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RESUMEN

La periodontitis se la considera una enfermedad oral que esta estrechamente
relacionada con microorganismos donde clinicamente se observa: inflamacion,
sangrado, bolsas periodontales, movilidad dentaria, recesiones gingivales,
furca y la relaciona con varias enfermedades sistémicas por ejemplo la

diabetes mellitus.

Objetivo: Este estudio se basa en demostrar la prevalencia de periodontitis
cronica generalizada en individuos atendidos en la clinica UDLA desde Enero
2012-Enero 2017.

Materiales y métodos: Esta investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo.

El cual se llevé a cabo en la clinica odontolégica UDLA, en donde cuentan con
36000 historias clinicas desde 2012-Enero 2017. Para realizar este estudio se
revis6 cada historia existente en el archivo de historias clinicas recopilando
informacion como: nimero de historia clinica, edad del paciente, género, fecha
de atencién (afio), diagnostico periodontal ya sea periodontitis cronica
generalizada/ localizada: leve, moderada o severa.

Resultados: Se presentd una prevalencia de periodontitis cronica generalizada
del 66% (926) y de periodontitis crénica localizada 34% (478) por lo tanto esto
se considera el 4% (1404) de las 36000 historias clinicas. Las edades de los
pacientes con mayor frecuencia van entre 16 a 93 afos, en ambos géneros.
Esta informacion se obtuvo de la observacién de las historias clinicas. El
género mas afectado fue el género masculino con (52.3%) y el género
femenino con (47.7%) casos periodontales.

Conclusion: La prevalencia de periodontitis crénica generalizada es de 2.6% y
la localizada es de 1.4%. Las edades con mayor prevalencia fue de 38-59 afios
y el género masculino el mas afectado. La periodontitis cronica generalizada

severa (33.8%) fue el diagndstico mayormente encontrado entre las demas.



ABSTRACT

Periodontitis is considered an oral disease that is closely related to
microorganisms where it is easy to find: inflammation, bleeding, periodontal
pockets, tooth mobility, gingival recessions, furca and it is also related to
several systemic diseases such as diabetes mellitus.

Objective: This study is based on defining the prevalence of chronic
periodontitis in individuals treated at the UDLA clinic from January 2012 to
January 2017.

Materials and methods: This is a descriptive, retrospective study.

This was carried out at the UDLA dental clinic, where they have 36,000 medical
records from 2012 to January 2017. To start this study, each history in the
medical records file was reviewed, collecting information such as: clinical history
number, patient's age, gender, date of care (year), periodontal diagnosis, or

chronic periodontitis generalized / localized: low, moderate or severe.

Results: The prevalence of chronic periodontitis is about 66% (926) and
periodontitis localized 34% (478), so according to this numbers it belongs to 4%
(1401) of the 36,000 clinical histories that were presented. Those patients were
between 16 and 93 years old, in both genders. This information was obtained
from the observation of the medical records. The male gender was the most
affected with (52.3%) had chronic periodontitis, compared to the female gender

with (47.7%) periodontal cases.

Conclusion: The prevalence of chronic periodontitis generalized is 2.6% and
localized is 1.4%. The age range with the highest prevalence was 38-59 and the
male gender was more affected. Severe chronic generalized periodontitis

(33.8%) compared to the others.
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1. INTRODUCCION
1.1.- Planteamiento del problema:

Las afecciones bucales son reconocidas a nivel mundial como un serio
problema de salud por su elevada prevalencia, incidiendo de manera muy seria
en la calidad de vida de las personas y sociedad en general por sus
limitaciones y discapacidad funcional y social, causadas por el dolor y molestias
que afectan la ejecucién de actividades tanto en el ambito laboral como

personal (Pérez, L. et al. 2011, p. 1).

Como sabemos la periodontitis es la causa fundamental de pérdida dentaria a
partir de los 35 afios y en su forma cronica, cual se expresa manifestandose de

manera mas representativa en la edad adulta (Rojo, N. et al. 2011, p. 31).

En Iberoamérica se conoce que la prevalencia de la periodontitis crénica es
43%, debido a los resultados de los estudios realizados, donde existe un
aumento en la extensién y la severidad de la pérdida dentaria y la profundidad
de sondaje estrechamente relacionado con la edad (Duque, A. et al. 2016, p.
208).

En Ecuador, la periodontitis se la reconoce como la segunda causa de pérdida
dental. Los estudios epidemioldégicos demuestran que el progreso de la
enfermedad es lento y continuo y la severidad se relaciona directamente con la
existencia de placa bacteriana y célculo dental. (Lopez, R. et al. 2011, p. 26-
32).

Es frecuente encontrar las enfermedades periodontales como la periodontitis
relacionadas con enfermedades sistémicas como la diabetes aunque ha sido
indicado por varias investigaciones una correlacion directa entre las 2
patologias (Lopez, R. et al. 2011, p. 26-32).

Una evidente consecuencia de los problemas que afectan, tanto funcional
como estéticamente al sistema estomatogmatico, son las enfermedades
periodontales, que afecta los tejidos de soporte alterando su funcién fisiologica
(Sanchez, F. (2008). Pp. 26-54).



1.2.- Justificacion:

De acuerdo a lo antes expuesto es fundamental demostrar la prevalencia de
periodontitis cronica en la clinica odontolégica UDLA, donde hasta el momento
no existen datos al respecto, ya que este tipo de estudio permitira obtener
resultados estadisticos que seran de mucha importancia para que los
especialistas en salud bucal a nivel local y nacional conozcan su prevalencia
en cuanto a severidad y localizacion, lo que hara posible el disefio de
estrategias de salud bucal orientadas a promover la prevencién, tratamiento y
control de la enfermedad periodontal, contribuyendo a que se desarrolle la

calidad de vida en los individuos afectados.



2.- MARCO TEORICO
2.1.- Historia de las enfermedades periodontales.

Estas enfermedades periodontales se determinan por ser manifestaciones,
cuales se han desarrollado durante todo el tiempo. Se encontraban en diversas
la cultura, como Egipcia y América precolombinas, en las que se presentaban
enfermedades periodontales y pérdida 6sea con mucha regularidad. Estas
poblaciones explicaban en textos antiguos sobre las enfermedades
periodontales. En estos textos consideraban la relacion entre esta enfermedad
y célculo y por otro lado atribuian que las enfermedades sistémicas causaban
enfermedades periodontales; Sin embargo no hubo analisis ordenado ni
cuidadoso, hasta los tratados quirdrgicos arabes de la edad media y los
tratamientos modernos, con instrumentos avanzados que se desarrollo en la

época de (Pierre Fauchard en el siglo XVIIl) (Carranza p. 1-9).

2.2.- Antiguas civilizaciones: Los sumerios (3000 a.C) utilizaban la limpieza
oral como medida preventiva, aun asi los babilonios y asirios expresaban
enfermedades periodontales muy evolucionadas, estos métodos preventivos
eran usados solo en las sociedades de clase alta. Se aplicaba métodos
caseros como realizar la colocacion de medicamentos herbales directamente
en la encia, o la elaboracion de enjuagues bucales con nitrita 0 natron que se
mezclaban con agua para contrarrestar la gingivitis y en algunos momentos se
agregaban bicarbonato a la mezcla. El papiro Ebers, que es un manuscrito, en
este explica instrucciones para tratamientos odontolégicos que se aproxima a
las patologias orales y establecian varios métodos para fortalecer los dientes,
como una mezcla de miel, restos de cerveza o goma vegetal. En cambio
actualmente se agrega al enjuague, aceites esenciales como timol, eucalipto,
mentol, salicilato de metilo, siendo no irritantes en los tejidos bucales (Carranza
p. 1-9).

En China, mantenian datos vinculados con trastornos orales, inflamacion,
patologias en tejidos orales blandos y caries las cuales aparecen en el

manuscrito, expresado por Huang-ti hace 2500 a.C. (Carranza p. 1-9).



En India, Se recalcaba la necesitad del uso del cepillo dental por la cantidad de
personas que mantenian enfermedades periodontales graves con movilidad
dental y secrecion purulenta donde la extraccion dental era la opcion mas

comun (Carranza p. 1-9).

En Grecia, Hipocrates (460-377 a.C.) consideraba que la gingivitis se debia por

la acumulacion de calculos (Carranza p. 1-9).

En Roma, (25 a.C.-50 a. D) se relatd que las enfermedades periodontales
afectaban los tejidos blandos y que se necesitaba higiene bucal como
tratamiento (Carranza p. 1-9).

En Europa (936-1013), Se realiz6 una técnica para raspar dientes y eliminar los
calculos ya que sobreentendian que esta era la principal causa, también se
escribio sobre la extraccion dental, ferulizar dientes moviles con alambre de oro

(Carranza p. 1-9).

Renacimiento: Bartolomé Eustaquio (1520-1574) escribié una libro de
odontologia (Libellus de Dentibus “pequefio tratado sobre los dientes”) donde
incluia una descripcion de los tejidos periodontales y las enfermedades bucales
ademas de tratamientos y sugirio el raspado de los célculos. Anton van
Leeuwenhoek (1632-1723) al crear el microscopio lo uso para describir los

microorganismos de la flora bacteriana (Carranza p. 1-9).

En el siglo XX; del centro de Europa, emergi6 la escuela vienesa, esta aportd
datos conceptualizada acerca de caracteristicas histopatolégicos, en el cual
implementé como especialidad la periodoncia. Bernhard Gottlieb (1885-1950),
se analiz6 microscépicamente los microorganismos de cada enfermedad
periodontal y definio los dientes con la insercion del epitelio gingival, también
detall6 histopatologicamente la enfermedad periodontal. Por otro lado en Berlin
uno de sus contemporaneos Weski (1879-1952), manifestd diversas
caracteristicas radiograficas e histopatoldgicos examinados en enfermedad
periodontal y se explicaba que el cemento, encia, ligamento periodontal y
hueso alveolar esta conformando el periodonto (Carranza p. 1-9).



2.3.- Periodonto

Se conforma por tejidos de soporte, como el cemento en el cual su funcién se
relaciona con el hueso alveolar, propone soporte con las fibras del ligamento
periodontal y también conservar los dientes implantado en su alvéolo; la encia
se encarga de resguardar los tejidos contiguos (Asgah M. et al. 2009, p. 177-
179).

2.4.- Caracteristicas de los tejidos periodontales.

La mucosa oral se halla conformada por 3 regiones que conforman la mucosa
masticatoria, estas son: encia, revestimiento del paladar duro, mucosa
especializada que recubre la parte dorsal de la lengua y mucosa oral que

envuelve parte de la cavidad oral (Berrios, M et al. 2015, p 24-32).

2.5.- Caracteristicas generales de la encia:

Tiene como funcidn recubrir alvéolos, estos se encargan de envolver el cuello
dental y se dividen:

2.5.1.- Encia Marginal: (no insertada o libre) se encuentra rodeando los
dientes, siendo una separacion fisiolégica de la encia insertada y formando la
pared del surco gingival. En un individuo sano la profundidad de surco es de
0,5-2mm. La coloraciébn normal de la encia es de rosado coral y una
caracteristica singular de piel de naranja aunque dependen de la raza,
pigmentaciones adquiridas o patologias.

2.5.2.- Encia insertada: Es aquella que se presenta junto al periostio del hueso
alveolar y el cemento entre las fibras de tejido conectivo, que se entrelazan en
distintas direcciones. Aquellos haces realizan funciones como de sostener la
encia marginal fija al diente y brindar la dureza indispensable que resista

fuerzas masticatorias (Otero J. et al. 2012, p. 11-17).

2.5.3.- Encia interdental: Se encuentra en la region cervical interproximal
tomando una forma triangular en dientes anteriores; En la region posterior, las
superficies interproximales de los dientes son anchas, por lo tanto, las

porciones bucal y palatina/lingual estan separadas por una concavidad llamada



area de col. Es la Unica porcidon no queratinizada de la encia y por ende, es
mas susceptible a la enfermedad y a la retencién de alimentos.

La papila interdental se encuentra adherida al diente por tejido conectivo y
epitelio de unidn. La base de la papila interdentaria va de un diente a otro,
desde el punto donde se intercepta el borde de la encia marginal en la cara
proximal del diente, con el punto mas apical donde se une la cara proximal del
diente con cara vestibular (Genco, R. et al. 2013, p. 59-94).

2.6.- Estructuras de soporte histo-dentario

2.6.1.- Ligamento periodontal: Actia como amortiguador biolégico a través
del hueso basal y cemento. Es el conjunto de fibras colagenas, elasticas, que
por medio de un compartimiento vasculo-nervioso junta el hueso alveolar con
los dientes. El ligamento periodontal esta conformado por las fibras de
Sharpey sus haces que conforman una red uniendo el cemento y la cortical
alveolar del hueso, y su localizacién depende de la seccién donde enlacen, a
partir de la cervical con fibras horizontales, fibras oblicuas y hacia apical con
fibras verticales paralelas al diente desde el apice hacia el fondo del alveolo.
(Rojo, N. et al. 2011, p. 31).

Una fundamental funcién del ligamento periodontal, consta en acoplar los
dientes con su alvéolo, cual absorbe las fuerzas aplicadas al eje del diente
también tienen como funcion nutricional y sensitivas; esto ofrece nutrientes al

cemento, hueso y encia. (Silva, N. et. al, 2008, p. 206).

2.6.2.- Fibras crestoalveolares o cervicales: Normalmente se localizan desde

la union esmalte y cemento hacia la cresta alveolar.

2.6.3.- Fibras oblicuas: Se fijjan al hueso, oblicua apicalmente, en que se
instala en el cemento, dando a parecer que el diente estuviera suspendido por

fibras como red luego vuelven a la normalidad en el alvéolo.

2.6.4.- Fibras Apicales: Se localizan en el apice radicular y se extienden hasta
el fondo del alvéolo (Sweeting, L. et al. 2008, p. 16-24).



Las células de tejido conectivo conformadas por fibroblastos, cementoblastos y
osteoblastos. Las células que condensan colageno y tienen como finalidad de
eliminar colageno viejo y degradarlos son los fibroblastos. Los cementoblastos,
osteoblastos y odontoblastos, se originan del hueso y los cementoblastos del
ligamento periodontal (Khorshidi H. et al 2016 p.22).

2.7.- Cemento Radicular. El cemento se clasifica en tres:

2.7.1.- Cemento acelular o primario: Es la primera region en
conformarse lentamente, va desde el tercio cervical hasta la raiz, sin
contenido celular, en el estadio nolla 5 se forma, lo que significa que la
corona esta casi completa. Las fibras de Sharpey son el principal

componente totalmente mineralizado

2.7.2.- Cemento celular, A partir del estadio nolla 6, que significa que la
corona esta completa, de formacion rapida, presencia de células
‘cementocitos” que se conectan entre si por pequefios canales. Se
puede encontrar o no fibras de Sharpey pero si se encuentra son en
minimas cantidades, calcificadas por completo; Se localiza en el tercio

apical.

2.7.2.1- Cemento celular de fibras intrinsecas: Contiene
células, no contiene fibras extrinsecas, se encuentran en lagunas

de reabsorcion.

2.7.3.- Cemento mixto: Presenta fibras intrinsecas y extrinsecas,
presenta células; Se presenta en el tercio apical de las raices y en las
furcas; Se deposita durante el periodo funcional del diente. (Hansen, G.
et al., 2016, p. 489-493).

2.8.- Funciones del cemento:

Sella la superficie de la dentina radicar y cubre terminaciones de los tubulos

dentinarios abiertos.

Fibras del ligamento periodontal se adhieren al cemento.



2.8.1.- Anclaje del diente en su alvéolo: Sostener al diente dentro de su
alvéolo, ya que durante su formacion las fibras de Sharpey se insertan en su

superficie.

Estas fibras aumentan tanto en niamero como en didmetro a medida que el
cemento es posicionado, debido a que cuando se forma la capa de cemento,

se produce muerte celular por falta de nutricion.

2.8.2.- Compensacion del desgaste del diente por traicién: Al desgaste del
diente se forman nuevas capas de cemento a nivel apical y en las zonas de
furca como medida preventiva para mantener la longitud del diente y de esta

forma permanezca en el plano de oclusion.

2.8.3.- Funcidn en los procesos eruptivos: La aposicion del cemento que se
produce durante los procesos eruptivos a nivel apical y en las furcas, permite el

crecimiento o elongacién del diente.

2.8.4.- Reparacion de la reabsorcion radicular: El dafio que sufren las raices

puede ser reparado por depdsito nuevo de cemento.

2.9.- Etiologia de la enfermedad periodontal: Son causadas por unos
microorganismos patogénicos en el biofilm subgingival y supragingival. La
unién bacteriana al diente induce la produccién de citocinas y quimiocinas en el
epitelio gingival, lo que resulta un incremento de la permeabilidad de los
capilares gingivales y la quimiotaxis de los neutrdfilos por el epitelio de union y
en el surco gingival. Si el proceso continda, la inflamacion se expande
profundamente en los tejidos, causando la pérdida de soporte del tejido
conectivo, hueso alveolar igualmente permite el desarrollo de bolsa periodontal.
(Herrera C, Arcos J. pp. 2012.45-52)

La periodontitis es causada por microorganismos subgingivales, que pueden
contener alrededor de 500 especies bacterianas. La cavidad oral presenta
numerosas superficies que favorecen en la colonizacion microbiana. Las
especies bacterianas mas patdgenas son capaces de invadir las células y

tejidos gingivales.



Por lo general, muchas especies bacterianas en el biofilm subgingival se han
asociado con los tejidos periodontales enfermos e identificado como patdégenos
periodontales. (Silva, N. et. al, 2008, p. 206) y (Morita F. et al, 2016 pp. 6-8).

2.10.- Periodonto en la enfermedad periodontal

La gingivitis es la etapa inicial de la enfermedad periodontal, manifestandose
con encias edematosas, eritematosas y sangrantes. Habitualmente se
consigue la recuperacion de la salud oral complementando una buena técnica
de cepillado y uso del hilo dental adecuadamente, también se le puede afiadir
una cita periddica con el odontélogo (Genco R, et al. 2013, p. 63).

Mientras la enfermedad periodontal evoluciona se puede observar
manifestaciones de infeccion correspondientes a periodontitis, inicia con la
inflamacion del tejido conectivo del surco gingival, un exudado celular y de
liquido inflamatorio que se origina por la degradacion del tejido incluyendo las
fibras gingivales; ocasionando una destruccion de las fibras de colageno de
forma apical al epitelio de unién, provocando la formacion de bolsas
periodontales (Zorina O. et al. 2016, p.10-15).

2.11.- Factores que se asocian a la enfermedad periodontal.

Las infecciones afines a la enfermedades, no siempre se presentan signos y
sintomas caracteristicos, esto se le atribuye a varios factores, como diabetes,
etapa gestacional, y tabaquismo; estas perjudican de diversas maneras a
individuos con esta patologia (Pérez, B. et al. 2011, p53-64) y (Inoue G, et al
2016 pp.30).

2.11.1.- Placa Dental: Su concentracion es cremosa, suave, facil adherible a
los dientes y tejidos orales; la adherencia sucede por la inexistencia del

cepillado dental adecuada que elimine su concentracion de placa.

2.11.2.- Célculo Dental: Es la acumulacion de placa bacteriana pero
mineralizada se forma facilmente en las regiones como de las protesis y

dientes, se divide en supragingival y subgingival.
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2.11.3.- Célculo supragingival: Localizado sobre en el margen gingival, a lo
que se puede observar clinicamente. Se caracteriza por su coloracion que va
de blanco amarillento o blanco hueso, con aspecto similar con la arcilla, se

desprende facilmente.

2.11.4.- Calculo subgingival: Se encuentra en el surco gingival por lo que
clinicamente no es visible solo con una sonda periodontal se lo puede localizar,
se caracteriza por la coloracion que va de café a negro, no se le logra visualizar
facilmente porque se localiza por debajo de la encia marginal y se une

fijamente a la superficie del diente.

2.11.5.- Diabetes mellitus: Varios investigadores suponen que la diabetes
mellitus, es aquella que ayuda a la evolucion de la enfermedad periodontal por
las complicaciones sistémicas que perjudican la funcién de los neutrdfilos,
monocitos Yy linfocitos interfiriendo en la produccion o actividad de citoquinas y
otros mediadores de la inflamacion ante el fuerte ataque bacteriano. Estas
alteraciones tienen una consecuencia adversa en los tejidos periodontales,
primordialmente sobre la firmeza del coldgeno y la vascularidad. Las
complicaciones de la diabetes mellitus se produce por cambios estructurales y

funcionales que se exhiben en los tejidos susceptibles.

2.11.6.- Embarazo: Durante este periodo presenta encia edematosas y
presencia de placa esto es generado por el aumento de hormonas esteroides
sexuales (Sanchez, F. et al. 2008, p. 26-54).

2.11.7.- Tabaquismo: Relacionado con varias enfermedades; los efectos
perjudiciales en la regién oral, es el aumento de probabilidades de cancer y
tumores, aparte de un aumento de acumulacion de placa, recesion gingival,
reabsorciéon 6sea, pérdida de piezas dentales, disminucion de sangrado

gingival.

El cigarrillo estd compuesto por varios componentes con propiedades
citotoxicas, mutagénicas los que son irritantes de vias aéreas de los cuales se
encuentran acetaldehido y acroleina; las sustancias cancerigenas como

naftamalina, pireno, cadmio, benzopireno, dibenzacridina, uretano y toluidina y
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la nicotina cual es el componente que genera adiccion. Las células epiteliales
orales se afectan por el humo de cigarro provocando la elaboracion de

guimiocinas y liberacion de mediadores inflamatorios.

Las primeras alteraciones periodontales son la recesion gingival, el aumento
del indice de placa, inflamacion de las encias y el color rojo o morada de las
encias. En individuos fumadores se ha observado el aumento de mediadores
inflamatorios (interleucina-1 y prostaglandina) he inducen a una hiperplasia
gingival. Se genera un retraso en la revascularizacion en los tejidos blandos y
duros (Duque A. et al. 2016, p.208-2015).

2.11.8.- Otros factores: Como los iatrogénicos, se caracterizan por una mala
morfolégica anatdmicas o restauradoras, protésica y ayudando a la inflamacion

de las encias.

Maloclusion; la alteracion en la oclusién puede afectar el control de la placa, de
hecho favorece a la acumulacion de placa bacteriana en regiones donde el
individuo no logra realizar una O6ptima limpieza principalmente en el

apifiamiento dental.

Los tratamientos de ortodoncia interviene continuamente con el tejido
periodontal, lo que favorece la acumulacion de la placa dental, causando
directas lesiones en la gingiva, provocando una respuesta de inflamacion a las
estructuras de soporte (Rhee, E. etal. 2014, p126-131).

2.12.- Clasificacion de enfermedades periodontales y condiciones del
international workshop (1999) (Matesanz, P. et al 2008).

1.- Enfermedades gingivales: Clinicamente se observa una encia inflamada,
eritema gingival, edema, sondaje con sangrado, hiperplasia y sensibilidad. Al

examen radiografico no presenta principios de pérdida 6sea.

1.1.- Inducidas por placa: Las bacterias y la inflamacion de la encia se
localizan en el margen gingival, la cual se puede desarrollar en toda la
encia. Los caracteristicos hallazgos clinicos son: agrandamiento, edema,

eritema, hemorragia y sensibilidad.
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1.2.- Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

1.2.1.- Asociadas al sistema endocrino

Gingivitis asociada a la pubertad: Se presenta con una cantidad
minima de placa bacteriana. En la pubertad se desarrolla una variedad
de cambios endocrinos determinados por el aumento de hormonas,
seria los primordiales responsables de la inflamacion gingival.

Gingivitis asociada al ciclo menstrual: Es un proceso inflamatorio
moderado de la encia anterior a la ovulacion y por dicho proceso existe
un incremento del exudado gingival, por altos niveles de estradiol.
Gingivitis asociadas al embarazo: Es una inflamacién vascular.
Caracteriza por: encia enrojecida y sangrante, aumento de volumen del
margen gingival, disminucion de las papilas interdentales y aparicion de
pseudobolsas.

Gingivitis asociada a diabetes mellitus: El control de glucosa en los
diabéticos es primordial que el control de placa e inflamacién de la
encia. Esta gingivitis se presenta posiblemente en diabetes mellitus mal

0 no controlada.

b.- Asociadas a discrasias sanguineas.

Gingivitis asociada a leucemia: Presenta tejidos gingivales inflamados
de color entre rojo y morado. La hemorragia gingival es caracteristica
diaria.

1.3.- Enfermedades gingivales influenciadas por medicacion.

e Agrandamientos gingivales: Relacionado a farmacos como
(fenitoina) anticonvulsivantes, (ciclosporina) inmunosupresores Yy
(nifedipino) bloqueadores de los canales del calcio. Clinicamente se
observa un agrandamiento de la papila interdental y no se relaciona a
la pérdida de insercion. Esto se presenta al tres mes de uso del
farmaco.

e Ingesta de anticonceptivos orales; Se expresa con una inflamacion

de la encia con presencia minimas de placa bacteriana.
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1.4.- Enfermedades gingivales modificadas por malnutricion

e Deficiencia de &cido ascorbico (vitamina C); El tejido gingival
presenta de color rojo reluciente, inflamada, ulcerada y de facil
sangrado (Sweeting, L. et al. 2008, p.24).

e Otras:

e Malnutricion: Se encuentra comprometido con el sistema inmune lo
gque aumenta la susceptibilidad a la infeccion, generando una

respuesta gingival frente a la placa bacteriana.

I.I No inducidas por placa: Provocado por infecciones distintas de

las que forman la placa bacteriana.

e Lesiones originadas por bacterias especificas
1.- Treponema pallidum
2. - Estreptococal sp.
3.- Otras.

e Las enfermedades gingivales de origen viral; Se presentan en la
mucosa oral que se desarrolla presentandose por mdiltiples vesiculas
que se fracturan con facilidad conllevando a expresarse en Ulceras
frecuentemente dolorosas. El virus del herpes simple es mas
relacionadas a estas Ulceras.

A. VHS tipo 1: Se la conoce como gingivoestomatitis primaria. En
los nifios suele presentarse con mayor regularidad y puede
generar una gingivitis severa lo que ocasiona mucho dolor, esto
conlleva a la conformacion de vesiculas cuales se convierten en
Ulceras.

B. VHS tipo 2: Suelen presentarse en casos de fiebre, trauma o
radiacion ultravioleta y otros. Apareciendo Ulceras pequefias que
tienden a formarse en forma de racimos en la encia adherida y
son dolorosas.

C. Virus varicela-zoster: Se manifiesta con la presencia de Ulceras

pequefias ubicadas en: lengua, paladar y encia; se expresar con
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fiebre y malestar. El virus se reactiva mediante la presencia de

vesiculas ulcerosas irregulares.

Las enfermedades gingivales de origen fungico: Las mas frecuentes
son la candidiasis y la histoplasmosis. Rara vez se presenta en sujetos
sanos.

a) Eritema gingival lineal

b) Histoplasmosis

c) Infecciones por Candida sp.

d) Otras

Lesiones gingivales de origen genético

a) Fibromatosis gingival hereditaria

b) Otras

Manifestaciones gingivales de ciertas condiciones sistémicas

1.- Des6rdenes mucocutaneos

a) Eritema multiforme
b) Inducido por drogas
C) Liquen plano

d) Lupus eritematoso
e) Pénfigo vulgar

f) Penfigoide

0) Otros

2.- Reacciones alérgicas
2.1.- Materiales dentales
a) Acrilico
b) Mercurio
c) Niquel
d) Otros

3.- Reacciones atribuibles a:

a. Aditivos del chicle

b. Alimentos y aditivos
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c. Dentifricos
d. Enjuagues bucales

4.- Lesiones traumaticas

b. Fisicas
c. Quimicas
d. Térmica

5.- Reacciones a cuerpo extrafio.
6.- Otras.

Il. Periodontitis cronica: Los signos clinicos se presentan: inflamacion
gingival, sangrado al sondaje, pérdida de insercidén, bolsas periodontales,
supuracién, pérdida de hueso alveolar, hiperplasia gingival o recesion gingival,
movilidad dentaria, pérdida dentaria (Escudero N. 2008 Pp. 27-37).

Localizada: Es cuando la cantidad de los dientes afectados es menor
del 30%.

Generalizada: Es cuando la cantidad de los dientes afectados es mayor
del 30%.

Sequn su severidad se define: pérdida de insercién clinica

*Leve: 1 0 2mm.

* Moderada: 3 0 4mm.

» Severa: mayores o iguales a 5mm.
Caracteristicas clinicas de la periodontitis crdnica:
* Se presenta con mayor frecuencia en adultos.

* La magnitud de la destruccion clinica relacionado al indice de placa que
inicia y sustenta a esta periodontitis. Por otro lado los factores predisponentes
locales del individuo como elementos retenedores de placa y factores

ambientales como el estrés, tabaquismo, enfermedades sistémicas, la
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susceptibilidad del individuo y antecedentes familiares, que interfiere en el
progreso de la periodontitis.

Las bacterias en la periodontitis:

e Grupo leve: bacilos entéricos, E. corrodens, Pseudomonas sp.,
Selenomonas sp.

e Grupo moderada: A. actinomycetemcomitans, C. rectus, E. nodatum,
espiroquetas, F. nucleatum P. intermedia, P. micros y St. Intermedius.

e Grupo fuerte: P. gingivalis, Tannerella forsythia y T. denticola. (Escudero
N. 2008 Pp. 27-37).

lll.-  Periodontitis agresiva: Aparentemente sanos, su evolucion
desencadena una rapida pérdida de insercion, pérdida O0sea y existe una
relacion con antecedentes familiares, microorganismos elevados de

Aggregatibacter actinomycetemcomitans o Porphyromonas gingivalis.

e Localizada: De forma clinica se expresa en primeros molares e incisivos
con pérdida de insercion interproximal.

e Generalizada: Se presenta en <30 afios, aunque también se manifiesta
en edades superiores. La accién de los anticuerpos en el sistema

inmune es bajo.
IV. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

A.- Asociadas a alteraciones hematoldgicas

1. Neutropenia adquirida

2. Leucemia cuantitativa

B. Asociadas a alteraciones genéticas

1. Neutropenia familiar y ciclica

2. Sindrome de down
3. Sindrome de deficiencia de adhesion leucocitaria:
4. Hiperqueratosis palmo-plantar (SD. DE PAPILLON-LEFEVRE)
5. Sindrome de CHEDIAK-HIGASHI
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6. Sindrome de HISTIOCITOSIS

7. Agranulocitosis genética infantil

8. Sindrome de COHEN

9. Sindrome de EHLERS-DANLOS (TIPOS IV y VIII)
10. Hipofosfatasia

11. Enfermedad de almacenamiento de glucégeno

12. Otras alteraciones: Enfermedad granulomatosa cronica.
V. Enfermedades periodontales necrotizantes

e Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN): Los signos y sintomas son
necrosis interdental, papilas ulceradas, encias sangrantes y por otro lado
dolor, fiebre, halitosis y malestar general. Existen factores que influyen a
la infeccibn como estrés, inmunodeprimidos, malnutricion, tabaquismo,
traumatismo y una previa gingivitis.

e Periodontitis ulcerativa necrotizante (PUN): Se caracterizada por
necrosis de las encias, ligamento periodontal y del hueso alveolar. Se
manifiesta en individuos que presentan complicaciones sistémicas
cuales direccionen a inmunodepresion. La diferencia entre GUN y PUN,
la primera se ubica en el tejido gingival, y la segunda incluye el aparato

de insercién.

VI. ABSCESOS DEL PERIODONTO: Es el almacenamiento de
microorganismos que se localizan internamente en una bolsa periodontal.
Clinicamente se presenta con una encia lisa y brillante aparte de enrojecida e
inflamada; en algunas circunstancias al presionar puede salir material

purulento.

e Absceso gingival: Es una lesion localizada, muy dolorosa, y de una
expansiva rapida que involucra al margen gingival o la papila interdental.
Es la respuesta inflamatoria del tejido gingival frente a un cuerpo extrafio

alojado en la gingival (Hansen, G. et al. 2016, p-489-493).
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Absceso periodontal: El material purulento se acumula en la pared
gingival y bolsa periodontal, produce pérdida de la insercion de fibras
colagenas y la pérdida de la cresta.

Absceso pericoronal: ElI material purulento se acumula por encima del
tejido gingival, se encuentra alrededor de la corona que no ha
erupcionado totalmente como el tercer molar inferior cual es el diente
mas frecuente que no logre erupcionar (Matsubara, H et al, 2016, p. 643-
655).

VII. Periodontitis asociada a lesiones endoddnticas

Lesiones periodontales-endoddnticas combinada: En esta ocasion,
ambas lesiones se producen al mismo tiempo. Se presenta un aumento
en la profundidad de sondaje en dientes contiguo, inflamacién, sangrado
durante el sondaje, material purulento, fistula, susceptible a la percusién,

movilidad dental, dolor y pérdida 6sea.

VIIl. Condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo: Se considera

que estas condiciones contribuyen al comienzo y al desarrollo de la

enfermedad periodontal porque ayuda al depdsito de placa dental o evita

eliminarla; se divide:

1.- Factores anatomicos del diente: Como malformaciones en el
desarrollo y ubicacion del diente como una depresion de esmalte que se
encuentra en el cuello de diente y perlas de esmalte que favorecen al
depdsito de placa dental; El apifiamiento dental también favorece en la

acumulacion de placa dental.

2.- Restauraciones y aparatos dentarios: Pueden invadir el espacio
biolégico esto puede producir la acumulacidon de placa para luego

proceder con la inflamacion y pérdida 6sea.

3.- Fracturas radiculares: Provocadas por trauma o por un tratamiento
endoddntico previo o restauraciones pueden llevar producir una

enfermedad periodontal.
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4.- Deformaciones mucogingivales

5.-Trauma oclusal

2.13.- Bolsa periodontal.

Es la profundizacion patoldgica del surco gingival debido a la colonizacién de
bacterias proveniente de la placa bacteria que producen sustancias que
generan una encia edematosa y eritematosa, este proceso avanza lentamente
a nivel subgingival, produciendo una destruccion progresiva de la encia
(hipoplasia) y hueso que sustenta los dientes hasta que logra movilidad dental

y compromete el diente. Su clasificacion es:

2.13.1.- Bolsa gingival (pseudobolsa): El surco gingival se profundiza por un
aumento del margen gingival, aunque no existe migracion apical del epitelio de
union. (Salvi G. et al 2014 pp.701-7).

2.13.2.- Bolsa Periodontal: Es el resultado de la destruccion de los tejidos de
soporte periodontales, originando directamente un desarrollo progresivo de la
bolsa, a lo que conduce al desplazamiento y la pérdida dental. Se conoce dos
tipos. (Lee, H. et al, 2009, p.236-259).

a) Supradseas (supracrestales o supraalveolares) se ubica por arriba de la
cresta 0sea.

b) Infradseas (subcrestal o intraalveolar) ubicada apicalmente por debajo
de la cresta alveolar. (Eke P. et al. 2016, p. 76).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eke%20PI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27501492
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3. OBJETIVOS
3.1.- General:

e Determinar la prevalencia de periodontitis crénica generalizada en

pacientes de la clinica UDLA en el periodo de Enero 2012 a Enero 2017.
3.2.- Especificos:

o Identificar las edades y el género en que presente mayor prevalencia de
periodontitis cronica generalizada.

o Clasificar la presencia de periodontitis cronica generalizada por su grado
de severidad (leve, moderado, severa) en pacientes de la clinica de la
UDLA.

o Diferenciar que tipo de periodontitis cronica tiene mayor prevalencia en

cuanto a extension, si la generalizada o localizada.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio:
La presente investigacion es de tipo descriptivo—retrospectivo

4.2.- Universo de la muestra

El universo y muestra estard constituido por 36000 historias clinicas
procedentes de la clinica de la UDLA en el periodo de Enero 2012- Enero 2017

4.3.- Criterios de inclusién

e Historias clinica de ambos géneros.
e Historias clinica diagnosticadas con de periodontitis cronica generalizada

y localizada.
4 .4.- Criterios de exclusion

e Pacientes atendidos en el periodo fuera de Enero 2012 a Enero 2017.
e Historias clinicas repetidas e incompletas o en mal estado.

e Historias clinicas con diagndstico de periodontitis agresiva.
4.5.- Descripciéon del método

Una vez obtenida la aprobacién de la coordinadora de Clinica, Dra. Pilar
Gabela, para entrar al archivo de historias clinicas posteriormente se procedera

con la recopilacion de la informacion.

Los datos de cada historia clinica con diagnéstico de enfermedad periodontal
seran recolectados en una ficha de Excel. Este instrumento contendra la

siguiente informacion:

NUmero de historia clinica.
Edad del paciente.
Género.

Fecha de atencion (afio).

o bk~ 0N PE

Diagnostico periodontal: Periodontitis cronica Generalizada/ localizada:

Leve, Moderada o Severa.
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4.6.- Andlisis Estadistico

Para un correcto andlisis estadistico de la informacion recopilada durante la
revision de historias clinicas sera empleada en Excel y SPSS que permitira la
descripcion estadistica en tablas o gréaficos de frecuencia y porcentaje de los

resultados encontrados en el estudio, facilitando su interpretacion.
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5. RESULTADOS

Figura 1. Total de historias clinicas y total de periodontitis créonica

Se revis6 36000 historias clinicas procedentes de la clinica odontol6gica UDLA
de los cuales se presentaron 1404 casos de periodontitis crénica en las cuales
lo que representa el 4%; 1.4% para periodontitis crénica localizada y 2,6% para
periodontitis cronica generalizada.
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m Femenino 47.7% ® Mascaulino 52.3%

Figura 2. Género

En los 1404 casos de periodontitis cronica se observo que el género masculino
tiene un porcentaje de 52% (naranja), mientras que el género femenino de 48%
(azul), por tanto estas cifras nos indican que el género masculino supera
ligeramente al género femenino con un 4.3% como se explica en el presente

gréfico.
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Tabla de edad

12.94%21.16% 25.5% 23.84% 11.7% 4% 0.86%
16-26 27-37 38-48 49-59 60-70 71-81 83-93

Figura 3. Tabla por edades de pacientes con periodontitis cronica

Las edades mayormente afectadas por la periodontitis cronica en este universo
fue el tercer y cuarto grupo de 38-48 y 49-59 afios de edad con un 25.5% y
25.84% respectivamente. El p-valor es de 0,000 lo cual es menor que 0,05
(0,000<0,05), lo que implica que si existe una relacion significativa (asociacion,
dependencia) entre las variables: edad y el tipo de periodontitis crénica. Es

decir, a mayor edad mayor probabilidad de periodontitis crénica.

279
“ E

5.7% 8.48% 20% 8.26% 23.72% 33.84%

PCLL PCLM PCLS PCGL PCGM PCGS

Figura 4. Prevalencia del tipo de periodontitis en cuanto a la extensiéon y
severidad
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La periodontitis mas frecuente fue periodontitis crénica generalizada severa con

un 33.84%: la menos frecuente fue localizada leve.

00
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Diagndstico PCLL PCLM PCLS PCGL PCGM PCGS
5.7% 8.48% 20% 8.26 23.72% 3

Figura 5. Relacion entre género y del tipo de periodontitis

Se observa que la periodontitis cronica generalizada severa ocupa el mayor
porcentaje (se presenta mas) en 5 de los 7 grupos etarios evaluados (16-26,27-
37,38-48,49-59, 60-70) a diferencia de la periodontitis cronica generalizada
moderada que ocupa mayores porcentajes en los 2 ultimos grupos etarios (71-
81,83-93).

El valor de p es de 0.059 lo cual es mayor que 0,05 (0,059 > 0,05); lo que
implica que no existe una relacién significativa (asociacion, dependencia) entre
las variables: Género y el Tipo de Periodontitis presentada. Lo que quiere decir
que el tipo de periodontitis presentada, no depende del género del paciente.
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926
BrCcL

Orco

66%

Figura 6. Relacion entre periodontitis cronica localizada y generalizada.

El presente grafico, indica que existe un predominio de la periodontitis cronica
generalizada con un 66%, con respecto a la periodontitis crénica localizada con
un 34%.

Diagndsticos entre 16-26 anos

mPCLL
mPCLM
HPCLS
HPCGL
B PCGM
W PCGS

Figura 7. Relacion entre tipos de periodontitis con la edad (primer grupo)
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Se observa en el presente grafico de diagnostico entre edades 16-26 afios, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada severa con un porcentaje
mayoritario de 39%, en relacién a las demas (periodontitis cronica localizada
leve, moderada, severa, periodontitis cronica generalizada leve, moderada y

severa), en el cual su porcentaje es < a 23%.

Diagndsticos entre 27-37 anos

W PCLL
m PCLM
m PCLS
PCGL
u PCGM
mPCGS

Figura 8. Relacién entre tipos de periodontitis con la edad (segundo grupo).

Se observa en el presente gréfico de diagndstico entre edades 27-37 afios, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada severa con un porcentaje
mayoritario de 38%, en relacion a las demas (periodontitis cronica localizada
leve, moderada, severa, periodontitis crénica generalizada leve, moderada y

severa), en el cual su porcentaje es < a 25%.
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Diagndsticos entre 38-48 anos

mPCLL
B PCLM
W PCLS
PCGL
mPCGM

mPCGS

Figura 9. Relacién entre tipos de periodontitis con la edad (tercer grupo).

Se observa en el presente gréafico de diagndstico entre edades 38-48 afos, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada severa con un porcentaje de
30%, en relacién a las demas (periodontitis crénica localizada leve, moderada,
severa, periodontitis cronica generalizada leve, moderada y severa), en el cual

Su porcentaje es < a 29%.

Diagnosticos entre 49-59 anos

m PCLL
mPCLM
m PCLS
PCGL
B PCGM
W PCGS

Figura 10. Relacién entre tipos de periodontitis con la edad (cuatro grupo).
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Se observa en el presente grafico de diagnostico entre edades 49-59 afos, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada severa con un porcentaje
mayoritario de 39%, en relacion a las demas (periodontitis cronica localizada
leve, moderada, severa, periodontitis cronica generalizada leve, moderada y

severa), en el cual su porcentaje es < a 24%.

Diagndsticos entre 60-70 aios

mPCLL

mPCLM
PCLS
PCGL

B PCGM

mPCGS

Figura 11. Relacion entre tipos de periodontitis con la edad (quinto grupo).

Se observa en el presente gréafico de diagndstico entre edades 60-70 afios, una
prevalencia similar entre periodontitis cronica generalizada moderada y severa,
con un porcentaje de 23% (ambas), en relacién a las deméas (periodontitis
cronica localizada leve, moderada, severa y periodontitis crénica generalizada

leve), en el cual su porcentaje es < a 21%.

Diagndsticos entre 71-81aios

m PCLL

m PCLM
PCLS
PCGL

W PCGM

W PCGS

Figura 12. Relacién entre tipos de periodontitis con la edad (sexto grupo).
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Se observa en el presente grafico de diagnostico entre edades 71-81 afios, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada moderada con un porcentaje
mayoritario de 35%, en relacion a las demas (periodontitis cronica localizada
leve, moderada, severa, periodontitis cronica generalizada leve y severa), en el

cual su porcentaje es < a 24%.

Diagndsticos entre 83-93 anos

H PCLL
m PCLM
PCLS
PCGL
B PCGM
W PCGS

Figura 13. Relacion entre tipos de periodontitis con la edad (séptimo grupo).

Se observa en el presente gréfico de diagndstico entre edades 83-93 afios, una
prevalencia de periodontitis cronica generalizada severa con un porcentaje de
34%, en relacibn a las demas (periodontitis crénica localizada leve,
periodontitis crénica generalizada moderada y severa), en el cual su porcentaje

es <a 33%.

Los datos que se obtuvieron en éstas edades fueron Unicamente periodontitis
cronica localizada leve y severa; periodontitis cronica generalizada moderada y

severa.
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Figura 14. Casos periodontales anualmente.

En las historias clinicas correspondientes a los periodos 2012-2017, existen
36000 historias clinicas aperturadas, de los cuales se hallaron 1404 casos de
periodontitis crénica, En el 2016-2017, fue el mas productivo en cuanto a la
cantidad de historias, ya que se obtuvo un total de 9000 historias, presentando
467 casos, dando un porcentaje de 33.26%. En cuanto a los afios 2014-2015,
se obtuvieron 7000 historias, de los cuales se hallaron 289 casos en el 2014 y
352 en el 2015; finalmente en los afios 2012-2013, historias con periodontitis
crénica se encontraron en menor cantidad, es decir 102 de 4000 historias en el
2012 y 194 de 7000 en el 2013.
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6. DISCUSION

En esta investigacion, se analizaron 36000 historias clinicas pertenecientes a la
clinica UDLA, de las cuales se encontraron 1404 casos periodontales entre las
edades de 16-93 afos; siendo el género masculino, el mas incidente. La
periodontitis cronica mas habitual fue la generalizada severa, comparando con
los siguientes estudios L. Pérez et al. (2011), quienes realizaron una revision
de 871 historias entre 15-59 afios de edad de la provincia Pinar del Rio (Cuba),
de los cuales el 48.1% presentaban gingivitis, el 14.3% presentaron
periodontitis, el resto no presentaban enfermedad periodontal; se recopilé a su
vez datos del PSR y de eficacia del cepillado, donde se manifesté por igual en
ambos sexos y en todas las edades estudiadas; como resultado se hallé6 con
mayor prevalencia la periodontitis cronica localizada leve y periodontitis crénica
generalizada leve; en cambio en el presente estudio se observdé una mayor
incidencia con la periodontitis generalizada severa que predomin6 con 33.8%

con respecto a otras severidades.

En cambio Y. Sandoval et. Al en 2014, analizé a 500 pacientes donde se
recopild: edad, enfermedad periodontal, necesidad de tratamiento; el 35 % (175
individuos) de 15-18 afios, presentd periodontitis cronica moderada localizada;
el 66,6 % (333 individuos) de 35-44 afios, fue la edad con mayor incidencia, ya
que presentd periodontitis crénica generalizada severa y el 41,1 %(205
individuos) de 60-74 afios obtuvo periodontitis cronica moderada generalizada.
Por otro lado, el estudio que se realizé en la clinica de la UDLA expone que las

edades mas afectadas, se observaron a partir de los 38-59 afios de edad.

Segun Sanchez M. et al (2009), determind la prevalencia de periodontitis
cronica en México con un 62,7%, realizadas en 161 hombres de 27-48 afios de
edad y la periodontitis crénica mas incidente fue generalizada severa con un
53,7%, finalmente se compard con los resultados definitivos del presente
estudio, llegando a la conclusion de que no son similares ya que en este
estudio se analiz6 al género masculino y se excluyé al género femenino y el

universo estudiado es menor, pero en ambos estudios se ve a la periodontitis
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cronica generalizada severa (33.8%) como la mas frecuentes en cada

poblacion analizada.

En la poblacibn americana se determind la prevalencia de periodontitis en
3.742 individuos mayores de 30 afios de edad, donde se obtuvo que el 47%
tiene Periodontitis cronica generalizada, siendo distribuidos como: 8,7% (leve),
30% (moderada) y 8,5% (severa). También se comprobd que en individuos
mayores de 65 afos, el 64% presentaba periodontitis generalizada severa, de
esta forma se concluye que mientras a mayor edad, mayor sera la gravedad de
la periodontitis (Eke, P. et al 2012). De igual manera, en este estudio se hallé
con mayor frecuencia la periodontitis crénica generalizada severa en el
tercero(38 a 48afios) y cuarto grupo (49 a 59afios) similar en las edades del

trabajo de Eke.

N. Rojo et al. en 2011, sefiala que la prevalencia de periodontitis cronica en la
Facultad de Odontologia de la UNAM (México), es de 67.2% en 630 pacientes
mayores de 30 afios y se manifiesta comunmente en las edades de 50-90
anos, el 90% presentaban periodontitis crénica. La prevalencia segun el género
los hombres (55%) tuvieron mayor prevalencia de periodontitis crénica que las
mujeres (45%). Segun el presente estudio, se determina que existe en una
cercana correlaciéon entre edad y enfermedad periodontal porque mientras
mayor edad mayor sera la severidad de la periodontitis cronica también hubo
similitud con el presente estudio en los datos de la prevalencia de periodontitis
cronica y género ya que los hombres predominaron con 52% frente a 48% de

mujeres.

Rhee, E., et al en 2014, (Estados Unidos) se revisé 2137 historias y se recopild
datos de diagnéstico periodontal, gravedad de la enfermedad y otros, siendo la
prevalencia de Periodontitis de 53%. Se obtuvieron datos de la enfermedad
periodontal (leve/moderada/grave), teniendo como resultado un predominio
mucho mayor de la periodontitis leve (55%) en cuanto a casos moderados
(30%) y severos (15%). En cuanto al estudio realizado en la cinica de la UDLA,

se observo en cuanto a cifras estadisticas, que la periodontitis leve fue de
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(14%), moderada de (33%) y severa de (53%), dando como resultado una

mayor incidencia en casos periodontales severos.

Se realiz6 un estudio en Cuba, en 36 individuos donde se recopilé datos como
la edad y el estado periodontal; presentaba periodontitis (47,2%), gingivitis
(36,1%) y 16,7% acudid por otros tratamientos. El grupo de individuos > de 35
afos que estan con mayor representacion en este estudio predominaron con la
periodontitis, se determin6 que los datos si fueron estadisticamente
significativos (p<0,05) (B. Pérez et. al 2012).
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1. Conclusiones

La prevalencia de periodontitis cronica generalizada es de 2.6%, lo que quiere
decir que la poblaciébn Ecuatoriana que ha sido atendida en la clinica
odontoldgica de la UDLA, no presenta con regularidad esta enfermedad.

Entre las edades y el género, el que presentd mayor prevalencia de
Periodontitis Crdénica Generalizada y Localizada fueron entre 38-59 afios

siendo el género masculino el méas afectado.

En cuanto a la extension de las periodontitis crénica, la que mas se observo fue
la generalizada con 66% y en menor incidencia la periodontitis cronica

localizada con 34%.

La periodontitis cronica generalizada severa, se presentd con mayor frecuencia

en relacién a la leve y moderada.
7.2. Recomendaciones

En base a lo estudiado la periodontitis resulté tener una baja prevalencia en la
poblacion analizada, por lo tanto se surgiere desarrollar mas estudios con
relacion a este tema, debido a que se hallan muy pocas investigaciones que se

comparen con otros pal'ses.

Al realizar la revision de los datos de las historias clinicas de la UDLA, no se
observé relacion entre diagnéstico periodontal ya que hubo pacientes con
periodontitis severas con coédigo de 0 en el PSR y con indices de placa
bacteriana bajo. Por lo que se aconseja a los estudiantes y profesores de
clinicas encargados del caso de esta institucién, considerar realizar un
monitoreo de dichos datos de la historia clinica y de esta forma determinar la
importancia de realizar un periodontograma a pesar de que los pacientes
tengan un solo diente a tratar para el correcto diagnéstico de enfermedad

periodontal y desencadenar el tratamiento a seguir.
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Este tema puede ser punto de partida para una futura discusion dentro del pais
cuya informacion es escasa, aparte seria importan la comparacion en la edades

para determinar la edad mas afectadas nacionalmente e internacional.
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ANEXO 1

Solicitud

Yo, Cristhian Herrera; solicitd un permiso a la Dra. Pilar Gabela coordinadora
de clinica para poder ingresar archivo de historias clinicas de la UDLA motivo
por el que necesito recopilar datos de las historias clinicas existentes de Enero
2012 a Enero 2017 de la UDLA; considero el inicio de la recopilacion de estos
datos, el proximo semestre periodo 2017-1 entre las fechas Marzo 06 del 2017
a Julio 06 del 2017 de Lunes a Viernes de 13:00 pm a 19:00 pm

Firma del Estudiante

Firma Dra. Pilar Gabela
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