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1. INTRODUCCION.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria del periodonto que se caracteriza
por una destruccién progresiva de los tejidos que sostienen al diente. Su etiologia
primaria es una serie de infecciones microbianas. La enfermedad se considera
que progresa en episodios periddicos, relativamente cortos, ocasionando una
destruccion tisular rapida seguida por reparo y periodos prolongados de remision.
El resultado de la destruccion tisular exhibe una pérdida hueso alveolar y
formacién de bolsas'.

El témimino diagndstico es usado en periodoncia como una descripcién o
definicion del estado de salud de los tejidos periodontales y es base de
informacion tal como esta descrito abajo, que debe ser deducido durante la fase
de examen y ser registrado en la historia del paciente®>. E! examen periodontal
debe incluir la siguiente secuencia de paso*:

1. Evaluacion general incluyendo una historia clinica (p. ej. Necesidad de

premedicacion, alergias, adicciones).

2. Consideracion de las molestias principales del paciente.
3. Inspeccién de toda la mucosa bucal.
4. Examen clinico de los tejidos periodontales. Las caracteristicas de los

tejidos gingivales que deben ser evaluados incluye:

a) Color.

b) Forma, que incluye términos como tamafio, contorno, arquitectura,

topografia mucogingival anormal.



c) Consistencia.

d) Textura superficial.
e) Posicion.

f) Sangrado.

g) Exudado.

h) Dolor.

El examen periodontal debe incluir sondeo, niveles de insercién, evaluacién
de bifurcacion, evaluacién de movilidad dentaria y prueba de vitalidad donde sea
apropiado®.

El diagnostico de la enfermedad periodontal conlleva varios niveles de
decision tanto para el estudiante como para el clinico experimentado. En el nivel
mas sencillo, estudiantes y clinicos necesitan contar con la capacidad de
diagnosticar enfermedad o salud periodontal. La tarea de formular un diagnéstico
en cada uno de los niveles puede ser util para cualquiera que se valga de los
métodos convencionales; de aquli que se haya concentrado un esfuerzo
considerable en caracterizar mejor ias diversas enfermedades y en generar
nuevas estrategias de diagnéstico.

Para llegar al diagnostico periodontal, el estudiante y el clinico deben
depender sustancialmente de factores como®:

1. Presencia o ausencia de inflamacion clinicamente detectable.

2 Extensién y pauta de pérdida de la insercién clinica.

3. Edad del paciente al inicio.
4

Rapidez de progreso.



5. Presencia o ausencia de signos y sintomas miscelaneos como dolor,
ulceracién y cantidad observable de placa y céiculo

En la actualidad la enfermedad periodontal se clasifica como periodontitis
cronica (localizada y generalizada), periodontitis agresiva (localizada y
generalizada), periodontitis asociada a enfermedades sistémicas, enfermedades
periodontales necrosantes, abscesos del periodonto, periodontitis asociada con

lesiones endodénticas y afecciones y malformaciones adquiridas o del desarrollo®.



2. ANTECEDENTES.

Un requisito previo fundamental para cualquier estudio epidemiolégico es brindar
una definicién precisa de la enfermedad investigada. Lamentablemente, no se han
establecido unos criterios uniformes para la investigacion periodontal con este
propésito. Los estudios epidemiologicos han empleado, de manera poco
coherente, un vasto conjunto de sintomas incluidos gingivitis, profundidad de
sondeo, nivel de insercion clinica y la evaluacion radiografica del hueso alveolar.
Existe una enormme variacion en los valores empleados para definir a 1as bolsas
periodontales como “profundas” o “patolégicas” o los valores de los niveles de
insercion clinica o del hueso alveolar requeridos para suponer que se ha
producido una “verdadera” pérdida de sostén del tejido periodontal. Ademas, ha
variado la cantidad de superficies dentarias afectadas requeridas para asignar una
persona como “caso”, es decir, que padece una enfermedad periodontal. Estas
incongruencias en las definiciones afectaron inevitablemente a las cifras sobre la

distribucién de la enfermedad’.

Los intentos de cuantificar exactamente la cantidad de informacién perdida
mediante los diferentes sistemas de registro parcial, efectuados por diferentes
investigadores Hunt (1987)°, Kingman y cols. (1988)°, Hunt y Fann (1991)",
Diamanti Kapioti y cols. (1993)"", Stoltenberg y cois. (1893)'?, revelaron que la
discrepancia entre las observaciones realizadas por medio de encuestas de boca
parcial o total puede ser substancial. Estos estudios emplearon generalmente los

datos de la boca entera para una serie de parametros periodontales y los



comprobaron con los valores obtenidos por las evaluaciones efectuadas con

subgrupos de dientes o superficies dentarias. Sus resultados sugieren que:

1. Deben esperarse correlaciones elevadas en las poblaciones adultas entre los
valores de pérdida de inserciéon en la boca entera o la mitad, debido a la aparente

simetria de las condiciones periodontales de la linea media.

2. La actuacién de los sistemas de registro parciales depende directamente de la
prevalencia real de la enfermedad periodontal en la poblacion en cuestién y, por
consiguiente de la edad de los sujetos examinados; cuanto menos sea frecuente
la enfermedad en la poblacién y cuanto mas bajo sea el nimero de puntos
afectados en cada boca, mas dificil es en el examen parcial la captacion de

lesiones periodontales.

3. El examen de la boca entera es el mejor medio para evaluar con exactitud la

prevalencia y la severidad de ia enfermedad periodontal en una poblacién.

En la década de los cincuenta en la India se utilizaron determinaciones de
la altura del hueso alveolar para distinguir entre gingivitis y enfermedad periodontal
destructiva en una muestra que abarcé a 1,187 personas’>. Marshall - Day y cols.
observaron una disminucién en el porcentaje de personas con enfermedad
gingival sin afeccion 6sea con el paso de los afios simultdnea a un incremento en
el porcentaje de individuos con “enfermedad periodontal destructiva crénica” y un
100% de presencia de periodontitis destructiva después de los cuarenta afos™>.

Otro estudio epidemiologico del mismo periodo verificd la alta prevalencia de



enfermedad periodontal destructiva en la poblacion adulta en general y un claro

incremento en la prevalencia de la enfermedad con la edad'*"'3,

En la década de los sesenta, Scherp'® revisé la literatura disponible sobre la
epidemiologla de la enfermedad periodontal y concluyé que la enfermedad
periodontal parece ser un problema mayor de salud publica global que afecta a la
mayoria de la poblacién adulta después de los 35 afios. La enfermedad se inicia
como gingivitis en jévenes y si no se trata conduce a la periodontitis, y mas del
90% de la variabilidad de la gravedad de la enfermedad periodontal en Ila
poblacién puede explicarse por los aflos y por la higiene bucal. Estas nociones,
basadas en conceptos actuaimente establecidos sobre la patogenia de la
enfermedad periodontal, dominaron la literatura periodontal por un periodo que

tendié a prolongarse hasta fines de la década de 1970.

Los estudios realizados durante la década de los ochenta aportaron una
descripcion mas minuciosa de los rasgos especificos de la enfermedad periodontal
entre distintas poblaciones y en la misma poblacién'’. Contrariamente a lo
acostumbrado hasta entonces, el tema de la prevalencia ya no fue considerado
como sélo una asignacion de las personas a un grupo “afectado de periodontitis* 6
‘libre de la enfermedad”, basado en la presencia o ausencia de pérdida de
insercién 6 de hueso alveolar. Desde entonces los estudios comenzaron a
descubrir detalles sobre la extensién en que la denticibn estaba afectada por la
enfermedad destructiva, es decir, el porcentaje de puntos dentarios afectados y la
gravedad de las alteraciones (expresada por la cantidad de pérdida de tejido de

sostén) V7.




La descripcion tradicional de los valores de profundidad de bolsa y de
pérdida de inserciébn por valores medios en los sujetos se complementé con
distribuciones de frecuencia que revelaron porcentajes de puntos dentarios con
profundidad de bolsa o niveles de insercion de gravedad variable. Este andlisis
adicional fue adecuado al haber comprendido que los valores medios dan una
descripcién neta de las condiciones periodontales y no llegan a reflejar la
variabilidad de gravedad de la enfermedad periodontal entre individuos y en elios

mismos.

Varios estudios epidemioldgicos publicados en los titimos afios verificaron
los principios antes dilucidados. En estos estudios, la enfermedad periodontal fue
evaluada mediante el examen clinico de los tejidos periodontales'®3%,
evaluaciones radiograficas de la pérdida de hueso alveolar™?, 6 una combinacién

de ambos métodos®®°,



Page y Schroeder en 1982*°, agruparon las enfermedades periodontales en cuatro

grupos:
a) Periodontitis prepuberal,

b) Periodontitis juvenil,

c) Periodontitis rapidamente progresiva y
d) Periodontitis del adulto.

Poriodontitis prepuberal. Después de la erupcion de la dentadura primaria.
Usualimente generalizada. Anormalidades en los mecanismos de defensa del

huésped.

Periodontitis juvenil. Generalmente localizada (incisivos, primeros molares). No

hay depésitos microbianos aparentes. Defectos genéticos y del huésped.

Periodontitis rdpidamente progresiva. Adultos jovenes (20-35 anos). Forma

generalizada. Progresion muy rapida.

Periodontitis del adulto. 35 afos en adelante. Progresién cronica. Depoésitos

microbianos. Anommalidades no sistémicas.

En 1987 Newman y Sanz*' resumen y categorizan la flora asociada a las
diferentes periodontitis agregando la PERIODONTITIS REFRACTARIA.
Posteriormente en el afio de 1989 en el Taller Mundial de Periodoncia da a
conocer la nueva clasificacion basada en las caracteristicas clinicas de la

enfermedad*®*?, Se describieron cinco grupos principales:



1. Periodontitis del adulto.

2. Periodontitis de inicio temprano.

2.1. Prepuberal (localizada, generalizada).

2.2. Juvenil (localizada, generalizada).

2.3. Periodontitis rapidamente progresiva.

3. Periodontitis asociada con enfermedades sistémicas.
4. Periodontitis Ulcero-necrosante.

5. Periodontitis refractaria.

1. Periodontitis del adulto. Los aspectos clinicos se relacionan con la aparicion
de bolsas periodontales asi como por pérdida de insercion apical. Los cambios en

la encia como enrojecimiento, tumefaccién e inflamacion*>.
2. Periodontitis de inicio temprano.

2.1. Periodontitis prepuberal. Comienza a partir de la erupcién de los dientes
primarios. Puede tener bases genéticas. Solo afecta a algunos dientes. Puede ser

localizada (sélo algunos dientes) 6 generalizada (la mayoria de los dientes)*.

2.2. Periodontitis juvenil. Inicia alrededor de la pubertad; mayor tendencia hacia
las mujeres 3.1; la severidad de la destruccién no es congruente con la poca placa
presente; apariencia de espejo (simetria bilateral). Pude ser localizada o

generalizada*.



2.3 Periodontitis répidaments progresiva. Destruccion severa del hueso
alveolar; pérdida de insercién de 5mm o mas; se presenta entre los 20 y 30 afos

de edad*‘.

3. Periodontitis asociada con enfermedades sistémicas. Hay
ciertos factores de tipo sistémico que agravan la condicibn de pérdida de la
estructura de soporte en la enfermedad periodontal*®. Tal seria el caso de la

influencia, por ejemplo, en el paciente no controlado de diabetes*®,

4. Periodontitis ulcero-necrosante. Rapida denudacion del tejido gingival, con
exposicion de hueso alveolar, la afeccibn se acompafa de dolor intenso y

sangrado espontaneo®’.

8. Periodontitis refractaria. Se refiere a la periodontitis que no responde al
tratamiento convencional y se aplica a pacientes en quienes no funcioné el

tratamiento de una o varias lesiones*®

La Academia Americana de Periodoncia AAP, a finales de 1999 en la
ciudad de Oak Brook, lllinois, realizé el taller sobre la clasificacion de enfermedad
periodontal, que fue publicado en los anales de periodoncia de diciembre de 1999,
dando nuevos parametros para unificar universalimente las diferentes entidades
que se presentan en la enfermedad periodontal*®.

Es importante hacer mencién que la mayoria de instituciones educativas y
grupos de periodoncistas estaban manejando la clasificacion que habla sido
publicada en 1989 por la misma academia, pero varios inconvenientes tenian esta

clasificacién:
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- Considerable extension en las categorias de enfermedades.

- Ausencia del componente de enfermedad gingival.

- Enfasis inapropiado en la edad y de progresion.

- Criterios inadecuados para su clasificacion®,

Posteriormente, en 1993 durante el Primer Taller Europeo de Periodontologia se
sugirié una clasificacion de ia enfermedad periodontal simple, basandose en parte
en la edad del paciente dividida en cuatro categorias®':

* Gingivitis.

* Periodontitis del adulto.

* Periodontitis de aparicién temprana.

* Periodontitis necrotizante.

Gary C. Ammitage® en 1999 agrupa en parte entidades que en décadas
pasadas se utilizaron, y donde podemos resumir algunos aspectos que incluyen
esta nueva clasificacion.

- Se adiciona una extensa clasificacion de la enfermedad gingival.
- Se da una gran connotacién a los aspectos sistémicos del individuo afectado a
nivel periodontal.

- Se da importancia a las manifestaciones o lesiones periodontales de
enfermedades sistémicas.

- Cambio de la denominacién de periodontitis del adulto por periodontitis créonica,
con lo cual en esta denominacion podemos incluir a personas adolescentes que
tenian esta patologia.

- Reemplazo de denominacion de periodontitis de aparicion temprana, que

correspondia a la periodontitis prepuberal, periodontitis juvenil y periodontitis



rapida progresiva por periodontitis agresiva. De esta forma podemos considerar
que la enfermedad puede aparecer en cualquier edad.
- Reemplazo de denominacién de periodontitis del adulto por periodontitis crénica.
- Se excluye la forma de periodontitis refractaria, que habla generado bastante
controversia en la especialidad, ya que podria ser mas bien cualquier periodontitis
resistente al tratamiento instaurado.
- Reemplazo de periodontitis ulcero-necrozante por enfermedad periodontal
necrozante, la cual incluye tanto a la gingivitis y periodontitis Glcero-necrozante.
- El absceso periodontal que se excluyé en 1989 se adiciona a esta clasificacion.
- Los aspectos que tienen relacion con lesiones periodontales endoddénticas son
incluidos.

Por ultimo se adicionan los aspectos que tienen que ver con las
alteraciones, condiciones o deformidades del desarrollo o adquiridas de los tejidos

periodontales®,
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Clasificacion de la enfermedad periodontal*®

Enfermedades Periodontales.

i. Periodontitis Crénica.

A. Localizada.

B. Generalizada.

1. Periodontitis Agresiva.

A. Localizada.

B. Generalizada.

I. Periodontitis.

Es la extension de la gingivitis a los tejidos periodénticos subyacentes - membrana
periodéntica, hueso alveolar y cemento de los dientes. Las manifestaciones
clinicas incluyen, ademas de gingivitis, una hendidura gingival patolégicamente
profunda o bolsa periodontal, supuracion dentro de esta bolsa y reseccion gradual
de la encia que deja expuestas las raices de los dientes.

La patogenia incluye migracion o proliferacion de la fijacion epitelial a la raiz
del diente y creacion de una bolsa periodontal. Al desarroliarse el calculo dentro
de la bolsa la supefficie epitelial se ulcera y las bacterias provocan la supuracion.
El resultado final de la inflamacién crénica o subaguda es la resorcién del hueso
alveolar que sostiene al diente, movilidad de éste y pérdida gradual de la
dentadura. Siel exudado purulento en la bolsa periodontal no puede drenar hacia
la superficie, se desarrolla un absceso periodéntico que se abre camino y drena

a través del hueso alveolar y la encia correspondiente®.

«13-




Para tratar de entender mas esta clasificacidn hay que recordar que la
Periodontitis del Adulto fue modificada en Periodontitis Cronica, y la Periodontitis
de inicio Temprano en Periodontitis Agresiva®,

I. Periodontitis crénica®®?

La periodontitis es una entidad infecciosa cronica que produce inflamacion en los
tejidos de soporte dental, en cuya progresién produce pérdida de insercién
periodontal debido a la destruccién del ligamento periodontal y disminucién en la
altura de la cresta 6sea. Como lo muestra la clasificacion, esta enfermedad se
presenta en dos formas de acuerdo a la extensién, mostrando idénticas
caracteristicas:

a. Periodontitis localizada

Periodontitis en la cual solo maximo el 30% de las superficies dentales estan
afectadas.

b. Periodontitis generalizada

Cuando el nimero de superficies dentales afectadas supera el 30%.

Ademas se pueden considerar tres categorias de severidad:

= Leve: se ha perdido 1-2 mm de insercion.

* Moderada: se han perdido 3-4 mm de insercion.

* Severa: cuando se han perdido § mm o mas de insercion.

Extension: es el nGmero de sitios involucrados y se pude medir como:

= Localizada: si es < 30% de los sitios estan afectados

= Generalizada: si es > 30% de los sitios estan afectados

Caracteristicas:

-14-




* Pérdida clinica de insercién.

= Pérdida de hueso alveolar.

* Presencia de bolsas periodontales.

« Inflamacion gingival (edema, eritema, aumento de la temperatura del surco).
* Hemorragia a la presion.

= Movilidad dental, que puede lievar a exfoliacién.

« Es mas frecuente en adultos pero puede presentarse también en jévenes y
ninos.

» La severidad de la enfermedad esta directamente relacionada con la presencia
de factores locales, precipitantes o predisponentes.

* Presencia de calculos subgingivales.

* Asociado con un patrén microbiolégico variable

. Periodontitis agresiva.

La periodontitis agresiva es un tipo especifico de periodontitis con
caracteristicas clinicas claramente diferentes de la periodontitis cronica. Estas
entidades pueden o no estar relacionadas con algunos desdérdenes sistémicos que
afectan la encla y guian a la pérdida dental en cualquiera de las dos denticiones.
El grado de destruccidon periodontal puede estar relacionado con la virulencia
bacteriana de la flora asociada y la susceptibilidad del huésped. En varios estudios
bacteriologicos se han encontrado organismos Gram-negativos en alto porcentaje.

La periodontitis agresiva se subclasifica igual que la periodontitis cronica

segln la extension de la enfermedad en generalizada y localizada.

-15-




Las caracteristicas de la enfermedad no necesariamente deben presentarse
todas para poder diagnosticar la patologia, los hallazgos comunes de los dos tipos
de enfermedad son:

» Los pacientes estan clinicamente sanos, de no ser por la presencia de
periodontitis.

* Enfermedad periodontal severa y de rapida progresion (pérdida 6sea severa y
pérdida de adhesién).

» tendencia familiar.

A. Periodontitis agresiva localizada

Aparte de las caracteristicas anteriores puede presentar:

* Aparicion circunpubertal.

« Gran respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos.

Presentacion localizada en los primeros molares y los incisivos (pérdida de unién
interproximat).

Periodontitis agresiva

generalizada

Presenta las mismas caracteristicas arriba mencionadas y:

* Aparece cerca de los 30 afos pero puede presentarse en personas mayores.
* Pobre respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos.

» Pérdida de unién interproximal y de altura de la cresta ¢sea generalizada que

afecta por lo menos tres dientes diferentes a los primeros molares y los incisivos.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Clinica de periodoncia de lJa DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM
siempre se ha preocupado por la transformacién del conocimiento a través de la
investigacion; ademas de ser una de las clinicas con mas demanda de atencion.

De igual manera es importante conocer la epidemiologia de la enfermedad
periodontal ya que se desconoce la prevalencia de la enfermedad periodontal en
adultos que acudieron a la clinica en los afos 1996-2001. Por esta razéon el
departamento de periodoncia se ha dado a la tarea de realizar un estudio de forma
retrospectiva, ya que se han estado realizando estudios en este tenor sobre la
prevalencia de la enfermedad periodontal. Por lo tanto, es importante ampliar este
conocimiento epidemiolégico para que de esta manera se conozca la prevalencia
de un periodo en la enfermedad periodontal a través del tiempo.

La pregunta de investigacion es, ¢cual es la prevalencia de la enfermedad
periodontal crénica y agresiva de acuerdo con la clasificacion del Dr. Armitage, en
la clinica de Periodoncia del DEPel de la Facultad de Odontologia durante el

periodo mencionado?.




4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Actualmente ya se han realizado en ia DEPel! estudios acbre la prevalencia de la
enfermedad poriodon_tal durante el periodo 2001, el ampliar estes conocimiento
hacia afios posteriores nos permitirda planear estrateglas de ensefianza y de
atencion; de igual forma se podré establecer una base de datos con Ia informacién
epidemiolégica obtenida de la clinica de Periodoncia de ia DEPel |a cual serviré &
otras generaciones para poder establecer parametros de comparacion de la
prevalencia e incidencia de la enfermedad periodontal crénica y agresiva de los
paclentes que acudieron y acudirdn a solicitar atencién dental clinica.

Se adecud la clasificacion de Armitage para este estudio.



5. OBJETIVOS.

8.1. OBJETIVO GENERAL..

Determinar la prevalencia de las snfermedades periodontales crénica y aguda de
acuerdo a la clasificacion de Armitage en el perlodo comprendido en 18908 - 2001
de los pacientes adultos gue acudieron a la clinica de periodoncia del DEPel.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Determinar la prevalencia de |a periodontitis crénica.

s Determinar la prevalencia de @ periodontitis agresiva.

» Determinar la prevalencia de la periodontitis cronica por género.

= Determinar la prevalencia de ia periodontitis agresiva por género.

= Determinar !a prevalencia de |a periodontitis créonica por grupo de edad.

= Determinar la prevalencia de la periodontitis agresiva por grupo de edad.
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6. METODOLOGIA.
8.1. MATERIALES Y METODOS.
Es pertinente mencionar que en los periodos en que se llenaron ios expedientes
clinicos no se utilizaba la clasificacibn de Amnitage, por slio fue necesario realizer
una adecuacién, se consideré a la periodontitis del adulto como periodontitis
crénica y ia jJuvenil como periodontitis agresiva

Se seleccionaron expedientes ciinicos que fueron llenados por los alumnos
de la especialidad de Periodoncia en el periodo 199868 al 2001, siendo importante
sefalar que los expedientes que se consideraron para este estudio eran los que
estaban en el archivo al momento de la revisién dando un total de 507.
8.2. TIPO DE ESTUDIO.
Retrospectivo y transversal.
8.3. POBLACION DE ESTUDIO.
Expedientes clinicos de los pacientes que solicitaron atencién periodontal durante
el periodo comprendido entre 19968 y 2001.
8.4. TAMARO DE LA MUESTRA.
La muestra fue seleccionada por asignacién.
Para el periodo de 1996 — 1988, se revisaron 26 1expedientes.
Para el periodo 1887 — 1999, se revisaron 142 expedientes.
Para el periodo de 1998 — 2001, se revisaron 104 expedientes.
Obtenidndose al final 507 expedientes.

TESIS CON -20-
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6.8. CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Expedientes donde ol paciente reporté ser de 16 afios 6 mas,

b) Expedientes de paclentes de cualquier género.

6.8. CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Expedientes de pacientes en quienes no se documentd
periodontal.

b) Expedlentes en donde el paciente reportd tener 15 anos 6 menos.

d) Expedientes que no estaban correctamente lienados.

enfermedad
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8.7. VARIABLES (Independlente, dependiente).

6.7.1. Variables independientes.

a) Periodontitis cronica.

Entidad infecclosa crénica que produce inflamacion en los tejldos de soporte

dental cuya progresién produce pérdida de insercién periodontal debido a la

destruccion del ligamento pariodontal y disminucion en (a altura de |a cresta dsea.

b) Periodontitis agresiva.

Entidad infecciosa que puede o no estar relacionada con algunos desdrdenes

sistémicos que afectan la encla y la pérdida dental. El grado de destruccliéon

periodontal puede estar relacionado con la virulencia bacteriana de Ia flora

asociada y la susceptibilidad del hueso.

8.7.2. Variables dependientes.

a) Profundidad de boisa menos de 8 mm.

b) Profundidad de bolsa mas de 8 mm.

Variables (definiciones operacionales y escalas de medicién).

s  Género: femenino o masculino (nominal).

= Edad: ila que el paciente reporté en afios cumplidos al dia de Ia entrevista
(razén).

= Ocupacién: el empleo que reporté el paclente al dia de la entrevista (nominal).

= Delegacion: Donde habitaba e! enfermo en el distrito Federal (18

delegaciones), se tomoé todo el estado de México como Gnico. (nominal),
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=  Profundidad de ios sitios: Sondeos periodontales con medicién milimétrica de
la profundidad de las boisas pericdontales - distancia del margen gingival al
fondo de ia bolsa-. Esta nos dié tres registros de la superficie vestibular y tres
de la superficie lingual o paiatina de cada dients, con un total de seis

mediciones por diente (razén).
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8.8. Andlisis sstadistico.

Para sl andlisis de las variables se cre6 una base de datos ex profeso donde se
capturé la informacion y fue analizada con sl paguete eatadistico SPSS v. 10.0 for
Windows (SPSS®, Chicago, lil). Se aplicaron las medidas de tendencia central y

de dispersion. Se calcularon proporciones.
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7. RESULTADOS.

7.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION.

Se recabd Iinformacién de 507 expedientes que forman el

100% de los

expadientss totales, siendo Utiles para esta investigacién 308 expedientes (Tabla

1).

Tabla 1. Descripcién de los expedientes analizados.

EXPEDIENTES n %
Incluidos en el estudio 308 80.7
Excluidos del estudlo 189 39.3
Total 507 100

Fuente: Clinica de Perlodoncia del DEPel.
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7.2. DESCRIPCION DE LA POBLACION EXCLUIDA,

Fueron excluidos 1989 expedientes (38.3%) por las siguientes razones: 93
expedientes (48.7%) por carecer del diagnéstico periodontal, 79 expedientes
(39.7%) por enfermedad gingival, 17 expedientes (8.5%) por edad menor de 18
afios y 10 expedientes (5.0%) por tener diagnéstico diferente al de periodontitis
crénica y agresiva. 308 expedientes (60.7%) de ia muestra total reunieron los

criterios de inclusiéon y conformaron la base para e! estudio (Tabla 2).

TABLA 2. DESCRIPCION DE LOS EXPEDIENTES EXCLUIDOS.

EXPEDIENTES n %
EXCLUIDOS
Carencla de 83 48.7
diagndetico
Enfermedades 79 30.7
ginglivales
Edad menor de 18 afice 17 8.5
Diagnéstico ’ 10 : 5.0
periodontal distinto de
crénica y agresiva
Total excluidos dei 199 100
estudio

Fuente: Clinica de Periodoncia del DEPel.
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7.3. DESCRIPCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Ingresaron al estudio 115 hombres (37.3%) y 193 mujeres (62.7%). La edad

promedio fue de 44.9 + 12.6 anos. Su procedencia se muestra en la Tabla 3.

Tabls 3. Distribucién porcentual de enfermos por delegacién.

DELRGACION n %

Alvaro Obregén 27 [ X

Azcapotzsico 3

Senito Juares

Coyoacsn

Cuajimalpa

Cuauhtemoc

Quetavo A. Madero

stacsico

trtapaiaps
Magdalena Contrerse

Miguel Hidalgo

Milpa Alts

Tiahuae

Tisipan

Venustisno Carranza

Xochimitco

Estado de México

8in delegecion
Total 308 100

Fuente: Clinica de Periodoncia del DEPe!.
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7.4. DESCRIPCION DE LA OCUPACION DE LA POBLACION ANALIZADA.

La ocupacién de los pacientes se muestra en la Tabla 4. Las ocupaciones mas

frecuentes fueron: Ama de casa 104 pacientes (33.8%), empieado 88 pacientes

(27.9%) y profesional 35 (11.4%).

Tabla 4. Distribuclién porcentual de los enfermos por ocupacién.

OCUPACION n %
Ama de casa 104 33.8
Empleadoe 88 27.9

Profesionista 35

Comerclants S22

Estudiante

Pensionado

Transportista

No consignado

Dessmpleado

Traba)adora doméstica

Campesino 1 0.3

Total ele ) 100

Fuente: Clinica de Periodoncla del DEPel.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

-28 -



7.8. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES PERIODONTALES.

ta mayor prevalencia de patologia periodontal correspondié a la periodontitis
crénica, 77.6% teniendo esta un total de 238 expedientes. Ei segundo diagndstico
periodontal con mayor prevalencis fue I|a periodontitis agresiva con 22.4%

teniendo esta un total de 69 expedientes (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de Ia preval la de ia periodontitis crénica y la
periodontitis agresiva.
ENFERMEDAD PACIENTES %
PERIODONTAL
—
Periodontitis crénica 239 77.8
Periodontitis agresiva a9 22.4
Total 308 100

Fuente: Ciinica de Periodoncia de! DEPel.
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7.7. DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES PERIODONTALES POR GENERO.

La periodontitis crénica fue mas comin en las mujeres (83.8%), y en los hombres

(88.7%), y en la periodontitis agresiva hubo una tendencia a mayor frecuencia en

el género masculino (11.3%) (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucién de la prevalencia de periodontitis crénica y de la

periodontitis agresiva por género.

ENFERMEDAD HOMBRES
n %
Perlodontitie 102 88.7
crénica
Periodontitls 13
agresiva
Totat 116 100
ENFERMEDAD MUJERES
n %
Periodontitis 181 83.8
crénica
Periodontitle 12 8.2
agresive
Total 193 100

Fuente: Ciinica de Periodoncla del DEPel.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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7.8. DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES PERIODONTALES POR EDAD.

Se encuentrd la mayor prevalencia de ambas periodontitis, crénica y agresiva, en

los grupos de aedad de 41 a 50 afios (Tabia 8).

Tabla 8. Distribucién de la periodontitis crénica y de la periodontitis agresiva

por edad.
GRUPO | PERIODONTITIS CRONICA PERIODONTITIS AGRESIVA
DE EDAD
n % n %
206 7 2.9 0 0.0
menos
21-30 28 11.7 7 10.1
3140 ,113, 18.8
41.80 26 42,0
51-80 18 26.1
81 6 mas g - 15.1 2 2.9
Total 239 100 69 100

Fuente: Clinica de Periodoncia dei DEPel.
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7.9. RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE BOLSAS PERIODONTALES.

En la Tabla 8 se reportan las mediciones de l|a profundidad de las boisas

periodontales y el nimero de sitios afectados.

Tabla 9. Relacién de pérdidas de insercién.

PROFUNDIDAD n % MEDIA £ INTERVALO DE
DE LAS DESVIACION SITIOS
BOLSAS ESTANDAR (Sitios)
4 mm. 2099 97.1 16.2+ 11.7 1-68
S mm. 300 92.4 156+ 13 1-77
e mm. 22301724 - 6.2+6.6 1-50
7 mm. 197 64 54 +6.0 1-33
8 mm. 6 mayor 147 47.7 568+7.3 1-52

Fuente: Clinica de Periodoncia del DEPal.

Con respecto a la profundidad de las bolisas, se reporta en ia Tabla 9 la
proporcién y el nimero de sitios en promedio con su desviacién estandar, asi
como los valores minimo y maximo de cada uno de ellos. Asl, puede apreciarse
que la mayor frecuencia ocurrié en las boisas de profundidad de 4mm (87.1%). En
las bolsas con profundidad de 4mm, se encontré una frecuencia de 289 sitios

(87.1%), con un nimero promedio de 16.2 y una desviacién estdndar de 11.7, con
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un numero minimo de 1 y un nimero maximo de 68 sitioas por paciente. En Ias
boisas con profundidad de Smm, se encontrd una frecuencia de 300 sitios (82.4%),
con un numero promedio de 158 y una desviacién estandar de 13.0, con un
nimero minimo de 1 y un nimero maximo de 77 sitios por pacients. En ias bolsas
con profundidad de 6mm, se encontré una frecuencla de 223 sitios (72.4%), con
un numero promedio de 6.2 y una desviacion estAndar de 6.8, con un nimero
minimo de 1 y un numero maximo de 50 sitios por paciente. En ias bolsas con
profundidad de 7mm, se encontré una frecuencia de 197 sitios (84%), con un
numero promedio de 5.4 y una desviacion estandar de 8.0, con un numero minimo
de 1 y un numero maximo de 33 sitios por paciente. En las bolsas con profundidad
de 8Bmm 6 mAas, se encontré una frecuencia de 147 aitios (47.7%), con un nimero
promedio de 5.8 y una desviacién esténdar de 7.3, con un numero minimo de 1y

un numero maximo de 52 sitios por pacients.
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8. DISCUSION.

En el presente estudio se encontré6 que ia prevalencia de la enfaermedad
periodontal fueron la periodontitis crénica con 77.86% y la periodontitis agresiva con
22.4%. No es posible realizar una comparacion con resultados reportados en la
literatura empleando la cilasificacion de Armitage (empieada en aste proyecto)
dado que no hay Informes publicados en los cuales se haya empileado dicha
clasificaciéon. Sin embargo, se encontré un gradiente de menor prevalencia de
profundidad de bolsa periodontal a mayor edad, en el grupo de edades
comprendidas entre ios 18 y los 35 afios contando un total de 53 expediantes y se
ancontré una profundidad de bolsa periodontal 268 mm. de 20.6%, en el grupo de
36 a 55 afios en 147 expedientes, y una profundidad de bolsa periodontal 28 mm
de 57.2 y con 57 expedientes el grupo de edades mayores de 55 afos, de 22.1
sitios. Esto difiere de los resultados de otros autores®>®2, quienes han encontrado
un gradiente positivo, esto es, a mayor edad mayor pérdida de insercion.

7.9. Cuadro comparativo de ios resultados obtenidos en esta Investigacién
con los resuitados obtenidos por los autores Albandar, Brown y Brown.

ANOS INVESTIGACION ALBANDAR, BROWN, BROWN
Pis8mm. Plza mm. Pl< 8 mm. Ptz 8 mm.
18-38 9.4 20.8 9-38 0.3-8
36-88 84.9 87.2 18-70 12-27
>88 18.8 22.1 44-81 38-81

Fuente: Clinica de Periodoncia de! DEPel. Ref. 60-682.
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Asl, en el grupo de 18 a 35 afos, la pérdida de insercion 26 mm. fue de 0.3
a 6%, en el grupo de 35 a 55 afios fue de 12-27% y en el grupo de edad mayor de
55 afios fue de 35-51%. Nuestros resultados se explican porque también
encontramos un gradiente negativo con respacto al nomero de dientes, esto es, en
el grupo de 18 a 35 aflos tuvileron un promedio de 28.2 + 2.4 dientes; en el grupo
de 36 a 55 afos, 23.2 + 4.4 dientes; y en el grupo de edad mayor de 55 aflos, 20.0
+ 5.5 dientes, significando que nuestra poblacién tiene una mayor pérdida dental a
menor edad por razones de higiene, insalubridad, dieta y condiciones
socioacondémicas. Por ello, la prevaiencia de enfermedad periodontal tiende a

disminuir con la edad en el presente estudio.
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8. CONCLUSION.

En e! Departamento de Periodoncia de ia Unidad de Posgrado e investigacion de
la Facultad de Odontologia UNAM, la prevalencia de la enfermedad periodontal

para la periodontitis crénica fue de 77.8 % y la periodontitis agresiva el 22.4%

La edad promedio es de 45 anos, tenlendo una gran importancia el que en
el grupo de profundidad de boisa por nimero de sitios. al igual gue |a prevalencia

por edad se encontré que a mayor edad menor enfermedad.

Se encontré menor tendencia de periodontitis, tanto crénica como agresiva,

conforme los enfermos tenlan mayor edad.

Este resultado parece estar discordante con io reportado en la literatura
(Albandar, Brown, Brown)®°2, Sin embargo, en nuestra investigacién, también se
encontr® una menor frecuencia de érganos dentales a mayor edad de los

paclentes.

Es de importancia ver que la enfermedad periodontal tanto crénica como
agresiva es mads frecuente en la cuara década de la vida. La mayoria de los
pacientes 23.7% proceden de la delegacién Coyoacan y Estado de México con
18%. Existe un franco predominio de amas de casa 33.8% y empieados 27.9%

que acudieron a la clinica.

Preocupa que casi el 46.7% de los expedientes se excluyeron por carecer de
diagnéstico en la historia clinica. €1 38.7% de los expedientes excluidos, fueron

por tratarse de enfermedades gingivales, traduciendo una referencia de pacientes
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mal orientada. Esta informacién sirve para dar una orientacién del tipo de

tratamiento mas comun asi como del plan de estudio.

Este tipo investigacién tiene mucho valor académico ya que nos permitira
conocer el comportamiento de las enfermedades periodontales, y pude servir de

base para generar programas de sducacion para el alumno y atencién para el

paciente.

Espero que esta investigacion sea una base para estudios futuros en los cuales

los universitarios nos podamos documentar.
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10. GLOSARIO.

ANALISIS. Métodos para Ia organizacién de datos de manera que se responda a

las preguntas de la investigacion.
COMORBILIDAD. Enfermedades asociadas.
DICOTOMICA. Dicese de ia variable que sélo tiene dos posibles resultados.

DESVIACION ESTANDAR. Estadistica més empleada para medir el grado de

variabilidad de un conjunto de mediciones.
FRECUENCIA. Repeticion reiterada de un acto.

INDICE. Relacion entre dos cantidades que muestra la evolucién de un fenémeno:

indice de natalidad.

MEDIA. Estadistica descriptiva que mide la tendencia central y se calcula al sumar

todas las calificaciones y dividirias entre el niumero de sujetos.

MEDIANA. Estadistica desacriptiva que mide la tendencia central y representa Ia
calificacién o valor medio exacto en una distribucién de calificaciones; la medisna

es el vaior que delimita el 50% de las calificaciones por arriba y por abajo.

NOMINAL. Variable no dimensional.

PREVALENCIA. Nimero de casos de una enfermedad registrados en una

poblacion y en un momento determinado.
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