 38% del indice de placa, entre el 1 al 50% tuvieron como valor de encuesta

como resultado como “Malo”.
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El restante 1% del indice de placa, entre el 1 al 50% tuvo como valor de

encuesta como resultado como “Buen conocimiento”.

2%

Valor de encuesta vs indice del 51 al 100%

m 1 al 59% Malo

60 al 84% Regular

85 al 100% Buen
conocimiento

Por orden de importancia de mayor a menor porcentaje:

El 56% del indice de placa entre el 51 al 100%, tuvieron como valor de

encuesta como resultado “Regular”.

El 42% del indice de placa entre el 51 al 100%, tuvieron como valor de

encuesta como resultado como “malo”.

El restante 1% del indice de placa entre el 51 al 100%, tuvo como valor de

encuesta como resultado como “Buen conocimiento”.

indice de placa

periodontal?

1al50% |51 al 100%
Sabe usted que es la Si 40 58
enfermedad
No 95 107

ELABORADO CON EL PROGRAMA SPSS 20
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Sabe usted que es la enfermedad periodontal
Ilsill

De la pregunta “sabe usted que es la enfermedad periodontal? y contestaron
“SI” que luego obtuvieron un indice de placa del 51 al 100%, fueron el 59%.

Mientras que el 41% de los encuestados, tuvieron una placa de 1 al 50%

Sabe usted que es la enfermedad periodontal
IINOII

De la pregunta “sabe usted que es la enfermedad periodontal? y contestaron
“‘NO” que luego obtuvieron un indice de placa del 51 al 100%, fueron el 53%.
Mientras que el 47% de los encuestados, tuvieron una placa de 1 al 50%
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PRUEBA DE CHI CUADRADO

Hipétesis Nula (Ho) No prevalece la periodontitis que la gingivitis y el factor

de riesgo mas significativo no es el Biofilm

Hipétesis Alternativa (H1) Sl prevalece la periodontitis que la gingivitis y el

factor de riesgo mas significativo Sl es el Biofilm

Para hacer este andlisis se toma de la tabulacion de los resultados donde se

obtuvo:

a) La periodontitis afecta el 53% de los pacientes

b) EIl Biofilm afecta al 71,7% de los pacientes; aproximando 78%
c) Grados de libertad (n-1) 2-1=1

d) Grado de Significancia 0.05

MINITAB 15 PRUEBA CHI CUADRADO

Los conteos esperados se imprimen debajo de los conteos observados

Las contribuciones chi-cuadradas se imprimen debajo de los conteos
esperados

Observado Esperado Total

1 53 50 103

58,41 44,59

0,501 0,657

2 78 50 128

72,59 5541

0,403 0,528

Total 131 100 231

Chi-cuadrada = 2,090; GL = 1; Valor P = 0,148
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Dénde:

X?= 2,090
P = 0,148

Por lo que

X2 2 P = Se rechaza la hipétesis nula

X2z P = 2,090 =0,148

Se rechaza la Hipotesis nula (Ho) y se acepta la Hipétesis alternativa (H1) ,

es decir que:

Hipotesis Alternativa (H1) Sl prevalece la periodontitis que la gingivitis y el

factor de riesgo mas significativo Sl es el Biofilm.

3.11. Discusion

Herro, Piccardo en el 2013 Metodologia: estudio poblacional con muestreo
complejo en fases que abarco todo el pais urbano (ciudades con mas de
20.000 habitantes) y las edades de 15-24, 35-44 y 65-74 afios. Concluyeron
qgue la mayor parte de la poblacion tenia bolsas de 4 y 5 mm de profundidad
es decir tenian periodontitis severa y que es mas prevalente en individuos
entre 35 y 44 afios. Lo que concuerda con nuestro estudio en donde la
periodontitis prevalece en un rango parecido de edad entre 38 a 47 afios (Herro
& Picardo 2019).
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En el 2011 Pérez Herndndez y cols realizaron un estudio descriptivo en 426
pacientes, entre 15 y 59 afios de edad correspondientes a 5 consultorios
meédicos de la provincia Pinar del Rio. Se obtuvo un 62,4% de prevalencia de
la enfermedad periodontal siendo la gingivitis la mas representativa. Se
concluye que la prevalencia de la enfermedad fue alta, aunque fue mas
frecuente las formas leves de esta y resultd muy significativa la relacion entre
la enfermedad periodontal con la higiene bucal deficiente. Esto difiere con
nuestra investigacion ya que en la poblacion evaluada es mas representativa
la periodontitis, ademas que la mayor parte de los encuestados tiene un nivel
de conocimiento de higiene bucal regular (Pérez et. al 2011).

Del mismo modo, en el 2009 en Cuba se realizd un estudio con una muestra
de 65 pacientes de 60 afios 0 mas donde se obtuvo que 36 de los 65 pacientes
encuestados, tenian enfermedad periodontal y que predomino entre las
edades de 60 y 69 afios con gingivitis leve a moderada. En nuestro estudio la
periodontitis fue la de mayor prevalencia, sin embargo la mayor parte de
pacientes con gingivitis esta en edades entre 18 a 27 afios (Ruiz & Herrera
2009).

En el 2008 Iglesias, Pérez y cols realizaron un estudio observacional
descriptivo en Mayabeque, Cuba. Se evalué el estado periodontal de 202
individuos de uno y otro sexo, de 19 a 35 afos. La prevalencia de la
enfermedad periodontal fue de 71,8% y predominé la no formacién de bolsas.
Esto difiere de nuestro estudio ya que el 53% de la poblacion tiene periodontitis,

es decir con formacién de bolsas (lglesias & Pérez 2008).

3.12. Conclusiones

La periodontitis y la gingivitis son muy comunes en nuestra poblacion, sin

embargo la periodontitis es la de mayor prevalencia.
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La periodontitis prevalece mas en pacientes adultos y la gingivitis es mas

comun en pacientes jovenes.

Los dos factores de riesgo mas significativos en la enfermedad periodontal son

el Biofilm como factor principal, seguido del trauma oclusal.

Existe muy poco o nulo conocimiento acerca de cédmo realizar la higiene oral

en nuestro medio.

3.13. Recomendaciones

Fomentar campafias sobre conocimiento de salud bucal y prevencion de
enfermedades como gingivitis y periodontitis ya que son muy comunes en

nuestro medio.

Para un futuro estudio recomendaria tener mas apoyo por parte dela
universidad para asi realizar una investigacion mas amplia aumentando la
muestra de pacientes y hasta incluyendo cualquier tipo de factor sea local o
sistémico, y que sea un precedente para que se investigue mas la prevalencia
de la enfermedad periodontal no solo a de una localidad sino de varias como

a nivel de provincias.

3. Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO < ) Y

Nombre del Investigador Principal: _Dra. Alicio. Mur fioez

Nombre del Investigador: __ Mar (. Eimtlia |iecenc

Nombre del Patrocinador: _(In‘veridad Jnternaconal del £cuader

Tomando en cuenta que en nuestro medio se presenta una alta incidencia de enfermedades bucales como la
caries, enfermedades periodontales y maloclusiones, y la necesidad de prevenirlas, es que nos sentimos
motivados a estudiar la prevalencia y los factores de riesgo que sobre ellas influyen, especialmente sobre las
enfermedades periodontales.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal y su relacién con los factores de
riesgo, se realizard un estudio transversal y descriptivo en 300 pacientes, entre 18-65 afios de edad, de un
universo constituido por 500 pacientes que asisten a las clinicas de la Universidad Internacional del Ecuador
ubicada en San Rafael “Valle de los Chillos”, Clinicas de la Universidad Central del Ecuador localizada en el centro
de la ciudad de Quito y Clinica de servicios médicos odontolégicos “Veris” ubicada en la zona norte de Quito. En
el periodo comprendido desde Marzo 2015 a Julio 2015.

Estamos invitando a todos los adultos que asistan a ser atendidos en las Clinicas de la Universidad Internacional
del Ecuador, Clinicas de la Universidad Central del Ecuador y Clinica de servicios médicos odontolégicos “Veris”
para participar en la investigacion sobre la prevalencia de la enfermedad periodontal y su relacién con los
factores de riesgo. La investigacion incluye una revisién de la boca del paciente para determinar si tiene o no
enfermedad periodontal y con qué factor de riesgo estd relacionada, un indice de higiene, y responder a una
encuesta de conocimiento de salud bucal.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto
si elige participar o no continuaran todos los servicios que reciba en esta clinica y nada cambiara. Usted puede
cambiar de idea mds tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en
esta investigacién como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado odontoldgico.

Nombre del Participante: )Ci‘ Guallfehte

Firma de Participante: éi‘k‘:‘f?—:‘“*

v

” / -
Fecha:_CS/oy //J
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Anexo 2: Encuesta

(%

A

10.

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ENCUESTA
éSabe usted que@la enfermedad periodontal?
Sl NO

¢Cudntas veces se cepilla los dientes al dia?
-Dos veces, X

-Tres veces

-Después de cada comida

-No responde/no sabe____

éPor qué cree usted que se le “caen” los dientes a las personas?
-Porque los dientes se aflojaron

-Parque no los cuidaron bien

-For no visitar al dentista )

- No responde/no sabe_____

¢Qué cree usted que pueda hacer una persona para evitar perder los dientes?
- Conocer cdmo cuidar sus dientes

-Revisarse periédicamente

-Cepillarse después de cada comida X

- No responde/no sabe_____

éPor qué cree usted que a una persona le sangran las encias?
-Purque no se cepilla ___

-Porque se le mueven los dientes____

-Porque no visita al dentista__)(_

-No responde/no sabe____

¢Como cree que una persona que le sangran las encias pueda evitario?
-Revisarse periddicamente X

-Usa hilo dental

-Cepillarse después de cada comida_____

- No responde/no sabe

¢Le gusta comer muchos dulces entre las comidas?
-Si
-No

-Aveces ¥ _
- No responde/no sabe

¢Cdmo cree usted que una persona podria llegar a tener los dientes mas limpios?
-Cepillandolos

-Usando hilo dental X

-Usando pasta con fluoruro_____

-No responde/no sabe

¢Cudndo usted cree que una persona deba comenzar a cepillase los dientes?
-Cundo brotan los primeros dientes,

-Cuando salen los dientes permanentes.

-Desde que nace ¥

- No responde/no sabe

£Qué habitos cree usted que afectan los dientes y los tejidos bucales?
-Succion digital

-Respiracion bucal_____

-Ambos_

- Nu responde/no sabeL
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Anexo 4: Historia clinica periodontal

¢
UIDE
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

“Nombre: JO'JQ Quallithico o

HISTORIA'CLINICA DE PERIODONCIA *

Edad: {4 0nos

Fecha: _ 05 =08 - 29o1S

Teléfonos:

Antecedentes odontolégicos y médicos de relevancia:

No reflere ante cedentes

¥actores de riesgo:

Biaftim ;

Irauma advsal.

o o s
Diagnéstico:__ Periadantitis Crontcea

Oevera, Geperqgl2ada.

asoclada. A blofiim

_Tratamiento periodontal:
» Eﬂ& i?ﬁé‘n o (o)
‘2 Fase HgPeniea
- Fuse cofective
- Fase de minie atmteam

Tratamiento de Emergencia

“No requiere N W

P.S.R. (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLIFICADO)

| maxiarsuperior |

18 17 16 15 14)13 12 11 21 2.2 23 |24 25 26 27 28

®00QPO00O0O0OR®OO®OOO® "

/ ®®0000000000000® | '

48 47 46 45 44|43 42 41 31 3233 [34 35 36 3.7 3.8

MAXILAR INFERIOR

INDICE DE PLACA (O’LEARY)

PRIMER CONTROL:

SUPERFICIES TENIDAS X 100 + SUPERFICIES PRESENTES

BN v

7515!4;31‘531\
SRS DX

SEGUNDO CONTROL

{5 (4 |3 z 1 ]

7 6

|

|

L

Aceptable: 0 a 12%, Cuestionable: 13 a 23.9%, Deficiente: 24 % o mas

22 dientes X 4 = BB soperficies peesenter

1 duperfrael teardar x 100

100 / 88 = 8}%

FORMULARIO UIDE-CEO-005
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Anexo 5: Periodontograma

Movilidad
Furca

;/ﬁ‘i?ﬁf ?‘?‘!f.’f‘.:‘?zﬂ?i’fz’ﬁ!‘é'ﬂ ?/2‘ /

Movilidad
Furca

13 100 % - &,/c = SC')C.O“’ZG’JQ

FORMULARIO UIDE-CEO-005
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Anexo 6: muestra de hoja de recoleccion de datos

el ! folF oor [ OF £ ce SR T souo 9 CYENYET T WeR 21}
IPPDLdopY (DL w.\w%w&n_\‘ oot/ co % 94 SHoOnay [ sou0 o b2y pU0S
jrsiopeo PUNL T am | 09 o, Tk SHtORIR] T U0 of WU 05y
widpig] oot [ g, % 19 SRR W0 5g U'p3 OubAq]
Wlijig | ooifst A s SYHSPOIRL | W0 g OIPOQ P70,
Fﬁtokm 00\\ =) .\ ar ﬂbvm«co*vo.co&\ SOUb ¢g \Noaamo> cgw*om
e oot og VRT R 0 LT SEC TN T
el d 901/ 5 o/ 28 SHFTORCRT T COUD gp | opwiQ sob|) vonp
LTIk QQ\Om o/, 09 SIRFOSPO IR BU0 tm S Bepb a0y
s 88 e o0t [of /e 19 SYFUSPSEY [ S0U0 g 0SWolog — SO[0Y)
WL [1501GF . Qox\mmw °[o b3S w._m,:coaoo%_d U0 9p 2pPUpuy OPUBUIL]
V.1S3INON3 V1 N3 Vov1d 34
09531Y 30 SIYOLOV4 | OAINILEO HOWA IDIANI % 02ILSON9VIQ aval 348INON

;va;o n m P [PUCDURIVUT ﬁodﬂ 15K ﬂcj *WIINITD
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