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Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud bucal representa mas
que solo tener en buenas condiciones los dientes, es una parte esencial para la
salud general y esta representa que la persona debe de estar libre de dolor orofacial
cronico, cancer de boca o faringe, alteraciones en los tejidos de soporte bucal y
dental, defectos y fisuras que puedan afectar los tejidos de soporte y cualquier
enfermedad que comprometa la salud del complejo craneofacial.

Actualmente las diversas afecciones que comprometen a la salud bucal han
sido abordadas y definidas a partir de la epidemiologia tradicional a través del
entendimiento de los dafios producidos por el huésped susceptible por una cantidad
de biopelicula bacteriana especifica y los factores de riesgo locales y sistémicos
predisponentes, la OMS reconoce que la carga global de la enfermedad bucal es
particularmente elevada en los grupos poblacionales mas pobres y vulnerables,
tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.

La enfermedad periodontal se considera una enfermedad multifactorial que
se caracteriza por la inflamacion de los tejidos periodontales y destruye de forma
irreversible los tejidos de soporte del diente, hoy en dia afecta a un total de un 20%
a 50% de la poblacion mundial. Se considera que la principal causa para el
desarrollo de esta enfermedad es la falta de higiene bucal, sin embargo existe una
amplia variedad de factores de riesgo que pueden tener gran influencia para el
desarrollo de la enfermedad.

Esta enfermedad en estado inicial se presenta como gingivitis, en un futuro
estadio avanzado evoluciona a la migracion apical patolégica del tejido conectivo, la
reabsorcion ésea del hueso alveolar y la aparicion de bolsas periodontales, en este
punto la enfermedad ya es considerada como periodontitis, pero esta no solo se
produce por la falta de higiene bucal ya que existe una variedad de factores de
riesgo modificables e inmodificables que pueden contribuir al desarrollo de esta.

Actualmente existe gran cantidad de evaluaciones y criterios para establecer
si una determinada condicion o enfermedad puede representar un riesgo de salud
publica, se consideran:

e Distribucion y extension de dicha condicion

e Consecuencias severas de impacto social, psicolégico y econémico

e Genera o0 no un costo econémico considerable para los individuos y la
sociedad

e Métodos disponibles para la prevencion, cura y alivio de la enfermedad.

Todos estos criterios y evaluaciones se cumplen cuando consideramos a la
enfermedad periodontal, entonces gracias a esto la Organizacién Mundial de la
Salud considera la patologia bucal un gran desafio para la salud publica tomando en



cuenta la tasa de morbilidad global, los costos elevados relacionados con su
tratamiento y la posibilidad de aplicar medidas eficaces para su prevencion.

Diversos estudios actualmente relacionan a la enfermedad periodontal con
una baja calidad de vida sobre los pacientes, ya que esta enfermedad produce
diversos efectos de impacto negativos como: desgaste bucal, malestar,
incomodidad, diversas limitaciones en la funcidén masticatoria, efectos negativos en
la apariencia, autoestima y bienestar psicosocial de los pacientes.



Objetivos.

1. Realizar una revision bibliografica y recopilacion de informacion
reciente, respecto a los efectos de los factores externos y
comorbilidades que influyen en el desarrollo de la enfermedad
periodontal.

2. Realizar y ejecutar una encuesta que evalue los factores mencionados y
determinar por medio de la estadistica el impacto y la prevalencia que
estos tienen sobre el desarrollo de la enfermedad periodontal en adultos
jovenes en un rango de edad de 30 a 50 afios que acuden a la Clinica de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un formulario en formato de Google docs que contiene
preguntas dirigidas a evaluar los factores de riesgo asociados a la enfermedad
periodontal, este formulario fue aplicado de manera voluntaria a los pacientes
y de forma electrénica, haciendo uso de una tablet con la finalidad de que el
paciente responda dicho formulario.

Los pacientes de la clinica tuvieron conocimiento de que esta encuesta
fue de caracter académico, confidencial y sin fines de lucro, no se firmoé un
consentimiento informado exclusiéon sino que se hace uso del consentimiento
informado e historia clinica de periodoncia el cual fue realizado previamente
llenado por los estudiantes.

CRITERIOS INCLUSION:

Pacientes dentro de un rango de edad de 30 a 50 aios.

Tener diagnodstico definitivo de periodontitis que en su historia clinica
cuente con estudios radiograficos, ficha de sondeo periodontal
completo, periodontograma y que vaya a ser sometido a algun
tratamiento periodontal de fase II.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes mayores de 50 anos.
Pacientes que se hayan negado a realizar el cuestionario.

Este estudio es de tipo transversal y descriptivo, se toma de base el previo
diagnostico de periodontitis del paciente, elaborado previamente por el
alumno en la clinica de periodoncia, se recopilaron datos necesarios para
poder demostrar como los diversos factores de riesgo mencionados en la
investigacion influyen para el desarrollo de la enfermedad periodontal en
pacientes de 30 a 50 anos de edad.
En un periodo de tiempo de un mes se realizé el formulario a 50 pacientes
diferentes que asistieron a la clinica de periodoncia y se recopilaron datos
como:

1. Edad
Grado de estudios
Profesion u ocupacion
Cuantas veces de cepillado dental al dia
Padecimiento de enfermedades sistémicas
Habito del cigarro
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MARCO TEORICO

1. Periodonto.

1.1 Definicién y componentes.

Se le conoce como periodonto o ligamento periodontal al tejido conectivo

especializado en boca, disefiado especificamente para soportar o responder
adecuadamente a lesiones de tipo traumaticas.

Este periodonto esta conformado por los siguientes elementos o tejidos:
encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar (Figura 1). El
objetivo principal de este tejido es la insercion adecuada del diente en el alveolo
para mantener la integridad en la superficie de la mucosa de la masticacion dentro
de la cavidad bucal, también esta involucrado en la remodelacion ésea del hueso
mientras exista movimiento del diente, la propiocepcion y la erupcion de los dientes.
Se define como una estructura de tipo funcional y de desarrollo, sufre diferentes
cambios en su morfologia con el desarrollo de la edad y estos se relacionan con
alteraciones funcionales y del medio ambiente bucal. (1)

El desarrollo de este tejido en particular depende de la formaciéon de los
dientes en el nifio y el adulto, este proceso comienza desde el desarrollo
embrionario, desde que las células de la cresta neural migran naturalmente al
interior del primer arco branquial y después estas células forman una banda de
tejido de ectomesénquima por debajo del epitelio del estomodeo, finalizando la
formacion de la lamina dental comienza una distinta serie de procesos que dan
como resultado final la formacion de los dientes y los tejidos periodontales
circundantes, esto incluye la formacion del hueso alveolar. (1)

LP
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Figura 1. Tejidos que comprenden el ligamento alveolar: la encia (E), ligamento periodontal (LP), hueso alveolar
propiamente dicho (HAPD) y cemento radicular (CR). (Disponible
en:http://librodigital.sangregorio.edu.ec/librosusqp/L 5191 1.pdf)



http://librodigital.sangregorio.edu.ec/librosusgp/L5191_1.pdf

1.1.1 Encia
Se le conoce como encia a la porcion de la mucosa de la masticacion que

recubre la apdfisis alveolar y rodea la zona cervical de los dientes, se compone de
una capa epitelial y un tipo de tejido conectivo subyacente llamado lamina propia.

La encia adquiere su desarrollo y forma final con la erupcion de los dientes, en
sentido coronario esta tiene un color rosado coralino y termina en el margen gingival
libre, el cual tiene contornos festoneados y en sentido apical la encia contintua con la
mucosa alveolar con un color rojo oscuro y estad se separa por una linea
demarcatoria llamada linea mucogingival. (1)

De manera clinica se pueden distinguir tres partes de la encia (Figura 2):
e Encia libre
e Encia interdental
e Encia adherida o insertada

Figura 2. Localizacién de partes de la encia. (Disponible en:

http:/librodigital.sangregorio.edu.ec/librosusgp/L5191_1.pdf)

Encia libre.
Esta posee un color rosado coralino con una superficie opaca y de

consistencia firme. Abarca el tejido gingival en las caras lingual, palatina y
vestibular de los dientes, se extiende desde el margen gingival en sentido
apical hasta el margen gingival libre.

Esta rodea el diente en forma de collar pero no termina uniéndose a
él, formando asi el surco gingival, por el cual circula continuamente el fluido
crevicular gingival y este se le conoce como un trasudado que se filtra
continuamente desde el tejido subepitelial hacia el surco gingival. En estado


http://librodigital.sangregorio.edu.ec/librosusgp/L5191_1.pdf

de salud ideal del surco gingival, este tiene una profundidad de 0.5 a 3 mm,
cuando este rango es mayor hablamos de una condicién patolégica o de
enfermedad. (1)

Encia interdental.
Se le conoce como la porcién de encia libre que se encuentra en los

dientes adyacentes, llenando asi los espacios interdentales por debajo de
los puntos de contacto dentales, su forma y tamafio estan determinados por
la relacion entre los dientes y el ancho de las superficies dentarias
proximales, por la unidbn cemento - esmalte y por la distancia de la cresta
O0sea al punto de contacto. En la zona anterior tiene forma piramidal y en
posterior se observa de forma mas aplanada.

Encia adherida o insertada.

Es la continuacion de la encia marginal, esta se adhiere firmemente al
hueso alveolar y al cemento mediante fibras de tejido conectivo, se extiende
en sentido apical hasta la linea mucogingival y de ahi continua hasta la
mucosa alveolar. La textura de este tejido es conocida por ser de puntilleo,
firme y de color rosa coralino.

El ancho de esta varia segun las diferentes areas de la boca, en la
regidon molar es mas anchay se vuelve angosta en la region de los incisivos,
es de 4 a 6 mm en zonas vestibulares de los incisivos y molares, pero de
menor dimension en zona de caninos y premolares inferiores. (1)

Histologia de la encia.

Se conoce a la encia como un tejido que posee un revestimiento de
epitelio, lamina basal y tejido conectivo, el epitelio gingival normalmente
conforma el epitelio oral externo, el epitelio del surco y el epitelio de union,
tiene como finalidad formar una barrera entre la parte externa y la parte
interna para proteccion en caso de algun dafio de mecanico, quimico o
microbiolégico.

Encia marginal o libre: Esta abarca todas las estructuras epiteliales y
de tejido conectivo y estas se conectan por medio de una interface ondulada
donde las fases de tejido proyectadas hacia el epitelio se conocen como
papilas de tejido conjuntivo o coriales y separadas por crestas epiteliales
conocidas naturalmente como papilas dérmicas. (1)
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Epitelio oral externo: Este se extiende desde la parte mas coronal de la
encia marginal hasta la linea mucogingival, es un tejido de tipo

paraqueratinizado, se conoce como un epitelio escamoso, estratificado y

queratinizado, conformado por dos tipos de células en general:
queratinocitos y células dendriticas. Segun la base del grado de
diferenciacion de las células productoras de queratina se puede dividir en los

siguientes estratos:

Capa basal (estrato basal o estrato germinativo)
Capa de células espinosas (estrato espinoso)

Capa de células granulosas (estrato granuloso)
Capa de células queratinizadas (estrato corneo)

También se encuentran aqui las células productoras de queratina, estas representan

el 90% de la poblacion celular total y en el epitelio se encuentran los siguientes tipos

de células:

Melanocitos

Células de Langerhans
Células de Merkel
Células inflamatorias

La descripcion habitual de estas células es de forma estrellada con aspectos

diferentes gracias a las prolongaciones citoplasmaticas que poseen, producen

queratina y no poseen unidon con desmosomas con células vecinas, a excepcion de
las células de Merkel. (1)

Cada estructura tiene diferentes tipos de tejidos y células:

Epitelio del surco: Tejido de tipo escamoso y estratificado, se observan
generalmente células para queratinizadas en la porcidn coronal, tienen una
capa basal y espinosa, este es un epitelio semipermeable y permite el paso
del fluido crevicular.

Epitelio de union: Este rodea el surco del diente, sigue la linea de la union
cemento y esmalte, la porcién coronal corresponde a la base del surco
gingival, posee tejido de tipo escamoso, no estratificado y con alto indice de
cambio celular, posee una sola capa de células basales y suprabasales. Este
epitelio se renueva constantemente por division mitdética de las células
basales y estas migran coronalmente.
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e Lamina propia: Habitualmente esta lamina posee tejido conectivo de tipo
denso, el 65% de la poblacioén celular de este son fibroblastos, ya que este
tipo de células se encargan de la produccion de diferentes fibras, posee
células cebadas que se localizan cerca de los vasos sanguineos y
macrofagos que se encargan de la defensa contra sustancias extrafas. (1)

El tejido conectivo denso contiene distintos tipos de fibras de colageno y
fibroblastos, los cuales tienen la capacidad de avanzar y retroceder, produciendo asi
moléculas de colageno que se constituyen en distintos tipos de fibras:

1. Colagena: Son las que mas abarcan en el tejido conectivo, constituyen el
elemento o componente principal del periodonto.

2. Reticulina: Estas tienen la capacidad de reducir las sales de plata, son
argirdfilas, y son abundantes en tejido adyacente de la membrana basal y se
encuentran también en el tejido conjuntivo laxo que suele rodear los vasos
sanguineos.

3. Oxitalan: Estas habitualmente son escasas en las encias, pero son
abundantes en el tejido periodontal, suelen recorrer este de forma
longitudinal, solo que aun se desconoce la funcion de estas.

4. Elasticas: Estas abundan en el tejido conectivo de la encia y el ligamento
periodontal, pero solo se asocian a los vasos sanguineos.

5. Matriz extracelular: Esta es el medio con el cual estan incorporadas la
mayoria de células del tejido conectivo y se considera indispensable para el
desarrollo de sus funciones de tipo tisular.

Los fibroblastos son los encargados de la produccién de matriz del tejido
conectivo, otros componentes también derivan de los mastocitos y otros de la
sangre,dentro de esta matriz se lleva a cabo el transporte de agua, nutrientes,
electrolitos y otros metabolitos, los principales componentes de esta son las
proteinas y los carbohidratos, de los cuales son proteoglicanos y glicoproteinas.
Estos fibroblastos contienen fibrillas de colageno fagocitadas, por lo cual no solo
producen colageno sino que también tienen la capacidad de reabsorber, esto ayuda
al continuo ajuste de las exigencias de tension y movimiento dental. (1)
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1.1.2 Ligamento periodontal

Este se describe como tejido de tipo conectivo especializado, fibroso vy

altamente vascularizado que rodea toda la raiz dental, este permite la insercion del
cemento radicular al hueso alveolar, este es mas estrecho a nivel del tercio medio y
mas ancho a nivel apical y cervical, el ancho de este puede variar de 0.15 a 0.4 mm,
pero se reduce conforme al avance de la edad.

Este tejido tiene diversas funciones, las cuales son:

1.

Fisica: Esta se describe por la insercion de los dientes dentro del alveolo,
insertando al cemento radicular y el hueso alveolar, esto hace que los dientes
soporten las fuerzas de masticacion, absorbe los impactos gracias a diversos
mecanismos, gracias a la rica vascularizacién el ligamento posee gran
amortiguacion hidrodinamica, las fuerzas de masticacién son absorbidas por
el fluido del tejido extravascular y por las fibras principales del ligamento
periodontal.

Sensorial: Este ligamento cuenta con una abundante red de inervaciones de
fibras nerviosas sensoriales que tienen la capacidad de transmitir
sensaciones tactiles, de presién mecanica y de dolor por medio vias del
nervio trigémino, también posee nervios dentarios que van desde el fondo del
alveolo, que en algun momento pierden las vainas de mielina conforme se
ramifican para la inervacion de la pulpa y el tejido periodontal.

Formacién y remodelacién: Este se involucra en la fisiologia del
movimiento dental, amortiguacion de fuerzas oclusales en el periodonto y
reparacion de lesiones, las células del ligamento se involucran en la
formacion y reabsorcion del cemento radicular y hueso alveolar, se encuentra
bajo constante remodelacion. Las células y fibras viejas se degradan y se
reemplazan rapidamente con unas nuevas, aqui entra en accion la actividad
mitética de los fibroblastos y las células endoteliales.

Nutricién: Este suele proporcionar nutrientes esenciales a diferentes tejidos,
los cuales son el cemento, hueso y las encias por medio de los diferentes
vasos sanguineos, el principal aporte vascular es por medio de las arterias
dentales que entran directamente al ligamento por arterias que perforan el
hueso alveolar y fondo del alveolo, ademas que proporciona el drenaje
linfatico.
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5. Movilidad dentaria: Proporciona ayuda al determinar la movilidad y
migracion de los dientes dentro de sus alvéolos, por su ancho y la altura de
estos. (1)

En el ligamento periodontal existen una gran cantidad de tejido fibroso, el
cual se constituye por colagena de tipo | y se pueden clasificar en diversos grupos
de acuerdo a su disposicién, los cuales son:

e Fibras de la cresta alveolar: Estas llegan al cemento por debajo de las
fibras gingivales, se mueven en sentido oblicuo, desde el cemento hasta el
epitelio de unién, terminando asi en la cresta alveolar.

e Fibras horizontales: Estas van en sentido perpendicular hasta el eje axial
del diente, van desde el cemento alveolar hasta el hueso, por debajo de la
cresta alveolar.

e Fibras oblicuas: Estas son las mas abundantes del ligamento periodontal,
van desde el cemento hasta que llegan a insertarse en direccién coronal al
hueso.

e Fibras apicales: Suelen ir desde el cemento, hasta alrededor del apice
radicular hasta el hueso, formando asi la base del alveolo.

e Fibras interradiculares: Habitualmente estas se extienden en forma de
abanico desde el cemento radicular hasta el diente en donde se encuentra la
furca de dientes multirradiculares.

FCA

Fa —

Figura 3. Esquema de localizacién del ligamento periodontal situado entre el hueso alveolar propiamente
dicho (HAPD) y el cemento radicular (CR). El diente esta unido al hueso mediante haces de fibras
colagenas que pueden ser clasificadas en los siguientes grupos, conforme a su disposicion.
1. Fibras crestas alveolares (FCA)
2.  Fibras horizontales (FH)
3. Fibras oblicuas (FO)
4. Fibras apicales (FA)
(Tomado de: hittp:/librodigital.sangregorio.edu.ec/librosusgp/L5191_1.pdf)

En el tejido periodontal solo predominan fibras de oxitalan y elaunina. (1)
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1.1.3 Cemento radicular

El tejido conocido como cemento radicular sirve para cubrir todas las
superficies radiculares y a veces para cubrir pequenas partes de las coronas de los
dientes, se describe como tejido conjuntivo mineralizado especializado, de color
amarillento y superficie color mate. Una de sus funciones es alojar al diente en el
hueso alveolar por medio de las fibras de colagena del ligamento periodontal, en
este se insertan principalmente las fibras de sharpey, protege la integridad de la
dentina, la raiz y contribuye a reparar un dafo en la superficie radicular cuando hay
un dafio en la superficie, No cuenta con vasos sanguineos que contribuyan a su
irrigacion y no existe un proceso de remodelacion o resorcion fisiologica.

La hidroxiapatita es el tejido mineral y representa solamente el 65% del peso.
Este tejido cuenta con dos principales tipos de fibras, las de Sharpay, que son
colagena tipo |, estas se forman principalmente por los fibroblastos y también se
encuentran las fibras de la matriz del cemento, estas son producidas por los
cementoblastos y son de colagena del tipo Ill. (1)

Existen diferentes tipos de cemento radicular:

e Cemento acelular fibrilar: este se ubica en la parte cervical de los dientes, es
una matriz mineralizada, por lo cual no contiene ni células ni fibras.

e Cemento acelular: Este no posee células a su alrededor y es el primer tipo de
cemento en formarse, contiene fibras de Sharpey y contribuye a mantener al
diente dentro de su alveolo.

e Cemento radicular mixto estratificado: Es de tipo mixto y estratificado, se
ubica en el tercio cervical de las raices y furcaciones, habitualmente contiene
fibras intrinsecas, extrinsecas y melanocitos.

e Cemento celular con fibras intrinsecas: Este tejido suele cubrir habitualmente
la parte media de la raiz hasta el area apical radicular. Se encuentra en zonas
de fracturas radiculares y esta asociado a la reparaciéon y regeneracion de
algunos de los tejidos del ligamento periodontal. (1)

Normalmente los tipos de células que se presentan en el cemento radicular son los
cementoblastos y cementocitos.

e Los cementoblastos estan alojados o se encuentran basicamente cerca de la
superficie del cemento y extiende sus proyecciones citoplasmaticas, son
responsables de la produccion de fibras extensas de colagenas y la matriz no
colagenosa.
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e Los cementocitos son cementoblastos que normalmente ya no pueden salir al
momento de la formacion del hueso, las proyecciones citoplasmaticas se
extienden hasta la superficie del cemento a través de canales. (1)

1.1.4 Hueso alveolar
El hueso maxilar y mandibular estan conformados por espacios llamados

procesos alveolares, estos tienen como funcién la insercion de los dientes, ademas
de ayudar en el soporte y distribuciéon de las fuerzas masticatorias. Este hueso
también llamado proceso alveolar esta formado por 3 tipos de hueso esencialmente:
esponjoso, compacto y alveolar. La cortical estda formada por hueso compacto y
estructuras conocidas como osteonas o laminas de Havers y esta cortical es mas
delgada en hueso maxilar y mas gruesa en zona de premolares y molares de la
mandibula.

En el hueso esponjoso existen osteonas y células adiposas que rellenan los
espacios intertrabeculares.

El hueso alveolar siempre esta en constante remodelacidon ya que responde a
las demandas funcionales que se ejercen por las fuerzas de masticacién y
movimiento de los dientes. Su constitucion habitual es de 95% fibras de colagena
tipo | y tipo lll, el otro 5% de proteinas no colagenas y moléculas regulatorias, por
parte de su componente inorganico estan los cristales de hidroxiapatita y osteonas,
osteoblastos, células de revestimiento y osteoclastos.

Los osteoblastos son los encargados de la produccion y secrecion de matriz
osteoide que se conforma por fibras de colagena y sustancia fundamental, estos se
encuentran en la superficie externa del alveolo, al finalizar en proceso de
maduraciéon y mineralizacion algunos de estos osteoblastos quedan atrapados,
convirtiendose asi en osteocitos los cuales se encargan de mantener ciertos
minerales dentro del hueso alveolar.

Los osteoclastos a diferencia de los osteoblastos se encargan de la resorcion

Osea, se describen como células gigantes multinucleadas encargadas de la
degradacion de componentes organicos e inorganicos del hueso alveolar. (1)
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2. Enfermedad periodontal.
Definicion

La enfermedad periodontal se conoce como la afectacién patoldgica de las
encias, existiendo asi dos enfermedades principales: gingivitis y periodontitis.

El estudio de las afecciones periodontales se consideran de extrema
importancia a nivel epidemioldgico, ya que dependiendo la frecuencia y severidad de
esta se puede determinar sexo, nivel socioeconomico, lugar de residencia, nivel de
educacion, nivel de cuidado bucal y asi poder identificar a las personas que tienen
mayor riesgo de padecer esta enfermedad, se puede identificar el pronéstico del
tratamiento y la posible asociaciéon entre la enfermedad y otras afecciones
sistémicas.

La enfermedad periodontal afecta a los tejidos que rodean y sostienen al
diente, se puede ver clinicamente mediante sangrado e inflamacion gingival, esta se
manifiesta primero como gingivitis, todo esto de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, en una etapa avanzada de la enfermedad los tejidos gingivales
pierden la insercion a nivel dental y 6seo, provocando asi movilidad y pérdida
dentaria, esta afeccidn ya se conoce como periodontitis. La gingivitis tiene dos
etiologias principales: inducida por placa bacteriana y no inducida por placa la cual
se asocia principalmente con otras afecciones de origen sistémico, malnutricion del
paciente o algun tipo de infeccién, si este problema no se atiende tempranamente
evoluciona hasta llegar a un estado de periodontitis. (2)

Normalmente podemos evaluar el estado periodontal de una persona de
forma clinica, de acuerdo con la inflamacién de las encias y el sondeo periodontal,
insercion Osea y radiograficamente para ver el nivel de pérdida 6sea. Las bacterias
responsables de las enfermedades periodontales son esenciales para el inicio de la
enfermedad periodontal, pero existen otros factores de riesgo asociados a la
patogénesis de la periodontitis.

Los sistemas actuales que clasifican a las enfermedades periodontales
agrupan diferentes condiciones que van desde una simple gingivitis a todos los
estadios diferentes de la periodontitis y otras condiciones peri - implantares, estos ya
fueron adaptados para hacer el diagnostico correcto de la enfermedad y su futuro
tratamiento. (2)
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2.2. Clasificacion

Podemos establecer que la enfermedad conocida como periodontitis, se
clasifica como periodontitis localizada cuando existe un porcentaje de 30% de
puntos bucales que tienen pérdida 6sea y de insercion y la llamamos periodontitis
generalizada en la que existe mas de un 30% de puntos bucales afectados,
actualmente se clasifican de acuerdo con la severidad del problema.

La definicion de estadio y extension se entiende como el nivel de severidad
de la enfermedad que presenta el paciente diagnosticado con periodontitis, el
estadio se establece con respecto a la informacion de la pérdida de la insercién, la
cantidad de pérdida 6sea que se revela radiograficamente y la ausencia de dientes
en el paciente. La extension se determina mediante la revision de dientes que
presentan pérdida ésea y el nivel de insercion clinica en relacién con otros dientes
en estado de salud, de acuerdo a el porcentaje de dientes afectados se considera
periodontitis generalizada o localizada, con mas del 30% se considera generalizada
y con menor porcentaje se considera localizada. (3)

De acuerdo a la clasificacion utilizada en 1999, segun Armitage existian
diferentes trastornos considerados como enfermedad periodontal, ademas de la
gingivitis o enfermedad gingival, los cuales son:

e Periodontitis cronica.
Periodontitis agresiva.
Periodontitis como manifestacion de enfermedad sistémica.
Enfermedades periodontales necrosantes.
Abscesos del periodonto.
Periodontitis asociadas a endodoncia.
Deformidades y trastornos de desarrollo.

La nueva clasificacion de la enfermedad periodontal (tabla 1), agrupa todos
los trastornos en una sola entidad, la periodontitis, que se define ahora empleando el
uso de estadios y grados.
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Estadio I

Estadio II

Estadio ITI

Estadio IV

CAL interdental en
zona con la mayor
pérdida

1-2 mm

d-4 mm

= H mm

=H mm

Pérdida dzea Tercio coronal

Tercio coronal

Extensidn a tercio medio

Extensidén a tercio medio

Gravedad - - . . . .
! radiogrifica (< 15 %) (15-33 %) o apical de la raiz o apical de la raiz
< 4 pérdidas = b pérdidas
Pérdida dentaria Sin pérdida dentaria por razones periodontales dentarias por razones dentarias por razones
periodontales periodontales
Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje
mixima < 4 mm méxima < 5 mm =6 mm =6 mm
Pérdida dsea Pérdida dsea Ademsds de complejidad  Ademés de complejidad Estadio III:
principalmente principalmente Estadio II:
horizontal horizontal Necesidad de rehabilitacion compleja,
Pérdida dsea vertical debido a:
Complejidad Local >3 mm Disfuncidn masticatoria

Afectacion de furca
grado II o I1I

Defecto de cresta
moderado

Trauma oclusal secundario
(movilidad dentaria = 2)
Defecto alveolar avanzado
Colapso de mordida, abanica
dental, migraciones dentarias
Menos de 20 dientes residuales (10

iento

parejas con contacto oclusal)

En cada estadio, describir extension como localizada (< 30 % de dientes implicados),
generalizada, o patrén molar/incisivo

Afiadir a estadio
como descriptor

Extension y
distribucion

Tabla 1. El estadio debe determinarse usando el nivel de insercién clinico (NIC); si no esta disponible, se utilizara la
pérdida 6sea radiogrédfica. La informaciéon sobre la pérdida dentaria atribuible a periodontitis puede modificar el
estadio, incluso en la ausencia de factores de complejidad. Los factores de complejidad pueden cambiar el estadio a
un nivel mayor: por ejemplo, las lesiones de furcacion grados Il o Illl cambiaran el estadio a Ill o IV,
independientemente del NIC. La distincién entre los estadios Ill y IV se basa, de manera primaria, en los factores de
complejidad. Por ejemplo, un alto grado de movilidad dental y/o el colapso posterior de mordida podrian indicar un
diagnéstico de estadio IV. Para cada caso individual, sélo algunos, y no todos, de los factores de complejidad tienen
que estar presentes; sin embargo, de manera general, solo es necesario uno de los factores de complejidad para
cambiar el diagnéstico a un estadio mds avanzado. Se debe destacar que estas definiciones de caso son guias que se
deben emplear usando un juicio clinico adecuado para llegar al diagnéstico clinico mds apropiado. Los niveles
post-tratamiento de NIC y pérdida 6sea radiogrdfica seran los determinantes primarios de estadio.

Grado A Grado B Grado C
Radiografias o : i .
- A L No evidencia de pérdida e 5 LTI
Ewidencia directa evaluacion periodontal . Perdida < 2 mm Pérdida > 2 mm
— . de hueso/inzercidn
en los § afios anteriores
Pérdida osea vs. edad < 0,25 0,25-1,0 =10

El grado de destruccion supera las expectativas
teniendo en cuenta los depositos de biofilm;
patrones clinicos especificos que sugieren periodos
de progresion rapida y/o patologia de aparicion
temprana... Por ejemplo, patron molar-incisivo;
falta de respuesta prevista a tratamientos de control
bacteriano habituales

Destruceidn
proporcional a los
depositos de biofilm

Ewvidencia indirecta (Grandes depositos de
biofilm con niveles bajos

de destruccion

Fenotipo

Tabaquismo No fumador < 10 cig./dia =10 cig./dia

Factores modificadores

Diabetes Normal confsin diabetes  HbAlc < 7 con diabetes HbAle = 7 con diabetes

(Tomado de: https://planetaperio.com/wp-content/uploads/2021/09/p110k.pdf)

2.3.1 Periodontitis

La periodontitis se define como una enfermedad infecciosa que produce un
estado de inflamacién dentro de los tejidos de soporte del diente, o que provoca una
progresion en la pérdida de insercion dental y pérdida ésea, habitualmente este
proceso es lento y no produce dolor, con presencia de enfermedades sistémicas y
ambientales puede aumentar la progresion agresiva de la enfermedad.
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La presencia de placa bacteriana suele tener como producto final la

inflamacion de los tejidos periodontales, pérdida de insercion y pérdida del hueso
alveolar, todo esto habitualmente se traduce en la formacion patolégica de bolsas
periodontales.
El diagndstico periodontal se debe establecer de acuerdo a la elaboracion de una
historia clinica dental, examenes orales, elaboracién de diagndstico radiografico con
una serie radiografica, todo para saber la causa de la reabsorcion o6sea. El
diferencial de la periodontitis contempla también signos y sintomas especificos que
indican la presencia de la periodontitis y otras enfermedades sistémicas en el
paciente.

Los factores de riesgo asociados a la periodontitis habitualmente comprenden
factores de tipo modificable y no modificable, dentro de los factores modificables se
encuentra el habito del tabaquismo, la mala higiene bucal, cambios hormonales en
las mujeres, la enfermedad de diabetes mellitus, medicamentos que consume el
paciente y enfermedades sistémicas, y dentro de los factores de riesgo no
modificables se encuentran la edad, etnia y factores genéticos.

Normalmente al identificarse estos factores de riesgo se elabora el disefio vy
aplicacion de estrategias de promocioén y prevencién de la salud, asi evitando la
formacion y progresion de las enfermedades periodontales.

2.3.2 Manifestaciones y diagnoéstico de la periodontitis.

Normalmente el dano provocado por la formacion de placa dentobacteriana
puede inducir un estado de gingivitis, pero de acuerdo con la susceptibilidad del
paciente se va a determinar si evoluciona a un estado de periodontitis crénica o no.
La progresion de la enfermedad aumenta su velocidad por el impacto de factores
locales, sistémicos o tipo ambiental que influye en la interaccién normal entre el
huésped y los agentes bacterianos, el desarrollo de la periodontitis requiere varios
afnos de exposicion a la placa y calculo dental.

En los principales signos y sintomas caracteristicos de la periodontitis se
encuentran:
e Cambios de color, textura y aumento de volumen gingival.
e Las encias sangran al momento del sondeo periodontal.
e Formacion patoldgica de bolsas periodontales.
Pérdidas notables en el nivel de insercion.

Pérdida en el nivel del hueso alveolar.
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e La exposicion de la furca dental a nivel de molares.
e Aumento de la movilidad dental.
e Pérdida de dientes.

No siempre se consideran indicadores positivos los signos clinicos de
inflamacion, aumento gingival y sangrado en el momento del sondeo periodontal
para considerar una pérdida de insercion en curso, pero habitualmente se considera
un indice presente.

2.3.3 Etiopatogenia de la enfermedad periodontal

En la actualidad las enzimas secundarias producidas por bacterias en la boca
incrementa el nivel de la permeabilidad en el revestimiento gingival, destruyendo asi
el tejido conectivo gingival y promueven la proliferacion apical del epitelio de union
en las superficies radiculares, una de estds enzimas es la colagenasa, que
normalmente es un producto de Ila P gingivalis y el Actinobacillus
actinomycetemcomitans y la hialuronidasa.

Probablemente el efecto de estds enzimas en boca promueven el

ensanchamiento de los espacios intercelulares e incrementan la permeabilidad del
epitelio gingival, existe gran variedad de enzimas relacionadas con la enfermedad
periodontal y estas incluyen: proteinasa, gelatinasa, aminopeptidasas, fosfolipasa A,
fosfatasa alcalina, fosfatasa acida, DNAsa y RNAsa.
Algunas bacterias igualmente producen factores que permiten a los diversos
microorganismos evadir los mecanismos de defensa del huésped, estos factores
incluyen capsulas bacterianas que inhiben la fagocitosis de los linfocitos
polimorfonucleares y macréfagos, leucotrienos que matan a los fagocitos.

La P. gingivalis es la bacteria presente en boca mas frecuente que se detecta
en algunas formas severas de la periodontitis en la poblacion adulta, en formas
destructivas de la enfermedad, lesiones de tipo activas y estados de aparente salud
bucal. Esta cantidad de bacterias pueden ser reducidas en numero con gran éxito
después de realizar el tratamiento periodontal adecuado y también se observa en
lesiones de tipo recurrente.

La presencia de esta se ha encontrado aumentada en ciertas formas de la
periodontitis, presentandose asi en pacientes que presentan reincidencia de la
enfermedad. B Forsythus ha sido normalmente observada en gran numero de sitios
que exhiben una considerable destruccion periodontal, también en pacientes con
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diagnodstico de gingivitis y que cuentan con un estado aparente de salud, ha sido
detectada frecuentemente en lesiones activas de la enfermedad periodontal.

Se consideran como las primeras bacterias colonizadoras sobre los dientes y
los tejidos periodontales al grupo conformado por especies de Neisseria,
Streptococcus y Actinomyces. En la actualidad no se ha logrado llegar a un estado
de inmunizacion ante la presencia de estas bacterias con el objetivo de evitar una
futura colonizacion. Las bacterias que se asocian mas frecuentemente con la
periodontitis incluyen a a Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tanerel la
forsythia (forsythensis), Treponema denticola, Actinobacillus actinomycetemcomitans
y Fusobacterium.

Los productos de estas bacterias estan altamente relacionadas con la
respuesta inmune severa, la P. gingivalis se considera como un agente patdégeno
clave en el desarrollo de la periodontitis, estudios demuestran que tiene la capacidad
de invadir a las células del epitelio gingival, mediante esto obtiene proteccidn contra
factores de inmunidad humoral, ademas de actuar con varios aspectos del sistema
inmune.

La zona supragingival se recubre por saliva, mientras que la zona subgingival
se encuentra ocupada por el fluido crevicular, esta regién normalmente es de tipo
anaerobica y la zona supragingival es aerébica. Los distintos tipos de bacterias que
existen en boca tienen la capacidad de poder utilizar los nutrientes disponibles y
sobrevivir bajo las condiciones fisicas y quimicas que predominan, pero sobre todo
tienen un grado de resistencia contra los mecanismos de defensa del huésped.

Las bacterias poseen otras capacidades de agregacién a estructuras de tipo
compleja, existen mas interacciones entre las especies de placa bacteriana, pueden
ser de tipo inhibidoras o estimulantes, esto depende de la especie de la que estemos
hablando.

2.3.4 Tratamiento.

Para lograr un tratamiento periodontal exitoso los procedimientos clinicos
deben de orientarse al control del proceso infeccioso, donde se debe lograr una
remocion adecuada de los agentes patdégenos. La terapia periodontal ideal
originalmente comprende diferentes fases de tratamiento, donde después del control
de los procesos que se consideran agudos y valoracion del estado de salud general
del paciente, se realiza un procedimiento de remocién de calculo como inicio del
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tratamiento, después de tiempo se realiza una revaloracién del estado de salud
bucal del paciente para poder decidir si se procede a realizar un futuro tratamiento
de caracter quirurgico en el paciente, la realidad es que son pocos los pacientes que
pueden cumplir con mantener un estado de salud 6ptimo sin cuidado de un
profesional.

El tratamiento periodontal no quirdrgico consiste en una serie de
procedimientos mecanicos o quimicos de caracter terapéutico para eliminar o
disminuir la cantidad de placa dentobacteriana y calculo dental. El tratamiento de
tipo mecanico consiste en un desbridamiento meticuloso de las superficies
radiculares mediante la utilizacién de instrumentos manuales, sonicos o ultrasénicos
para la remocion del calculo, endotoxinas y otros factores que facilitan el acumulo de
la biopelicula. Habitualmente la base del tratamiento periodontal lo constituyen los
procedimientos de raspado y alisado radicular, esto se comprende en la remocion de
calculo y biopelicula de las superficies radiculares, puede realizarse por medio
supragingival y subgingival.

El procedimiento de raspado y alisado radicular da como resultado final una
disminucién notable de la profundidad de las bolsas periodontales de tipo moderado
(4 a 6 mm) y también de bolsas inicialmente profundas (mas de 7 mm). La ganancia
de los niveles de insercion clinica para bolsas moderadas inicialmente fue de 0.10 a
1.09 mm y para bolsas profundas inicialmente de 0.32 a 2.00 mm.

La finalidad del tratamiento quirurgico es lograr lo que no se obtuvo con el
tratamiento no quirdrgico, dentro de los objetivos de este tratamiento se encuentran:

e Facilitar el acceso y visibilidad de las superficies dentales de dificil acceso
durante la fase de tratamiento no quirurgico.

e Poder establecer nuevamente una morfologia dento-gingival saludable que
permita facilitar al paciente realizar una adecuada higiene dental.

e Lograr la reducciéon de la profundidad de bolsa periodontal para permitir la
higiene adecuada y monitorear facilmente la progresion de la enfermedad
periodontal.

e Poder corregir los defectos mucogingivales o el tratamiento de lesiones que
requieran procedimientos regenerativos y reconstructivos.

Actualmente las técnicas de tipo quirdrgico mas utilizadas durante el

tratamiento periodontal se incluyen: gingivectomia, colgajo de kirkland modificado,
colgajo posicionado apical y el colgajo de Wildman modificado.
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La ventaja de la aplicacion de estas técnicas es que posibilitan acceder a
defectos intradseos, reseccion de los tejidos blandos, realizacion de osteotomia y
osteoplastia y la reposicion o posicionamiento apical de los tejidos.

3. Comorbilidades asociadas al desarrollo de la enfermedad periodontal.

3.1 Diabetes Mellitus

Actualmente se le conoce como diabetes mellitus a un grupo de trastornos o
enfermedades que influye de forma negativa al metabolismo de la glucosa en el
cuerpo, da como producto final un paciente con hiperglucemia y/o dificultades en la
produccion y secrecion de la insulina. Un estado de hiperglucemia cronico produce
una malformacion en cadena de distintos 6rganos del cuerpo, especificamente de
0jos, rinones, sistema circulatorio y el corazon.

La OMS estima que existe un aproximado de 425 millones de pacientes con
diabetes entre 20 y 79 afos de edad y se predice que para el afio 2040 la poblacién
de pacientes con diabetes que se encuentran en este rango de edad sera de 642
millones.

Esta enfermedad se caracteriza por la hipofuncion o falla en el
funcionamiento de las células beta, estas se encuentran en estructuras llamadas
islotes de Langerhans dentro del pancreas, esta situacion produce una carga grande
de glucosa en la sangre y la expulsion de ésta a través de la orina.

El decremento de la produccion de insulina o la carente funcion de esta

produce una alteracion al metabolismo de la glucosa y da como producto final un
estado de hiperglucemia y al revés produce un estado de hipoglucemia.
La hormona encargada del metabolismo de la glucosa en el sistema circulatorio es
la insulina, en un estado de salud normal de un paciente los niveles elevados de
glucosa en la sangre ocasiona un produccion de hormonas contrarreguladoras que
rapido se normalizan debido a la secrecién enddégena de la insulina.

En la actualidad existe una clasificacion especifica de esta enfermedad, las
cuales son:
e Diabetes tipo 1, se traduce como diabetes insulinodependiente.
e Diabetes tipo 2, se traduce como diabetes no insulinodependiente.
e Diabetes gestacional, esta afecta exclusivamente en el embarazo y la
paciente se libra de esta enfermedad al término de su embarazo.

24



3.1.1 Diabetes tipo 1:

Este tipo de diabetes se conoce como “diabetes insulinodependiente”, esto debido a
que existe una destruccion células beta en los islotes de Langerhans, las cuales
producen insulina. La diabetes tipo 1 es una enfermedad que normalmente se
asocia a varios factores genéticos y ambientales, durante un periodo de tres
décadas varios estudios genéticos la han identificado con diversas enfermedades
genéticas, son 2 genotipos principales asociados al desarrollo de este tipo de
diabetes:
e El antigeno leucocitario humano (HLA), donde el gen HLA DR3/4 se asocia
contra la inmunidad de las células beta.
e El gen IFIH1 participa en la respuesta inmune de las infecciones virales,
factor de riesgo para la diabetes tipo 1 y artritis reumatoide.

3.1.1.1 Diagnéstico.

Segun los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes y la Organizacién
Mundial de la Salud se puede llevar a cabo el diagndstico de esta enfermedad en 3
situaciones especificas:

1. Presencia de sintomas clinicos y glucemia plasmatica >/= 200 mg/dL, no
importa la hora de la extraccion con relacion al consumo de alimentos.

2. Glucemia en plasma en ayunas >/= 126 mg/dL.

3. Glucemia en plasma a los 120 minutos, en la prueba de tolerancia bucal debe
ser >/= 200 mg/dL.

Con estas tres situaciones se puede hacer un diagnostico de diabetes, el
resultado anormal se debe de confirmar repitiendo la toma de glucosa para medirla
en dos dias diferentes.

3.1.1.2 Tratamiento.

Para llevar a cabo el tratamiento ideal de este tipo de diabetes se debe tomar
en cuenta una alimentacion balanceada, realizar ejercicio fisico y la insulinoterapia,
ademas del correcto autocontrol de consumo de azucares.

La aplicacion de insulina debe ser de forma subcutanea, con jeringa de insulina,
estas bombas de insulina proveen una infusién de insulina a través de un catéter
subcutaneo. La aplicacidén de la insulina debe ser especifica para cada paciente. ya
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que las diferentes insulinas tienen diferencias en cuanto a su comienzo maximo,
duracion y si es de accién rapida, intermedia o lenta.

3.1.2 Diabetes tipo 2:

Este tipo de diabetes se distingue porque combina resistencia a la insulina,
falla de las células beta en los islotes de Langerhans, normalmente en estado de
obesidad y una vida sedentaria en el paciente. Existe una teoria que establece que
la grasa visceral produce un aumento del flujo de acidos grasos libres y no se lleva a
cabo la funcidn ideal de la insulina.

Este incremento de acidos grasos produce menos aprovechamiento de
glucosa por parte del musculo esquelético, se produce una estimulacion del higado
para produccion de lipoproteinas, glucosa y produce secrecidn aguda de insulina
por esta glucosa. De esta forma son 3 los mecanismos descritos en la diabetes tipo
2: aumento de glucosa por resistencia a la insulina, aumento de acidos grasos libres
y el desequilibrio de citocinas proinflamatorias.

3.1.2.1 Diagnéstico

Esta enfermedad no solo conduce a la hiperglucemia, también a la
hipertension, dislipidemia, obesidad y aterosclerosis. A diferencia de la diabetes tipo
1, la diabetes tipo 2 no produce una destruccion de las células beta y se caracteriza
por 3 mecanismos principales: resistencia a la insulina por parte del musculo
esquelético, un deterioro en la produccion de insulina en el pancreas e incremento
de produccién de glucosa en el higado.

El numero de personas que padecen este tipo de diabetes ha aumentado,
debido al incremento de padecer obesidad en la poblacion, se asocia con cambios
de vida rapidos e incremento de azucares y lipidos. Es el factor de riesgo mas
importante en la diabetes tipo 2 ya que produce baja susceptibilidad en la insulina,
conocido como estado de resistencia a la insulina.

3.1.2.2 Tratamiento
En el tratamiento de la diabetes tipo 2 produce algunos efectos adversos,
debido al régimen de insulina y consumo de hipoglucemiantes, esto incrementa el

riesgo de hipoglucemia y ganancia de peso no intencionada. Algunos de los
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medicamentos asociados a la pérdida de peso son las biguanidas, de las cuales la
metformina es el mas conocido y también se conoce la repaglinida, esta estimula la
secrecion de insulina pancreatica, estos farmacos se consumen junto con los
alimentos y disminuye los maximos de glucosa sanguinea postprandiales comunes
en la diabetes mellitus 2 y también producen una disminucién en la produccion de
glucosa en el higado e incrementa la captura y utilizacion tisular de glucosa.

3.1.3 Diabetes gestacional

Actualmente las caracteristicas normales de un embarazo permiten un estado
diabetogénico, esto se debe al aumento subito de la glucosa posprandial y la
pérdida de células de produccion de insulina en los ultimos meses de la gestacion.
La mayoria de embarazadas que presentaron diabetes gestacional presentan
grandes estados de resistencia a la insulina, aumento de masa corporal, disfuncion
de las células beta, aumento de obesidad central e hiperlipidemia, esto no solo
puede hacer que la paciente presente diabetes gestacional de manera transitoria,
también alteraciones metabdlicas permanentes.

La teoria mas aceptada es que la resistencia a la insulina se debe a las
hormonas placentarias, la placenta produce ciertas hormonas que producen la
resistencia a la insulina y son lactdgeno humano placentario, progesterona, cortisol,
hormona del crecimiento y prolactina, esta situacibn hace que la situacién
metabdlica de la paciente empeore durante el embarazo y la diabetes gestacional.
Algo que si es muy aceptado hoy en dia es que las mujeres con diabetes
gestacional antes presentaba un cuadro de obesidad, resultando asi un estado de
inflamacion persistente.

3.1.3.1 Diagnéstico.

Actualmente existen tres formas de diagndstico para la diabetes durante el
embarazo, los cuales son:

1. Aumento de la glucosa en sistema circulatorio 200 mg/dL o mayor y sintomas
normales de la diabetes.

2. Glucosa en la sangre en ayunas mayor de 126 mg/dL, polifagia, poliuria y
polidipsia.

3. Tamizaje universal y tamizaje en glucosa, la primera para identificar la
diabetes de forma temprana e iniciar el tratamiento adecuado, la segunda
para descubrir la concentracion sérica de glucosa después de la ingesta de
50 g de esta, entre las 24 y 28 semanas de gestacion.
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3.1.3.2 Tratamiento

La finalidad del tratamiento terapéutico durante la diabetes gestacional es
mantener la glucemia central en ayuno de 60 a 90 mg/dL y menor a 149 mg/dL a
una hora posprandial, este tratamiento inicia mediante aspectos nutricionales,
ejercicio y vigilancia de la glucosa, solo se considera la opcion del tratamiento
farmacolégico cuando la dieta y el ejercicio no logran las cifras meta durante dos
semanas.

Los analogos de insulina de accién rapida lispro y aspart son seguros para su
administracion durante el embarazo, esto produce menos episodios de hipoglucemia
y mejor control de la glucemia posprandial. Las dosis dependen de la paciente pero
habitualmente son de 0.3 a 1.5 Ul/kg, la dosis final total de administracion debe
dividirse en dos tercios para su administracion.

Normalmente se recomienda iniciar con dosis minimas al empezar con el
tratamiento y poder incrementarla con el tiempo, con base en la vigilancia de los
niveles de glucosa pre y posprandial, al menos tres veces al dia.

3.1.4 Efectos fisiopatolégicos de la diabetes mellitus que influyen en la
enfermedad periodontal.

En la actualidad se sabe que muchos efectos adversos relacionados con la
periodontitis estan relacionados con el padecimiento de la diabetes mellitus, hay
diversas afecciones bucales que se relacionan con la diabetes los cuales son:
queilitis, aliento cetdnico, lenta cicatrizacion, hipertrofia de las papilas filiformes de la
lengua, liquen plano, xerostomia, hipoplasia del esmalte y desarrollo dental
exagerado.

Considerando las diversas bacterias que se encuentran en el surco dental, el
habito del tabaquismo, el estrés, la diabetes mellitus y la genética son los factores
mayormente relacionados con el desarrollo de la periodontitis, sin embargo hoy en
dia se considera a la diabetes mellitus como un factor de riesgo principal para el
desarrollo de la periodontitis, ya que las posibilidad de desarrollar periodontitis es 3
veces mayor en pacientes con diabetes mellitus que en pacientes sanos.

Las manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus en boca son faciimente
reconocibles ya que son la presencia de inflamacion de las encias, presencia de
extravasaciones de las encias espontaneas o con ligeros traumas, movilidad dental,
halitosis y pérdida de hueso alveolar vista radiograficamente. Los procesos de
revision bucal para los pacientes que presentan diabetes mellitus deben ser
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supervisados por un dentista, porque se debe tomar accidon inmediata ante caries y
los signos y sintomas descritos anteriormente.

Hoy en dia la periodontitis es la complicacion mas grave que presentan los
pacientes con diabetes mellitus, se estima que un 10 o 20% de los pacientes
presentan periodontitis de forma severa, también se reporta que la deteccién de
periodontopatias aumenta conforme la evolucion de la diabetes mellitus.

En estudios donde se lleva a cabo la prueba de sondeo periodontal, hay
diferencias claramente distinguibles entre pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y
pacientes sanos, ya que la pérdida de insercion y pérdida 6sea son mas grandes y
la prevalencia y severidad de periodontopatias es mas notable en pacientes con
diabetes que en pacientes sanos y en los pacientes pediatricos que padecen
diabetes se ha demostrado que el compromiso gingival es mas severo a
comparacion de los pacientes sanos. Diversos investigadores afirman que la
presencia de periodontitis ayuda a predecir el riesgo de sufrir enfermedad
cardiovascular y de muerte por enfermedad terminal renal y cardiovascular en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Ambos tipos de diabetes aumentan el riesgo
de desarrollar periodontitis.

La periodontitis esta ampliamente relacionada con la diabetes mellitus tipo 2,
se considera un gran factor de riesgo para desarrollar esta enfermedad,
normalmente ambas enfermedades suelen notarse en pacientes con rango de edad
entre 40 y 50 afos, pero diversos estudios afirman que el adecuado tratamiento
para la periodontitis influye ampliamente en la mejoria del control metabdlico, esto
demostrado por el valor de 44 de HbA1c. De igual manera el control adecuado de la
diabetes tipo 2 ayuda a mejorar significativamente los signos de inflamacién
gingival, el US National Health and Survey confirmé que cuando los niveles de
HbA1c son mayores de 9 aumenta la probabilidad de padecer periodontitis severa.

También se conoce que la respuesta de la actividad inmunitaria en pacientes
con diabetes mellitus esta alterada debido a la respuesta de los leucocitos
polimorfonucleares a causa de la hiperglucemia, sumando a esto la presencia de
microangiopatia diabética, que se traduce en menor paso de oxigeno a través de la
sangre, eliminacién, instalacion y multiplicacion de agentes patéogenos en la sangre,
en particular anaerobios y la presencia de monocitos que reaccionan positivamente
ante los polisacaridos y liberan distintos mediadores de la inflamacion.

Entre los mediadores de la inflamacion al momento de la respuesta
inmunitaria se encuentran principalmente estos: interleucinas [IL-1B3, IL-6], factor de
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necrosis tumoral-a (TNF-a), prostaglandina E2 (PGE2), receptor activador del
nucleo kB ligando (RANKL) y la metaloproteinasa de la matriz (MMPs; MMP-8,
MMP-9 y la MMP-13) y las quimiocinas, todos estos en conjunto favorecen el
desarrollo de la periodontitis. Finalmente el sistema inmune del paciente se encarga
de la reparacién de los vasos sanguineos gracias a la presencia de macrofagos y
fibroblastos.

Los pacientes que no controlan adecuadamente la diabetes suelen acumular
productos avanzados de glicosilacion (PAG) no enzimaticos, lo que afecta
directamente la capacidad de migracion y fagocitosis de los cuerpos
polimorfonucleares y mononucleares, lo que favorece la formacion de flora
microbiana en el surco gingival y con el pasar del tiempo evolucionara a flora gram
negativa principalmente. La liberacion de los mediadores de la inflamacion ya
mencionados influira positivamente en la destruccidon de tejido conectivo,
reabsorcion 6sea y desarrollo de resistencia de la insulina.

Finalmente es bien sabido que las personas que padecen de diabetes
mellitus tienen alterada la capacidad de cicatrizacion, la hiperglucemia contribuye en
el incremento de las proteinas en la matriz extracelular, los cuales son: fibronectina,
laminina, colageno tipo IV y el ensanchamiento de la membrana basal de los vasos
sanguineos o (microangiopatia). También se conoce que los pacientes con un mal
control de la diabetes mellitus tienen una ligera alteracién en la respuesta de los
mecanismos de defensa y se vuelve el paciente mas susceptible a contraer
infecciones, que puede provocar en el futuro alteraciones en el tejido gingival y
reduccion del flujo gingival.
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3.2 Hipertension arterial
3.2.1 Definicién

La hipertension arterial es una enfermedad que se caracteriza por el aumento
de la presion en los vasos sanguineos, siendo lo normal 120/80 mmHg y con
padecimiento de hipertensién arterial aumenta a 140/90 mmHg, en la mayoria de los
pacientes puede ocasionar problemas mas graves de no tratarse a tiempo. Se
considera una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial, ya que
se presenta en el 30 a 45% de los adultos, afecta a todos los sistemas del cuerpo
humano por lo que el control inadecuado de la enfermedad puede tener diversas
manifestaciones clinicas.

Se considera que los mecanismos principales para el desarrollo de la
hipertension arterial son:

1. Disminucion de la excrecidén renal de sodio, aumentando el volumen y la
precarga.

2. Activacion de la endotelina 1, ocasionando vasoconstriccion sistémica.

3. Por efectos de la disfuncién endotelial por falta de oxigeno, no existe
liberacion de 6xido nitroso que actua como vasodilatador.

4. Hiperactividad sistémica, central y periférica.

Es de vital importancia resaltar que se activa el sistema simpatico se activa,
se involucran barorreceptores que funcionan como sensores para la monitorizacion
y control de los cambios en la presion arterial. Estos receptores estan alterados y
reajustados a mayores niveles que los de un paciente que padece hipertensién
arterial y todos estos cambios son posibles gracias a la accion de la endotelina y
angiotensina Il.

3.2.2 Clasificacion de la hipertensién arterial.
Existe una clasificacién hoy en dia utilizada y vigente, del séptimo informe del
comité nacional del conjunto norteamericano, esta se expone en la tabla 2:

P&as P A
Clasificaciaon PA mimHg mirmHg
Mlorrma = 120 W o= Bl
Prehipertensman 120-139 o BO-89
Estadio 1 140-159 o QD -9o
Estadio 2 = 160 o == 100

Tabla 2: Clasificacion de la presion arterial segun el Comité Nacional Conjunto Norteamericano. (Tomado de::
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232013000400008 )
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Se informa también que los pacientes que estan en un rango de edad de 18 a
69 afnos se recomienda que la presion sistélica debe de ser controlada a un rango
de 120 a 130 mmHg y en pacientes que sean mayores de 70 afos debe de ser
reducida hasta un rango de 140 mmHg y se recomienda ampliamente reducir la
presion diastdlica a 80 mmHg en todos los pacientes que padezcan esta
enfermedad.

3.2.3 Prevalencia en México.

De acuerdo con investigaciones de la Organizacion Mundial de la Salud la
enfermedad conocida como hipertension arterial representa un gran problema a
nivel mundial, y el riesgo de padecer esta enfermedad aumenta conforme a los
anos, ya que el 60% de hombres y mujeres mayores de 65 afios padecen
hipertension.

Segun investigaciones realizadas en 2020 donde se intenta conocer las cifras
de pacientes que padecen hipertension arterial en la ciudad de México, hacen
mencién de que uno de cada tres mexicanos padece hipertension, esto provoca
mas de 50 mil muertes al afo.

México es conocido por presentar el indice mas alto de pacientes que
padecen hipertensién arterial, con apoyo de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutriciéon de 2012, esto se debe a la falta de diagndstico, pero también se debe a
que la mayoria de la poblacién no conoce la informacion sobre los factores de riesgo
que pueden desencadenar el desarrollo de la enfermedad.

En la actualidad existe registro de que en las ultimas dos décadas, la
hipertension arterial se mantiene entre las primeras 9 causas de muerte en México,
aumentando de esta forma la tasa de mortalidad a 29.9%, ubicandola en 2015 como
la enfermedad cronica responsable del 18.1% del total de muertes.

3.2.4 Tratamiento.
No existe una cura como tal para esta enfermedad, pero se puede llevar un
control adecuado de esta, esto con la union de diversos componentes: adecuado

estilo de vida, liberarse de habitos toxicos, apoyo constante del ejercicio fisico, evitar
el aumento de peso corporal y finalmente el uso adecuado de farmacos.
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Una parte del tratamiento para control de la enfermedad es una adecuada
alimentacion y se puede tomar en cuenta un tipo de dieta llamada DASH, la cual
describe un tipo de alimentacion para reducir la probabilidad de padecer los efectos
de la hipertension, consiste en el consumo de frutas, vegetales y lacteos
descremados, incluyendo granos enteros, pollo, pescado, semillas, disminuir
consumo de carnes rojas y dulces para disminuir la presion arterial, esta dieta
permite el consumo de potasio, magnesio, calcio, fibra, reduciendo las grasas
saturadas, totales y el colesterol en gran medida.

Se recomienda librarse del alcohol, ya que este favorece la probabilidad de
padecer cirrosis, enfermedad vascular encefalica y deficiencias nutricionales.
También evitar el consumo de tabaco, debido a la combinacién de mas de 400
sustancias téxicas, 40 de ellas cancerigenas, que pueden aumentar el nivel de
presién arterial. Se recomienda el uso de 30 minutos de ejercicio fisico regular o la
caminata y realizar una diversa variedad de ejercicios con mayor intensidad, gracias
a esto se puede disminuir la presion en un rango de 4 a 9 mmHg.

Tratamiento farmacolégico.

Todos los pacientes que padecen hipertensiéon arterial deben de controlar la
enfermedad con el consumo de farmacos ademas de la implementacion de buenos
habitos de vida. Con base en la guia ESH/ESH 2018 que habla sobre el diagndstico
y tratamiento de la hipertensidén, con la implementacién de cuatro clases de
farmacos:

1. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
2. Bloqueadores beta

3. Bloqueadores de los canales de calcio.

4. Diuréticos.

GRUPO ] FARMACO MECANISMO DE INDICACIONES
FARMACOLOGICO ACCION
Inhibidores de la Captopril, La funcion de estos Se utilizan
enzima convertidora enalapril, farmacos es la principalmente en el

, . - , o . tratamiento de la
de angiotensina lisinopril y inhibicién de la enzima hipertension arterial e
(IECA) ramipril. convertidora de insuficiencia cardiaca.

angiotensina. Esto
provoca vasodilatacion
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y reduccion de la
resistencia periférica.

Bloqueadores beta Acebutolol, Estos medicamentos
metoprolol, bloquean el efecto de
propranolol, la epinefrina,
bisoprolol y produciendo asi una

nebivolol. disminucién de la
presion arterial, por
medio de la

vasodilatacion.

Estos se consideran
como segunda opcion
a los diuréticos, tienen

efecto sobre vasos
sanguineos y corazon.

Bloqueadores de los Amlodipino, Estos farmacos son
canales de calcio nifedipino, aquellos que inhiben la
nisoldipino, retencion de sodio y
isradipino, agua, incrementando
felodipino y asi la diuresis o
diltiazem. miccion del paciente,

incrementando asi la
absorcion de sodio y

Se utilizan como
tratamiento de la
hipertension arterial y
enfermedades de las
arterias coronarias.

agua.

Diuréticos Tiazidas Este tipo de farmaco Es el principal
(hidrotiazida, actua reduciendo la medicamento
indapamida), cantidad de agua en el recomendado para
diuréticos del cuerpo, contribuye a controlar la

asa (furosemida, | los rifiones a eliminar hipertension arterial.
torasemida), sal y agua a través de
ahorradores de la miccion.
potasio

(espironolactona
, triamtereno).

Tabla 3. Medicamentos antihipertensivos, propia autoria.
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3.2.5 Efectos fisiopatologicos de la hipertension arterial que influyen en
la enfermedad periodontal.

Es bien conocido que la presencia de enfermedades sistémicas en el
paciente puede afectar a otros o6rganos y sistemas, esto provoca una
descompensacion a nivel sistémico y la opcidn de una disminucion en la calidad y
tiempo de vida del paciente. Gracias a la presencia de enfermedades sistémicas
aumenta la posibilidad de desarrollar periodontitis en el paciente, el desarrollo de
esta enfermedad también se relaciona con el tratamiento farmacolégico para llevar
un correcto tratamiento de enfermedades sistémicas.

Existe evidencia de que el padecer enfermedades de tipo vascular puede
tener repercusiones en los tejidos bucales y periodonto, padecer hipertension
arterial puede tener efecto en la mucosa oral, ya que provoca pequefas
extravasaciones conocidas como petequias, pero es la manifestacion clinica que se
evidencia gracias a padecer hipertensién arterial, pero también pueden existir
manifestaciones de tipo secundarias gracias al consumo de medicamentos para
controlar la hipertension, esta es contribucion del doctor Jimenez Beato y afirma que
estas manifestaciones se presentan en los tejidos bucales y afectan directamente a
los dientes.

El consumo de medicamentos antihipertensivos como los Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, los cuales tienen efecto directamente sobre el
complejo renina - angiotensina - aldosterona y esto puede llevar a la manifestacion
de cambios en los tejidos bucales (como xerostomia y petequias), lo que puede
evolucionar a recesiones gingivales que expone las superficies radiculares, también
la posibilidad de agrandamientos gingivales y edema gingival. EI consumo de
bloqueadores de los canales de sodio puede tener repercusion en la saliva y las
encias.

Las principales manifestaciones de caracter secundario gracias al consumo
de medicamentos para el control de la hipertension son:

1. Xerostomia: Disminucién de la capacidad de produccion de saliva.

2. Petequias: Pequefas extravasaciones de tipo puntiforme y asintomatica,
esto debido al aumento subito y severo de la presién arterial.

3. Palidez en las mucosas: Manifestacion que provocan los
antihipertensivos sobre capilares y mucosas bucales, gracias a la
disminucién de la hemoglobina por déficit renal.
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4. Caries y periodontitis: Esto debido al bajo nivel de pH producido por el
consumo de antihipertensivos (diuréticos) y disminucion de la respuesta
inmune del paciente.

5. Hiposalivacion: Esto se debe al consumo de diuréticos que afectan a las
glandulas salivales y disminucion del consumo de liquidos.

6. Candidiasis: Esta infeccién se hace presente debido al bajo nivel de pH 'y
afectacion de la respuesta inmune favoreciendo la colonizacion fungica.

7. Ulceras aftosas: Esta manifestacion es provocada gracias a la
inmunosupresion a nivel sistémico gracias al consumo de IECA.

3.3 Otras enfermedades sistémicas asociadas al desarrollo de la
enfermedad periodontal.

3.3.1 Osteoporosis.

Esta enfermedad es conocida por la reduccion de la densidad ésea mineral,
esto aumenta la probabilidad de fracturas en pacientes con esta enfermedad, se
asocia al proceso de menopausia en mujeres ya que produce resorcion 0sea por los
estrogenos. Gracias a esto se produce la pérdida de hueso alveolar lo que
evoluciona a periodontitis.

3.3.2 Sindrome metabdlico.

El sobrepeso y la obesidad se definen a través de medidas tales como el
indice de masa corporal, la circunferencia de la cintura, el peso y sus cambios. La
acumulacion de grasa anormal o excesiva, asociada con el sobrepeso y la obesidad
representa un grave riesgo para la salud en general. Los efectos son resistencia a la
insulina y un estado sistémico de inflamacién. Las citocinas elevadas en estas
condiciones incluyen la interleucina-6, interleucina 1b y las proteinas de fase aguda
como proteina C-reactiva y fibrindbgeno

3.3.3 Neutropenia.

Esta condicion se caracteriza por una disminucion de neutrofilos, células
polimorfonucleares a < 100, o ausencia total de los neutrdfilos en la sangre. Puede
ser inducida por la radiacion. La neutropenia modifica la respuesta inmune ante la
presencia bacteriana, por lo tanto, presentan mayor expresion de inflamacién y
severidad de la periodontitis.
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3.4. Factores de riesgo no modificables asociados al desarrollo de la
enfermedad periodontal.

Estos factores de riesgo son muy conocidos por incrementar el riesgo de
periodontitis, el grado de estudios es un factor importante para el desarrollo de la
periodontitis y la pequefa posibilidad de no atenderse en una institucion privada
aumenta el riesgo de desarrollar periodontitis, ya que no se le presta la atencion
necesaria al cuidado y tratamiento de los pacientes.

3.4.1 Género

El género masculino presenta mayor riesgo de desarrollar periodontitis
asociado a comportamiento y estilo de vida. Se ha reportado mayor prevalencia y
severidad en pérdida de insercion clinica, profundidad de bolsa, y mayor asociacion
en hombres en la mayoria de los grupos de edades.

3.4.2 Edad

La edad es otro factor determinante en el desarrollo de la enfermedad
periodontal, se incrementa la posibilidad de padecer enfermedad periodontal con el
envejecimiento lo que explica la alta prevalencia de esta enfermedad en la poblacion
de adultos mayores. Se sugiere que la edad es un factor de riesgo para la pérdida
del hueso alveolar y del ligamento, ademas del aumento en el tiempo de exposicion
a factores de riesgo local y general que participan en la destruccion tisular.

3.4.3 Predisposiciéon genética.

La predisposicidon genética es uno de los factores asociados a la EP que hace
que algunas personas que posean genes especificos sean mas susceptibles que
otras a la enfermedad. Se plantea que existe una compleja interrelacién entre
factores genéticos con factores ambientales y demograficos que muestran las
amplias variaciones entre diferentes poblaciones étnicas y raciales.

Dentro de los factores genéticos, en la enfermedad periodontal parece
predominar la herencia poligénica, en vez de la herencia monogénica mendeliana.
Se descubri6 una asociacion de rs1537415, localizado en el gen de
glicosiltransferasa (GLT6D1), con la periodontitis agresiva, y de rs149133391, con la
periodontitis cronica entre personas latinas, hispanas y afroamericanas. En una
pequefia poblacién italiana se encontraron asociaciones entre polimorfismos de
EFCA B4B (rs242016) y periodontitis localizada. Se han informado otras
asociaciones entre polimorfismos y enfermedad periodontal.
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3.4.4 Estrés.

El estrés psicoldgico se ha sugerido que se asocia con formas mas agudas
de periodontitis. EI mecanismo fisiolégico sugiere que es por la alteracién de la
respuesta inducida por la liberacién de noradrenalina a través del sistema nervioso
simpatico activando la médula suprarrenal, produciendo efectos inmunosupresores.
Ademas, disminuye la produccién de citoquinas proinflamatorias, por liberacion de
neuropéptidos a partir de las fibras nerviosas sensoriales, contribuyendo con el
efecto inmunosupresor y conduciendo a mayor destruccion del tejido conectivo.
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4 Factores externos asociados a desarrollo y predisposicion de
enfermedad periodontal

4.1 Tabaquismo

4.1.1 Definiciéon

Actualmente el habito del tabaquismo se considera un tipo de enfermedad
que se caracteriza por la busqueda y el uso compulsivo de una sustancia que
conlleva cambios moleculares y quimicos a nivel cerebral, una vez que los pacientes
comienzan con el consumo de tabaco, la sustancia llamada nicotina influye en la
gran necesidad de este “habito nocivo”.

Entonces esté habito produce una dependencia de tipo fisica y psicoldgica,
ademas de tener la posibilidad de causar otras enfermedades como el cancer de
pulmén, enfermedades cardiovasculares y aumenta la severidad en la enfermedad
periodontal. Se ha demostrado que el habito de fumar aumenta la vasculatura, la
respuesta inmunitaria humoral y celular, los procesos de sefalizacidn intracelular y
la homeostasis tisular, tiene el potencial de modificar:

e La susceptibilidad de la enfermedad periodontal.
e |a microbiota de la biopelicula dental.

e La expresion clinica de la enfermedad.

e La progresion de la enfermedad.

e Larespuesta al tratamiento.

Pero las diversas lesiones en pacientes fumadores tienen que ver con la
dosis de tabaco consumida, a pesar de que el paciente pueda tener una correcta
higiene bucal con el paso del tiempo si no disminuye el consumo del tabaco
aumenta la posibilidad de presentar recesion gingival, pérdida de insercién, vista de
la furca dental, movilidad dental, y mayor numero de lesiones. Estudios realizados
en grupos de fumadores establecieron que la genética aumenta la susceptibilidad de
la lesion periodontal en el tabaquismo, al mostrar que genotipos IL-1 vy
N-acetiltransferasa 2 (NAT2) positivos predisponen a una lesién mayor en el tejido
periodontal.

Cabe mencionar que en los grupos de fumadores pasivos, habitualmente
presentan niveles altos de IL-9, albumina y aspartato aminotransferasa, que se
liberan en las células de defensa del paciente, estas normalmente se relacionan con
el desarrollo de la periodontitis, aunque el paciente ya no fume en esa actualidad.
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4.1.2 Sustancias quimicas nocivas del tabaco o cigarro.

En la actualidad el cigarro convencional puede poseer hasta 2000 sustancias
con potencial toxico muy alto, las principales sustancias de este son la nicotina,
alquitran y mondéxido de carbono.

e Nicotina: Tiene efectos psicologicos adictivos. Induce la liberacién de
dopamina, adrenalina, provocando un aumento de la presion arterial e
intensa vasoconstricciéon periférica.

e Alquitran: Componente mas téxico, contiene mas de 500 sustancias
sumamente irritantes y cancerigenos.

e Monoxido de carbono: Esta sustancia es competidora del oxigeno por la
hemoglobina uniéndose a esta y afecta a todas las células. Ademas altera el
potencial éxido reduccion, promoviendo el desarrollo de bacterias anaerobias,
tales como la porphyromonas gingivalis (Pg) y prevotella intermedia (Pi).

Gracias al consumo de tabaco hay presencia de calor y vapores nocivos
producidos por combustion y provoca a largo plazo afecciones en los tejidos
bucales. Pero la sustancia principal y adictiva es la nicotina, actua como
vasoconstrictor provocando asi isquemia y una marcada disminucién en la
inflamacion vascular y reparacion tisular. También se ha demostrado que la nicotina
puede tener efectos adversos sobre células como macrofagos vy fibroblastos que a
largo plazo retrasa la cicatrizacién de las heridas.

4.1.3 Prevalencia del tabaquismo en México.

En México, una respuesta clara de la industria tabacalera a las politicas de
control de tabaco fue la introduccion de los cigarros con capsula de sabor.

Actualmente, los cigarros con capsula de sabor son muy populares entre la
poblacion mexicana que fuma, consumidos por, aproximadamente, la mitad de las
personas que fuman. Adicionalmente, el mercado de tabaco ha evolucionado y la
industria ha logrado posicionar productos de tabaco novedosos y emergentes como
cigarros electrénicos y productos de tabaco calentado, los cuales son especialmente
atractivos para la poblacion adolescente.

México no escapa a esta realidad, en 2021 la prevalencia de consumo de

tabaco en México y uso de cigarrillos electronicos fue de 19.1 y 1.6% entre los
adultos, y en la poblacién adolescente de 10 a 19 afios fue de 4.6 y 1.8%, siendo
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mayor el consumo de tabaco en hombres que en mujeres en ambos grupos
poblacionales.

4.1.4 Efectos fisiopatoléogicos del tabaquismo que influyen en el
desarrollo de la enfermedad periodontal.

Se sabe hoy en dia que la influencia en el consumo de tabaco afecta
directamente a nivel bucal, presentando ademas una resistencia a la reaccién de
inmunidad del paciente.

La formacion de calculo dental es mucho mas rapida debido a la fijacion de
cambios provocados por los componentes del cigarro, ademas de provocar también
un cambio en la coloracion de los dientes. Estimula la destruccion de tejidos del
periodonto por medio de accion citotoxica de la combustidon que se produce en boca,
posteriormente afecta a los fibroblastos y respuesta vascular. Gracias a la liberacién
de fosfatasa alcalina, en osteoblastos es estimulada liberando sustancias citotoxicas
y vasoactivas.

Al mismo tiempo se ha comprobado que los fumadores tienen mayor
posibilidad de infeccion con bacterias como la Porphyromona gingivalis, Tannerella
forsythensis, Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros, etc. que
sobreinfectan la boca ante la ausencia de presidon de oxigeno en la bolsa,
favoreciendo el crecimiento de microflora anaerobia.

También es conocida la “melanosis del fumador” y esta puede formarse
gracias a la produccién de melanina, estas se localizan principalmente en las
mucosas de carrillos y encias.

Las principales caracteristicas en pacientes con periodontitis pero que tienen

el habito de fumar suelen ser:

e Encia fibrosa color rosado, con firmes margenes gruesos y reforzados.

e Escasos sintomas de inflamacion.

e Bolsas periodontales linguales y palatinas mas profundas.

e Grandes indices de calculo y pigmentaciones.
Propone mayor pérdida de insercién y pérdida ésea.
Lesiones en mucosas de tipos malignas y premalignas, gracias a la absorcién
de alquitran y resinas.
e Estomatitis nicotinica.
e Pigmentacién lingual y gingival, estas se presentan gracias a la acumulacion

de residuos del humo del tabaco, en papilas y células epiteliales.
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4.1.5 Prondstico de tratamiento periodontal para pacientes fumadores.

Estudios realizados en la isla de Cuba evidencian que los pacientes
fumadores tienen prevalencia del 100% para desarrollar enfermedad periodontal,
representa que la salud bucal de estos pacientes esta muy comprometida, mientras
mayor era el consumo de tabaco mayores eran los efectos en los tejidos bucales.

El habito del tabaquismo también puede afectar la respuesta de las células
de defensa del paciente, la nicotina tiene la capacidad de afectar el funcionamiento
de los cuerpos polimorfonucleares, estos finalmente pueden producir la respuesta
de los osteoclastos para la destruccion ésea, pueden aumentar también la
produccion de prostaglandinas secretadas.

La respuesta ante el tratamiento de la periodontitis en pacientes que
consumen tabaco es mala, si durante la intervencién se abandona el habito puede
aumentar la posibilidad de éxito del tratamiento. También se sabe que el paciente
fumador tiene mucha mas probabilidad de volver a desarrollar la periodontitis,
estimular la destruccion de hueso alveolar y un aumento de las recesiones
gingivales.

Todos estos efectos producidos en los pacientes con periodontitis que tienen
el habito de fumar deja en evidencia que lo mejor que los pacientes pueden hacer
es, abandonar el habito de fumar durante la intervenciéon de un profesional y
disminuir o abandonar también el habito al término del tratamiento periodontal.
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Resultados del formulario aplicado en la clinica.

Se llevd a cabo un formulario descriptivo de tipo transversal que contribuye a
recopilar datos sobre los factores de riesgo asociados al desarrollo de la
enfermedad periodontal. Se realiz6 la aplicacion del formulario a 50 pacientes en un
rango de edad entre 30 a 50 afios que asistieron a la clinica de periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, esto en un periodo de 3 semanas en el mes
de noviembre de 2023.

Durante la aplicacion del formulario el 56% de los pacientes fueron mujeres
(n=27) y el 44% fueron hombres (n=23). (Figura 4)

Génara

B Mazculing
i Famenino

Figura 4.

De los 50 pacientes a quienes se aplicé el formulario en clinica, $9.2% (n=30)
de los pacientes solo llegaron a la educacion media superior, 20.4% (n=10)
estudiaron hasta llegar a una educacion basica y 20.4% (n=10) educacion superior.

i Cusl es su dltimo grado de estudios?

i Basica
KYaidia

i Superior

Figura 5.
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Es de vital importancia en esta parte del formulario saber si los pacientes
padecen alguna enfermedad, porque esta informacién contribuye a comprobar si
existe relacion entre estas dos enfermedades y el desarrollo de la periodontitis. El
60.4% (n= 30) presenta actualmente una enfermedad sistémica y el 39.6% (n=20)
no presenta ninguna enfermedad. (Figura 6)

Actualmente ; padece usted alguna enfermedad?

B0.4% ® o

Figura 6.

Es excelente saber que tanto tiempo lleva con su enfermedad cada paciente ,
para que nos brinde la posibilidad de asociar el padecimiento de enfermedades
sistémicas con la periodontitis.El 43.5% (n=13) de los pacientes ha padecido de su
enfermedad desde hace 5 a 10 afios, 47.8% (n=14) desde hace 1 a 5 afos y 8.7%
(n=3) desde hace mas de 10 afos (Figura 7), 91.3% (n=27) recibe actualmente
tratamiento farmacoldgico para tratar su enfermedad y el 8.7% (n=3) recibe otro tipo
de tratamiento para tratar su enfermedad. (Figura 8

i Durante cuénto tiempo ha padecido su enfermedad actual?

® 1 as5anos
§ ©a 10 ahos

P 10 nfios o mils

Figura 7.
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£0ué tipo de tratamiento recibe para su enfermedad actual?

. Farmacologico u alopata

§ Do

Figura 8

Saber quienes son los pacientes que siguen el habito de fumar, nos proporciona la
posibilidad de asociar el habito de tabaquismo y enfermedad sistémica en el
desarrollo de la enfermedad periodontal. El 84% (n=42) de los pacientes fuma
actualmente y el 16% (n=8) no (Figura 9), de los 42 pacientes que fuman
actualmente el 51.2% (n=22) fuma desde hace 5 o0 mas afos, 46.5% (n=20) desde
hace 1 a5 afos y el 2.3% (n=1) desde 6 a 12 meses. (Figura 10)

iActualmente usted fuma?

@ si
® ro

Figura 9

En caso de haber respondido "si” ; desde hace cuanto tiempo fuma?

P &2 12 mesas
P Va5 whos

P 6a10afos

Figura 10
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El numero de cigarros que consume una persona es un factor a tomar en cuenta
para establecer el grado y estadio de la periodontitis y empezar con el tratamiento
adecuado. El 60.5% (n=26) de los pacientes fuma entre 1 a 5 cigarrillos al dia, el
30.2% (n=13) de los pacientes fuma entre 5 a 10 cigarrillos al dia y el 9.3% (n=4) de
los pacientes fuma de 10 a mas cigarrillos al dia. (Figura 11)

iCuantos cigarros fuma en un dia?

® 1as5

® s5a10
2 11 o mas

Figura 11

La mayoria de personas que acostumbran fumar solo consume cigarro normal o
vapeador, pocas son las personas que fuman con pipa. El 95% (n=41) de los
pacientes consume cigarrillo convencional, 2.3% (n=1) consume puro y el otro 2.3%
consume pipa (n=1). (Figura 12)

¢ Qué tipo de producto de tabaco consume?

@ Cigarro
@ Puo

& Pipa

Figura 12
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Conclusiones

1.

No se puede establecer directamente una asociacion entre los factores de
riesgo mencionados en la investigacion y el desarrollo de la enfermedad
periodontal, esto se debe a que los pacientes encuestados estaban
previamente diagnosticados con periodontitis, entonces no contaban en un
estado de salud optimo para poder establecer la relacion entre ambos.

Actualmente el padecimiento de enfermedades sistémicas puede influir en el
desarrollo de la enfermedad periodontal, después de realizar esta
investigacion puedo concluir que los habitos que realmente pueden ser
predisponentes son la mala higiene y el tabaquismo, ya que la mayoria de los
pacientes encuestados en la clinica fuman desde hace mas de 5 anos, tienen
una deficiente higiene bucal.

Con base a la investigacion la hipertension arterial es el mayor factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal, ya que de los 50
pacientes encuestados 15 pacientes fueron diagnosticados con hipertensién
arterial y 13 con diabetes, entonces estos resultados muestran que esta
enfermedad sistémica esta relacionada con el desarrollo de la enfermedad
periodontal porque existe presencia de proteinas reactivas como la proteina
C reactiva, que es un marcador de riesgo para la periodontitis cronica,
factores genéticos heredados y presencia de metaloproteinasas, productos
finales de la destruccion del colageno las cuales no sé encuentran en
pacientes no diagnosticados con enfermedad periodontal de acuerdo con las
autoras Alina Lopez y Amparo Perez.(16)
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Formulario de Google Docs.

Cuestionario para evaluar factores de riesgo, asociados al desarrollo de
la periodontitis en adultos jovenes que acuden externo en enfermedad
periodontal en pacientes que acuden a la clinica de periodoncia de la Facultad

de Odontologia de la UNAM.

Cuestionario para evaluar factores de
riesgo asociados al desarrollo de la
periodontitis en adultos jovenes que se
presentan a la clinica de periodoncia de
la Facultad de Odontologia de la UNAM.

Este formularic tisne comeo finalidad el abtener informacion acerca de factores de riesgo v
enfermedades sistémicas relacionadas al desarrollo de enfermedad pericdontal. en los
pacientes de 30 a 30 afics de |2 clinica de pericdoncia en la Facultad de Odontologia de la

UMAM.

pumasjasiltl1@gmail.com Cambiar cusnta ey

Ea Mo compartido

“ Indica que la pregunta &5 obligetaria

Diagndstico Periodontal

Tu respuesta

Edad *

Tu respuests
p

Genero *

(:jl Masculing
(:jl Femenino
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iCual es su dltimo grado de estudios?

jCual es su ocupacion actual? *

Tu respuesta

Antes de su diagnostico periodontal en la clinica ;Cuantas veces al diasolia
cepillar sus dientes?

I::I Minguna
(1

I:::I 3 omas

Actualmente ;padece usted alguna enfermedad?

() si
I:::Ihh:u
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En caso de ser afirmativa la respuesta anterior, ; padece usted alguna de las
siguientes enfermedades?

() Diabetes
I:::I Hipertension Arterial

I:::I tra

Si selecciond |a opcion de otra, mencione la enfermedad que padece
actualmente.

Tu respuesta

i Durante cuanto tiempo ha padecido su enfermedad actual?

I:::I 1a5afios
I:::I 5a10 afos

I:::I 10 o mas anos

¢ Qué tipo de tratamiento recibe para su enfermedad actual?

() Farmacclogico u zlopata.

D Homeopsata
() Herhaolaria

I:::I Dieta o gjercicio.

Dﬂtm
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iActualmente usted fuma? *

(0 osi
I:::INE:

En caso de haber respondido "si" jdesde hace cuanto tiempo fuma?

I:::I G al1Z meses

I:::I 1 a Sanos

I:::I 5 o mas ancs

{Cuantos cigarros fuma en un dia?

SREE
() Sa10
l::l 100 mas

i Qué tipo de producto de tabaco consume?

() Cigarro

l::l Cigarrillo electrénico

D Puro
D Fipa

Borrar formulario
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