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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal también llamada periodontitis es una enfermedad
cronica infecciosa, inmunoinflamatoria de los tejidos de soporte del érgano
dentario que tiene como resultado la pérdida de insercién del ligamento
periodontal y la destruccion del hueso alveolar.

Esta respuesta esta regida por determinados factores genéticos, adquiridos y
ambientales. Uno de estos factores es el habito de fumar.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que el tabaquismo es un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de enfermedad periodontal y la severidad de
la enfermedad aumenta con la frecuencia del uso del cigarrillo. El cigarrillo y
principalmente el humo que se aspira al fumarlo, contiene mas de 4, 000
sustancias que resultan perjudiciales para la salud debido a su poder toxico.

México ocupa el sexto lugar mundial en numero de fumadores y el segundo en
fumadoras, ademas de que la edad critica de inicio para el consumo diario de
tabaco es entre los 15 y 17 afos. La prevalencia de consumo actual de tabaco es
mayor para los hombres en relacion con las mujeres. Es responsable de 60 mil
muertes al afio por inhalacion de humo de tabaco.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo fallecen
alrededor de seis millones de personas por causas atribuibles a consumo del
tabaco, se espera que para el afio 2030 la cifra anual de fallecimientos supere
ocho millones.

El tabaquismo se asocia con un mayor riesgo de la salud bucal y problemas
dentales. La mejor forma de prevenir la periodontitis es mantener una correcta
higiene bucal, para controlar los niveles de placa dental. La higiene bucal
personal se debe acompanar de revisiones periddicas con el odontélogo para que
se pueda realizar un diagnéstico precoz de la enfermedad, en caso de que se
presente.

El objetivo de realizar esta investigacion es identificar la frecuencia de la
enfermedad periodontal en relacién al tabaquismo en pacientes adultos que
acuden a la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud con el fin de determinar si
hay relacion entre el tabaquismo y la enfermedad periodontal, los cigarrillos
consumidos y el tiempo de consumo.



MARCO TEORICO
EL TABAQUISMO

Se denomina al consumo habitual de hojas de Nicotina tabacum. Se considera
éste una toxicomania que crea habito y sintoma de abstinencia, es un producto de
consumo habitual con claras connotaciones sociales y culturales, sin conocimiento
cierto de los efectos que producen su consumo en el organismo humano.

El tabaco es considerado una “droga” estimulante (psicoanalépticos): excita la
actividad nerviosa e incrementan el ritmo de las funciones corporales, ademas de
ser considerado un problema de salud publica. (-3

TABAQUISMO: UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El consumo de cigarrillo es un problema de salud publica, principalmente en los
paises en vias de desarrollo o paises donde la poblacion es principalmente joven
como en el caso de México.

En México existen aproximadamente 11 millones de fumadores activos, es
responsable de 60 mil muertes al afio por inhalacion de humo de tabaco, donde
los jovenes son el principal mercado para las tabacaleras siendo los nuevos
consumidores de tabaco. )

Siete de cada diez muertes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (71%) en
personas de mas de 30 afios en las Américas son a causa del humo de tabaco. A
nivel mundial, se estima que este conjunto de enfermedades pulmonares cronicas
mata a una persona cada 10 segundos (3 mil pacientes cada afo) y que para
2030 sera la tercera causa mas importante de mortalidad, segun la OMS.

El tabaquismo se mantiene como la primera causa de mortalidad prevenible en el
mundo y representa el principal factor de riesgo de las enfermedades cronicas no
trasmisibles.

De acuerdo a la encuesta de Tabaquismo en Jovenes en México (2009). La
prevalencia de consumo de cigarro mas alto se presenté en Ciudad de México
(27.8%), Toluca (27.5%), Puebla (27.5%) y los mas bajos en Colima (11.5%) y
Culiacan (10.5%). ®

CLASIFICACION CIENTIFICA DEL TABACO

Es una planta que pertenece a la familia de las solanaceas (solanacease). Se
presenta en dos especies; una es la nicotiana tabacum, llamada “tabaco mayor”, y
es la mas cultivada.

La planta adulta alcanza una altura de entre 1 y 3 metros, y produce hasta 20
hojas anchas que brotan de un tallo central. La otra es la nicotiana rustica, llamada
“tabaco menor”. ©


http://ss.pue.gob.mx/index.php/puebla-sana-port/2014-02-13-21-00-12/articulos/item/48-el-tabaco-matara-a-ocho-millones-de-personas-anualmente-en-2030

Composicion General del Tabaco: El tabaco y principalmente el humo que se
aspira al fumarlo, contiene mas de 4, 000 sustancias que resultan perjudiciales
para la salud debido a su poder toxico. (7

Entre estas sustancias, las mas significativas son las siguientes:

1. Agua e 80% del tabaco verde
e 18% del tabaco seco o curado

2. Materia seca 2.1 Componentes inorganicos:
e Cromo
Niquel
Plomo
Cadmio
Cobre
Zinc
Mercurio
Estafio
Titanio
2.2 Componentes Organicos
A. Nitrogenadas:
e Amoniaco
e Alcaloides:

-Nicotina

-Nornicotina

-Oxinicotina

-Nicotirina

-Anabasina

-Acido Nicotinico
B. No nitrogenadas:
Hidratos de carbono
Polifenoles y Glucésidos
Pectinas
Acidos organicos
Sutancias aromaticas:
-Resinas
-Aceites etéricos

Clasificacion del tabaquismo
De acuerdo al numero de cigarrillos fumados al dia:

e Tabaquismo leve: 1-5 cigarrillos.
e Tabaquismo moderado: 6-10 cigarrillos.
e Tabaquismo intenso: mas de 10 cigarrillos.(®




De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo fallecen
alrededor de seis millones de personas por causas atribuibles a consumo del
tabaco, de las cuales cinco millones lo consumen o han consumido directamente y
mas de 600,000 son no fumadores expuestos al humo de tabaco ajeno; se espera
que para el afio 2030 las cifra anual de fallecimientos supere ocho millones. ©

El cultivo de tabaco en las Américas también puede haber ayudado a intensificar
su uso en América Latina y el Caribe, el consumo de tabaco esta generalizando y
goza de aceptacion social. (10

El tabaquismo se asocia con un mayor riesgo de la salud bucal y problemas
dentales. Los factores de riesgo son atributos o caracteristicas que confieren al
individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o para
que su salud sufra alteraciones. Se clasifican en bioldgicos, sociales, econémicos,
ambientales, de atencion a la salud e integracion. (")

En México la prevalencia de consumo actual de cualquier producto del tabaco es
de 15.9 por cada 100 habitantes, siendo mayor para los hombres en relacion con
la que presentan las mujeres (24.8 contra 7.8, respectivamente) (12)

TABAQUISMO DANOS SISTEMICOS

El tabaquismo afecta practicamente a todos los 6rganos del cuerpo. Entre los
factores de riesgo ambientales para la enfermedad periodontal, el consumo de
tabaco ha sido asociado con un aumento de la prevalencia y la gravedad. ('3

Entre las sustancias que se forman al fumar destacan dos gases particularmente
dafinos al organismo: didxido de nitrégeno y el mondxido de carbono.

El didxido de nitrégeno es un gas que aun en cantidades pequefias es sumamente
irritante para el cuerpo, en especial para las vias respiratorias y pulmones
destruyen proteinas que componen dichas estructuras. (%)

La hemoglobina de los globulos rojos transporta el oxigeno que requieren todas
las células del organismo. Ahora bien el mondxido de carbono se une a la
hemoglobina de los glébulos rojos e impide que se le una el oxigeno, debido a ello,
provoca disminucién en la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre hacia
los tejidos. Esto a su vez origina sintomas como disminucién de la vision,
somnolencia y dolor de cabeza.



Ademas contiene otras sustancias llamadas co-carcindbgenos, que no producen
cancer por si mismas pero que aceleran el proceso de produccion de tumores
malignos cuando hay carcindégenos presentes. (19 (Ver figura No.1)

Figura No.1 Dafos Sistémicos

lesiones

{lo reducs)

Fuente: Cuidemos Nuestra salud 2001, México

El tabaquismo es una causa prevenible de mortalidad, morbilidad y reduccion de la
esperanza de vida que se calcula de 5 a 8 afios, considerando el tiempo de
duracién del habito y del numero de cigarrillos que se consume, que produce una
serie de trastornos en la salud del fumador, identificados por ahora en el aparato
respiratorio, sistema cardio-vascular, tracto digestivo y con efectos perinatales.

e Cancer pulmonar

Asociado un 80 a 90% con la exposicion al humo de tabaco, cuya incidencia es
mayor en hombres que en mujeres.

e Otras enfermedades neoplasicas

Cancer de boca, laringe, esofago, vejiga y pancreas.



¢ Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC)

Establece la asociacién de bronquitis o enfisema en algunos fumadores, por las
alteraciones ciliares y de las glandulas mucosas, aumento de células inflamatorias
y secrecidon de elastasa e inhibicién de la antipripsina, que es el factor principal de
proteccion.

e Efectos cardiovasculares
El tabaquismo es un factor de riesgo importante en la cardiopatia isquémica
(Angina de pecho e Infarto agudo al miocardio). Se ha demostrado que la

inhalacion de tabaco es un factor sinérgico en la hipertension y ante altos niveles
de colesterol. (Ver figura No. 2)

Figura 2. El tabaquismo duplica el riesgo de accidente cerebrovascular.

Fuente: Cérdova L, y col. CIENCIACIERTA No.27, 2011.
e Embarazo y tabaquismo

Diversos estudios a nivel mundial constatan que el nifio nacido de mujeres que
fuman durante el embarazo nacen con peso bajo, ademas de que el riesgo de
aborto espontaneo es del 10 a 20% y se da con mas frecuencia placenta previa,
hemorragias y ruptura prematura de membranas.
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En el cuadro No.1 se muestra el porcentaje de enfermedades relacionadas al
tabaquismo. (Ver cuadro No.1)

Cuadro No. 1 En el aiio 2010 estas son las principales enfermedades en la
poblaciéon mexicana, relacionadas con el tabaquismo por sexo 2010.

Enfermedades relacionadas con el tabaquismo Hombre Mujer
Tumor maligno de:

Bronquios y de pulmén 3.1 1.2
Laringe 1.3 0.1
Del labio y de la cavidad bucal 1.1 0.6
Esofago 0.9 0.2
Pancreas 1.2 1.0
Rifén (incluye pelvis renal) 1.2 0.6
Vejiga urinaria 2.0 0.6
Endometrio NA 1.0
Estomago 2.5 1.5
Leucema meloide aguda 1.0 0.7
Problemas del aparato reproductor
Ruptura prematura de membranas NA 34.9
Placenta previa NA 3.5
Desprendimiento prematuro de la placenta NA 1.7
Sistema cardiovascular
Enfermedades isquémicas del corazon 30.6 13.0
Aneurisma de la aorta abdominal 0.2 0.1
Enfermedades cerebrovasculares 211 15.0
Patologia pulmonar
Neumonia 16.6 154
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) 15.0 11.8
Patologia 6sea
Fractura de pelvis 0.8 0.3
Patologia gastrica
Ulcera péptica 1.3 0.8
= Patologia bucal
Periodontitis 0.1 0.1

Fuente: INEGI. 2010

De acuerdo con la OMS (2011), los fumadores mueren de cancer, cardiopatias,
asma y otras enfermedades. El consumo de tabaco es un factor de riesgo para
seis de las ocho principales causas de defuncion en el mundo, con lo que se
puede decir que el tabaco mata al 50% de las personas que lo consumen.

En nuestro pais durante el 2010, de las enfermedades relacionadas con el
consumo del tabaco, tanto en hombres como en mujeres en las enfermedades
isquémicas del corazon (49.9 y 42% respectivamente) concentraron en mayor
numero de defunciones, seguido por las enfermedades cerebrovasculares (17.2 y
22.6%) y EPOC (14.7 contra 14.3%). (12.16)
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El TABAQUISMO Y SU INFLUENCIA EN EL PERIODONTO

El tabaquismo influye en el &ambito celular, molecular, microbiologico,
procedimientos quirurgicos periodontales, terapia de mantenimiento periodontal y
la reparacién de tejido periodontal posterapia. En el ambito epitelial se produce
una lesion hiperplasica debido a la liberacion aumentada de prostaglandina E2 y
citocinas proinflamatorias como la IL-1.

En el ambito vascular produce un retraso en la revascularizacién de los tejidos
tanto blandos como duros. Los neutréfilos son la primera linea de defensa contra
la invasion bacteriana, en pacientes fumadores los neutréfilos muestran una
disminucién en la quimiotaxis, fagocitosis y adherencia a las superficies tisulares.
La estimulacion del humo de tabaco sobre los neutréfilos puede causar un
aumento en el estallido oxidativo, que esta relacionado con la destruccién directa
del tejido periodontal. Por otra parte, la bacteria Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, que es uno de los microorganismos involucrados en el
avance y agravamiento de la enfermedad periodontal, va a proliferar mas rapido
debido a que la nicotina produce una inhibicién de los linfocitos B, productores de
inmunoglobulina G2, que controla el crecimiento de este bacilo. Los monocitos
también van a estar comprometidos al aumentar los niveles de la prostaglandina-
E, ya que ésta va a provocar una disminucion de su actividad fagocitica.

El tabaco podria alterar la microflora subgingival, debido a que existiria una menor
tensién de oxigeno en el surco gingival que podria favorecer el desarrollo de
especies anaerodbicas. La nicotina tiene un efecto con los tubulos dentinarios
provoca una disminuciéon de la proliferacion de los fibroblastos, lo que tiene como
consecuencia clinica una disminucion de la adhesion tisular. Asi mismo ocasiona
una pérdida considerable de hueso, especialmente en la regién de las
furcaciones, hay una pérdida Osea horizontal, inhibicion de la vitamina C,
proliferacion y diferenciacion osteoblasticas. (17

Afecta a la circulacion periférica, causando una vasoconstriccion gingival
importante por lo que se disminuye el aporte de los elementos y reparacion por
parte de la sangre al tejido gingival. Origina también trastornos en el metabolismo
en la sintesis de colageno tipo | y Il, provoca incapacidad de adhesion fibroblastica
y unién al ligamento periodontal; consecuentemente; se produce la pérdida de
insercion de las raices dentales. (1®)

El habito de fumar es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
enfermedades periodontales, mismas que estan fundamentadas en una alteracion
en el equilibrio huésped- bacteria. El tabaquismo causa un desequilibrio entre las
especies de oxigeno reactivo y los antioxidantes, estd asociado con la disminucién
significativa en los niveles de enzimas.
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Asi mismo se disminuye la capacidad proliferativa de los linfocitos T, modificando
la respuesta inmunolégica celular. (19:20)

La nicotina es una sustancia que se absorbe fundamentalmente a través de los
pulmones (de un 60% a un 90%) y en menor medida a través de la mucosa bucal
y plexos sublinguales (4 a 40%). (Ver figura No.3) ")

Figura 3. El tabaquismo es la causa principal de cancer pulmonar.

Fuente: Cordova L, y col. Cienciacierta No.27, 2011.

Dentro de los efectos adversos a la salud bucal encontramos caries dental,
enfermedad periodontal, estomatitis nicotinica, pigmentacion lingual, pigmentacién
dentaria, leucoplasia y cancer bucal; enmascarando signos de la inflamacion
presentes en la encia como sangrado, aumento de volumen y enrojecimiento. En
consecuencia el tabaquismo podria acelerar la pérdida dental.?? (Ver Figuras No.4-9)

ASOCIACION ENTRE EL HABITO DE FUMAR Y LA PERIODONTITIS CRONICA

Se considera que la periodontitis crénica comienza como una gingivitis inducida
por la biopelicula, lesidén reversible que, si no se trata, puede evolucionar hacia la
periodontitis crénica. El habito de fumar no sélo aumenta el riesgo de desarrollar la
enfermedad sino que también disminuye la respuesta al tratamiento periodontal en
los fumadores. Otra caracteristica de los pacientes fumadores es que sus signos y
sintomas de periodontitis cronica, principalmente enrojecimiento gingival vy
sangrado durante el sondeo. La posibilidad biolégica de que exista una asociacion
entre el habito de fumar y la periodontitis se basa en los amplios efectos de
muchas sustancias relacionadas con el tabaco sobre la estructura y la funcién de
las células. %)
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Fig.4 caries radicular y pérdida dental
(Recesién gingival).

Fuente: Tabaquismo: factor de riesgo para
enfermedad periodontal 2010

Fig.5 Pérdida 6sea en enfermedad
periodontal (Recesion gingival)

Fuente: Tabaquismo: factor de riesgo para
enfermedad periodontal 2010

Fig.6 Consumo de tabaco y enfermedad
periodontal

Fuente: Aguirre K., Tabaquismo, 2013.

Fig. 7 Estomatitis nicotinica

—

Fuente: Actas Dermosifiliograficas 2002, vol. 93
Num.01

Fig.8 Pigmentacion dentaria

Fuente: Rivera C,Pigmentaciones dentarias
2010

Figura 9. El tabaquismo es una causa
principal de cancer de lengua, glandulas
salivales, boca y faringe.

Fuente: Cordova L, y col. Cienciacierta No.27,
2011.
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El tabaco afecta de una manera muy significativa causando consecuencias graves
entre ellas la enfermedad periodontal, asi como en la respuesta a la terapia
periodontal. Es fundamental el empleo de métodos para la difusién de los efectos
adversos relacionados directamente al tabaquismo en cavidad bucal,

especificamente la correlacion con la repercusion sobre los tejidos periodontales.
(22, 24,25)

ENFERMEDAD PERIODONTAL

El periodonto normal proporciona el apoyo necesario para mantener los dientes en
funcién. Consiste de cuatro componentes principales: encia, ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar.

Encia: cubre el hueso alveolar y la raiz del 6rgano dentario a un nivel apenas
coronal a la union amelocementaria. La encia se divide anatomicamente en areas
marginal, adherida, e interdental.

Ligamento periodontal: se compone de un complejo vascular y tejido conjuntivo
altamente celular que rodea la raiz del 6rgano dentario y que lo conecta a la pared
interna del hueso alveolar. Se continia con el tejido conjuntivo de la encia y se
comunica con los espacios de la médula a través de canales vasculares en hueso.
Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales, que son colagenosas, fibras transeptales, fibras de la cresta alveolar,
fibras horizontales, fibras oblicuas, fibras apicales y fibras interradiculares.
Cemento: Es el tejido calcificado y avascular que forma la cubierta exterior de la
raiz anatémica, los dos tipos principales de cemento son: acelular (primario) y
celular (secundario).

Hueso alveolar: Es la porciéon del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los
alveolos dentarios. (29

La enfermedad periodontal es multifactorial siendo la biopelicula el factor
determinante, se define como un grupo de enfermedades inflamatorias gingivales
irreversibles, de origen infeccioso que afectan a los tejidos de soporte del érgano
dentario caracterizada por enrojecimiento, edema, sangrado, cambio en el
contorno del tejido gingival, pérdida del tejido de adaptaciéon del diente e
incremento del fluido gingival crevicular, formando una bolsa periodontal que lleva
a la pérdida de hueso alveolar por destruccion de su aparato de insercion y
eventualmente al 6rgano dentario.

La causa principal es la presencia de biopeliculas complejas con diferentes
bacterias gram-negativas y periodontopatdgenos sobre las superficies de los
organos dentarios, como respuesta, el hospedero recluta neutrofilos y otras
células inflamatorias quienes producen una variedad de mediadores inflamatorios,
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incluyendo citocinas y prostaglandinas. Esta respuesta esta regida por
determinados factores genéticos, adquiridos y ambientales. 37-34)

Las enfermedades periodontales se perpetuan hasta el presente como una de las
enfermedades que mas comprometen la salud bucal de la poblacion. (15 43)

Caracteristicas importantes de las etapas histolégicas de la gingivitis y la
periodontitis.

Lesion inicial: corresponde a los tejidos gingivales

Vasodilatacion y permeabilidad vascular ligeramente elevadas.

FCG (Fluido Crevicular Gingival) sale del surco.

Migracion de leucocitos, principalmente neutrdfilos, en cantidades
relativamente pequeias a través del tejido conjuntivo gingival, en el epitelio
de union y en el surco.

Lesion temprana: corresponde a gingivitis temprana que es evidente clinicamente

Aumento de la permeabilidad vascular, vasodilatacion y flujo de FCG.

Gran numero de leucocitos infiltrados sobre todo neutrofilos y linfocitos.
Degeneracion de los fibroblastos.

Agotamiento de colageno.

Migracién de epitelio de union y del surco en areas de agotamiento de
colageno.

Lesion establecida: corresponde a gingivitis establecida y cronica

Infiltrado celular inflamatorio denso células plasmaticas, linfocitos y
neutrdfilos.

Acumulacion de células inflamatorias en el tejido conjuntivo.

Elevada liberacion de MMP (Metaloproteinasas de la Matriz) y contenidos
lisosomales de los neutrofilos.

Agotamiento de colageno y proliferacion del epitelio significativos.
Formacion de epitelio de la bolsa que contiene gran numero de neutrofilos.

Lesion avanzada: marca la transicion de gingivitis a periodontitis

Predominio de neutrdfilos en el epitelio de la bolsa.

Infiltrado celular inflamatorio denso en los tejidos conjuntivos principalmente
células plasmaticas.

Migracion apical del epitelio de unién para preservar la barrera epitelial
intacta.
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e Degradacion del colageno continua que resulta en areas grandes de
colageno agotado en el tejido conjuntivo.
e Reabsorcion osteoclastica del hueso alveolar. ¢

ETIOLOGIA

La etiologia de la periodontitis es multifactorial. Intervienen microorganismos, un
hospedero susceptible y el ambiente. Existen factores primarios y secundarios.

= Factores primarios

La principal causa de la enfermedad periodontal es la infeccidn por
microorganismos.

Teoria de la placa

Escritos antiguos describieron la relacion entre higiene bucal y enfermedad
gingival. Las pruebas proceden de Ila observacion clinica, estudios
epidemioldgicos, investigacion clinica y microbiolégica y mas recientemente,
investigaciones inmunoldgicas. A continuacion se mencionan algunas pruebas

- El ndmero de bacterias en el surco gingival o en la bolsa periodontal
inflamada es mayor que en el surco sano.

- En presencia de inflamacién gingival o formaciéon de bolsa periodontal,
aumenta el numero de organismos en la cavidad bucal.

- Los irritantes mecanicos, como los margenes desbordantes o mal pulidos
de las obturaciones, no producen inflamacion gingival persistente, salvo que
las obturaciones se cubran de placa bacteriana.

- Los cultivos de bacterias de bolsas periodontales humanas pueden producir
enzimas que degradan el tejido conjuntivo gingival y periodontal.

- En la enfermedad periodontal aumentan los valores de anticuerpos contra
las bacterias de la placa. Estos anticuerpos pueden detectarse en la sangre
y el liquido crevicular.

- Se encuentran linfocitos y células plasmaticas productoras de
inmunoglobulinas en tejido conjuntivo gingival y liquido crevicular, que
aumentan ante signos de inflamacién gingival.

- In vitro, los linfocitos se activan por los depodsitos de placa y existe una
relacion directa entre la gravedad de la enfermedad periodontal y la
transformacion de linfocitos.

Aunque cada prueba por si misma podria ponerse en duda, el conjunto es una
confirmacion de la teoria de la placa. Otra conclusion es que debe transcurrir un
periodo minimo para que los productos de la placa produzcan inflamacion.
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Teorias bacterianas especificas e inespecificas de la etiologia de la enfermedad
periodontal.

e Teoria especifica

Segun la teoria especifica pura, un unico patdgeno especifico es la causa de la
enfermedad periodontal inflamatoria. De ser asi, el tratamiento de dirigiria a
eliminar el patdégeno especifico de la boca, con un antibidtico adecuado de
espectro estrecho. Segun esto, ya no seria necesario controlar la biopelicula por
que sin el patogeno especifico no seria patégena. Sin embargo, no se ha
encontrado un unico patdégeno y se han propuesto muchos patdégenos
periodontales sospechosos, como actinomycetes, espiroquetas y bacilos
anaerobios gramnegativos .

Trabajos recientes se han centrado en tres especies bacterianas, Porphyromonas
gingivalis, prevotella intermedia y aggregatibacter actinomycetemcomitans y
espiroquetas.

e Teoria inespecifica

Segun la teoria inespecifica pura, las bacterias orales enddégenas colonizan el
surco gingival al formar la placa en ausencia de una buena higiene bucal. La
enfermedad periodontal inflamatoria se desarrolla cuando la cantidad de placa
bacteriana supera el umbral de resistencia del huésped y esta causada por los
efectos de la flora bacteriana en su totalidad.

e Teoria unificada de la etiologia bacteriana de la periodontitis crénica

Toda la placa bacteriana puede contribuir al potencial patégeno de la flora
subgingival en mayor o menor grado, por su capacidad de colonizar y eludir las
defensas del huésped, provocar inflamacién y dafio en el tejido.

Es posible hallar diferentes combinaciones de bacterias en lesiones individuales y
juntas producir los factores de virulencia necesarios. Dado que la flora bucal esta
formada por mas de 300 especies de bacterias, no sorprende que predominen
diferentes bacterias endégenas en distintas fases de la enfermedad en diferentes
personas y diferentes localizaciones.

Hay mas pruebas de que la microflora de la bolsa periodontal en posibles
localizaciones activas, es decir, donde se ha registrado una pérdida importante de
insercion y de hueso en cortos periodos, se caracteriza por la presencia de
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus,
Peptostreptococcus micros, Campylobacter recta, Fusobacterium nucleatum vy
A.actinomycetemcomitans.
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También debe sefalarse que todos estos estudios no distinguen entre bacterias
que pueden ser patdogenas y no patdégenas que han proliferado debido a los
cambios histicos ocasionados por la enfermedad, como la presencia de bolsas
mas profundas, aumento de factores séricos en exudado y sangre o cambios de
bacterias que han potenciado su crecimiento.

» Factores secundarios (predisponentes)

Estos pueden ser locales y sistémicos que predisponen a la acumulacién de la
placa o alteran la respuesta gingival a la misma. Se consideran factores
etiologicos secundarios.

Diversos factores locales en el entorno gingival predisponen a la acumulacion de
depdsitos de placa que impiden su eliminacién.

- Restauraciones defectuosas.

- Lesiones de caries.

- Impactaciéon de comida.

- Protesis parciales mal disefiadas.

- Aparatologia ortoddncica.

- Dientes mal alineados.

- Falta de sellado labial o respiracion bucal.

- Surcos congénitos en esmalte cervical o superficie de la raiz.
- Tabaco, que puede tener efectos locales y sistémicos. (6)

Las caracteristicas clinicas de la periodontitis incluyen signos como:
(Ver Figura 10)

e Alteraciones de color, la textura y el volumen de la encia marginal

e Abundante cantidad de biopelicula y céalculo

e Sangrado durante el sondeo de la bolsa gingival

e Menor resistencia de los tejidos marginales blandos al sondeo (aumento de
la profundidad de la bolsa o formacion de bolsas periodontales)

e Destruccion del tejido conectivo de insercidén y del hueso alveolar

e Retraccion del margen gingival

e Pérdida de hueso alveolar (pareja o angulada)

e Exposicion de la furca radicular

e Aumento de la movilidad dentaria

e Exfoliacion dental (3 37)
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Figura 10. Perdida 6sea en la zona anterior y molares superiores

Fuente: Odontologia Pediatrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. 2010

CLASIFICACION

El conocimiento de las causas y las patogénesis de las enfermedades bucales
cambian conforme el conocimiento cientifico se incrementa, a la luz de esto puede
definirse una clasificaciéon por las diferencias en las manifestaciones clinicas de las
enfermedades. (%)

. ENFERMEDADES GINGIVALES

A.- Enfermedad por placa dental
1. Gingivitis asociada unicamente a placa
a. Sin otros factores locales contribuyentes
b. Con otros factores locales contribuyentes
2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos
a. Asociadas al sistema endocrino
1) en la pubertad
2) en el ciclo menstrual
3) en el embarazo
a) gingivitis
b) granuloma piégeno
4) gingivitis en diabetes mellitus
b. Asociadas a discrasias sanguineas
1) Gingivitis en la leucemia
2) otras...
3 Enfermedades gingivales influenciadas por medicacién
a. Influenciada por drogas
1) agrandamientos gingivales inducidos por drogas
2) gingivitis influenciada por drogas
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b. influenciada por anticonceptivos
c. otros
4 Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion
a. gingivitis por deficiencia de ac. ascoérbico
b. otros
B.- Enfermedades gingivales no asociadas a la placa
1 Lesiones originadas por bacterias especificas
a. Neisseria gonorrea
b. Treponema pallidum
c. Estreptococal sp.
d. otras
2 Enfermedad gingival de origen viral
a. infecciones por herpes
1) gingivoestomatitis primaria
2) herpes oral recurrente
3) varicela-zoster
b. otras
3 Enfermedad gingival de origen fungico
a. infecciones por Candida sp.
1) Candidiosis gingival generalizada
b. eritema gingival lineal
c. histoplasmosis
d. otras
4 Lesiones gingivales de origen genético
a. fibromatosis gingival hereditaria
b. otras
5 Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
a. desérdenes mucocutaneos
1) liquen plano
2) penfigoide
3) pénfigo vulgar
4) eritema multiforme
5) lupus eritematoso
6) inducido por drogas
7) otros
b. reacciones alérgicas
1) materiales dentales
a) mercurio
b) niquel
c) acrilico
d) otros
2) reacciones atribuibles a
a) dentifricos
b) enjuagues bucales
c) aditivos del chicle
d) alimentos y aditivos
3) otros
6 Lesiones traumaticas
(iatrogénicas, accidentales, incidentales)
a. quimicas
b. fisicas
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c. térmicas
7 Reacciones a cuerpo extrafo
8 No especificadas (NES)

Il. PERIODONTITIS CRONICA
A. Localizada
B. Generalizada

I1l. PERIODONTITIS AGRESIVA
A. Localizada
B. Generalizada

IV. PERIODONTITIS CON MANIFESTACIONES DE ENFERMEDADES SISTEMICAS
A. Asociada con desordenes hematoldgicos
1. Neutropenia adquirida
2. Leucemias
3. Otras
B. Asociada con desordenes genéticos
. Neutropenia ciclica y familiar
. Sindrome de Down
. Sindrome de deficiencia de adherencia de leucocitos
. Sindrome de Papillon-Lefevre
. Sindrome de Chediak-Higashi
. Sindrome de histiocitosis
. Enfermedad de almacenamiento de glucégeno
. Agranulocitosis genética infantil
. Sindrome de Cohen
10. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo IV y VII)
11. Hipofosfatasia
12. Otras
C. No especificadas (NES)

OCOoONOOOPRWN =

V. ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTISANTES
A. Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN)
B. Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)

VI. ABSCESOS EN EL PERIODONTO
A. Absceso gingival

B. Absceso periodontal

C. Absceso pericoronal

VIl. PERIODONTITIS ASOCIADAS CON LESIONES ENDODONCICAS
A. Lesion combinada endoperiodontal

VIIl. CONDICIONES O DEFORMIDADES DEL DESARROLLO O ADQUIRIDAS
A. Factores localizados al diente que modifican o predisponen la acumulacion de placa
que inducen enfermedad gingival y periodontitis

1. Factores de la anatomia dentaria

2. Restauraciones y aparatos dentales

3. Fracturas radiculares

4. Resorcion radicular cervical y fisuras cementarias
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B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del érgano dentario
1. Recesion gingival y de tejidos blandos
a. superficies vestibulares y linguales
b. interproximal (papilar)
2. Falta de encia queratinizada
3. Vestibulo poco profundo
4. Posicion aberrante de frenillo / muscular
5. Excesos gingivales
a. pseudobolsa
b. margen gingival inconsistente
c. despliegue gingival excesivo
d. agrandamientos gingivales
6. Coloracién anormal
C. Deformidades mucogingivales y condiciones de reborde edéntulo
1. Deficiencia horizontal / vertical del reborde
2. Falta de tejido gingival queratinizado
3. Agrandamiento de tejidos blandos/gingivales
4. Posicion aberrante de frenillo /muscular
5. Vestibulo poco profundo (tejido gingival engrosado)
6. Coloracion anormal
D. Trauma oclusal
1. Trauma oclusal primario
2. Trauma oclusal secundario (39

DIAGNOSTICO

El diagndstico apropiado es esencial para un tratamiento exitoso; se realiza
mediante la recopilacion de informacién derivada de una historia clinica
(anamnesis, exploracion fisica que se realiza mediante la exploracién extraoral e
intraoral).
Otras pruebas diagnosticas

a) Percusion y palpacion

b) Pruebas de vitalidad

c) Transiluminacion

d) Examenes radiograficos

Para identificar el tipo, la extension y la distribucion de la enfermedad. 40)
e Inspeccion visual y sonda periodontal

La exploracion mediante la sonda periodontal es un método para diagnosticar la
enfermedad periodontal. Se trata de un instrumento manual que presenta una
parte activa mas alargada, fina y de seccion redondeada. Esta calibrada en
milimetros y permite identificar la presencia o ausencia de inflamacion periodontal,
la profundidad de sondaje de las bolsas y el nivel aproximado de la insercion
clinica. En cambio, no permite identificar la presencia de periodontitis activa.
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Se introduce la parte activa de la sonda periodontal de manera suave en el surco
gingival de forma que mantenga contacto con la superficie del érgano dentario.
Esta parte activa debe mantenerse alineada con el eje longitudinal del 6rgano
dentario, excepto en las zonas interdentarias donde debe inclinarse ligeramente
para explorar la regién interproximal. “1)

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
e Exploracion Radiografica

Es esencial para realizar el diagndstico y pronéstico de la enfermedad periodontal,
asi como para elaborar el plan de tratamiento y poder detectar la progresion de la
enfermedad. Es un registro permanente que nos permite la comparacion en el
tiempo y nos da informacion sobre el grado y tipo de pérdida 6sea, el estado de la
cresta Osea, ligamento periodontal, la anatomia radicular, la relacion corono-
radicular, la proximidad radicular, la afectacion de furcaciones, la patologia
periapical y otras patologias como caries, reabsorciones, obturaciones y protesis
iatrogénicas.

Se sugiere en periodoncia la serie radiografica de 14 placas periapicales tomadas
con la técnica de cono largo, que nos brinda la imagen mas real de los tejidos

estudiados. (50.51)
¢ Analisis Microbiolégico

La deteccion de las bacterias periodontopatdgenas es un arma diagnostica mas y
sirve para llevar a cabo un correcto tratamiento y seguimiento. ldentificar las
bacterias en cada caso concreto es fundamental para indicar el uso del antibiético
mas adecuado. La identificacion bacteriana puede realizarse mediante cultivo, sin
embargo esto requiere una infraestructura compleja para el manejo de gérmenes
anaerobios. Actualmente se utiliza una técnica sencilla basada en el principio de la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).Mediante esta reaccién es posible
hacer millones de copias del ADN bacteriano, presente en una muestra de
biopelicula, e identificar en él la presencia de determinados genes pertenecientes
a las bacterias periodontopatégenas.

¢ Anadlisis genético

Hoy sabemos que existen polimorfismos genéticos que predisponen a padecer
formas agresivas de periodontitis en determinadas poblaciones. También
mediante el uso de la PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa) podemos
determinar la presencia o no de estos polimorfismos en los pacientes afectados e
incluso en sus familiares.
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Actualmente no podemos modificar los factores genéticos, sin embargo, si
podemos evaluar el peso de este factor a la hora de determinar el riesgo de
padecer formas agresivas de enfermedad y por tanto, optimizar las medidas de
prevencion, de tratamiento y el mantenimiento de cada paciente.

e Determinacion del grado de severidad
Podemos clasificar la periodontitis segun el grado de destruccion tisular en:

- Inicial. Hay ligera pérdida 6sea y bolsas de 3 a 4 mm.

- Moderada. La perdida 6sea es menor de 1/3 de la longitud radicular, existen
bolsas de 4 a 6mm y si hay afectacidn de la furca esta sera inicial.

- Avanzada. La pérdida de soporte es mayor de 1/3 de la longitud radicular,
las bolsas son mayores de 6 mm y la lesion de furcacion pueden ser de
grado Il o lll.

La clasificacion de las lesiones de furcacién se basa en la cantidad de tejido
periodontal destruido en la region interradicular, es decir en el grado de
“exposicion radicular horizontal” o la existencia de pérdida de insercién dentro del
complejo radicular. Hamp y col. (1975) sugirieron la siguiente clasificacion de las
lesiones de furcacion:

Grado |: Pérdida horizontal de sostén periodontal que no excede 1/3 del ancho del
organo dentario.

Grado II: Pérdida horizontal de sostén periodontal que excede 1/3 del ancho del
organo dentario pero que no compromete el total del ancho de area de la
furcacion.

Grado llI: Destruccion horizontal de “lado a lado” de los tejidos periodontales en el
area de la furcacion.

Actualmente se dispone una amplia gama de auxiliares de diagndstico, que va
desde medidas no invasivas (exploraciones), intervenciones poco invasivas
(sondajes) hasta procedimientos mas invasivos (biopsias de tejido). 42:44)

Para obtener un correcto diagndstico, se debe evaluar la informacién obtenida de
manera sistematica a través de: la entrevista con el paciente, historia clinica,
exploracion clinica, examen bucal y radiografico, examen médico cuando este esté
indicado, y de laboratorio si es necesario. (4%
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TRATAMIENTO

La enfermedad periodontal debe ser diagnosticada y tratada a través del
mantenimiento de medidas de cuidado e higiene oral. Esto implica un manejo
multidisciplinario entre el odontdlogo y el especialista con el fin de obtener una
aproximacion integral en la practica clinica que beneficie al paciente.

Después de establecer el diagndstico se elabora un plan de tratamiento adecuado
a cada situacion clinica, basado en la prevencion de la progresion de la
destruccion de los tejidos involucrados, modificando los factores de riesgo y los
habitos de higiene. Incluyendo técnicas para el tratamiento de las bolsas por
medio de procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos que pueden incluir
procedimientos regenerativos. (40:46)

Segun el criterio de la Sociedad Espanola de Periodoncia (2007) es posible
detener el proceso de reabsorcidn 6sea y poder conservar los érganos dentarios.

Por ello, es muy importante tratar la enfermedad periodontal en sus inicios
tempranos. Una vez establecido el diagnostico, se instaura el plan de tratamiento
periodontal, el cual consta de las siguientes fases:

FASES DEL TRATAMIENTO
e Fase causal o higiénica

Es fundamental y de obligado complimiento. En ella se procede a tratar y a
eliminar todos los factores locales que indirecta o directamente ha producido la
enfermedad. Estos factores son la biopelicula, calculo, restauraciones
desajustadas, caries, proétesis inadecuadas y dientes cuya exodoncia esta
indicada.

En esta fase se incluye también la ensefanza al paciente de las técnicas de
higiene oral, aspecto fundamental si se pretende mantener los resultados del
tratamiento. Puede durar tres o cuatro meses, tiempo que requieren los tejidos
periodontales para responder adecuadamente al tratamiento. La parte mas
importante de esta fase es la profilaxis periodontal que comprende una serie de
procedimientos que se detallan en el siguiente cuadro. (Ver cuadro No.2)
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Cuadro No. 2 Fase causal o higiénica

Secuencia completa de la profilaxis perio- |
dontal

Deteccidn de placa y calculo supra y subgingivales con soluciones
reveladoras de placa y exploraciones dentales

Instrucciones de higiene oral

Eliminacion de la placa y calculo supra y subgingivales mediante
el uso de curetas y otros instrumentos complementarios, sequido
del alisado radicular y pulido de los dientes

Aplicacidn de fluoruros v, si es necesario, de productos que contro-
len la hiperestesia dentinaria

Fuente: Cirugia Oral e Implantologia

Una vez finalizado se valoran los resultados obtenidos y en funcion de éstos, se
decide la conducta a seguir. Si no existe sangrado ni bolsas al sondeo se finaliza
el tratamiento activo.

Si persiste sangrado al sondeo en bolsas superiores a 4-5 mm o existen lesiones
mucogingivales con compromiso estético o de mantenimiento del soporte se da
paso a la etapa siguiente, la fase quirurgica.

e Fase quirurgica

La cirugia periodontal comprende una serie de técnicas quirurgicas cuyo objetivo
es la limpieza del espacio periodontal y la aplicacion de técnicas de regeneracion
Osea y técnicas sobre los tejidos blandos que refuercen el periodonto.

Toda bolsa mayor de 4mm que no haya resuelto con el raspado y curetaje
realizado en la fase causal o higienica se debe someter a cirugia periodontal para
su eliminacién favoreciendo la regeneracion e insercién periodontal y que
garanticen un mantenimiento del organo dentario.

e Fase rehabilitadora

Esta etapa puede acontecer directamente despues de la primera si no son
necesarios procedimientos quirdrgicos. Consiste en proponer un tratamiento
ortodoncico o protésico con el objetivo de restaurar tanto la estética como la
funcién dentaria.

e Fase de mantenimiento

El paso a esta cuarta fase también puede realizarse directamente desde la
primera si no necesita tratamiento quirdrgico ni rehabilitador. Incluye medidas
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preventivas para evitar o minimizar la recolonizacion bacteriana que podria
provocar la reactivacion de la enfermedad. “41:47)

Los grados de avance de la periodontitis dependen en gran medida de los
mecanismos de defensas propias de cada individuo. 8

En la actualidad los tratamientos periodontales se apoyan en los avances de la
ciencia y van desde el empleo de agentes quimioterapéuticos hasta membranas
de regeneracion celular guiada, como la utilizacién de celulas madre en el
tratamiento de defectos 6seos periodontales. (49

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La mejor forma de prevenir la periodontitis es mantener una correcta higiene
bucal, para controlar los niveles de biopelicula, pero en personas predispuestas, a
pesar de una correcta higiene bucal puede tender a producirse la enfermedad. La
higiene bucal personal se debe acompanar de revisiones periddicas con el
odontélogo para que se pueda realizar un dignéstico precoz de la enfermedad en
caso de que se presente.

Para controlar la biopelicula en la boca se disponen de dos tipos de métodos:

= Método mecanico : incluye el cepillo manual normal y el hilo dental o los
cepillos interdentales.

» Métodos quimicos: mediante colutorios para enjuague, dentifricos o geles,
sprays, pueden aplicarse productos antisepticos para ayudar a los métodos
mecanicos para controlar las bacterias de la biopelicula. (0.5

-Otra medida de prevencion es el abandono del habito tabaquico, ya que esto
influye en las variaciones que produce en el ecosistema subgingival, alteraciones
en la fagocitosis, quimiotaxis y actividad defensiva de los polimorfonucleares
neutréfilos (PMN), trastornos en la microcirculaciéon gingival, hipoxia crénica, entre
otros, lo cual repercute en el grado de destruccion periodontal y avance de las
lesiones. (52)

-La calidad de dieta es otro factor fundamental; rica en hidratos de carbono
facilitara la formacién de biopelicula, estructura de composicién fisica y quimica
variable que permite la colonizacion bacteriana. Las propiedades adhesivas de la
biopelicula, de gran importancia en el proceso cariogénico, estan dadas por una
glicoproteina de origen salival que sirve como elemento nutritivo a los
microorganismos. La reduccion de la ingesta de azucares y una alimentacion bien
equilibrada reducira las enfermedades bucales. (%3
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Cuando hay un seguimiento con terapia conductual para dejar de fumar, se
observa un buen indice de éxito del cese del tabaquismo, y por ende el
tratamiento periodontal. Ademas que dejar de fumar, disminuye el riesgo generado
de presentar cancer bucal entre los siguientes 5 a 10 afos.

Es comun que se requiera de la intervencion de psicologos o psiquiatras para
trabajar sobre los conflictos emocionales y sociales de los pacientes adictos al
tabaco. Otro método es el tratamiento farmacoldgico, que puede incrementar el
indice de éxito terapéutico a 30%. (¢4

En la actualidad la FDA (Food and Drug Admistration) de EEUU ha aprobado el
uso de 3 tipos de medicamentos en el tratamiento para dejar de fumar: Terapia de
Reemplazo de Nicotina (TRN), Bupropion y Vareniclina.

e Terapia de Reemplazo de Nicotina

Diversos estudios clinicos han demostrado que son seguros y eficaces,
aumentando al doble la tasa de éxito de la terapia conductual. Existen distintas
formulaciones de reemplazo de nicotina que pueden ser usadas en forma aislada
0 asociadas con otros medicamentos.

¢ Chicles de nicotina

e Parches de nicotina

e Spray nasal de nicotina
¢ Inhalador de nicotina %

Asociacion de enfermedad periodontal y tabaquismo.
A continuacion se cita un breve panorama epidemiolégico

Heikkinen y cols (2010) Finlandia realizaron un estudio de cohorte que investiga la
metaloproteinasas de matriz (MMP) - 8 y los niveles de elastasa de los leucocitos
polimorfonucleares en saliva junto con indices de salud periodontal y el consumo
de tabaco. Se evalué la salud bucal de los hombres (n = 258) y mujeres (n = 243),
fueron examinados clinicamente, se evalu6 mediante un cuestionario. Se
recogieron muestras de saliva y analizaron mediante ensayos
inmunofluorométricos y péptidos para niveles de MMP-8 y actividades de elastasa
de los leucocitos polimorfonucleares y fueron analizados estadisticamente con los
factores de fondo. Encontrando los siguientes resultados: Fumar disminuyo
significativamente ambos biomarcadores estudiados. En comparacion con el sexo
femenino, el masculino parece tener una mayor susceptibilidad a la periodontitis
como se refleja en la saliva de MMP-8 valores. (%6)
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Kiss y cols (2010) Hungria realizaron un estudio piloto, para evaluar la posibilidad
de las diferencias en la concentracién de calcio de la saliva entre los pacientes
fumadores y no fumadores, con o sin periodontitis, la poblacion de estudio estaba
formada por 24 pacientes fumadores (4 sanos, 16 con periodontitis crénica y 4 con
periodontitis agresiva, con una media de edad 50,2 afios +6.9) y 20 no fumadores
(10 sanos, 9 con periodontitis cronica y 1 con periodontitis agresiva, con una
media de edad 54,7 afios +15.6). Los parametros clinicos: pérdida de masa 6sea,
placa, indices gingivales y de calculo, profundidad de la bolsa. Obteniendo los
siguientes resultados: El examen periodontal reveld significativamente mayor
pérdida de hueso, una profundidad media de sondeo elevada, y una mayor
cantidad de calculo (P <0,05) entre los fumadores. Sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los fumadores y los no fumadores
en lo que se refiere a los indices de placa sangrado. 7

Ghallab y cols (2010) Egipto realizaron un estudio transversal para medir los
niveles de CD44 en saliva de fumadores y no fumadores con periodontitis. Se
incluyeron 2 grupos: 22 pacientes con periodontitis crénica (12 femeninos, 10
masculinos; entre 32 a 55 anos) y 22 sujetos sanos periodontalmente (9 mujeres y
13 hombres; entre 33 a 51 anos). Cada grupo fue subdividido en fumadores
(n=11) y no fumadores (n=11). A los pacientes se les aplico el indice gingival,
indice de placa, profundidad al sondeo y nivel de insercién clinica solo para los
pacientes con periodontitis crénica. Se encontraron los siguientes resultados: Los
perfiles de CD44 de saliva basal fueron significativamente mayores en los
fumadores con periodontitis crénica a diferencia de los no fumadores. (8

Traviesas y cols (2012) Venezuela realizaron un estudio descriptivo de corte
transversal en pacientes comprendidos entre 15 y 29 afios con la finalidad de
encontrar la frecuencia de enfermedad periodontal. Se agruparon los individuos
atendiendo la edad, estado periodontal y cantidad de cigarrillos diariamente en el
caso de los fumadores. Se realizdé una encuesta y el examen bucal; se aplicé en el
indice periodontal de Russell revisado por la OMS. Encontrando los siguientes
resultados: Se observd un comportamiento similar de fumadores y no fumadores
en la muestra. La frecuencia de la enfermedad periodontal es de 100% en los
examinados fumadores y no fumadores. Se observo que en los fumadores de mas
de 10 cigarros al dia, presentan mayor afeccion periodontal, ademas que aumenta
la gravedad, efecto que se hace clinicamente evidente a partir de ciertas
cantidades de tabaco. La gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad de
cigarrillos fumados al dia muestra una clara relacion dosis-efecto. (9

Pérez y cols (2011) Venezuela realizaron un estudio de casos y controles para
valorar los principales factores de riesgo que influyeron en la ocurrencia de
gingivitis cronica en adolescentes. La casuistica quedo conformada por todos los
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pacientes de 15 a 18 anos de edad. La muestra de 75 de ellos se correspondid
con 50% de los que reunian los criterios de inclusion. El primero estuvo constituido
por los 25 con gingivitis cronica diagnosticados mediante el indice gingival de Loé
y Silness, y el segundo por 50 sanos (2 por cada enfermo). A los pacientes se les
hizo un examen bucal exhaustivo. Se precisaron los factores de riesgo de interés
entre ellos, el habito de fumar, encontrando los siguientes resultados: El total de
pacientes, 33.3% presentaba gingivitis crénica, con mayor afectacion en los
varones (64%). Se hallé una relacion lineal significativa entre sexo y riesgo de
padecer la enfermedad (p<0.05). El habito de fumar se encontré en 42.7% de la
serie, pero preponderantemente en el grupo de estudio (60%). Ese factor de
riesgo estuvo asociado significativamente con el riesgo de padecer la enfermedad
(p<0.05). 60

Pérez y cols (2009) Venezuela realizaron un estudio de casos y controles para
precisar los principales factores de riesgo de la periodontopatias cronicas. Se
escogieron los 225 pacientes de 15 a 34 ainos de edad de los 2 sexos, el grupo de
estudio estuvo conformado por 75 integrantes con gingivitis cronica y para el grupo
control se tomaron 2 pacientes sanos por cada enfermo. A los pacientes se les
hizo un examen fisico bucal exhaustivo. Se precisaron los factores de riesgo de
interés entre ellos el habito de fumar, encontrando los siguientes resultados: El
tabaquismo estuvo presente en 93 pacientes (41,3 % de los casos estudiados),
mostrandose en 42,7 de los pacientes del grupo de estudio y en 40,7% de los
controles, con 32 y 61 casos, respectivamente. ¢

Seijo y cols (2009) Cuba realizaron un estudio descriptivo epidemiolégico
transversal para caracterizar la relacion entre el estado periodontal y la higiene
bucal en pacientes fumadores. La muestra la constituyeron 95 pacientes
fumadores entre 20 a 55 afos, se aplicé una encuesta para obtener variables
entre ellas el habito de fumar, se aplico el indice de tratamiento Periodontal en la
Comunidad (IPC) para determinar la condicién periodontal y el indice de Higiene
Bucal Simplificado (IHBS) para el grado de higiene bucal. Se encontraron los
siguientes resultados: La prevalencia de la enfermedad periodontal en pacientes
fumadores se mostré alta, con 81 casos para un 85,2%, con un intervalo de
confianza del 95% para esta caracteristica. La mayoria de los pacientes
fumadores sanos presentd, segun indice de higiene bucal simplificado, una buena
higiene, mientras que los que realizaron una higiene bucal regular y mala se
declararon enfermos. (¢2)

Garcia y cols (2010) Meéxico realizaron un estudio epidemiolégico de tipo
transversal para estimar la prevalencia e intensidad de consumo de tabaco en
estudiantes de la Facultad de Medicina de la UNAM, e identificar las diferencias en
el perfil sociodemografico y en opiniones sobre el consumo de tabaco, asi como
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identificar las opiniones respecto a los espacios 100% libres de humo del tabaco
entre fumadores y no fumadores. El censo comprendié 1022 estudiantes (61%
mujeres el resto varones), se empled un cuestionario de auto aplicacién anénima
con 69 reactivos, conteniendo datos demograficos, de consumo de tabaco y de
opinién sobre los espacios libres de humo de tabaco. La participacion fue
voluntaria, asegurandose la confidencialidad, previo consentimiento informado. Se
obtuvieron los siguientes resultados 45% de los alumnos manifesté haber fumado
alguna vez, 42.8% eran hombres y 57.2% mujeres. El 68.6% de los alumnos que
habia fumado alguna vez reporté no haber consumido mas de 100 cigarros en su
vida, en cuanto a la edad que fumaron su primer cigarro el 33.7% de los varones y
el 34.6% de las mujeres empezaron entre los 13 y 15 afios. 63

Zermeno y cols (2011) México realizaron un estudio prospectivo de cohorte para
determinar si la enfermedad periodontal es un factor de riesgo que pudiera ejercer
alguna influencia en la presentaciéon de resultados perinatales adversos en la
poblacién general. Se incluyeron 282 pacientes, se realizd un examen dental
clasificandolas como sanas o enfermas. Para el analisis estadistico se utilizd
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion, X2y riesgo
relativo para establecer asociacion entre la enfermedad periodontal las variables
de estudio. Se encontraron los siguientes resultados: Un total de 282 pacientes las
cuales 48 (15,25%) se diagnosticaron con enfermedad periodontal y 234 (84,75%),
se consideraron sanas. El promedio de edad fue 22,15 + 5,43 anos siendo la gran
mayoria (65,6%) pacientes entre los 18 y 35 afos. El principal antecedente no
patoldgico fue el tabaquismo que se present6 en 6,69% de las pacientes sanas y
4,65% de los casos con enfermedad periodontal (p=0,2). 64
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), uno de los problemas de
salud bucal que mayor mortalidad dentaria produce durante la vida del individuo
después de la caries dental, son las periodontopatias. Debido a que son de
extension universal, no hay paises ni territorios libres de ellas, afectan
indistintamente al sexo femenino y masculino, a cualquier edad, raza, condicion
econdmica y social.

En México el tabaquismo es responsable de la muerte de 3,5 millones de
personas o una muerte cada 10 segundos. Estas cifras se estan incrementando
para la década 2030 el tabaco se habra erigido en la tercer causa mas importante
de mortalidad en el mundo (OMS) causara la muerte de 8 millones de personas al
afo, o sea, una muerte cada 3 segundos, 70% de las cuales ocurriran en paises
desarrollados.

La encuesta global de tabaquismo en adultos 2009, muestra que 15.9% de la
poblacién mexicana mayor de 15 anos es fumadora, aproximadamente hay una
mujer fumadora por cada 3 hombres, y son ellos quienes presentan el porcentaje
mas alto entre los ex fumadores (21%).

En pacientes fumadores se encuentra afectado el ambito celular, molecular,
microbioldgico, procedimientos quirurgicos periodontales, mantenimiento
periodontal y la reparacion de tejido periodontal. Dentro de los efectos adversos a
la salud bucal encontramos cancer bucal, estomatitis nicotinica, pigmentacion
lingual, dentaria, leucoplasia, enfermedad periodontal y pérdida dental.

El cirujano dentista en su practica profesional debe conocer la enfermedad
periodontal para identificar el tipo, la extension y la distribucién de la enfermedad.
Asi como realizar un diagnédstico apropiado es esencial para un tratamiento
exitoso necesario para la conservacién de la salud periodontal.

Los odontdlogos tienen una funcion basica en el control del habito de fumar de sus
pacientes y de la comunidad. Principalmente se debe ejercer en la consulta una
actividad de educacion para la salud y enfatizar sobre los efectos daninos que
causa el tabaquismo a nivel sistémico y bucal: por lo anterior nos hacemos la
siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de enfermedad periodontal en relacion al habito de tabaco
en pacientes adultos que acuden a la Clinica Universitaria de Atencién a la Salud
Zaragoza del periodo de Agosto a Diciembre de 20147
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Objetivo general

Identificar la frecuencia de la enfermedad periodontal en relacién al habito de
fumar en pacientes adultos que acuden a la Clinica Universitaria de Atencion a la
Salud Zaragoza en el periodo de agosto a diciembre de 2014

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de enfermedad periodontal por consumo de tabaco en el
sexo femenino

Identificar la frecuencia de enfermedad periodontal por consumo de tabaco en el
sexo masculino

Identificar la relacion entre el numero de cigarrillos consumidos y la gravedad de la
enfermedad periodontal

Identificar la relacion de la enfermedad periodontal con el tiempo de consumo
activo de tabaco
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DISENO METODOLOGICO

Material y Método
Tipo de estudio

Segun Méndez y col. Observacional, transversal, prolectivo y descriptivo.
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Ricardo
Texto escrito a máquina
DISEÑO METODOLÓGICO

Ricardo
Texto escrito a máquina


Universo de estudio

115 pacientes en pacientes adultos que acuden a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Zaragoza en el periodo de agosto a diciembre de 2014.
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Muestra

No se disefd, ya que se integro todo el universo.
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Criterios de inclusion

Pacientes adultos que acuden a la Clinica Universitaria de Atencién a la Salud del
periodo de Agosto a Diciembre de 2014, que quisieron participar en la
investigacion.

Criterios de exclusioén

Pacientes desdentados
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Variables

Variable

Sexo

Tabaquismo

Enfermedad
periodontal

Definicién

Es un proceso de combinacion y
mezcla de rasgos genéticos o
condicion organica, masculina o
femenina, de los animales y las
plantas

Adiccién al tabaco

Enfermedad inmunoinflamatoria
que afecta a los tejidos de
soporte de los dientes.

39

Operacionalizacién

Femenino
Masculino

Numero de
cigarrillos
Tiempo de fumar

CPITN

Nivel de
medicion

Cualitativa
Nominal

Cuantitativo
discontinuo

Cualitativa
Ordinal


http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica

Instrumento de recoleccion

Ficha epidemioldgica y cuestionario (Ver anexo N.1)
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Técnica

1.

Se aplicaron cuestionarios a pacientes adultos, el cual contenia nombre de
la institucion educativa y titulo de la investigacion aplicada. Asi mismo
contenia la edad, sexo del paciente, cuatro preguntas en relacién de habito
de fumar.

Se realizd el indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (INTPC). La evaluacion periodontal se lleva a cabo con la
ayuda de la sonda tipo OMS (Hu-Friedy) presenta una esfera de 0,5 mm de
diametro en el extremo, con una porcion codificada de color que se
extiende desde los 3,5 a los 55 mm. Son considerados 14 &rganos
dentarios del maxilar y 14 de la mandibula dividida en tres segmentos cada
uno se examino el reborde gingival libre en especial en dos zonas: la
mesiovestibular y la vestibular, se explordé para determinar la profundidad
de la bolsa y detectar el calculo subgingival y la respuesta del sangrado. La
fuerza no debe ser mayor a 20gr. Se exploré la profundidad de la bolsa
tanto en bucal como por lingual o palatino. Durante la evaluacién se
consideré el hallazgo mas desfavorable de acuerdo a la integridad
periodontal en cada sextante, el cual es codificado segun los cédigos y
criterios establecidos para el levantamiento del indice.

Los codigos utilizados fueron los siguientes:

0 Ninguna senal de la enfermedad

Mucosa gingival con presencia de sangrado después del sondeo

2 Presencia de calculo supragingival o subgingival o restauraciones
con margenes desajustados

Presencia de bolsa de 4 a 5 mm de profundidad

Presencia de bolsa con 6 0 mas mm de profundidad

Sextante excluido (presencia de 2 6rganos dentarios menos )

OIX|h~lw

No registrado (presencia de movilidad dentaria afectacién de la
furca, recesiones gingivales superiores a los 3 mm y problemas
mucogingivales)

La prueba estadistica al utilizar el calculo del coeficiente de kappa fue de 0.70.
Con el valor obtenido, hay una concordancia buena entre los examinadores, mas
grande que la debida al azar.

3. El cuestionario se aplicé en el horario de la Clinica turno matutino.
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BASES ETICAS Y LEGALES

Declaraciéon de Helsinki.

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision.

La finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de
mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y el
conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad. En toda
investigacibn en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos
y las molestias que el estudio podria acarrear.

Respetar siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad. Deben
adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas Yy reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad. 5

LEY GENERAL DE SALUD

Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccion
Social en su Salud de conformidad sin importar su condicién social. La presente
ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en
los términos del articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general.

Fomentar a la poblacién el desarrollo de actitudes y conductas que le permiten
participar en la prevencion de enfermedades individuales, colectivas y accidentes,
y protegerse de los riesgos que pongan en peligro su salud.

Orientar y capacitar a la poblacién, salud bucal y deteccion oportuna de
enfermedades.

Los procedimientos seguidos cumplen los principios éticos de la comisidn
responsable de la experimentacion humana.

Asi mismo se les comunico a los pacientes la privacidad que tiene cada uno, todo
lo que se refiere a la identificacidn; incluidos los nombres o iniciales, el numero de
historia clinica, de igual manera fotografias. A los pacientes se les dio

informacion de acuerdo con lo que determinen las leyes o la normativa especifica.
(66)
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Diseio Estadistico
1. Recoleccion de datos.
2. Clasificacion de datos estadisticos.

3. Formando grupos de estudio estadistico se analizaron en frecuencias
porcentajes, elaboracién de cuadros y figuras.

4. Elaboracion de cuadros y figuras.

5. Analisis estadistico con frecuencia y porcentaje.
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Recursos
Humanos: Francisco Garcia Cruz
Karina Rosas Martinez
Pacientes adultos que acuden a la clinica Zaragoza de agosto a diciembre 2014
Director. CD. MC. Inés Vasquez Diaz
Asesora. Mtra. Josefina Morales Vazquez
Fisicos: Unidades de la Clinica FES Zaragoza

Materiales: Uniforme clinico, sonda periodontal, abatelenguas, cuestionarios, lapiz,
pelicula plastica, lysolR, goma, boligrafos, grapas, engrapadora, folders, Laptop,
Impresora.

44



RESULTADOS

Los pacientes examinados fueron 115, que corresponde al 100% de los cuales;

(73) 63% son del sexo femenino y (42) 37% del sexo masculino.
(Ver cuadro y figura N.1)

Cuadro No. 1 Frecuencia y porcentaje de pacientes examinados por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 73 63
Masculino 42 37
Total 115 100 *F.D

FiguraNo. 1 Porcentaje de pacientes examinados
por sexo
37%
I
Femenino Masculino
*F.D

* F.D Fuente Directa: Garcia C.F, Rosas M.K
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De acuerdo con los pacientes fumadores y no fumadores, la frecuencia del sexo
femenino en pacientes fumadores fue de (41) que representa 52%. Mientras que
en el sexo masculino fue (38) representando 48%; los no fumadores (32)

representando 89%, para el sexo femenino y (4) 11% para el sexo masculino.
(Ver cuadro y figura N.2)

Cuadro No. 2 Frecuencia y porcentaje de pacientes fumadores y no fumadores por sexo.

Frecuencia Porcentaje
Sexo
fumadores no fumadores fumadores no fumadores
Femenino 41 32 52 89
Masculino 38 4 48 11
Total 79 36 100 100 *F.D

Figura No. 2 Porcentaje de pacientes fumadores y no fumadores.
100

90 89%

80
70
60

48%

® Femenino

40 -
30 -
20 -
10 -

Masculino

11%

fumadores no fumadores

Porcentaje “ED
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De acuerdo con los pacientes fumadores por sexo, el porcentaje del sexo
femenino fue de (41) representando 52%, y en el sexo masculino fue (38)
representando (48%). (Ver cuadro y figura N.3)

Cuadro No. 3 Frecuencia y porcentaje de pacientes fumadores por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 41 52
Masculino 38 48
Total 79 100 “ED

Figura No.3 Porcentaje de pacientes fumadores por sexo.

53

52%

51 -

50 -

® Femenino

= Masculino

48%

47 -

46 -

*F.D
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De acuerdo con los pacientes examinados fumadores del sexo femenino fueron
41, de acuerdo con los criterios no se presento el criterio sano, el criterio sangrado
después del sondeo fue de (5)12%, el criterio calculo fue de (26) 64%, el criterio

bolsa 4 a 5 mm fue de (9) 22%, y el criterio bolsa 6 0 mas mm fue de (1) 2%.
(Ver cuadro y figura N.4)

Cuadro No. 4 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio del
sexo femenino en pacientes fumadores.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 5 12
Calculo 26 64
Bolsa4 a 5 mm 9 22
Bolsa 6 0 mas mm 1 2
TOTAL 41 100 “F.D

Figura N. 4 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio del
sexo femenino en pacientes fumadores.

70 64%
60

50
40
30
20
10

12%

2%

0 %

Sano Sangrado Calculo Bolsa4a5mm Bolsa 6 o mas mm

*F.D
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De acuerdo con los pacientes del sexo femenino y el tiempo con el habito de
fumar la frecuencia de 0 a 5 anos fue (11) 27%, de 6 a 10 afos la frecuencia fue
de (17) 41%, de 11 a 15 afnos la frecuencia fue de (7) 17% y 16 a 20 afnos la
frecuencia fue (6)15%. (Ver cuadro y figura N.5)

Cuadro No. 5 Frecuencia y porcentaje de tiempo (afios) con habito de fumar del
sexo femenino.

Afos Frecuencia Porcentaje
Oab 11 27
6a10 17 41
11a15 7 17
16 a 20 6 15
Total 41 100 *F.D

Figura No. 5 Porcentaje de tiempo (afos) con habito de fumar del
sexo femenino.
45
40
35
30 27%
25
20 g
5 17% 15% ® Afios con habito de tabaco
10
5
0 T T T
0ab 6a10 11a15 16 a 20
*F.D
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De acuerdo al numero de cigarrillos consumidos del sexo femenino la frecuencia
de 1 a 5 fue (29) 71%, de 6 a 10 cigarrillos la frecuencia fue (8)19% y mas de 10
cigarrillos la frecuencia fue (4)10%. (Ver cuadro y figura N.6)

Cuadro No. 6 Frecuencia y porcentaje de numero de cigarrillos fumados por dia
del sexo femenino.

Clgarrll!os Frecuencia  Porcentaje
consumidos
1a5 29 71
6a10 8 19
Mas de 10 4 10
Total 41 100 *£D

Figura No. 6 Porcentaje de numero de cigarrillos fumados por dia del
sexo femenino.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en pacientes
del sexo femenino con habito de fumar de 0 a 5 afios no se presento el criterio
sano, el criterio sangrado después del sondeo la frecuencia fue de (4) 36%, el
cbdigo calculo la frecuencia fue de (7) 64%. El criterio bolsa de 4 a 5 mm y bolsa
de 6 0 mas mm no se presentaron. (Ver cuadro y figura N.7)

Cuadro No. 7 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 0 a 5 afios con habito fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 4 36
Calculo 7 64
Bolsade 4 a5 mm 0 0
Bolsa de 6 o mas 0 0
Total 11 100 *F.D

Figura No. 7 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 0 a 5 anos con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en pacientes
del sexo femenino con habito de fumar de 6 a 10 afios no se presenté el criterio
sano y bolsa de 6 o mas mm. El criterio sangrado después del sondeo la
frecuencia fue de (1) 6%, el criterio calculo la frecuencia fue de (14) 82%, el
criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de (2)12%. (Ver cuadro y figura N.8)

Cuadro No. 8 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 6 a 10 afios con habito de fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 1 6
Calculo 14 82
Bolsade 4 a5 mm 2 12
Bolsa de 6 0 mas mm 0 0
Total 17 100 *F.D

Figura No. 8 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 6 a 10 afos con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en pacientes
del sexo femenino con habito de fumar de 11 a 15 afios, no se presentaron los
criterios sano y sangrado despues del sondeo y bolsa de 6 o0 mas mm. Mientras
que la frecuencia del criterio calculo fue de (4) 57% vy el criterio bolsa de 4 a 5
mm la frecuencia fue de (3) 43%. (Ver cuadro y figura N.9)

Cuadro No. 9 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo femenino con 11 a 15 afios con habito fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 4 o7
Bolsade4a5mm 3 43
Bolsa de 6 0 mas mm 0 0
Total 7 100 *F.D
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Figura No. 9 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 11 a 15 afnos con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en pacientes
del sexo femenino con habito de fumar de 16 a 20 afios, no se presentaron los
criterios sano y sangrado después del sondeo. Mientras que la frecuencia del
criterio calculo fue de (1) 17%, el criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de

(4) 66% vy el criterio bolsa de 6 o mas mm la frecuencia fue de (1) 17%.
(Ver cuadro y figura N.10)

Cuadro No. 10 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo femenino con 16 a 20 afios con habito fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 1 17
Bolsade 4 a5 mm 4 66
Bolsa de 6 o mas mm 1 17
Total 6 100 “F.D
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Figura No. 10 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino con 16 a 20 anos con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia, el criterio sano
no se presentd. Mientras que la frecuencia del criterio sangrado después del
sondeo fue de (5)17%, el criterio calculo la frecuencia fue de (19) 66% y el criterio
bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de (4) 14%, el criterio bolsa de 6 0 mas mm la
frecuencia fue de (1) 3%. (Ver cuadro y figura N.11)

Cuadro No. 11 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo femenino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia  Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 5 17
Calculo 19 66
Bolsade4a5mm 4 14
Bolsa de 6 0 mas 1 3
Total 29 100 *FD
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Figura No. 11 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo femenino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia el criterio sano,
sangrado después del sondeo y bolsa de 6 0 mas no se presentaron. Mientras que
la frecuencia del criterio calculo fue de (5) 63% y el criterio bolsa de 4 a 5 mm la
frecuencia fue de (3) 37%. (Ver cuadro y figura N.12)

Cuadro No. 12 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 5 63
Bolsade 4 a5 mm 3 37
Bolsa de 6 0 mas mm 0 0
Total 8 100 D
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Figura No. 12 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia el criterio
sano, sangrado después del sondeo y bolsa de 6 o mas mm no se presentaron.
Mientras que la frecuencia del criterio calculo fue de (2) 50% vy el criterio bolsa de
4 a 5 mm la frecuencia fue de (2) 50%. (Ver cuadro y figura N.13)

Cuadro No. 13 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia Porcentaje

Sano 0 0

Sangrado 0 0

Calculo 2 50

Bolsade 4 a5 mm 2 50

Bolsa de 6 o mas mm 0 0

Total 4 100 *F.D
Figura No. 13 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo femenino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia.
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De acuerdo con los pacientes examinados fumadores del sexo masculino fueron
38, de acuerdo a los criterios no se presento el criterio sano, el criterio sangrado
después del sondeo la frecuencia fue de (2) 5%, el criterio calculo la frecuencia fue
de (18) 48%, el criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de (16) 42% vy el
criterio bolsa de 6 o mas mm la frecuencia fue de (2) 5%. (Ver cuadro y figura N.14)

Cuadro No. 14 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio del sexo

masculino en pacientes fumadores.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 2 5
Calculo 18 48
Bolsade4 a5 mm 16 42
Bolsa de 6 o mas mm 2 5
TOTAL 38 100 *F.D
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Figura No. 14 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio del
sexo masculino en pacientes fumadores.
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De acuerdo con los pacientes del sexo masculino y el tiempo con el habito de
fumar la frecuencia de 0 a 5 afios fue (4) 11%, de 6 a 10 afos la frecuencia fue de
(16) 42%, de 11 a 15 afos la frecuencia fue de (11) 29% y 16 a 20 afios la
frecuencia fue (7) 18%. (Ver cuadro y figura N.15)

Cuadro No. 15 Frecuencia y porcentaje de tiempo (afios) con habito de fumar del

sexo masculino.

Anos Frecuencia Porcentaje

O0ab 4 11
6a10 16 42
11 a15 11 29
16 a 20 7 18
Total 38 100 *F.D
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Figura No. 15 Porcentaje de tiempo (afios) con habito de fumar del
sexo masculino.
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De acuerdo al numero de cigarrillos consumidos del sexo masculino la frecuencia
de 1 a 5 fue (22) 58%, de 6 a 10 cigarrillos la frecuencia fue (14) 37% y mas de 10
cigarrillos la frecuencia fue (2) 5%. (Ver cuadro y figura N.16)

Cuadro No. 16 Frecuencia y porcentaje de numero de cigarrillos fumados por dia
del sexo masculino.

Clgarrl!los Frecuencia Porcentaje
consumidos
1a5 22 58
6a10 14 37
Mas de 10 2 5
Total 38 100 *E.D

Figura No. 16 Porcentaje de numero de cigarrillos fumados por dia
del sexo masculino.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en el sexo
masculino en pacientes con habito de fumar con 0 a 5 afios no se presento el
criterio sano, bolsa de 4 a 5 mm y bolsa de 6 0 mas mm. Mientras que el criterio
sangrado después del sondeo la frecuencia fue de (1) 25% vy el criterio calculo la
frecuencia fue de (3) 75%. (Ver cuadro y figura N.17)

Cuadro No. 17 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo masculino con 0 a 5 afios con habito de fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 1 25
Calculo 3 75
Bolsade4 a5 mm 0 0
Bolsa de 6 o mas mm 0 0
Total 4 100 *F.D
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Figura No. 17 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino con 0 a 5 afios con habito de tabaco.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en el sexo
masculino en pacientes con habito de fumar de 6 a 10 afilos no se presento el
criterio sano y bolsa de 6 o0 mas mm. Mientras que el criterio sangrado después
del sondeo la frecuencia fue de (1) 6%, el criterio calculo la frecuencia fue de (12)

75% vy el criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de (3) 19%.
(Ver cuadro y figura N.18)

Cuadro No. 18 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo masculino con 6 a 10 afios con habito de fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 1 6
Calculo 12 75
Bolsade 4 a5 mm 3 19
Bolsa de 6 o mas mm 0 0
Total 16 100 *F.D
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Figura No. 18 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino con 6 a 10 afios con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en el sexo
masculino en pacientes con habito de fumar de 11 a 15 afios no se presentaron
los criterios sano, sangrado después del sondeo y bolsa de 6 0 mas mm. Mientras
que la frecuencia del criterio calculo fue de (2)18% vy el criterio bolsa de 4 a 5 mm

la frecuencia fue de (9) 82%.
(Ver cuadro y figura N.19)

Cuadro No. 19 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en

pacientes del sexo masculino con 11 a 15 afios con habito de fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 2 18
Bolsade 4 a 5 mm 9 82
Bolsa de 6 o mas mm 0 0
Total 11 100 *F.D
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Figura No. 19 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino con 11 a 15 afios con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal en el sexo
masculino en pacientes con habito de fumar de 16 a 20 afos, no se presentaron
los criterios sano, sangrado después del sondeo y calculo. Mientras que la
frecuencia del criterio de bolsa de 4 a 5 mm fue de (5) 71% vy el criterio bolsa de 6

o mas mm la frecuencia fue de (2) 29%.
(Ver cuadro y figura N.20)

Cuadro No. 20 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino con 16 a 20 afios con habito de fumar.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 0 0
Bolsade 4 a5 mm 5 71
Bolsa de 6 o mas mm 2 29
Total 7 100 *F.D

Figura No. 20 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino
con 16 a 20 afos con habito de fumar.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia el criterio sano y
bolsa de 6 0 mas mm no se presentaron. Mientras que la frecuencia del criterio
sangrado después del sondeo fue de (2) 9%, el criterio calculo la frecuencia fue de

(13) 59% vy el criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de (7) 32%.
(Ver cuadro y figura N.21)

Cuadro No. 21 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 2 9
Calculo 13 59
Bolsade 4 a5 mm 7 32
Bolsa de 6 o mas mm 0 0
Total 22 100 *F.D

Figura No. 21 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia.
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De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia el criterio sano
y sangrado después del sondeo no se presentaron. Mientras que la frecuencia del
criterio calculo fue de (4) 29%, el criterio bolsa de 4 a 5 mm la frecuencia fue de

(9) 64% vy el criterio bolsa de 6 o mas mm la frecuencia fue de (1) 7%.
(Ver cuadro y figura N.22)

Cuadro No. 22 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 4 29
Bolsade 4 a5 mm 9 64
Bolsa de 6 0 mas mm 1 7
Total 14 100 *F.D

Figura No. 22 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia.

70 64%
60
50
40
30
20
10

29%

Pacientes que fuman de 6 a
10 cigarrillos al dia.

7%

0% 0%

Sano Sangrado  Calculo Bolsa de 4 aBolsade 6 0
5 mm mas mm

*F.D

66




De acuerdo a la frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia el criterio
sano, sangrado después del sondeo y calculo no se presentaron. Mientras que la
frecuencia del criterio bolsa de 4 a 5 mm fue de (1) 50% vy el criterio bolsa de 6 o

mas mm la frecuencia fue de (1) 50%.
(Ver cuadro y figura N.23)

Cuadro No. 23 Frecuencia y porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia.

Criterio Frecuencia Porcentaje
Sano 0 0
Sangrado 0 0
Calculo 0 0
Bolsas de 4 a 5 mm 1 50
Bolsas de 6 o mas mm 1 50
Total 2 100 *F.D

Figura No. 23 Porcentaje de enfermedad periodontal por criterio en
pacientes del sexo masculino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia.
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DISCUSION

El tabaquismo en México, representa uno de los principales problemas de salud a
nivel mundial, al ser la principal causa prevenible de muertes, discapacidad y
enfermedades en el mundo segun lo sefala la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Existe una elevada incidencia de personas fumadoras, que generalmente
empiezan a serlo desde edades muy jovenes, especialmente en la adolescencia y
adultez temprana; dato que coincide con nuestro estudio ya que el 69% de los
pacientes examinados son fumadores.

Lindhe menciona que el tabaquismo ocupa una cifra mas alta en los varones que
en las mujeres; dato que coincide con nuestro estudio ya que se observd que el
56% del sexo femenino son fumadoras mientras que del sexo masculino 90% son
fumadores.

Arién y col. Mencionan que el habito de fumar esta asociado con una variedad de
enfermedades bucodentales y que es probablemente un verdadero factor de
riesgo para la periodontitis, dato que coincide con nuestro estudio ya que el 100%
de pacientes fumadores presentan enfermedad periodontal; 56% femeninos y 90%
masculinos. Los pacientes fumadores presentan mayor indice de placa,
incremento de resorcion osea, calculo asi como periodontitis y alteraciones en la
cicatrizacion.

Traviesas, menciona que aquellos que fumaban mas de 10 cigarros al dia
presentan mayor afeccion periodontal, ademas que aumenta la gravedad, efecto
que se hace clinicamente evidente a partir de ciertas cantidades de tabaco. La
gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad de cigarrillos fumados al dia
muestra una clara relacion dosis-efecto; dato que coincide con nuestro estudio ya
que el 52% del sexo femenino y el 48% del sexo masculino con mayor indice de
consumo de tabaco presentan calculo, bolsas de 4 a 5 mm y bolsas de 6 0 mas
mm.

Koushyar menciona que cuando hay un seguimiento con terapia conductual para
dejar de fumar, se observa un buen indice de éxito del cese del tabaquismo y por
ende en el tratamiento periodontal. Como profesionales de la salud tenemos el
compromiso de estar preparados para ayudar a los pacientes fumadores a dejar
esta adiccion.
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CONCLUSIONES

El tabaquismo es un gran factor de riesgo en el desarrollo y severidad de la
enfermedad periodontal y tiene efecto adverso en la evolucién de la enfermedad y
en la respuesta a la terapia periodontal.

Aunque los efectos en el periodonto por haber fumado en el pasado no pueden
revertirse, el dejar de fumar tiene efectos beneficiosos en la progresion futura de la
enfermedad y en la respuesta del periodonto a la terapia.

>

Los pacientes examinados en la Clinica Universitaria de Atencién a la
Salud Zaragoza fueron 115 de los cuales 63% son del sexo femenino y
37% el sexo masculino. El 69% del los pacientes adultos examinados son
fumadores.

El porcentaje de pacientes fumadores para el sexo femenino fue de 52% vy
el de sexo masculino de 48%. Mientras que el porcentaje de no fumadores
fue de 89% y 11% respectivamente, observando un mayor consumo en el
sexo masculino tomando en cuenta que la mayoria de los paciente
revisados fueron mujeres.

El 64% en pacientes fumadores del sexo femenino con enfermedad
periodontal de acuerdo con los criterios fue calculo.

El 41% del sexo femenino tienen de 0 a 5 afios con habito de tabaco

El 71% del sexo femenino consume de 1 a 5 cigarrillos al dia

El 64% del sexo femenino con habito de tabaco de 0 a 5 afos presento el
criterio calculo.

El 82% del sexo femenino con habito de tabaco de 6 a 10 afos presento el
criterio calculo.

El 57% del sexo femenino con habito de tabaco de 11 a 15 afios presenté
el criterio calculo.

El 66% del sexo femenino con habito de tabaco de 16 a 20 afios presentd
el criterio bolsa de 4 a 5 mm.

El 66% del sexo femenino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia presento el
criterio calculo

El 63% del sexo femenino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia presenté el
criterio calculo.

El 50% del sexo femenino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia presenté
el criterio calculo, el 50% restante presentd bolsa de 4 a 5 mm.

El 48% del sexo masculino con enfermedad periodontal y habito de tabaco,
se presento el criterio calculo.

El 42% del sexo masculino tienen 6 a 10 afios de habito de tabaco.

El 58% del sexo masculino consume de 1 a 5 cigarrillos al dia.
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» El 75% del sexo masculino con habito de tabaco de 0 a 5 afios presentd el
criterio calculo.

» EI 75% del sexo masculino con habito de tabaco de 6 a 10 anos presento el
criterio calculo.

» El 82% del sexo masculino con habito de tabaco de 11 a 15 afos presentd
el criterio bolsa de 4 a 5 mm.

» El 71% del sexo masculino con habito de tabaco de 16 a 20 afios presentd
el criterio bolsa de 4 a 5 mm

» El 59% del sexo masculino que fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia presento el
criterio calculo.

> El 64% del sexo masculino que fuman de 6 a 10 cigarrillos al dia presento
el criterio bolsa de 4 a 5 mm.

> EI 50% del sexo masculino que fuman mas de 10 cigarrillos al dia presento
el criterio bolsa de 4 a 5 mm y el 50% restante bolsa de 6 0 mas mm.

Como resultado de la investigacion presentada es evidente la relacion que tiene la
enfermedad periodontal con el habito de fumar en pacientes adultos que acuden a
la Clinica Universitaria de Atencién a la Salud, y la relacién a los cigarrillos
consumidos y el tiempo de consumo del tabaco.
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PROPUESTAS

Con base a los resultados anteriores podemos realizar las siguientes propuestas:

v

Consideramos que se debe poner énfasis en la Historia Clinica, para la
prevencion, tratamiento y control de los pacientes que tienen habito de
fumar, la cual habla sobre la importancia y obligacion que tiene el
odontologo con el paciente.

Proponemos que se desarrolle ampliamente el tema acerca de la relacion
que tiene el tabaquismo con la enfermedad periodontal y el manejo
odontoldgico.

El odontdlogo debera informar y sensibilizar a los pacientes sobre los
efectos adversos en el tejido periodontal en pacientes con adiccion al
cigarrillo.

Se deben considerar estrategias cuando los pacientes no quieran dejar de
fumar, discutir la importancia que tendria para él y su familia, se debe
ejercer en la consulta una actividad de educacion para la salud y enfatizar
sobre los efectos daninos que causa el tabaquismo a nivel sistémico y
bucal, incentivar al paciente y que reconozca los beneficios si deja de
fumar.

Finalmente consideramos que en el ambito universitario, deberian de
desarrollarse cursos para promover el cese de habitos a través de
manuales informativos, técnicas motivacionales y educativas para que
desde un nivel de pregrado el alumno sea capaz de cambiar habitos que
perjudican la salud del paciente.

Proponemos que se debe considerar posteriormente a los pacientes que
presentaron una enfermedad sistémica ya que en el presente estudio solo
se tomo el factor tabaquismo como causante de la enfermedad.
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EXO No. 1



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

ENCUESTA

“FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN RELACION AL HABITO DE TABACO EN PACIENTES
ADULTOS QUE ACUDEN A LA CLINICA UNIVERSITARIA DE ATENCION A LA SALUD ZARAGOZA EN EL PERIODO
DE AGOSTO A DICIEMBRE DE 2014”

Edad: Sexo: F() M()

Fuma actualmente cigarrillos Si() No ()

12 afios o menos ()
Edad en que probo por primera vez un cigarrillo Entre 13 y 18 afios ( )
Entre 19y 25 afios ( )
Entre 26 y 60 afos ( )
Mas de 60 afios ()

Cuantos cigarrillos fuma durante el dia 1a5 ()
6a10()
Mas de 10 ()

Alguna vez ha intentado dejar de fumar Si() No()

iNDICE PERIODONTAL DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO (CPTIN)

En mayores de 19 afios de edad

17 14 13 23 24 27

47 44 43 33 34 37

Elaboré: KRM/FGC
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