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RESUMEN EN ESPANOL

Objetivo: Realizar un analisis exploratorio de los datos recopilados de los factores
etiologicos y factores de riesgo sistémicos de la enfermedad periodontal de los pacientes
atendidos en la Clinica de Periodoncia de la Universidad de Costa Rica admitidos del 2019

al 2021.

Metodologia: Una muestra de 100 pacientes de la Clinica de Periodoncia. Estos expedientes
se encuentran en la plataforma SMILE de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Costa Rica. Todos los pacientes admitidos fueron diagnosticados con enfermedad
periodontal y fueron valorados como minimo en dos ocasiones, antes y después de ser
sometidos a un tratamiento periodontal o pacientes previamente tratados que se encuentran

en control.

Resultados: Se encontrd6 que un 83% de los pacientes presentaba periodontitis tipo
generalizada y un 17% localizada. Las comorbilidades reportadas fueron diabetes e
hipertension, siendo esta Gltima la de mayor incidencia con un 32%. En cuanto al hébito de
fumado, un 28% refirieron ser fumadores activos. Al comparar el diagndstico inicial con el

diagnéstico final el 20% mejoro, 23% empeord y un 57% mantuvo el mismo diagndstico.

Conclusiones: El diagnostico de mayor prevalencia de los 100 pacientes que fueron
incluidos en el estudio fue de periodontitis generalizada Estadio 111, pues estos pacientes
presentan caracteristicas ideales para desarrollar los objetivos de la Clinica de Periodoncia
de la Facultad de Odontologia, en la cual fueron atendidos. Se realizd una base de datos

organizada por variables determinantes de la enfermedad periodontal, las cuales se

Xiii

"\ UNIVERSIDAD DE
) gz FOd reeuedce
7 Odontologia



"\ UNIVERSIDAD DE

) COSTARICA FOd racuttad e
Odontologia
contrastaron antes y después de recibir el tratamiento, esto permitio tener un panorama del

manejo clinico y de la poblacion atendida. A partir de los datos generados en esta
investigacion es posible implementar modelos estadisticos a futuro para lograr predecir la

propension de incrementar la severidad de la enfermedad periodontal.

Palabras clave: enfermedad periodontal, determinantes, periodontitis, etiologicos,

comorbilidades.

Xiv



% UNIVERSIDAD DE
COSTARICA FOd Facultad de
Odontologia

ABSTRACT

Objective: To carry out an exploratory analysis of the data collected on the etiological factors
and systemic risk factors of periodontal disease of the patients treated at the Periodontics

Clinic in the University of Costa Rica admitted from 2019 to 2021.

Methodology: 100 patients from UCR” s Periodontics Clinic. These files are found on the
SMILE platform of the university. All admitted patients were diagnosed with periodontal
disease and were evaluated at least twice, before and after undergoing periodontal treatment

or previously treated patients who are in continuous controls.

Results: It was found that 83% of the patients had generalized periodontitis and 17%
localized. The comorbidities reported were diabetes and hypertension, the latter being the
one with the highest incidence (32%). Regarding the smoking habit, 28% reported being
active smokers. When comparing the initial diagnosis with the final diagnosis, 20% of the

patients improved, 23% worsened and 57% maintained the same diagnosis.

Conclusions: The diagnosis with the highest prevalence of the 100 patients who were
included in the study was stage 111 generalized periodontitis given that these patients present
ideal characteristics to develop the objective of the Periodontics Clinic of the Faculty of
Dentistry, in which they were treated. A database organized by determinant variables of
periodontal disease was made, which were contrasted before and after receiving the
treatment, this came to have an overview of the clinical management and the population
attended. From the data generated in this research, it is possible to implement statistical

models in the future to predict the propensity to increase the severity of periodontal disease.
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PREFACIO

La salud periodontal se puede definir como el estado sin enfermedad periodontal
inflamatoria que le permite a una persona funcionar de manera normal sin tener
consecuencias mentales o fisicas debido al curso de una enfermedad actual o pasada. La
enfermedad periodontal se va determinar de acuerdo con una serie de indicadores, como el
sangrado al sondaje, la profundidad de sondeo, el nivel de insercion clinica, la linea
mucogingival, movilidad dental y pérdida 6sea radiografica. Ademas, seglin la nueva

clasificacion de la enfermedad periodontal se determinaré el Estadio y grado de la misma.

La periodontitis tiene factores de riesgo que pueden agravar la condicién o empeorar
el pronostico para el tratamiento, los factores de riesgo se pueden dividir en locales como,
por ejemplo, la anatomia de las piezas dentales o bien cambios anatémicos en la cavidad oral,
0 bien, sistémicos dentro de los cuales se incluye el fumado, la presencia de enfermedades
sistémicas como la diabetes, cambios hormonales, enfermedades cardiacas que han mostrado

una relacién con la enfermedad periodontal y ademas el uso de algunos farmacos.

El plan de trabajo se ha desarrollado en 2 etapas, las cuales se dividieron en un analisis
exploratorio de las variantes o determinantes presentes en los pacientes que asistieron a la
facultad de odontologia de la UCR en un rango de 2 afios y en un modelo estadistico que
permita determinar el riesgo de un paciente a desarrollar enfermedad periodontal basados en

las variantes que el paciente presente.
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El analisis de los determinantes de la enfermedad periodontal adquiere una

importancia para la creacion de un modelo estadistico que permita determinar el riesgo de

desarrollar enfermedad periodontal, y consecuentemente un mejor manejo de los pacientes a

nivel de educacion en salud bucodental y la motivacién a corregir habitos como el fumado o

el control de diferentes factores como la diabetes entre otros. Reducir el riesgo de desarrollar

la enfermedad periodontal es un beneficio para los pacientes tanto a nivel social como

econdmico, enfocandose en la prevencion y disminuyendo la inversion en tratamientos como

raspados y alisados o cirugias periodontales, asi como la prevencion de pérdida prematura de

piezas dentales producida por la enfermedad periodontal.
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CAPITULO 1

Generalidades de la enfermedad Periodontal

Periodonto Sano

La Organizacion Mundial de la Salud establece que salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino que es un estado de bienestar fisico, mental y social. Por lo que salud
periodontal se puede definir como el estado sin enfermedad periodontal inflamatoria que le
permite a una persona funcionar de manera normal sin tener consecuencias mentales o fisicas

debido al curso de una enfermedad actual o pasada. (2)(3)

Clinicamente, se puede establecer la salud periodontal como el estado libre de
enfermedad periodontal inflamatoria, es decir la ausencia de la inflamacion asociada a la
gingivitis, periodontitis u otra condicion periodontal, esto incluye pacientes con historia de
tratamiento exitoso en el cual logran mantener su denticion sin signos de inflamacion, ademés
de observar los niveles de marcadores bioldgicos e inflamatorios compatibles con la

homeostasis. (3)

Los indicadores clinicos de la enfermedad periodontal son: sangrado al sondear,
profundidad del surco periodontal y ciertas caracteristicas radiograficas. No se incluye la
movilidad dental ya que la pérdida de soporte puede tener otros causantes aparte de la
enfermedad periodontal inflamatoria, como la adaptacion a una funcién alterada, es decir

durante una maloclusion. (3)
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El primer indicador clinico de la enfermedad periodontal inflamatoria es el sangrado
al sondeo, este se observa debido a la fragilidad capilar producida por la inflamacién; en un

periodonto sano el indice de sangrado al sondeo es <10%. (2, 4)

El segundo indicador de la enfermedad periodontal es la profundidad del surco
periodontal que puede ser un indicador cuando se encuentra en conjunto del sangrado al
sondeo, factores de riesgo y factores predisponentes. Por lo tanto, solo la presencia de un
surco profundo no quiere decir enfermedad, esto se ejemplifica en pacientes que han recibido
tratamiento periodontal exitoso, pero presentan bolsas periodontales estables y sin

inflamacion durante largos periodos de tiempo. (3)

El tercer indicador son las caracteristicas radiograficas. En un periodonto sano se
observa una ldmina dura intacta en toda su extension e incluyendo la cresta alveolar, no hay
evidencia de lesiones de furca y la distancia de la porcién mas coronal de cresta alveolar a la

unién amelo-cemento es entre Immy 3mm. (3)

Tomando en consideracion estos indicadores de salud periodontal, se puede dividir en 4
categorias: salud periodontal pristina, salud periodontal clinica, estabilidad de la enfermedad
periodontal en un periodonto reducido y remision/control de la enfermedad periodontal en

un periodonto reducido. (3)

Salud periodontal pristina se refiere a la ausencia total de inflamacion clinica y
vigilancia inmunolégica fisioldgica en un periodonto con soporte normal, sin insercion o

pérdida 6sea. (3)
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La salud periodontal pristina no es probable que se observe clinicamente, pues se ha

observado en un estudio histologico en humanos la presencia de infiltrados inflamatorios ain

en ausencia de inflamacion y se produce un aumento significativo de linfocitos conforme se

deja la higiene oral (3) y se observan mas rasgos de inflamacion. El infiltrado inflamatorio

se observa incluso en personas con una higiene dental éptima y, ademas, se concluye que el

proceso de curacion en poco tiempo es observado con una higiene 6ptima. Por lo tanto, se

establece el concepto de salud periodontal clinica el cual se caracteriza por la ausencia o

niveles minimos de inflamacion clinica, esto se debe a la existencia de un infiltrado

predominantemente neutrofilico que se encarga de la vigilancia inmune. (2) (3) Puede existir

salud periodontal clinica en un periodonto intacto y salud periodontal clinica en un

periodonto reducido. (2)

La salud periodontal clinica en un periodonto intacto se caracteriza por la ausencia de
sangrado al sondeo, eritema y edema, pacientes sin sintomatologia, sin pérdida de soporte ni
0sea, ya que la distancia entre la cresta alveolar y la union amelo-cemento es entre 1mm 'y
3mm. Se diferencia de la salud periodontal clinica en un periodonto reducido en que este

ultimo presenta disminucion de soporte y pérdida ésea. (3)

Las siguientes definiciones de salud periodontal toman en consideracion el contexto
de volver a la salud después del tratamiento exitoso de una enfermedad, y lo que en realidad
significa ese retorno. (3) La estabilidad de la enfermedad periodontal en un periodonto
reducido y remisién/control de la enfermedad periodontal en un periodonto reducido se

diferencian por la habilidad de controlar factores modificantes y la respuesta terapéutica. (2)
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La estabilidad de la enfermedad periodontal en un periodonto reducido es el resultado
del tratamiento periodontal en el cual se realizo control de los factores locales y sistémicos,
se caracteriza por minima inflamacion y una optima respuesta terapéutica, lo que da como
efecto una disminucién del indice sangrado al sondeo, mejoras en la profundidad del surco

periodontal y niveles de insercion. (2) (3)

Por ultimo, la remisién/control de la enfermedad periodontal en un periodonto
reducido es el resultado del tratamiento en el que se observa la reduccion, pero no resolucion
total de la inflamacidn, hay alguna mejoria en la profundidad del surco y niveles de insercion.
Suele ser la meta en pacientes en quienes no es posible controlar totalmente los factores
predisponentes y modificadores, pero se logra una disminucion significativa de la

inflamacion y estabilidad del progreso de la enfermedad. (3) (4)
Determinantes del diagnostico periodontal

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-inflamatoria,
que de acuerdo con el grado de compromiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos de
soporte del diente. Para ejecutar un tratamiento periodontal exitoso es necesario determinar
un buen diagnostico y pronostico periodontal. Existen parametros clinicos periodontales que

permiten llevar a cabo un buen diagnostico periodontal.

Profundidad Sondeable (PS): El espacio que se forma alrededor de los dientes, entre la
encia y la superficie radicular, representa el punto principal de analisis. Para hablar de esto,
se debe analizar la unidad de medida que se utiliza. Debe ser calculada cuidadosamente en
milimetros, tomando como referencia el margen gingival, que en la mayoria de los casos

7
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coincide con la linea amelocementaria o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen esta

apical a la linea amelocementaria, se denomina una recesion de tejido marginal y este es uno

de los resultados de la pérdida de insercion.

El surco periodontal se define como el espacio alrededor de los dientes entre la encia
marginal y la superficie del diente y que esta limitado en su parte mas apical por las células
mas coronales del epitelio de union. Se ha considerado en estudios clinicos en humanos que
este espacio puede medir entre 1 y 3 mm en ausencia de inflamacion clinica. Para efectos
clinicos practicos, un surco periodontal no presenta sangrado al sondaje y puede medir hasta

3.9mm

En contraste, la bolsa periodontal se define como la profundizacién patologica del
surco periodontal, dada por la pérdida 6sea y de insercion periodontal. Aunque el limite de 4
mm parezca arbitrario, se ha observado que frecuentemente se asocia con sitios que presentan
inflamacion tanto histolégica como clinica y ya se observa pérdida ésea radiogréfica. Para
efectos clinicos practicos, una bolsa periodontal puede ser considerada a partir de 4 mmy
deben presentar sangrado al sondaje, pérdida de insercién y pérdida 6sea radiografica. (1) La
profundidad al sondeo puede ser un elemento diagnostico confuso, pues no necesariamente
una bolsa periodontal profunda puede ser signo de enfermedad, ya que esta puede tratarse
una bolsa no activa, que ha sido sometida a un tratamiento periodontal previo y se encuentra
en proceso de cicatrizacion. Sigue siendo mas relevante el sangrado al sondeo y la

inflamacidn y enrojecimiento clinicos (3)
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Nivel de Insercion Clinica (NIC): Esta medida hace referencia a las fibras de tejido
conectivo gingivales que se insertan al cemento radicular a traves de fibras de Sharpey. En
el ambito clinico, se utiliza el NIC para referirse a la magnitud de la pérdida de soporte, pero
deberia ser analizado cuidadosamente en cada diente, ya que es dependiente de la longitud

radicular. (1)

Sangrado al Sondaje: Este ha sido muy considerado y analizado por ser un predictor de la
enfermedad periodontal. Puede ser considerado en conjunto con signos clinicos de
inflamacion, como un indicador de inflamacion periodontal. Hay que tener en cuenta algunos
aspectos del sondaje que pueden hacer variar la interpretacion del sangrado al sondaje, como
la fuerza, diametro de la sonda y grado de inflamacidn gingival. Este debe de ser analizado e
interpretado en conjunto; ya que cuando se encuentra presente, no es necesariamente que se
cuente con la presencia de enfermedad periodontal. (1) La fuerza que se aplica al realizar el
sondeo deberia ser de 0.25 N, esto va a depender del tipo de sonda que se use, de la
experiencia de quien realice el sondeo. El sangrado en una bolsa periodontal se relaciona en
mayoria a tejido conectivo rico en células y reducido en colageno, se da incluso antes de que
aparezca la inflamacién y el enrojecimiento. (3) Hay que tomar en cuenta ademas en el
diagnostico personas con deficiencia de vitamina C o pacientes que consumen aspirina que

el sondeo puede ser mayor y no necesariamente estar relacionado con la biopelicula dental

3)

Linea Mucogingival: La distancia desde el margen gingival hasta la LMG resulta util para

calcular la cantidad de encia queratinizada y encia insertada. (1)



Movilidad Dental: Los dientes poseen movilidad fisiolégica por no encontrarse
directamente en contacto con el hueso alveolar. Cuando se encuentra una movilidad dental
patoldgica puede ser debido a la presencia de enfermedad periodontal pero no quiere decir
que esto sea la Gnica causa, pues también se puede deber a factores como pérdida de soporte
del tejido periodontal, sin presentar signos de inflamacidn o enrojecimiento y ademas un
ligamento periodontal ensanchado, que se puede deber a un trauma dental localizado que le
esté afectando y no necesariamente que sea por tener un sitio activo. (3) Se debe de poner
mucha atencion a la movilidad patoldgica debido a que aumenta progresivamente en el
tiempo, cuando se lleva a cabo tratamiento periodontal, la movilidad se reduce un poco por
lo que queda movilidad residual. (1) Por lo tanto, la movilidad dental no se debe considerar

como diagnostico de presencia de enfermedad periodontal.

Progresion de la Enfermedad Periodontal (Actividad): En ausencia de tratamiento
periodontal, la pérdida anual de insercion y dsea podia estar entre 0.04 y 1.01 mm segun
diversos estudios clinicos (1) Para poder determinar que existe progresion de la enfermedad
como tal se debe analizar el conjunto no solo la parte clinica se debe de observar el sangrado
al sondaje, profundidad al sondaje y nivel de insercidn, con dos examinaciones en el tiempo.
El intervalo de tiempo es variable, pero al menos debe de haber un intervalo de 4 a 8 semanas.

Las citas de control y mantenimiento ayudan a identificar sitios en progresion. (1)

Pérdida Osea Radiogréfica: La radiografia periapical brinda informaciéon muy importante
como el resultado de la enfermedad pasada por eso con una secuencia radiografica seria
posible evaluar los cambios en el nivel éseo. Se deben buscar cambios asociados a la

enfermedad como son pérdida de la continuidad de las corticales y crestas dseas, pérdida de
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la altura dsea y formacion de defectos 6seos, ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, radiolucidez en zona apical y de furcacion. La pérdida 6sea puede ser horizontal

o vertical. La severidad se estima dividiendo la pieza en tercios. La evaluacion de pérdida

Osea radiogréafica no resulta muy util en un corto tiempo, sino mas bien es una herramienta

para la informacion de destruccion historica y para la determinacion longitudinal de la

pérdida 6sea. (1) (3)

La nueva clasificacion de las enfermedades periodontales y periimplantarias.

Las dos principales asociaciones cientificas en periodoncia la Academia americana
de Periodoncia y la Federacion Europea de Periodoncia se unieron para desarrollar un nuevo

sistema de clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales en el 2018.
Esta nueva clasificacion, se subdivide en 3 grupos de enfermedades, las cuales son:

1. Periodontitis necrotizante
2. Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas

3. Periodontitis

Para realizar dicha clasificacion se realizd una evaluacion de la anterior clasificacion para

Ilegar a la construccidn de la actual clasificacion de la enfermedad periodontal.
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En primer lugar, se debe llegar a una definicion de periodontitis, a la cual se definid

como una enfermedad inflamatoria disbidtica, la cual se caracteriza por pérdida y ruptura de

los tejidos o del aparato dental. Se dice disbidtica, pues estd mediada por un huésped en

relacion intima con microbios. En el momento que se produce esta disbiosis inicia la

inflamacion y se detecta la disbiosis con pérdida de insercién clinica. (6)(7) La

subclasificacion es similar a la anterior, pero se centro en diferencias entre la inflamacion

inducida por placa en el periodonto intacto, en el periodonto reducido en un paciente sin

periodontitis y en el periodonto reducido en un paciente con periodontitis tratado con éxito.

La gingivitis inducida por biopelicula de placa bacteriana a nivel de cada localizacion
se define como una inflamacién local inducida por el acimulo de biopelicula de placa dental
bacteriana, contenido dentro del tejido gingival, que normalmente no se extiende hasta la
insercion periodontal. Es reversible mediante la reduccién de los niveles de placa supra y
subgingival por el equipo odontoldgico y el paciente. En la préctica clinica, un caso de
gingivitis en un periodonto intacto o un periodonto reducido en un paciente sin antecedentes
de periodontitis seria una persona con signos de inflamacion gingival sin pérdida de

insercion.

Estos signos incluyen sangrado al sondaje cuidadoso, hinchazon percibida como
pérdida de un margen gingival con forma de filo de cuchillo y aparicién de papilas romas,
enrojecimiento y molestias al sondaje cuidadoso. Las alteraciones gingivales no inducidas
por placa son un grupo de diferentes trastornos no inducidos por el acimulo de placa

bacteriana en los margenes gingivales que no son resueltos por completo tras la eliminacion
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de la placa, como pueden ser infecciones, condiciones genéticas especificas, procesos

reactivos, lesiones traumaticas y otros. (2)

Dentro de la nueva clasificacion se agregan las definiciones de periodontitis,
trastornos periodontales agudos (enfermedades periodontales necrosantes, abscesos
periodontales) y lesiones endodonticas-periodontales. En la clasificacion anterior se
subdividié en periodontitis cronica, periodontitis agresiva, periodontitis como manifestacion
de enfermedad sistémica, enfermedades periodontales necrosantes y abscesos periodontales.
La nueva clasificacion, agrupa la periodontitis agresiva y periodontitis cronica en una unica
entidad, “periodontitis”, que es definida adicionalmente aplicando los conceptos de estadios

y grados.

La estadificacion ha sido un enfoque utilizado por mucho tiempo en oncologia, y esto
da una oportunidad de ver la enfermedad periodontal mas alla de un enfoque unidimensional
basada en la destruccion y permite mas bien tener una clasificacion de diagndstico
multidimensional. La estadificacion permite ademas tener una definicion de periodontitis a
través del tiempo, que es facil de transmitir, es decir, es universal, lo cual ayuda también a
tener un prondéstico que ayude a evaluar el tratamiento necesario, la estadificacién dependera
de la gravedad de la enfermedad y la complejidad prevista de su tratamiento. La gravedad de
la estadificacion va a estar marcada por la pérdida de insercion clinica interdental, se apoya
en puntajes anteriores y se basa en la pieza dental que tenga mayor gravedad en boca. La
complejidad va a ser evaluada segun sea la complejidad del tratamiento y los factores locales,
tales como: presencia de defectos verticales, lesiones de furca, hipermovilidad dental, pérdida

de piezas, deficiencias masticatorias. Se debe tomar en cuenta que hay otros factores que
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necesitan la interpretacion del clinico en la evaluacion del estadio, como lo puede ser una

raiz corta que puede presentar una pérdida de insercion clinica de 4 mm y una lesion de furca,
que puede variar de un estadio Il a Ill, por lo que se debe tener una interpretacion clinica

general. (7)
Los estadios se dividen en 4.

Estadio I: se considera la frontera entre la gingivitis y la periodontitis, se da por una
persistencia de inflamacidon gingival y disbiosis de biopeliculas, sin pérdida dental asociada
y con una profundidad de sondeo méaxima de 4mm, con un PNIC de entre 1-2 mm, si muestra

un PNIC a edades tempranas puede significar una susceptibilidad a la enfermedad.

Estadio Il: este estadio presenta ya una enfermedad establecida; sin embargo, el manejo
sigue siendo sencillo para el manejo de la enfermedad con las técnicas de tratamiento
estandar que implica la eliminacion y monitoreo bacteriano personal y profesional. Este
incluye una PNIC de 3-4 mm, con una profundidad al sondeo maxima de 5 mm, sin pérdida

dental asociada.

Estadio I11: en este estadio se presenta ya un dafio avanzado a los tejidos de soporte y sin un
tratamiento, hay pérdida de piezas dentales que se presenta ante una PNIC mayor a 5mm,
con una extension o profundidad de sondaje mayor a 6 mm, con pérdida de no mas de 4
piezas dentales por periodontitis, una pérdida 6sea radiografica que se extiende hasta el tercio
medio o mas, lesiones de furca. Sin embargo, este estadio no presenta ain disfuncion

masticatoria.

14



Estadio IV: Este estadio incluye los mismos factores del estadio Ill, sumando a que ya
presenta una disfuncion masticatoria, pérdida de reborde, se da una pérdida dental mayor a 5
piezas asociadas a periodontitis. Es el peor estadio y sin un tratamiento oportuno puede

significar la pérdida de todas las piezas dentales.

En el estudio de los estadios de la periodontitis, se mantiene la extension de la
enfermedad, esto porque permite tener evidencia indirecta sobre la interaccion especifica de
la biopelicula con el huésped. (7) La extension se considera en esta nueva clasificacion por
diente y no por bolsa como se hacia en la anterior. Donde menos de 30% de piezas afectadas

se considera localizada y mayor a 30% generalizada. (2)

Los grados, por su parte, informaran sobre el riesgo de progresion de la enfermedad
y de obtencién de malos resultados en el tratamiento, junto con los posibles efectos negativos
sobre la salud sistémica. los grados se enfocan en criterios primarios y en evidencia directa e
indirecta, ademas en factores de riesgo como lo son enfermedades sistémicas como la
diabetes mellitus y el consumo de cigarrillos diarios. EI grado de periodontitis incluye la
evaluacion de pérdida 6sea radiografica segun la edad, lo cual es una evidencia directa, segln
la cantidad de radiografias disponibles en el tiempo, la pérdida dsea se evalla dividiendo el
porcentaje de pérdida 6sea entre la edad del paciente, esto ayuda al clinico a saber que tanto
avance ha tenido o no la enfermedad periodontal con respecto a la edad del paciente, lo cual
puede dar un enfoque a la complejidad del tratamiento y el riesgo de progresion de la

enfermedad. (7)
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Los grados se dividen en A, B 'y C. siempre se debe de partir de que el paciente inicie

en un grado B, y su modificacion se debera a la presencia o0 no de factores de riesgo, como

diabetes mellitus controlada, no controlada o ausencia de la misma, asi como si es un paciente

fumador cuantos cigarrillos diarios consuma o bien que no tenga el habito de fumado. Si se

evalla un paciente fumador o con diabetes mellitus no controlada pasaria de grado Ba C. O

bien si no presenta ningln factor de riesgo ya mencionado y su pérdida 6sea radiogréafica, sea

menor a 0.25% se modificaria a grado A.

Dentro de la misma construccion de la nueva clasificacion de enfermedad
periodontal, se estudiaron definiciones de absceso periodontal, el cual se define como una
invasion bacteriana o la impactacidn de un cuerpo extrafio en los tejidos blandos que rodean
la bolsa, lo que produce una respuesta del cuerpo, una acumulacion de neutréfilos que buscan
drenar o eliminar el cuerpo extrafio. Si esto no se consigue se puede dar una desgranulacion,
mayor acumulacion de neutréfilos y necrosis que se convierte en pus, y si no se drena se

puede dar la formacion de un absceso. (6)

Asi mismo, la definicion de enfermedades periodontales necrotizantes, estas se
pueden definir como procesos inflamatorios agudos, con presencia de Ulceras y tejidos
necrosados, como papilas interdentales ulceradas, sangrado y dolor. También se puede incluir
fiebre en los pacientes, asi como construccion de pseudomembranas. Esta enfermedad se da
especialmente en pacientes cronicos gravemente comprometidos por ejemplo pacientes con
VIH positivo, nifios con una desnutricién severa. Asi como también, se puede dar en
pacientes temporal o moderadamente comprometidos como fumadores o pacientes adultos

con estrés posicional. (6)
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Como bien se menciond anteriormente, las enfermedades y trastornos sistémicos

afectan a los tejidos de soporte periodontales, crean alteraciones mucogingivales alrededor

de los dientes naturales, otras causas son: trauma y fuerzas oclusales excesivas y los factores

relacionados con protesis dentales y piezas dentales. Dentro de los trastornos sistémicos se

incluye el sindrome Papillon Lefévre que produce una pérdida de los tejidos periodontales y

generalmente este sindrome significa una periodontitis severa temprana. Ademas, se incluyen

condiciones sistémicas como las patologias neoplasicas que resultan en periodontitis sin estar

asociadas a acumulacion de Biopeliculae dental. Y por supuesto condiciones como la

diabetes mellitus que pueden aumentar la severidad de la periodontitis (4)(2)

Dentro de las condiciones que afectan también los tejidos periodontales se encuentran
las alteraciones mucogingivales. Se presenta una nueva clasificacion de la recesion gingival
gue combina parametros clinicos que incluye el fenotipo gingival y las caracteristicas de la

superficie radicular expuesta con la union amelocemento. (2)

Respecto a las fuerzas oclusales excesivas, que se conocen en la nueva clasificacion
como fuerzas oclusales traumaticas, las cuales se definen como las fuerzas que exceden la
capacidad de adaptacion del periodonto. Esto puede generar afectaciones en las piezas
dentales; sin embargo, no hay evidencia clinica que describa pérdida de insercion en

periodontitis por las fuerzas oclusales traumaticas. (2)

En la nueva clasificacion se tomo en cuenta la relacion de prétesis con la periodontitis.
Siendo uno de los cambios el reemplazo del término ancho biolégico que es aquel que esta

formado por el epitelio de union y el tejido conectivo, por tejidos unidos supracrestales,
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ademas se incluyen procedimientos en la construccion de protesis, ya que estas pueden

generar recesiones gingivales. (2)

Ademas, dado el incremento en la colocacion de implantes dentro de la nueva
clasificacion de enfermedad periodontal se discutié la necesidad de crear una clasificacion
de patologias y condiciones periimplantarias, pues en la anterior clasificacion no habia
informacidn sobre dichas patologias y fueron introducidas, definidas y clasificadas (salud

periimplantaria, mucositis y periimplantitis). (4)

La salud periimplantaria se define como la ausencia de signos clinicos de inflamacién
y sangrado al sondeo. No es posible definir un rango de profundidades de sondeo compatibles

con la salud de los implantes. (2)

La periimplantitis se define ante la presencia de signos clinicos como inflamacion y
sangrado al sondeo, se caracteriza por una inflamacion en la mucosa subyacente al implante

que produce una pérdida progresiva del hueso de soporte. (2)
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CAPITULO 2

Factores Etiologicos en la Enfermedad Periodontal

Los organismos multicelulares como los seres humanos, hemos coexistido y
evolucionado junto con microorganismos microscopicos por millones de afios. (10). Se
denomina microbioma humano a ese conjunto de microorganismos presentes en el cuerpo.
El cuerpo humano y su microbioma se encuentran en una relacion simbidtica; juntos son

considerados un holobionte o stper organismo. (9).

Existe una gran diversidad dentro del microbioma humano, presenta méas de 1.000
especies de bacterias, virus, hongos, entre otros. (10). A lo largo del tiempo, el microbioma
ha variado debido a los cambios ambientales, en los que se destacan: invencion de la
agricultura, el inicio del consumo de comidas procesadas, como el azucar refinado después
de la revolucion industrial en los 1850s. En la actualidad, es influenciado por el estilo de

vida, excesivo consumo de bebidas acidas, uso de tabaco y estrés. (9).

La microbiota es una comunidad ecoldégica compleja, altamente organizada
funcional y estructuralmente. Se encuentra unida a las superficies como biopeliculas. Las
bacterias dentro de estas biopeliculas se pueden comunicar a través de pequefias moléculas,
a este proceso se le conoce como quorum sensing. (9). Esta comunicacion permite la
adaptacion de la biopelicula a nuevos ambientes, formacion de nuevos biopeliculas, defensa,
entre otras funciones. EI microbioma humano tiene diversos efectos beneficiosos en el ser

humano, en los que destacan:
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e Prevencion de la invasion y el crecimiento de microorganismos promotores de
enfermedades (resistencia a la colonizacion).

e Mantenimiento de la funcién de la barrera epitelial y de las mucosas.

e Desarrollo y regulacion del sistema inmune.

e Digestion de los alimentos.

e Generador de energia.

e Regulador metabdlico y del almacenamiento de grasa. (9).

La alteracion del equilibrio del microbioma puede tener repercusiones importantes en la

salud del ser humano. (9).

La microbiota con mayor diversidad en el cuerpo humano, se encuentra en el tracto
gastrointestinal y en la boca. Se han encontrado méas de 1.000 especies bacterianas en
muestras tomadas en la cavidad oral. (3). Las especies mas prevalentes en la cavidad oral son

Veillonella, Actinomyces, Streptococcus, Neisseria, entre otras. (13).

Los primeros colonizadores en la cavidad oral provienen del canal de parto, la leche
materna y la boca de la madre. Algunas de las bacterias encontradas son: Lactobacilos,
Bifidobacterias y Streptococcus. Se ha encontrado una menor diversidad en la comunidad
microbiana en pacientes nacidos bajo cesarea, en comparacion a parto vaginal; también en

nifios alimentados con formula. (9).

La cavidad oral ofrece diversos ambientes para la colonizacion microbiana; esta es

una de las razones de la diversidad de microorganismos en la zona. La superficie dental ofrece
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una superficie dura sin expulsion de fluidos; también se encuentra el epitelio de las
membranas mucosas donde si se da una expulsion de fluidos; por ejemplo: la lengua, los

labios, paladar duro y blando, encia insertada, encia marginal y surco gingival. Ademas de

los diferentes habitats, la cavidad ofrece un entorno himedo y calido con presencia de
nutrientes generados por el humano, por ejemplo, las proteinas salivales, glicoproteinas y

fluido crevicular gingival (GFC). La microbiota varia segun en el ambiente en el que se

encuentre. (9,10).

La saliva juega un papel muy importante en la estabilidad ecol6gica, contiene
diversos componentes antimicrobianos, por ejemplo: lisozimas, lactoferrina, histatinas, entre
otras sustancias. Al dia se produce aproximadamente 1 L de saliva en un adulto saludable,
este constante recambio salival al tragar, favorece el descarte de comida restante, células
muertas y productos de desecho. (12). Otro de los beneficios de la saliva es su capacidad
amortiguadora. Las glicoproteinas salivales pueden estimular o bloquear la adhesion entre

diversos tipos de microbios. (12).

Para mantener un estado de salud se requiere de equilibrio en las especies presentes
en la cavidad oral. La microbiota oral se mantiene relativamente estable después de la
erupcion de las piezas permanentes. Si se genera un cambio en las proporciones y diversidad
de las especies en la microbiota, se da un desequilibrio y se pasa de una simbiosis a un estado

conocido como disbiosis. (9)

En un estado simbiotico la microbiota oral se considera como general, es decir, no

existen muchas cantidades de un solo tipo de microorganismo. En zonas saludables pueden
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encontrarse bacterias consideradas patdgenas en pequefias cantidades, que, bajo el equilibrio
adecuado, no comprometen el estado de salud. Sin embargo, se pueden generar cambios en

el ambiente que faciliten el sobrecrecimiento de bacterias asociadas a enfermedades y una

vez perdido el equilibrio, se pierde también el estado de salud y se pueden producir diferentes

enfermedades. En la cavidad oral por ejemplo: caries dental y periodontitis. (11).

Existen factores modificadores que pueden llevar a un desequilibrio de la microbiota
oral, por ejemplo: mala higiene oral, inflamacion gingival, disfuncion de glandulas salivales,
fumado, diabetes, uso de antibioticos, condiciones que comprometen el sistema inmune y
habitos alimenticios. A lo largo de la vida, el ser humano pasa por una serie de cambios
bioldgicos como la pubertad o el embarazo que también afectan el balance de las especies

que conforman la microbiota. (10).

A lo largo del tiempo se han planteado diversas teorias sobre la relacion entre el
biopelicula dental y enfermedades en la cavidad oral. En la actualidad se ha demostrado que
el biopelicula posee algunos microbios patdgenos que pueden causar inflamacion al
interactuar con el sistema inmune del ser humano y modificar su microbiota, esta hipotesis
es la de “placa ecoldgica”. Recientemente se ha propuesto la hipotesis “sinergia
polimicrobiana y disbittica”, en la que se plantea que la enfermedad no es iniciada por

patdgenos individuales, sino por una comunidad sinérgica polimicrobiana. (11).

Como se menciond anteriormente, un cambio en el balance de la microbiota oral
puede generar un estado de disbiosis — enfermedad. En el caso de la enfermedad periodontal

predomina el aumento de especies que ya formaban parte de la microbiota, no por una
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invasion de bacterias exdgenas. (8). En la cavidad oral existen diversos microambientes, y

las especies de microbios que habitan en esas zonas también varian. En las superficies
dentales el biopelicula, se encuentra organizado en un conjunto de diferentes biopolimeros
conocido como matriz de sustancias poliméricas extracelulares (EPS), en la que predominan
anaerobios facultativos, por ejemplo, especies de Streptococci y Actinomyces. Por otro lado,

en zonas con superficies epiteliales como el area subgingival, la reducida cantidad de oxigeno
favorece el incremento de anaerobios estrictos, por ejemplo, especies de Bacteroidaceae y

Spirochaetes. (11).

Debido a una mala higiene oral, se puede dar un acimulo de placa bacteriana que con
el tiempo se torna mas gruesa y anaerobia. Como respuesta para reducir este acimulo de
microbios, se genera inflamacion gingival. (12). Una consecuencia casi inevitable del
acumulo prolongado de placa es la gingivitis, se caracteriza por un estado de inflamacién
gingival acompafiado por sangrado al cepillarse. La gingivitis es un estado inflamatorio en el
gue no se ve comprometida la integridad de los tejidos de soporte; sin embargo, bajo diversas
condiciones (factores modificadores previamente mencionados) la interaccién con la
microbiota se puede tornar disbiotica, dando paso a enfermedades a nivel dental o gingival.

(12).

La inflamacidn local sostenida va a generar un aumento de temperatura, aumento del
flujo crevicular gingival (GCF) y mantenimiento del pH o ligero aumento. EI GCF ademas
de contener defensas del huésped como células inmunes y anticuerpos es rico en
glicoproteinas por lo que es una fuente de nutrientes para bacterias consideradas

periodontopatogenas. El fluido crevicular es rico en hierro y colageno degradado que son
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fundamentales para el crecimiento de bacterias. (11) Este nuevo ambiente facilita el
crecimiento y desarrollo de microbiota periodontopatogena (Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia y Treponema denticola, entre otras). (12) . La descomposicion de tejidos
periodontales libera nutrientes que también son beneficiosos para el desarrollo de las
bacterias. (9). Como resultado se obtiene un circuito de retroalimentacion positiva, por lo
tanto, se favorece el desarrollo de la enfermedad periodontal. La microbiota es un disparador
de la inflamacion en la cavidad oral. EI cuerpo humano responde y regula la inflamacion de
diversas formas, dependiento de la cantidad y tipo de microbiota que la esté generando.
Algunas especies se relacionan a mediadores antiinflamatorios, por ejemplo, Streptococcus,
Neisseria, and Veillonella; otros por el contrario se correlacionan con mediadores

proinflamatorios como Selenomonas, Parvimonas, and Campylobacte. (12)

La microbiota también activa la supresion del sistema inmune. Lo anterior podria ser
un mecanismo de la comunidad microbiana para permitir que los microbios evadan el sistema
inmune y también para que se puedan acumular, alcanzando niveles que potencien la

enfermedad periodontal. (12).
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Para mantener la homeostasis en los sistemas ecol6gicos existen diversos

mecanismos de retroalimentacion negativa. En la cavidad oral, se han identificado algunos

gue buscan mantener el balance de especies en la cavidad oral. (11). Se ha encontrado que la

mayoria de virus en cavidad oral son bacteriéfagos, por lo que funcionan como un circuito

de retroalimentacién negativa, debido a que se ha demostrado que algunas de las bacterias

que estos virus fagocitan son periodontopatogenas. Las bacterias que se correlacionan con

mediadores antiinflamatorios también controlan los niveles de inflamacion al inhibir

citoquinas proinflamatorias. (12).
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Es de suma importancia mantener el equilibrio y diversidad natural del microbioma
humano. Este equilibrio se puede ver alterado por el estilo de vida moderno, salud sistémica
y genética del hospedero. La pérdida de este balance puede resultar en el desarrollo de caries

dentales, periodontitis y candidiasis (a nivel de cavidad oral). (10).

La meta en la préctica clinica como odont6logos deberia ser poder recuperar y
mantener el equilibrio de la microbiota, la meta nunca debe ser eliminar la microbiota ni
centrarnos solo en la enfermedad. (9). Para lograr esto, es necesario que tanto el odont6logo
como el paciente sean conscientes del equilibrio simbidtico con el microbioma y su
importancia en la salud oral y general. En las citas con los pacientes, se deberia tomar tiempo
para educarlos, ensefiar una correcta técnica que reduzca los niveles de placa bacteriana y

gue comprendan como sus estilos de vida pueden afectar la salud bucodental y general. (9).

Para tratar la enfermedad periodontal, ademas del control de placa se deberia dar un
enfoque que busque interrumpir o bloguear el mecanismo sinérgico que favorece un estado
dishiotico. Por ejemplo, en el caso especifico de la enfermedad periodontal, bloquear las vias
de sefializacion generadas por ciertas bacterias que favorecen la inmuno supresion del
hospedero y la inflamacién. (11). Se conoce que las bacterias patdgenas se encuentran
presentes en practicamente todos los microbiomas; se deberian buscar los medios para
favorecer el crecimiento de las especies beneficiosas y moderar el crecimiento y metabolismo

de las especies patdgenas o que lleven a un estado de disbiosis.
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CAPITULO 3

Factores de riesgo sistémicos
Los factores de riesgo sistémicos o modificantes afectan de manera negativa el
progreso de una enfermedad, a diferencia de los factores de riesgo predisponentes. Estos son
factores modificables, es decir, pueden ser controlados para reducir el dafio que puedan

provocar. (15)(18).

Dentro de estos factores de riesgo, se pueden enlistar enfermedades sistémicas,
condiciones y habitos, de los cuales resaltan: fumar tabaco, factores metabdlicos, factores
nutricionales, agentes farmacoldgicos, aumento de las hormonas esteroideas sexuales y
condiciones hematoldgicas que alteran los tejidos y fisiologia de los sistemas cediéndole a

los patdgenos la oportunidad de producir o progresar con la enfermedad. (15)(19)
1. Fumar tabaco

Fumar tabaco es uno de los factores de riesgo de mayor impacto en la enfermedad
periodontal. Existe una relacion entre la cantidad de cigarrillos fumados al dia y la
enfermedad periodontal. (24) La cantidad consumida varia la afeccion sobre la prevalencia,

extension y severidad de la enfermedad. (14)(21)(23)

Se ha demostrado que el cigarrillo aumenta: la prevalencia y severidad de la destruccion
periodontal, la profundidad de las bolsas periodontales, la pérdida de insercién, la pérdida

Oseay la pérdida dental. Contrariamente, se ha observado que los fumadores presentan menor
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inflamacion 'y sangrado causado por la acumulacion de placa bacteriana.

(15)(17)(18)(22)(23)

No se conoce con exactitud los mecanismos por los cuales el tabaco ejerce un efecto
sobre los tejidos periodontales (25) pero se sabe que afecta a las células del ligamento

periodontal, inhibe la defensa del huésped. (24).

La nicotina es el principal componente del tabaco y puede provocar reacciones de estrées
y servir para modular el metabolismo bacteriano. Los fumadores tienen mayores depositos
de célculo, que a la vez es mas rigido y esta mas adherido a los dientes. (24) De igual manera,
se ha observado que los fumadores no propician una mayor adherencia de Aggregatibacter
actinomycetmcomitans, Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, y Eikenella

corrodens en comparacion con los sujetos no fumadores. (25)

La primera linea de defensa contra la infeccion bacteriana son las células epiteliales, la
exposicion al humo de tabaco reduce la carga de citoquinas proinflamatorias que pueden
promover la supervivencia e invasion de P. Gingivalis. Al mismo tiempo puede retrasar la
cicatrizacién de heridas y la regeneracion de tejidos, pues la presencia de nicotina provoca
una disminucion en la expresion de los factores de crecimiento, los cuales estan involucrados

en los procesos previamente mencionados. (24)

El tabaco disminuye el flujo sanguineo y provoca un deterioro de la revascularizacion y
sanado en los tejidos periodontales. La nicotina causa la contraccion de las células
endoteliales vasculares, lo que provoca vasoconstriccion, reduciendo el flujo sanguineo,

produciendo edema e inflamacion. (15)(17)(24) Los pacientes fumadores, una vez que
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empieza la enfermedad periodontal, tienden a perder hueso, mas rapidamente que los
pacientes no fumadores. Esto se debe a que por la vasoconstriccion ocasionada por la
nicotina, la saturacion del oxigeno de la hemoglobina se ve disminuido y retardando la
capacidad para combatir la enfermedad y, por consiguiente, la reabsorcion 6seay su habilidad

para defenderse de la infeccion. (21)(23)

El nimero de neutrdfilos en la sangre periférica aumenta debido al consumo de tabaco.
Estos pueden acumularse en el sitio de los tejidos periodontales inflamados, ya que la
migracion a través de las paredes capilares se ve afectada. El tabaco puede afectar la
quimiotaxis y la fagocitosis de los neutrofilos, modificando la produccidn de citoquininas o
mediadores inflamatorios que pueden liberar en el tejido circundante. Uno de estos es la
elastasa, la cual tiene la capacidad de causar dafio tisular, al mismo tiempo se reduce en
namero los inhibidores de la proteasa alfa 1, lo cual permite que la elastasa y otras enzimas
con potencial para dafar el tejido permanezcan sin control en los sitios activos. (24)
Paralelamente la exposicion a la nicotina tuvo un efecto nocivo sobre los monocitos, estos
redujeron la liberacion de IL-1 que se ha asociado con actividad osteoclastica y resorcion
Osea. También afecta la manera en que los linfocitos auxiliares producen células B y

anticuerpos. (25)

La nicotina tiene la capacidad de actuar directamente sobre los precursores de
osteoclastos, induciendo su diferenciacion osteoclastogénica, mientras que, en presencia de
factores de crecimiento como las citoquininas inflamatorias, los potenciadores de
osteoclastogenes M-CSF y RANKL inducen un aumento significativo de reabsorcion.

También inhibir la diferenciacidn de osteoblastos y acelerar la tasa metabodlica de la matriz
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Osea al aumentar la formacién de MMP, lo cual puede afectar la migracion y adhesion de los
osteoclastos y causar apoptosis osteoblastica, destruyendo el equilibrio dinamico de la
formacion y reabsorcion Osea. Igualmente, la PGE esta asociada con la pérdida 6sea en la

enfermedad periodontal induciendo MMP y absorcidn de osteoclastos. (24)

La nicotina se une a los fibroblastos, quienes la internalizan y se inhibe la funcién normal
de los fibroblastos gingivales y del ligamento periodontal, asimismo, la nicotina aumenta la
autofagia de estas células, también aumenta la degradacion de colageno a través de las

enzimas metaloproteinasas de matriz -MMP. (24)(25)

Como fumar tiene un efecto nocivo sobre la cicatrizacion se ha demostrado que los
fumadores no responden bien a la terapia periodontal no quirtrgica ni quirdrgica, ya que se
mantienen las bolsas profundas y los bajos niveles de insercion; durante la etapa no
quirdrgica con un excelente control de placa estas diferencias pueden ser minimas.
Asimismo, se ha demostrado que el riesgo de un implante es el doble en los fumadores, y si

el implante no falla, fumar es un factor de riesgo para la periimplantitis.(22)(23)(25)

A pesar de la prevalencia y severidad de la destruccion periodontal asociada con el
fumado se ha observado que los efectos negativos del cigarrillo son reversibles, al cesar el
fumado se puede observar una disminucion de la progresion de la enfermedad periodontal y
una restauracién de los procesos fisiologicos favoreciendo un mejor resultado tras el

tratamiento. (15)(18)(22)(23)
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Factores metabdlicos

Los factores metabdlicos que abarcan los desordenes endocrinos afectan al tejido
periodontal directamente modificando las respuestas a factores locales o propiciando la
acumulacién de placa, lo cual conlleva a la progresion de la enfermedad. (20) Dentro los
desdrdenes endocrinos, destaca hiperglicemia en la que se da una modificacion de la

respuesta local y produccion de cambios que promueven la acumulacion de placa. (15)(20)

1. Diabetes

Durante la hiperglicemia se exhibe un exceso de glucosa a niveles toxicos que inducen
en las células inflamatorias un estrés mitocondrial que conlleva a la activacion de varias
cascadas proinflamatorias. (15)(18) La diabetes mellitus no compensada es un desorden
metabolico caracterizado por un estado de hiperglicemia crénica e inflamacion sistémica
(18)(20); existen tres categorias de la diabetes: tipo 1, tipo 2 e hiperglicemia secundaria a

otras enfermedades y condiciones. (20)

Existe una relacion directa y bilateral entre la diabetes mellitus y la enfermedad
periodontal, se cree que la inflamacion crénica que sucede en ambas enfermedades da lugar
a los efectos negativos sobre los tejidos que afectan la severidad de la enfermedad

periodontal. (15)(30)(32)

El mecanismo especifico que conecta la DM con la enfermedad periodontal ain no
se ha establecido. (26) Dentro de los efectos periodontales que suceden durante el estado

cronico de hiperglicemia se observa el estrés oxidativo y una elaboracién excesiva de los
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productos finales de la glicalizacion denominados AGEs, que al interactuar con sus

receptores -RAGES— contribuyen a la destruccion periodontal por medio de varios

mecanismos.(30)(32)

Se da una aceleracion de la reabsorcion 6sea por medio de un incremento de la
formacion y actividad de los osteoclastos. La formacion de los osteoclastos se da debido a la
interaccion AGES/RAGE aumenta y por consiguiente, el ligando receptor activador para el
factor nuclear k B - RANKL- con su receptor RANK también. La activacion de de los
osteoclastos se debido a un aumento en la actividad del factor de necrosis tumoral alfa —
TNF- a -, el factor de crecimiento endotelial Ay los AGEs que aumentan las concentraciones
de mediadores inflamatorios locales TNF-q, la interleucina 1-beta -1L-113- y la prostaglandina

E2 -PGE2. Como consecuencia provocando una aceleracion de la reabsorcion ésea. (30)

Por el lado contrario, se da una disminucion de la formacion y actividad osteoblastica.
Las células madre mesenquimales -MSC- no se diferencian en osteoblastos por la accion
TNF- a y los AGEs. Al mismo tiempo se da un aumento de los factores como TNF- a y
AGEs, que en conjunto con la formacion de especies de oxigeno reactivo —ROS- favorecen
la apoptosis. Los osteoblastos que sobreviven no logran funcionar bien debido a que, al igual
que los osteoclastos, en un ambiente con altas concentraciones de glucosa tienen mayor
expresion de RAGES en sus superficies propiciando la interaccion AGES/RAGES vy, por lo

tanto, son mas sensibles al efecto de los AGEs como la deficiente cicatrizacién 6sea. (30)

No solo se ve afectado el hueso alveolar, también se afecta el ligamento periodontal.

La periodontitis afecta la sintesis, conversion y maduracion del colageno. En la diabetes, se
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aumenta la produccion de enzimas MMP como la colagenasa que degrada rapidamente el

colageno producido por los fibroblastos. (30)(31)

En la diabetes se observan alteraciones en la funcion inmune, por lo tanto, se
disminuye la defensa del organismo y aumenta la destruccion periodontal. Las actividades
quimiotacticas, de adherencia y fagociticas de los neutrdfilos se encuentran inhibidas,
mientras que los monocitos y macréfagos liberan citoquinas como el TNF- a, que producen

gran destruccion periodontal ante la presencia de los patdgenos periodontales. (31)

Paralelamente se disminuye la produccion de NADPH, deshidrogenasa glucosa-6-
fosfato -G6PDH- y glutamina. La NADPH gue compromete la funcion de los neutrofilos al
ser esencial para la activacion de la NADPH oxidasa que tiene roles en la apoptosis,
hipertrofia y actividad inflamatoria. La GBPDH actla en la fagocitosis, capacidad bactericida
y produccién de superdxido de los macrofagos, neutréfilos y linfocitos, por ello, estas
actividades se encuentran inhibidas durante la diabetes. Igualmente sucede con la
disminucion de la glutamina que no logra inhibir la apoptosis espontanea por parte de los

neutrofilos. (31)

Se cree que la inflamacion cronica presente en ambas enfermedades, diabetes mellitus
y enfermedad periodontal dan lugar a los efectos perjudiciales de los tejidos como: una
alteracion de las células inmunitarias y su respuesta inflamatoria, el aumento del indice de
sangrado, la disminucién de la conversién del colageno y la aceleracion pérdida Osea
(30)(32). El estrés oxidativo y demas factores de riesgo, en especial la grasa visceral, puede

activar vias sistémicas y provocar respuestas exageradas liberando mediadores pro
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inflamatorios que parecieran facilitar la resistencia a la insulina y ligar ambas enfermedades.

(26)(32)

Dentro de las manifestaciones orales de la diabetes se pueden observar: queilosis,
aumento de caries, disminucion del flujo salival, sequedad oral, sindrome de boca ardiente y
disminucion del flujo salival. (20) Pero la diabetes por si sola no causa gingivitis o
periodontitis, sino que se observan cambios en los mecanismos de defensa y aumenta la

susceptibilidad a infecciones, incluidas la enfermedad periodontal. (17)(18)(20)

El control glicémico esta relacionado con la periodontitis de manera dosis
dependiente y las complicaciones microvasculares de la diabetes muestran asociaciones con
la severidad de la periodontitis. (30) Se ha demostrado que niveles altos de hemoglobina
glicosilada provocan un aumento desproporcionado en la severidad de la enfermedad
periodontal y, por lo tanto, en pacientes no controlados hay una mayor inflamacion, mayor
profundidad de bolsas periodontales, pérdida 6sea rapida y progresiva, incluso se ha llegado

a observar abscesos periodontales. (17)(20)(30)

A pesar de que la periodontitis es la sexta complicacién mas comun de la diabetes,
(20)(28) se ha demostrado que sucede solamente en pacientes no controlados, ya que
pacientes controlados tienen una respuesta de defensa normal ante infecciones. (20) La
terapia periodontal disminuye la inflamacién en la cavidad oral promoviendo una

disminucion general de la inflamacion en el organismo. (30)
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En pacientes diabéticos, se promueve el control de la hemoglobina glicosilada, menor
a 6.9%, debido a que los pacientes no controlados suelen tener una respuesta inefectiva al

tratamiento periodontal y mayores complicaciones post operatorias. (21)

El sindrome metabolico consiste en la combinaciéon de obesidad con hipertension,
dislipidemia o hiperglicemia, que conlleva un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus
y enfermedades cardiovasculares, ambas condiciones consideradas como factores de riesgo
de la enfermedad periodontal. (20) Se ha evidenciado que la obesidad, la dieta alta en
carbohidratos, baja en vitamina C y calcio; en conjunto con deficiente higiene podrian ser

indicadores de la severidad y progresion de la periodontitis. (17)(20)

A pesar de que los mecanismos especificos que relacionan el sindrome metabdlico
con la periodontitis, no han sido establecidos; se cree que el tejido adiposo y el estrés
oxidativo provocan una respuesta inflamatoria aumentada. Hay una disfuncion de los
monocitos y macrofagos; el tejido adiposo activa macrofagos que aumentan la produccion

de citoquinas proinflamatorias como la interleuquina 6 —IL-6- y el TNF- a (20).
Estrés

Se ha evidenciado que los pacientes con altos niveles de estrés en un estado cronico
tienen mayor riesgo de sangrado gingival e incluso pérdida dental, debido a que la secrecidn
de glucocorticoides deprime la funcién inmune y al mismo tiempo se da un aumento de la
resistencia a la insulina. (17)(21). El estrés tiene un impacto en los habitos de limpieza de la
persona Yy sobre su sistema inmunoldgico, pero el estrés como tal no causa la enfermedad
periodontal. (17)
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Una manera en la que propicia el desarrollo de la enfermedad periodontal es por
medio de la liberacion de cortisol, el cortisol suprime la respuesta inmunitaria al eliminar la
actividad de neutrofilos, produccion y liberacion de las inmunoglobulinas G y A. Otro
mecanismo por el cual da lugar a la enfermedad periodontal es afectando directamente a las
células de defensa al liberar neurotransmisores como epinefrina, norepinefrina, sustancia P y
neuroquinina, para iniciar la respuesta ante los patdgenos periodontales y sobre activar sus

acciones destructivas. (17)

El estrés es una asociacion de reacciones fisiologicas y psicoldgicas causadas por
diversos agentes agresivos y la respuesta psicofisioldgica de un organismo que enfrenta la
percepcion de un desafio o amenaza. El estrés es descrito como resultado de la homeostasis,

gue muestra la influencia en el sistema simpatico. (35)

La reaccion del estrés es un desequilibrio entre las demandas percibidas por el sujeto
y su capacidad para poder enfrentarlas. En el nivel somatico aparecen modificaciones
hormonales y metabolicas como el ritmo cardiaco acelerado y la hipertension. A nivel
psicolégico, el paciente se encuentra en un estado emocional con agitacion o inhibicion de la

psicomotricidad. (35)

Se caracteriza por tres fases sucesivas una fase de alarma, resistencia y afrontamiento
general. Durante la fase de alarma se produce adaptaciones fisicas como hipertensién
sanguinea, hiperfuncion de los sistemas simpatico y corticotropico, hay adaptacién
conductual con comportamientos de desorden, ansiedad y panico. En la etapa de resistencia

existe una actividad creciente de los sistemas noradrenérgicos y corticotrépico en esta se
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encuentran los trastornos digestivos, dermatologicos y autoinmunes. En la etapa de

afrontamiento es un estado deprimido. (35)

La enfermedad periodontal se caracteriza por una inflamacion cronica de la encia
causada por la infeccion con bacterias anaerobias. En los Ultimos afios, el estrés ha sido
implicado como factor contribuyente. Actualmente, la evidencia es suficiente para sugerir al
estrés como un factor de riesgo para la enfermedad periodontal. (34). El estrés mental puede
influir en el estilo de vida y habitos de higiene dental. Disminuye la frecuencia y calidad del
cepillado, aumenta el consumo de alcohol, fumado y cambios en la alimentacién. Esto
provoca que sea mas facil la invasion bacteriana y con una respuesta inmune débil, la
enfermedad periodontal se puede afectar con el estrés. La higiene oral depende de la salud
mental del paciente. Si existe algun trastorno psicologico puede verse afectada la higiene
bucal. Situaciones que afecten el estado psicologico del paciente pueden alterar su dieta, la
cantidad y calidad de los alimentos que consume y esto puede aumentar la placa, y la

produccién de cortisol. (35)

En casos de gingivitis, el estrés disminuye el flujo de la saliva, aumenta la formacion
de la placa dental, modifica el pH de la saliva y su composicion quimica como la secrecion
de IgA. En pacientes con periodontitis existe un vinculo entre los factores psicosociales y la
pérdida de apetito. (35). Varios estudios afirman fuertes asociaciones entre tension social,
financiera y la enfermedad periodontal, pero es menos frecuente cuando se consideran
sintomas de estrés, ansiedad o depresion. En otros estudios, se toman medidas individuales
de cortisol salival. En ensayos con animales, los ratones expuestos a estrés fisico o emocional,

demostraron una respuesta inflamatoria a Porphyromonas gingivalis que se asocia
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etiologicamente a la periodontitis, los tejidos periodontales sufrieron hipoxia lo que genera

un microambiente favorable para la proliferacion de bacterias anaerobias. (34)

En los factores fisiopatoldgicos durante una respuesta por el estrés fisico percibido,
el cerebro activa el eje hipotalamico hipofisario- adrenal (HPA), las ramas simpatica (SNS)
y parasimpatica del sistema nervioso auténomo. El eje HPA libera glucocorticoides como el
cortisol, el cual deprime el sistema inmunitario, ya que disminuye las secreciones de
citoguinas inflamatorias (IgA e IgG). La liberacion debido al estrés de catecolaminas como
la epinefrina y noradrenalina, produce una alteracion del flujo sanguineo produciendo una
vasoconstriccion que puede afectar los mecanismos de sanado dependientes de oxigeno, y

como consecuencia dificulta la cicatrizacion de heridas. (36)

Pacientes con una respuesta de estrés inadecuada también tienen una respuesta
disminuida a tratamientos periodontales no quirargicos y por lo tanto en enfermedades
periodontales mas graves su evolucion es mas rapida. El estrés puede ser un factor de riesgo,

aumentar la gravedad y disminuir la efectividad de los tratamientos. (35)
Enfermedades cardiovasculares

La presencia de enfermedad periodontal es un factor predisponente a la enfermedad
vascular debido a la respuesta inmune ante microorganismos subgingivales. Las bacterias
orales son la principal causa de la endocarditis infecciosa, son un factor de riesgo para

enfermedades cardiovasculares y enfermedades cerebrovasculares. (30)
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La enfermedad cardiovascular es muy comdn en la poblacion adulta y es una de las

causas de muerte mas frecuentes a nivel mundial. La cardiopatia isquémica se define como

la disminucion en la perfusion miocardica. La causa principal de la misma es la obstruccién

arterial o aterosclerosis. Cuando se produce en vasos como las coronarias desencadena una

menor irrigacion al corazon produciendo una angina de pecho, la cual debe atenderse de

inmediato porque puede producir un infarto de miocardio o muerte subita. Existen estudios

que relacionan otras enfermedades como la periodontitis que pueden estar asociadas como

factor de riesgo a la eventual aparicion de enfermedad coronaria o bien cardiopatia

isquémica. (29)

Dentro de las principales causas de la cardiopatia isquémica como se dijo es la
aterosclerosis. Esta, es una forma de arteriosclerosis que afecta la parte interna de vasos como
la aorta y sus ramas. La OMS dice que la arteriosclerosis contribuye a la acumulacién local
de lipidos, carbohidratos complejos, sangre y derivados hematicos, tejido fibroso y calcio,
formando asi la trombosis. La trombosis arterial y el tromboembolismo son otras causas de
la cardiopatia isquémica. Dentro de los factores de riesgo de padecer aterosclerosis se
encuentran: el sexo, la hipercolesterolemia, la edad, consumo de tabaco, diabetes mellitus, la
obesidad, el sedentarismo y la infeccion cronica. Hay autores que hablan de la relacién

infeccion-inflamacidn con la presencia de cardiopatia isquémica. (29)

Dentro de los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica se encuentra la
enfermedad periodontal. La edad es un factor de riesgo en la cardiopatia isquémica que se ve
mayormente en personas mayores a 75 afios y en la periodontitis, un 30% de los adultos

mayores de 50 afios ya la padecen. (29)
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La relacion entre la periodontitis y la cardiopatia isquémica puede estar relacionada

con la diabetes, ya que en pacientes con periodontitis y diabetes insulino-dependientes puede

haber una mayor producciéon de citoquinas que afectan la cardiopatia isquémica. Ademas, la

diabetes tipo Il junto con hiperlipidemia va a generar inflamacion gingival severa y aumento

de IL-1 en el fluido crevicular, ademas de proteina C-reactiva (PCR) que se dice, que junto

al TNF- o son el eje entre la periodontitis y la diabetes (26). Esto aporta en el metabolismo

de los lipidos junto con IL-6, IL-8 y TNF- a que contribuyen a la sintesis hepética de
lipoproteinas. (29) La PCR se relaciona méas con la periodontitis, ya que, segun estudios,

después de tratamiento periodontal disminuye la cantidad de PCR en sangre. (26)

Otros autores sugieren que la asociacion entre la periodontitis y la enfermedad
cardiovascular se puede deber a que las bacterias tienen efecto sobre las células que
participan en la patogenia de la aterosclerosis y trombosis arterial. Los lipopolisacaridos
pueden alterar los vasos sanguineos pudiendo cursar con una degeneracion grasa de la misma
y ademas favorecer la liberacion de citoquinas como la interlukina-1 y el factor de necrosis
tumoral y la proteina C-reactiva (IL-1, TNF- a y CRP). Estos factores pueden favorecer el
desarrollo y evolucién de la aterosclerosis, asi como pueden producir la coagulacién
intravascular debido a que alteran la funcion plaguetaria, la coagulacion sanguinea y el

metabolismo de los lipidos, facilitando asi la hiperlipidemia. (27)(29)

En estudios realizados se asocia la mala higiene oral y presencia de periodontitis,
pérdidas 6sea o de piezas dentales con una mayor incidencia de cardiopatia isquémica en
comparacion con grupos control con buena higiene oral. En los pacientes con periodontitis,

se ven factores como mayor presencia de fibrindgeno circulante en sangre, asi como
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afectaciones en factores de la coagulacion, como el factor V1II. (29) Existen muchas hipétesis

que relacionan la enfermedad peridontal con la cardiopatia isquémica, sin embargo, no puede
considerarse aun como factor predisponente de la Cl, hacen falta estudios y evidencia ya que

como se menciona ambas comparten factores como edad, sexo, nivel socioeconémico,

diabetes y tabaquismo. (29)
Cambios hormonales

Al igual que los factores metabdlicos, los cambios hormonales afectan al tejido
periodontal directamente modificando las respuestas a factores locales o propiciando la

acumulacién de placa y la progresion de la enfermedad. (20)

Los cambios hormonales en las pacientes femeninas se deben a variaciones de los
niveles de las hormonas esteroideas durante la pubertad, embarazo, menstruacion,
menopausia y por el uso de anticonceptivos orales, que producen cambios a nivel del tejido

gingival, especialmente inflamacién y sangrado. (15)(20)

Durante la pubertad y el embarazo estos cambios se deben a reacciones inflamatorias
inespecificas, pero con un componente vascular importante que desencadena una tendencia
de sangrado. Por lo tanto, durante la pubertad se observan inflamacion y edema como una
respuesta exagerada a la placa. Mientras que en el embarazo se observan mayores cambios
como: gingivitis mas marcada y aumento de movilidad dental, profundidad de las bolsas y
fluido gingival. (20) Durante el embarazo, el objetivo principal del tratamiento es controlar

la inflamacion que se produce por la alteracion hormonal. El control de placa y
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mantenimiento periodontal con raspados y alisados deberia ser el Unico tratamiento que se

realice que no sea una emergencia. (21)

El segundo trimestre es el mas seguro para procedimientos. Sin embargo, las cirugias
periodontales deben esperar hasta el post parto. Es muy importante la posicion de las
pacientes durante las citas para evitar la obstruccidn de la vena cava y aorta y evitar sincopes.
La posicién debe ser de lado, las citas deben ser cortas y evitar tener a la paciente con el
sillén inclinado. (21). Idealmente no se deberia prescribir farmacos. De ser necesario, antes
de prescribir cualquier farmaco debe verificarse los posibles efectos adversos para el feto.
(21). En cuanto a las radiografias, estas deberian usarse al minimo como con todos los
pacientes. Las mismas representan un riesgo minimo para el feto o la madre siempre y cuando

se sigan los protocolos de proteccion. (21)

El uso de anticonceptivos orales tiene un efecto similar al embarazo sobre el tejido
gingival, e incluso un uso mayor a 1.5 afios se aumenta la destruccion periodontal, pero los
avances han permitido que los anticonceptivos orales modernos produzcan pocos cambios.

(15)(20)

Durante la menstruacién se aumenta y agrava la prevalencia de gingivitis y durante
la ovulacién aumenta el contenido bacteriano en la saliva. Mientras que durante la
menopausia las molestias orales no son comunes se pueden observar algunos cambios y
condiciones como: mucosa eritematosa, seca Yy brillante que sangra féacilmente,
gingivoestomatitis, sequedad oral, sensacion quemante, sensibilidad a la temperatura y gusto

anormal. (20)
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Condiciones hematologicas

Las condiciones hematolégicas como afecciones en cualquiera de las células
sanguineas o los 6rganos que las forman tienen algun efecto en el periodonto, ya que si se

afecta la respuesta inmune el periodonto es mas susceptible a infecciones. (20)

En enfermedades como la leucemia, que es una neoplasia maligna de los precursores
de los globulos blancos, en el periodonto se puede observar: un exceso de inflamacién
gingival, un infiltrado con células leucémicas, una consistencia como de esponja, una
coloracion roja-azulada y sangrado inconsistente con la acumulacion de placa bacteriana. Se
considera un sangrado inconsistente con la acumulacion de placa bacteriana, ya que se
presenta al minimo estimulo o incluso espontaneo. Esto puede deberse a la trombocitopenia

o alteraciones de factores de coagulacion. (15)(20)

El tratamiento se basa en lo susceptible de los pacientes a la infeccién, la tendencia a
producir hemorragia y los efectos de la quimioterapia, por lo tanto, debe de existir una
estrecha comunicacién con el médico tratante. Antes de la quimioterapia se debe de planear
un tratamiento periodontal completo siempre con el visto bueno del médico donde se

examinan los valores hematoldgicos del laboratorio. (21)

Contemplar la cobertura de los antibiéticos, pues la infeccién es lo que mas los afecta.
Se deben de extraer todos los dientes que no se pueden mantener por su alto potencial
infeccioso por lo menos 10 dias antes de empezar la quimioterapia, se realiza raspado, alisado
y se suministran instrucciones detalladas de higiene utilizando enjuagues de clorhexidina al
0.12%. (21)
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En fases agudas solo se inicia tratamiento periodontal de urgencia y se eliminan focos

de infeccion, tratamiento con antibidticos es la eleccion. En pacientes con leucemia cronica

0 en remision se realiza raspado y alisado sin complicaciones. El dia de la cita se debe de

saber la cantidad de plaquetas y tiempo de coagulacién, si alguno esta bajo se pospone la cita

y se refiere al médico para tener autorizacion del tipo tratamiento que se le puede realizar al

paciente. (21)
Factores nutricionales

La deficiencia de la vitamina C o acido ascérbico es conocida como escorbuto, puede
ayudar a establecer la enfermedad periodontal por medio de varios mecanismos en los cuales

principalmente se da un estrés oxidativo y la deficiencia en la sintesis de colageno. (15)

Si se encuentra en un estado de escorbuto, este fisiologicamente produce un cese en
la produccion de osteoides y osteoblastos, a la vez que una deficiente sintesis de colageno y
mantenimiento del mismo, por lo que clinicamente se puede observar un retraso en la

cicatrizacién, sangrados, inflamacion gingival y movilidad dental. (20)

A pesar de que la deficiencia de vitamina C tiene un gran impacto en la enfermedad
periodontal, esta no produce su establecimiento, sino que agrava la presentacion de la

enfermedad existente ante los factores etioldgicos, locales y modificantes. (20)
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Farmacos

Los farmacos sin prescripcion, con prescripcion y de uso recreacional (47), tienen
distintos mecanismos de accion que pueden tener efectos en la cicatrizacion, en la respuesta

inmune e incluso sobre los tejidos periodontales. (15)(30)(20)

Hay medicamentos como antihipertensivos, antihistaminicos, opioides,
antimetabolitos y algunos sedantes y tranquilizantes pueden reducir el flujo salival y provocar
sequedad oral. De igual manera, hay distintos medicamentos que pueden alterar la funcién
endocrina. Medicamentos anticonvulsivantes, los bloqueadores de canales de calcio y las

ciclosporinas que pueden producir agrandamiento gingival y pseudo bolsas. (15)(30).

Los medicamentos que afectan la respuesta inmune como los corticoesteroides
exogenos producen una degeneracion en las fibras colagenas y un aumento de destruccion en
los tejidos periodontales. (20). Sin embargo, no solo sus mecanismos de accidn son factores
para la aparicion y progreso de la enfermedad periodontal, también su presentacion, ya que
las presentaciones a las que se les agrega azicar como los jarabes y pastillas masticables
pueden alterar el pH y la composicion bacteriana, aumentando la capacidad de adherirse a

las superficies dentales. (30)
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud establece que salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino que es un estado de bienestar fisico, mental y social. (1) Por lo que, salud
periodontal se puede definir como el estado sin enfermedad periodontal inflamatoria que le
permite a una persona funcionar de manera normal sin tener consecuencias mentales o fisicas
debido al curso de una enfermedad actual o pasada. (1) La enfermedad periodontal tiene
determinantes que se han estudiado a través del tiempo, los cuales pueden influir en el
diagnostico o prondstico de la enfermedad periodontal. Algunos de estos determinantes son
el fumado, la diabetes y la hipertension. Para el diagndéstico de la enfermedad periodontal, se
toma en cuenta la profundidad del sondeo, sangrado de las encias, asi como la pérdida 6sea

radiogréafica; estos determinantes pueden afectar las variantes anteriores. (3)

En el pais no existen estudios o proyectos que detallan cémo los factores etiologicos
y factores de riesgo sistémico aceleran o disminuyen el efecto de la enfermedad periodontal.
Esto ha dificultado el correcto abordaje por parte de los odontélogos. El conocimiento del
efecto que tienen estos elementos en el diagnostico temprano, prondéstico y tratamiento
periodontal, facilitaria el abordaje de los pacientes. El analisis cubierto en este estudio abre
las puertas para que en futuros estudios se desarrolle un modelo estadistico una estrategia
para determinar el grado de riesgo de un paciente de desarrollar enfermedad periodontal

segun los determinantes que presenten.
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El objetivo del estudio es realizar un analisis exploratorio de los datos recopilados de
los factores etioldgicos y factores de riesgo sistémicos de la enfermedad periodontal de los

pacientes atendidos en la Clinica de Periodoncia de la Universidad de Costa Rica admitidos

del 2019 al 2021.
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METODOLOGIA

Se trata de un analisis estadistico descriptivo de una muestra de 100 pacientes de la
Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica
admitidos del 2019 al 2021. Todos los pacientes admitidos fueron diagnosticados con
enfermedad periodontal y fueron valorados como minimo en dos ocasiones, antes y después
de ser sometidos a un tratamiento periodontal o pacientes previamente tratados que se
encuentran en control. Estos expedientes se encuentran en la plataforma de SMILE de
la Facultad de Odontologia y fueron ingresados y completados por estudiantes de la misma.
Los datos extraidos de los expedientes fueron ingresados a la base de datos de forma manual

por los investigadores.

De cada expediente se extrajeron los siguientes datos: la fecha de nacimiento, sexo,
provincia, cantdn, ocupacion, grado de escolaridad y los medicamentos que consumian por
grupo farmacoldgico (47). Respecto a los determinantes de la enfermedad periodontal, se
tomaron en cuenta los siguientes datos: indice de placa inicial y final (se calcula como el
porcentaje de superficies que presentan placa en relacion con el nimero total de superficies
dentales evaluadas) (1) , indice de sangrado al sondeo inicial y final (fue el método utilizado
para valorar la inflamacion gingival calculado como la porcion de zonas sangrantes al ser
estimuladas por la zona periodontal en seis localizaciones por diente) (1), pérdida Gsea
radiogréfica inicial (se utilizd la evidencia indirecta de progresion que se determina
dividiendo el porcentaje de pérdida 0sea directa entre la edad del paciente) (1), cantidad de

piezas faltantes (iniciales y finales), movilidad dental (inicial y final) segun grado I , 1l y
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11 (Movilidad grado I: La pieza se mueve menos de 0.5 mm. Movilidad grado 2:
Movimiento de 0.5mm a 1mm mesio distal y vestibulo palatino. Movilidad grado 3: Tiene
movilidad mayor a Imm, pero también va a tener un desplazamiento vertical o intrusion (1),
diagnostico periodontal (inicial y final) segin la clasificacion actual de enfermedad
periodontal (2), pronostico (inicial y final), fecha de inicio de tratamiento y fecha de

revaloracion. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de los datos recolectados.

Para realizar el analisis de los datos digitados se realizaron diversas tablas en el
programa Microsoft Excel para agregar las caracteristicas de los pacientes; tamafio de
muestra, género, rango etario en el cual se clasific6 como nifiez (0 a 12), joven (13 a 18),
adulto joven (19 a 26), adulto (27 a 64) y adulto mayor (65 afios en adelante). Otra sirve para
mostrar cual era el diagndstico inicial y final predominante de acuerdo al rango etario de la
poblacién. Se realizaron otras tablas para analizar el comportamiento de los datos de fumado,
hipertension y diabetes con los diferentes indices de placa, sangrado y piezas faltantes. Una
de las tablase realizadas nos muestra cual seria el grado en el diagnostico si solo se basa en
la pérdida dsea, el grado de acuerdo a la Nueva clasificacidn de Periodoncia donde la pérdida
Osea que va de 0 a 0.25 corresponde a Grado A, si vade 0.25 a 1 agrado B y mayor a 1 grado

C para lograr observar el porcentaje de influencia que tiene este dato en el diagnéstico (47).

Se realizaron diversos graficos de barras para representar los porcentajes de cantidad
de pacientes segun rango etario, y para ver como cambio0 el diagndéstico final comparado con
el inicial y se sacé un porcentaje de cuantos mejoraron, empeoraron 0 mantuvieron el mismo

diagnostico.
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Para lograr la comparacion de los diferentes indices con el diagnostico se utilizaron
gréficos de cajas y bigotes para representar la distribucion de la variable mediante puntos. Se
utiliz6 el Diagnostico inicial como referencia para comparar indices de sangrado, placa,

pérdida Osea y pérdida de piezas dentales.
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RESULTADOS

Sobre el total de la muestra (n=100), se realizdé un andlisis estadistico descriptivo de los
expedientes de pacientes de la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Costa Rica, atendidos del 2019 al 2021 en la misma, 55 son mujeres y 45
hombres (tabla 1). Un 71% de los usuarios son residentes de San Jose, el resto pertenecientes
a las provincias de Cartago (15%), Heredia (9%) y Alajuela (5%) (Tabla 1). La mayoria 83%
corresponde al rango etario adulto, de los cuales un 47% corresponde a mujer adulto y un
36% hombre adulto, seguido por un 16% de adulto mayor (Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de los participantes de la muestra.

Caracteristicas

Demograficas Detalles Cantidad
Tamafio de muestra 100
Género
Femenino 55
Masculino 45
Rango Etario
Adulto Mayor 16
Adulto 83
Adulto Joven 0
Nifiez 0
N/R 2
Lugar de residencia
San José 71
Cartago 15
Heredia 9
Alajuela S
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Figura 2. Cantidad de pacientes por rango etario y género

De acuerdo con el grupo etario, del 100% de los registros seleccionados para el
estudio se obtuvo que el principal diagndstico, inicial como final, fue el de Periodontitis

Generalizada Estadio 111 Grado B. Esto se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Diagnéstico predominante de acuerdo a grupo etario.

Grupo

etario Diagnostico Inicial Diagnostico Final Porcentaje
Periodontitis Generalizada Estadio  Periodontitis Generalizada Estadio

Adulto 111 Grado B 111 Grado B 19%

Adulto Periodontitis Generalizada Estadio ~ Periodontitis Generalizada Estadio

mayor Il Grado B Il Grado B 7%

Entre la presencia de habitos de los pacientes del estudio se encontr6 que un 28% de
los pacientes fuman, al analizar los datos de los pacientes que mantienen este habito se puede
observar que el porcentaje de sangrado tanto inicial como final es menor en las personas que

tienen este habito de fumado (Tabla 3).
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Tabla 3. Hdbito de fumado entre los pacientes de la muestra y promedio de cada una de las determinantes de la enfermedad periodontal.

cumador Porcentaje Promedio de In_di_ce Promedio de In_dice PrnmE-diDdE.In.dicE PrumE-diDdE.IndicE Fg;_'l'zsgg:‘die I:';:;:E:Lj::
de Sangrado Inicial de sangrado Final de placa Inicial de placa Final Piezas Faltantes Piezas
Imicial Faltantes Final
Mo 72% 35,16 (23,71) 25,60 (20,38) 66,57(19,53) 50,74(20,92) 7,97(4,94) 8,72(5,40)
Si 28% 29,13(24,09) 19,62 (22,49) 69,83 (14,35) 49,06 (23,07) 7,32(4,82) 7,96(5,23)
Promedio general 29,13 23,92 67,48 50,27 7,79 8,51

Mota: Para una muestra de 100

Tabla 4. Condiciones de salud de los pacientes de la muestra.

Porcentaje de pacientes

Condicion
Diabetes Hipertension
No 91 68
Si 9 32
Total general 100 100

Entre las comorbilidades presentes, la
que se encontré en mayor medida entre
los pacientes es la hipertension en un
32%, seguido de la diabetes en un 9%.

(tabla 4). Al analizar estas condiciones

de salud con cada una de las determinantes de la enfermedad periodontal se puede interpretar

que los pacientes que si presentan diabetes el promedio de sangrado inicial es mayor que

aquellos que no la poseen y el promedio de la cantidad de piezas faltantes es también mayor

en aquellas personas que la padecen. Al realizar el mismo analisis con las personas que

padecen de hipertension no hay datos predominantes (Tabla 5).
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Tabla 5. Condiciones de salud y promedios de los determinantes de la enfermedad periodontal.
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. o . - Promedio de Promedio de
. Promedio de Indice Promedio de Indice ;.. P
Diabetes L . Indice de placa Indice de placa
de Sangrado Inicial  de sangrado Final L .
Inicial Final
No 33,06 (21,26) 24,33 (21,26) 67,83 (18,28) 49,64 (21,97)
Si 37,62 (25,71) 19,80 (19,38) 63,93 (18,26) 56,58 (14,51)
Promedio general 33,47 23,92 67,48 50,27
. - Promedio de indice  Promedio de indice . romediode _Promedio de
Hipertension L . Indice de placa Indice de placa
de Sangrado Inicial ~ de sangrado Final . .
Inicial Final
No 34,39 (23,95) 22,24 (19,69) 69,17 (17,50) 49,28 (21,30)
Si 31,51 (23,90) 27,49 (23,62) 63,90 (19,46) 52,36 (21,93)
Promedio general 33,47 23,92 67,48 50,27

Tabla 6. Proporcion de los medicamentos utilizados por los pacientes

Tipo de medicamentos Proporcion de

pacientes que lo
utilizan

Agonista B Adrenergico 2
Analgésicos 4
Anticonceptivo 1
Antidepresivos 3
Antihipertensivos 29
Antihistaminicos
Antiinflamatorios
Antineoplasico
Antiacido

Aspirina
Bloqueadores H2
Corticosteroides
Hipoglicemiantes
Hormonas
Inmunomodulador
Anticolesterolémico
Vitaminas

N/A

consumen (Tabla 6).

B RP PR ORNRPRERRREPN

SN
N

55

FOd

Promedio de
Cantidad de
Piezas
Faltantes
Inicial
7,64 (4,89)
9,33 (4,92)

7,79

Promedio de
Cantidad de
Piezas
Faltantes
Inicial
7,63 (4,85)
8,13 (5,05)

7,79

Facultad de
Odontologia

Promedio de
Cantidad de
Piezas
Faltantes
Final
8,32 (5,40)
10,44 (4,56)

8,51

Promedio de
Cantidad de
Piezas
Faltantes
Final
8,40 (5,32)
8,75 (5,50)

8,51

De los medicamentos utilizados por
los pacientes de la Facultad de Odontologia
el que se us6 en mayor medida son los
antihipertensivos en donde un total de 29
personas lo utilizan, seguido de las vitaminas

y los analgésicos donde 4 personas los
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Al analizar cada uno de los determinantes de la enfermedad periodontal, el indice de
sangrado, en la Figura 3 A se puede interpretar el diagnostico de periodontitis localizada
Estadio I11 Grado B es donde se mantiene la mayoria de pacientes. Los valores van desde el
2,3 al 81,37; el limite inferior es de 13.07 y el superior es de 63.61 y que la mediana da un
valor de 37.15. En este grafico, se observa que los Estadios | grado A solo cuentan con un
paciente por lo que no se puede tomar un rango para hacer la comparacion del sangrado. Al
realizar la comparacion del sangrado en los pacientes con periodontitis generalizada se
observa que en el diagnéstico de Estadio 11l grado B, en el rango donde se concentran los
datos, va desde 12.44 a 33,95 existen valores aislados que se salen de ese rango, pero la
mayoria entra dentro de este (Figura 3 B). La tendencia en periodontitis generalizada es que

el indice de sangrado sea mayor en la toma inicial y disminuye en el final.
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Figura 3. Comparacion de indice de Sangrado con el diagndstico Periodontal. (A) Pacientes con periodontitis Localizada. (B) Pacientes con
periodontitis Generalizada.
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Al hacer referencia al indice de placa, se observa que en la periodontitis localizada
los valores mas altos se encuentran en la periodontitis Estadio Il Grado C con un valor de
100, en este tipo de periodontitis los valores tienden a mantenerse mas dentro del rango. En
la periodontitis generalizada los valores tienden a dispersarse mas pero siempre
manteniéndose dentro de los valores minimo y maximo de los bigotes (Figura 4 Ay B). En
la Figura 4 también se puede observar una leve tendencia a la disminucion de estos valores

si los comparamos con el indice inicial y el final.
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Figura 4.Comparacion de Indice de Placa con el diagndstico Periodontal. (A) Pacientes con periodontitis Localizada. (B) Pacientes con
periodontitis Generalizada.

La cantidad total de piezas con movilidad inicial fue de 499 de las cuales un 72%
presentaban movilidad I, 21% movilidad 11 y 7% movilidad I11. La cantidad de piezas con
movilidad final fue de 407, de las cuales un 77% presentaban movilidad I, 20% movilidad Il
y 3% movilidad Ill. La cantidad de piezas presentes en boca se mantuvo al realizar el
diagnostico inicial y el final. Al graficar los datos recopilados acerca de la cantidad de piezas
faltantes, se puede determinar que si se observa la Figura 5 (A) se deduce que en la mayoria

de casos la cantidad de piezas pérdidas se mantiene tanto en el diagndstico inicial como en
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el final. En los diagnosticados con periodontitis generalizada el que obtuvo la mayor pérdida
de piezas dentales fue el Estadio IV Grado C con una cantidad méxima de 24 y al interpretar
el cuartil 1y 3 vemos que el 25 % de las pérdidas dentales son mayores a 11 y que el 75 %
de las pérdidas dentales son menores a 18, siendo al Estadio IV grado C final en el cual se
presentan mayores pérdidas dentales (Figura 5 B). Se observa que hay mayor dispersion de

los datos en Periodontitis localizada que en Generalizada.
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Figura 5..Comparacion de Cantidad de piezas faltantes con el diagnéstico Periodontal. (A) Pacientes con periodontitis Localizada. (B) Pacientes con
periodontitis Generalizada.

Al hacer referencia a la pérdida 0sea, estos valores van entre 0 y 1, se puede ver que
los valores mas altos se dan en Estadios 111 'y IV. Se observa que hay una mayor cantidad de
dispersion de los datos en el Estadio 111 Grado C. Se interpretan mas valores atipicos debido

a que en este diagndstico se encuentra la mayoria de pacientes. (Figura 6 A, B).
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Figura 6.. Pérdida 6sea con el diagndstico Periodontal. (A) Pacientes con periodontitis Localizada. (B) Pacientes con periodontitis Generalizada.

Al comparar la influencia de la pérdida 6sea con el diagndéstico, especificamente el
Grado, que es un determinante para la clasificacion, se puede interpretar que si el diagndstico
solamente se basara en la pérdida 6sea, solo dos pacientes del diagnostico inicial contarian
con el grado A que fue asignado, 31 personas contarian con el grado B y este fue el grado
con la mayor cantidad de personas en su diagnostico y ningln paciente tendria un grado C
asignado (Tabla 7). Lo mismo sucede si vemos el grado asignado en el diagnéstico final de
51 personas a las que les fue asignado el grado B, solo a 29 de estas personas les hubiera

correspondido este grado (Tabla 8).

Tabla 3. Comparacion entre grado Inicial asignado y grado basado sdlo en pérdida dsea.

Diagnostico Grado inicial Grado asignado basado solo en perdida Osea
A B C Total general
G-A 2 4 0 6
G-B 33 31 0 64
G-C 8 22 0 30
Total general 43 57 0 100

Nota: Muestra de 100 personas
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Tabla 4. Comparacion entre grado final asignado y el grado basado sélo en pérdida dsea.

Diagnostico Grado final Grado asignado basado solo en perdida Osea
A B C Total genera
G-A 2 2 0 4
G-B 22 29 0 51
G-C 19 26 0 45
Total general 43 57 0 100

Nota: Muestra de 100 personas

Al evaluar el pronostico de los pacientes de la muestra se puede interpretar que al
realizar el diagnostico inicial 59% fue bueno, 38% reservado y 3% malo. Al compararlo con
el pronostico final se puede observar que 49 se mantuvieron en el pronéstico bueno, uno paso
de prondstico malo a bueno y 8 pasaron de reservado a bueno dando un total de 58 para el

prondstico final bueno. (Tabla 9)

Tabla 5. Comparacion de prondstico Final con Inicial.

Pronostico Final Total
Prondstico Inicial Bueno Malo Reservado general
Bueno 49 10 59
Malo 1 1 1 3
Reservado 8 1 29 38
Total general 58 2 40 100

Al comparar el diagndstico inicial con el diagnéstico final se puede interpretar que
el 20% de los pacientes mejoro, es decir, que su diagnostico cambid de forma positiva, 23%

empeoro y un 57% mantuvo el mismo diagnostico tanto final como inicial (Figura 7).
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DISCUSION

El presente estudio se realizé con una muestra total de 100 pacientes con enfermedad
periodontal, esta se puede definir como un estado periodontal inflamatorio que no le permite
a una persona funcionar de manera normal sin tener consecuencias mentales o fisicas (2)(3).
La enfermedad periodontal se clasifica en estadios y grados, los estadios son determinados
por la profundidad de sondeo, pérdida del nivel de insercion clinica, presencia de lesiones de
furca, pérdida de piezas dentales debido a la condicidn periodontal y el nivel de progresion
de la enfermedad (7). El grado hace referencia a la progresion de la enfermedad; esta
determinado por evidencia directa, que se refiere a la cantidad de pérdida en los niveles de
insercion; la evidencia indirecta que hace referencia a un estudio que evidencia la progresion
de la enfermedad periodontal, en el cual se toma el porcentaje de pérdida dsea radiografica
mas severo y se divide entre la edad del paciente. Por Gltimo, los factores modificadores tales
como: si el paciente es 0 no fumador y de serlo la cantidad de cigarrillos que consume al dia,

y si el paciente padece o no de diabetes (10).

De los expedientes revisados, el diagnostico de mayor prevalencia (53%) fue el de
periodontitis generalizada Estadio Ill. Para ser diagnosticado con este Estadio se deben
cumplir ciertos criterios tales como: profundidad de sondaje mayor a 6mm, este puede medir
entre 1 y 3 mm en ausencia de inflamacion clinica, en contraste a esto se encuentra la bolsa
periodontal que es la profundizacion patoldgica del surco dada por la pérdida Osea y de
insercion periodontal, por lo que la profundidad del sondeo seria mayor (1). Otro de los

criterios es una pérdida del nivel de insercion clinica igual o mayor a 5mm, en el ambito
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clinico se utiliza el NIC para referirse a la magnitud de la pérdida de soporte y debe de ser
analizado en cada pieza dental. La presencia de lesiones de furca grado Il o 111 es otro de los
indicadores del Estadio Ill. La furca es el area anatomica de un diente donde las raices se
separan, hay presencia de una lesion en la misma cuando hay una reabsorcion patologica del
hueso dentro de la furcacion (45). Otras de las caracteristicas que se pueden encontrar en este
Estadio son las siguientes: pérdida de hasta 4 piezas dentales por la condicién periodontal,
pérdida Osea radiogréafica igual o mayor a un tercio, defectos moderados en el reborde y un

dafo avanzado de los tejidos de soporte (38).

La mayoria de los pacientes presentaron grado B, es decir la evidencia de progresion
indirecta estaba entre 0.25 y 1, en caso de los fumadores que no consumian mas de 10
cigarrillos diarios y en caso de ser diabéticos, presentaron un indice de hemoglobina
glicosilada menor a 7. (42). Estos datos fueron indicados por los pacientes al realizar la
historia clinica, pero dicha informacion no es una pregunta obligatoria del expediente y
deberia de serlo por lo relevante de esta informacion, seria importante tomarlo en cuenta para
registrarlo en el Sistema SMILE. La mayoria de estos pacientes fueron atendidos en la Clinica
de Periodoncia de estudiantes de quinto afio, donde el objetivo de la misma es que los
estudiantes desarrollen la destreza motora para realizar el tratamiento periodontal; ademas
del manejo clinico de los pacientes. Al inicio del curso lectivo, cada instructor aprueba los
pacientes que van a ser atendidos en la clinica, siendo pacientes con este tipo de diagndstico
los ideales para cumplir con los objetivos de dicha clinica. También se podria deber a que los

pacientes con un Estadio menor a Il o grado A, se encuentran recibiendo tratamiento dental
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en otras clinicas de la facultad, como lo son la Clinica de Integral o Clinica de Ciencias

Restaurativas.

Los Estadios iniciales I y Il constituyen la fase incipiente de la periodontitis.
Diagnosticar la periodontitis de manera precoz es un reto para los clinicos, debido a la
dificultad para determinar la pérdida de insercion clinica y la pérdida Osea radiografica
temprana (43). Un diagnostico precoz evitaria que se alcancen Estadios tan avanzados, si se

realizan los procedimientos adecuados para controlar la enfermedad.

Como se mencion0 anteriormente, el objetivo es desarrollar la destreza motora para
realizar el tratamiento periodontal, ademéas del manejo clinico del paciente. Este consiste en
reforzar técnicas de higiene oral, como cepillado, uso del hilo dental, ademas, del tratamiento
el cual consiste en raspado y alisado radicular divididos en varias citas, segn se considere
necesario. En la primera cita, se realizan tinciones de biopelicula, sondeos del surco
periodontal, radiografias, donde se recolectan factores diagnosticos, como los indices
iniciales de placa y de sangrado presentes en los pacientes. Al finalizar el tratamiento, se da
una ventana de tiempo de aproximadamente 4 semanas, cuando minimo, para realizar una
revaloracion de los tejidos, y con esto observar el resultado del tratamiento, incluido el estado
de los tejidos periodontales. En dicha valoracion tambiéen se determinan los indices de placa

y sangrado finales.

Los indices tanto de placa como de sangrado no son tomados en cuenta para
diagnosticar el Estadio o el grado de la enfermedad periodontal, sin embargo, no son datos

de poca relevancia. Bascones et al (2005) describen estudios epidemioldgicos que han
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demostrado una asociacion significativa entre la gravedad de las enfermedades periodontales,

la cantidad de placa dental y el grado de higiene bucal, existiendo una relacion causa-efecto

entre la formacion y el acimulo de placa dental y el desarrollo de la gingivitis (46). Segun

Herra et al (2018), el primer indicador clinico de la enfermedad periodontal inflamatoria es

el sangrado al sondeo, aunque la zona presenta un tejido conectivo con mayor contenido

celular y reducido en colageno sin un aumento en la vascularizacién o el tamafio del lumen

(4) o bien Canton et al (2018) refiere que el sangrado al sondeo se observa debido a la
fragilidad capilar producida por la inflamacion; en un periodonto sano el indice de sangrado

al sondeo es <10% (2).

Los resultados observados en la muestra de pacientes del presente estudio, muestran
segun la Figura 4, una tendencia a la baja del indice de placa en la mayoria de los
diagnosticos, si bien es cierto, no en todos los diagndsticos se demostré una disminucion del
indice de placa, la tendencia fue a la baja cuando se compararon los indices iniciales con los
finales. Los pacientes que no mostraron una disminucién en el indice de placa, se debe
mencionar que durante el afio 2020 no hubo una atencion clinica, por lo que las valoraciones
de los pacientes no fueron recurrentes, ademas, los refuerzos positivos de mejora en cuanto
a la higiene oral se vio disminuida, lo cual puede explicar el por qué no se observé una
disminucion marcada en dichos indices de placa y en algunos casos no se dié ningn cambio,
contrario a los pacientes que si tuvieron la disminucién en el indice de placa, lo cual se pudo

deber a los refuerzos positivos en la mejora de los habitos del cuidado oral.

Con respecto al indice de sangrado que se observa en la Figura 3, en la cual se nota

una tendencia a la disminucion en el indice de sangrado, en esta se puede observar como el
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estadio 111 grado B concentra la mayor cantidad de datos, lo cual se puede deber a que fue el
diagnostico que mas se repitié durante las valoraciones de los pacientes. La tendencia a la

baja en el indice de sangrado al igual que en el de placa, pudo deberse a la disminucion de la
inflamacion de los tejidos, por la mejora en el cepillado, uso del hilo dental o bien la respuesta

de los tejidos orales al tratamiento periodontal, ya que uno de los objetivos del tratamiento
periodontal es lograr una estabilidad y control del proceso inflamatorio en la cavidad oral,
realizando un control de los factores locales y sistémicos, lo cual deja como resultado una
minima inflamacion y mejora en el indice de sangrado y mejora en la profundidad del surco
periodontal y niveles de insercion (2)(3). Segun la Tabla 3, donde se compararon los
porcentajes de sangrado segun habitos de fumado, se observo que en pacientes fumadores el
porcentaje de sangrado fue menor en comparacion con el porcentaje de sangrado de pacientes

sanos. La literatura habla de este efecto del tabaco, el cual disminuye el flujo sanguineo y
provoca un deterioro de la revascularizacion y sanado en los tejidos periodontales. La
nicotina causa la contraccion de las células endoteliales vasculares, lo que provoca
vasoconstriccion, reduciendo el flujo sanguineo, produciendo edema e inflamacion.

(15)(17)(24).

En relacién con los factores de riesgo sistémicos, la comorbilidad con mayor
incidencia es la hipertension arterial, presente en 32% de la muestra total, segun la Tabla 4.
La hipertension arterial es la mas prevalente de todas las enfermedades cardiovasculares (39).
Diversos estudios han encontrado una relacion entre la periodontitis y la hipertensién donde
existe evidencia de que la periodontitis se asocia a un mayor riesgo de enfermedades

cardiovasculares. La interaccion entre la carga bacteriana y la respuesta del huésped es el
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mecanismo mas aceptable que vincula la periodontitis con las enfermedades

cardiovasculares; dichos estudios muestran una asociacion positiva donde a mayor gravedad

de enfermedad periodontal, mayor es el riesgo de tener hipertension (39). Otros estudios

muestran una relacién estadisticamente significativa entre la enfermedad periodontal y el

riesgo de sufrir HTA (Hipertension arterial). Los pacientes hipertensos son considerados de

alto riesgo debido a que, al realizar tratamientos dentales, por ejemplo, los que requieren el

uso de anestésico local, pueden tener consecuencias en la salud general de dichos pacientes,

por lo que es de suma importancia controlar su presion arterial. Los tratamientos utilizados

para el control de esta enfermedad provocan en algunas circunstancias agrandamientos

gingivales, esta complicacion no se da en todos los casos ni son todos los medicamentos,

pero ocurre (40). Este dato no es menor, ya que segun la Tabla 6 el medicamento que mas se

uso fueron los antihipertensivos, no obstante, no se observé mayor diferencia en los indices

de diagnostico por la toma de estos medicamentos.

Otra de las enfermedades que afectan a los pacientes de periodontitis es la diabetes
mellitus. Seguln la literatura, existe una relacion directa y bilateral entre la diabetes mellitus
y la enfermedad periodontal (15)(30)(32). Se cree que la inflamacién cronica que sucede en
ambas enfermedades da lugar a los efectos negativos sobre los tejidos que afectan la
severidad de la enfermedad periodontal. (15)(30)(32). El correcto diagndstico médico de la
diabetes mellitus se puede realizar por medio de una glicemia mayor a 100 mg/dl o un examen
de hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor a 6.5% (44). Este diagnostico médico, que, en
Costa Rica, la mayoria de pacientes lo obtienen de controles en el sistema de salud publica,

como EBAIS, areas de salud o bien hospitales nacionales, asi como algunos lo pueden
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obtener de laboratorios privados, hablando estrictamente de HbAIc, es de vital importancia
en la atencién odontoldgica, y adquiere una relevancia mayor en este estudio, pues, como se
menciono anteriormente, existe una relacion entre la diabetes y la enfermedad periodontal.
Segun los resultados del presente estudio, la cantidad de pacientes diabéticos obtenidos en la
recoleccion de datos, es muy reducida, lo que contrasta con la literatura y genera la hipotesis,
que durante la recoleccion de los datos de la historia clinica los pacientes pueden omitir
informacidn o bien los estudiantes no realizar una serie de pasos, como por ejemplo, solicitar
un examen sanguineo de HbAlc, o bien realizar una interconsulta con el médico de cabecera
de los pacientes, que puedan confirmar o descartar el padecimiento de diabetes de los
pacientes. A pesar que la cantidad de pacientes que afirmaron padecer diabetes fue muy
poca, cuando se compararon los indices de sangrado o bien de placa o piezas faltantes, se
pudo observar como en pacientes diabéticos los valores aumentaron o fueron mayores, lo
cual confirma lo descrito en la literatura, el aumento en el indice de sangrado, que se pudo
deber a una mayor inflamacion de los tejidos, ademas un retraso de la cicatrizacion, lo cual
pudo generar mayor pérdida de piezas dentales después incluso del tratamiento periodontal

recibido anteriormente (Tabla 5).

En términos generales, la mayoria (57%) de los pacientes que fueron analizados
mantuvo el mismo diagndstico inicial como final; sin embargo, un 20% mejord la condicion
periodontal (Figura 7). Cuando se recibe tratamiento periodontal se realizan diferentes
fases. En la fase higiénica, el objetivo es eliminar los factores etioldgicos de la inflamacion
y detener la progresion de la enfermedad. En esta etapa se realiza el control de placa, la

eliminacién del calculo mediante el raspado y el alisado radicular y se eliminan focos
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infecciosos para restablecer la salud. La cantidad de citas que el paciente requiere para
controlar su condicién, dependen de su salud general, de los grados de inflamacién, de la
presencia de célculo, e inclusive, de la motivacion que el mismo tenga. Esto hace que
muchos pacientes no completen el tratamiento por lo que no se puede lograr una mejoria
considerable (41). EI compromiso de los pacientes con el tratamiento realizado es de suma
importancia para la obtencion de los resultados, por lo que el alto nimero de pacientes en los
que no se observo una mejoria en el diagnostico pudo deberse al factor motivacional,

relacionado con la mejora de sus habitos de salud oral.

El presente estudio es el primer proyecto de investigacion basado en datos de los
expedientes de los pacientes de la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia, que
se encuentran en el programa SMILE, con el cual se realizé una base de datos. Esta ultima,
muestra informacién que refleja los tipos de pacientes atendidos en la facultad, sus
respectivos diagnosticos, entre otros. En este estudio, se contrastaron algunas de las variables
determinantes de la enfermedad periodontal antes y después de recibir el tratamiento
periodontal, esto permitié tener un panorama del manejo clinico y de la poblacion atendida.
No obstante, la recoleccion de los datos del expediente SMILE no fue sencilla, se revisaron
casi 400 expedientes del Sistema, siendo Unicamente 100 del total los que contaron con la
informacién completa. El Programa Smile utilizado en la Facultad de Odontologia es muy
reciente (2018) y en este no se encuentra la base de datos de los afios anteriores en los que se
han atendido a pacientes. Debido a esto, se realizd una busqueda exhaustiva de cada
expediente para lograr realizar una base de datos con informacidn relevante para este y otros

estudios.
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La busqueda de informacion fidedigna para el estudio se puede ver comprometida por

diferentes sesgos realizados en la recoleccion de datos de los pacientes por parte de los

estudiantes, asi como también una omision de los datos por parte de los pacientes. Otro sesgo

que puede encontrarse en la recoleccion de los datos del sistema SMILE esta relacionado con

la nueva clasificacion de enfermedad periodontal, la cual se implemento en el afio 2018 (2).

Al ser este el primer afio de uso del sistema SMILE con el cual se baso el presente estudio y

coincidiendo con el primer afio de uso de la nueva clasificacion de la enfermedad periodontal,

se pudo generar errores en el diagnostico debido a la poca experiencia de los operadores en

cuanto a la nueva clasificacion o bien la interpretacion de la misma. Ademas, la pérdida 6sea

radiografica no se muestra en una cantidad importante de pacientes por lo que no se pudo

realizar comparaciones con el resto de determinantes de la periodontitis.

A pesar de los sesgos y limitaciones mencionados, con una base de datos y analisis
exploratorio como el desarrollado en este estudio, en un futuro, se podria determinar el grado
de riesgo de un paciente de desarrollar enfermedad periodontal mediante un modelo

estadistico.
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CONCLUSION

El diagnostico de mayor prevalencia de los 100 pacientes que fueron incluidos en el estudio
fue periodontitis generalizada Estadio 11, ya que estos pacientes presentan caracteristicas
ideales para desarrollar los objetivo de la Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia, en la cual fueron atendidos.

Los indices de biopelicula y de sangrado muestran una tendencia a la baja, en su mayoria,
cuando se compararon los indices iniciales con los finales. Esto se puede deber gracias al
control del proceso inflamatorio de la enfermedad periodontal que se dio a los pacientes
atendidos. Sin embargo, esta tendencia no se presentd en todos los casos, siendo una de las
razones, la falta de atencion hacia los pacientes en el afio 2020. Un 57% del total de los
pacientes que fueron analizados mantuvo el mismo diagnéstico inicial como final. Ya que el
factor motivacional y el compromiso de los pacientes en sus tratamientos periodontales es de
suma importancia para obtener resultados positivos y de mejoria, una de las razones, por lo
que el alto niamero de pacientes en los que no se observé una mejoria en el diagnéstico pudo
deberse a la falta de estos ambos.

En relacion con los factores de riesgo, los pacientes fumadores mostraron menor porcentaje
de sangrado que en pacientes sanos. La comorbilidad con mayor incidencia es la hipertension
arterial, presente en 32% de la muestra total. Respecto a la diabetes mellitus, la cantidad de
pacientes diabéticos obtenidos en la recoleccion de datos fue muy reducida. Esto genera
sospecha a la hora de recoleccion de datos de la historia clinica de los pacientes, pues estos

mismos pueden omitir informacion, o bien, que los estudiantes no estén realizando una serie
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de pasos importantes que puedan confirmar o descartar el padecimiento de diabetes de los

pacientes.

Siendo este el primer estudio en donde se genero una base de datos a partir de los expedientes
de los pacientes de la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia, que se
encuentran en el programa SMILE, la recoleccién de datos no fue sencilla. Este programa
fue lanzado en el 2018, por lo que el estudio se limité a una muestra pequefia de 100
expedientes que contaban con la informacion completa. Al igual, debido a que es un
programa reciente, se pudieron haber presentado sesgos a la hora de recoleccion de la
informacidn por parte de los estudiantes, asi como también una omisién de los datos por parte
de los pacientes. También, cabe mencionar que la aplicacion nueva clasificacion de la
enfermedad periodontal coincidié con el lanzamiento del sistema SMILE y esto pudo generar
errores en el diagnostico debido a la poca experiencia de los operadores en cuanto a la nueva

clasificacion o bien la interpretacién de la misma.

Se realizd una base de datos organizada por variables determinantes de la enfermedad
periodontal, las cuales se contrastaron antes y después de recibir el tratamiento, esto permitio
tener un panorama del manejo clinico y de la poblacion atendida. A partir de los datos
generados en esta investigacion es posible implementar modelos estadisticos a futuro para

lograr predecir la propensién de incrementar la severidad de la enfermedad periodontal.
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APENDICES

Formulario para crear base de datos de pacientes atendidos en la Facultad de
Odontologia UCR
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TRATAMIENTO INICIAL

Fecha Inicio Tratamiento *
Fecha

dd/mm/ aaa:

indice de Sangrado (%) - Inicial *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del dato

Tu respuesta

indice de placa (%) - Inicial *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del dato

Tu respuesta

Movilidad Dental Grado Ill - Inicial *

Indicar -1 en caso de que no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas con este grado de movilidad

dental

Tu respuesta

Cantidad de Plezas Faltantes - Inicial *

Indicar-1 en caso de gue no se disponga del date y 0 cuando no hay piezas faltantes

Tu respuesta

Tipo Periodontitis - Inicial *
(O ceneralizada

(O Localizada

O na

O otro:
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Pérdida osea radiografica - Inicial *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del dato

Turespuesta

Movilidad Dental Grado | - Inicial *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas con este grado de movilidad
dental

Turespuesta

Movilidad Dental Grado Il - Inicial *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas con este grado de movilidad
dental

Turespuesta

Estadio Periodontitis - Inicial *
O

1l

i

v

N/A

O OO0OO0O0

Otro:

Grado Periodontitis - Inicial *

Grado A

O

(O Gcrados
Grado C

N/A

O O

Otro:

O
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Diagnostico segun clasificacion anterior - Inicial

Tu respuesta

Pronostico - Inicial *

() Bueno

Reservado
Malo

N/A

O
O
O
QO otre:

MNotas sobre diagnostico inicial

Tu respuesta

Movilidad Dental Grado | - Final *

Indicar -1 en caso de que no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas con este grado de movilidad
dental

Tu respuesta

Movilidad Dental Grado Il - Final *

Indicar -1 en caso de que no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas con este grado de movilidad
dental

Tu respuesta

Movilidad Dental Grado Il - Final *

Indicar -1 en caso de gue no se disponga del date y 0 cuando na hay piezas con este grado de movilidad
dental

Tu respuesta
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REVALORACION

Fecha de revaloracion *

Si no existe revaloracién, seleccionar la opcion "Hoy® y asegurarse de completar con -1 los otros
espacios.

Fecha

dd/mm/aaaz

Indice de sangrado (%) - Final *

Indicar-1 en caso de gue no se disponga del dato

Tu respuesta

indice de placa (%) - Final *

Indicar -1 en caso de que no se disponga del dato

Tu respuesta

Cantidad de Piezas Faltantes - Final *

Indicar -1 en caso de que no se disponga del dato y 0 cuando no hay piezas faltantes

Tu respuesta

Tipo Periodontitis - Final *
(O Generalizada

(O Localizada

O wa

O otro:

Estadio Pericdontitis - Final *



Grado Periodontitis - Final *

O Gradoa
O crado B
QO cradoc
O wa
O otro:

Diagnostico segun clasificacion anterior - Final

Tu respuesta

Pronostico - Final *

O Bueno

(O Reservado

O malo
() NiA
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MNotas sobre diagnostico Final

Tu respuesta

Nivel de Mejoria después del tratamiento *

O 0-Nulo
(O 1-8ajo

(O 2-Moderado
QO 3-alo

O na

O otro:

Facultad de
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Borrar formulario





