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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es una enfermedad metabdlica asociada a un déficit en la
secrecion de insulina o a su bajo efecto en los tejidos lo cual genera niveles elevados de
glucosa en sangre, esto a largo plazo provoca complicaciones tanto macro como
microvasculares incluyendo dafios a nivel periodontal. El presente proyecto de investigacion
buscé analizar la influencia de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con periodontitis
cronica. Para ello se realizo un estudio descriptivo, correlacional, con enfoque mixto y corte
transversal. Se aplicd la observacion como técnica de recoleccion de datos y como
instrumento fue utilizada una lista de cotejo. La poblacion de estudio estuvo conformada por
una muestra de tipo intencional no probabilistico en base a los criterios de seleccidén con un
total de 40 historiales de informacion correspondiente a pacientes diabéticos y no diabéticos
de forma proporcional. EI muestreo fue procesado en el programa estadistico SPSS v.25
dando como resultados una alta prevalencia en periodontitis cronica moderada y severa en
pacientes diabéticos mientras que en pacientes sanos la periodontitis leve fue la mas
frecuente; la severidad de pérdida 6sea en pacientes diabéticos fue 40% leve, 31% moderado
y 23% severo, el patron vertical super6 al horizontal con 62% y 36% respectivamente y el
analisis de los porcentajes altos de hemoglobina glicosilada fueron directamente
proporcionales a la distribucidn de pérdida 6sea generalizada. Se establecié una significancia

estadistica (p=0,001) entre diabetes mellitus tipo 2 y la severidad de periodontitis cronica.

Palabras clave: Periodontitis, Diabetes mellitus tipo 2, Pérdida Gsea

Xi



ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (DM 2) is a metabolic disease associated with a deficit in the
secretion of insulin or its low effect on tissues which generates elevated levels of glucose in
the blood, this in the long term causes both macrovascular and microvascular complications,
including damage at the periodontal level. This research project sought to analyze the
influence of Type 2 Diabetes Mellitus in patients with chronic periodontitis. A descriptive,
correlational, mixed approach and cross-sectional study was carried out. The observation
technique was applied for data collection and a checklist was used as an instrument. The
population under study consisted of an intentional non-probabilistic sample based on the
selection criteria with a total of 40 data records corresponding to diabetic and non-diabetic
patients proportionally. The sample was processed in the SPSS v.25 statistical program. The
results were: a high prevalence in chronic, moderate and severe periodontitis in diabetic
patients while in healthy patients the mild level was the most frequent; the severity of bone
loss in diabetic patients was 40% for mild, 31% for moderate and 23% for severe, the vertical
pattern exceeded the horizontal with 62% and 36% respectively and the analysis of the high
percentages of glycosylated hemoglobin was directly proportional to the distribution of
generalized bone loss. A statistical significance (p=0.001) was established between Type 2

Diabetes Mellitus and the severity of chronic periodontitis.

Keywords: Periodontitis, Type 2 Diabetes Mellitus, bone loss.

Reviewed by Armas Geovanny, Mgs.

Linguistic Competences Professor

Xii



1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion analiza las alteraciones a nivel periodontal que desarrollan
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2). La DM 2 es una enfermedad sistémica
enddcrina caracterizada por una baja produccion de insulina o un defecto en su secrecion,
causando generalmente resistencia a la insulina; este estado crénico de hiperglucemia induce
a la destruccion de los tejidos de soporte dental por alteraciones en la microvasculatura,
defectos en el metabolismo del colageno, aumento de actividad osteoclastica y disfuncion de
mediadores inflamatorios a nivel gingival, lo cual crea las condiciones necesarias para la

prevalencia de periodontitis.*?)

La caracteristica principal de la periodontitis es la inflamacion de la encia y los tejidos de
soporte, con presencia de bolsas periodontales y pérdida 6sea. Esta patologia oral en su inicio
evoluciona lentamente y no presenta sintomatologia, por lo tanto, no es detectable hasta su
etapa més severa caracterizandose por sangrado, inflamacion gingival, recesion, supuracion,

movilidad y hasta pérdida dental. )

El presente estudio evidencia las consecuencias periodontales en pacientes diagnosticados con
DM 2 en contraste con pacientes sistémicamente no comprometidos, aportando con
informacién actualizada y datos concluyentes generando un alto interés académico y
profesional porque a partir de la difusion de los resultados obtenidos justifica su utilidad en

disciplinas de prevencion y promocion odontoldgica en pacientes diabéticos.

Esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal con enfoque
mixto, el tipo de muestra es no probabilistica, en donde de manera intencional se analizan 40
historias clinicas clasificadas en dos grupos de estudio que comparten un mismo diagndstico
periodontal con una condicién sistémica diferente, incluyendo radiografias periapicales

digitales de piezas guia y 40 radiografias panoramicas.

El objetivo principal es analizar la influencia de DM 2 en pacientes con periodontitis cronica,
para ello se determina la relacion en severidad de periodontitis y diabetes mellitus tipo 2, se
evalla radiograficamente la pérdida 6sea segun la severidad, patrén y distribucién, se compara
la cantidad de piezas ausentes en los dos grupos de estudio y finalmente se relacionan los
niveles de hemoglobina glicosilada con la distribucion de pérdida 6sea.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos aumentan el riesgo de severidad de periodontitis tres veces mas
debido a factores fisiopatoldgicos que deterioran el estado de los tejidos periodontales como:
microangiopatia diabética, disminucion fagocitaria y la reducida resistencia a la infeccion.
Sumandose a estas alteraciones es importante considerar que el desconocimiento de las
consecuencias a nivel oral y los inadecuados habitos nutricionales y de salud de los diabéticos,

los convierte en principales candidatos a padecer enfermedad periodontal de rapido avance.
24)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2014 determind que aproximadamente 420
millones de individuos en todo el mundo padecieron DM, valor que ha ascendido por un
incremento de los factores de riesgo.®) Esta misma institucion en un estudio afirmé que 25
millones de pacientes en América Latina fueron diagnosticados con DM con una tendencia en
aumento y con una alta probabilidad de que estos nimeros se dupliquen debido a la falta de

diagnostico oportuno de personas diabéticas. ©

Segun datos de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Ecuador reporta casos de
diabetes mellitus en alrededor del 8% de la poblacion, es decir, mas de 1 millon de
ecuatorianos la padecen, datos que la han convertido en la segunda y tercera causa de muerte

en mujeres y hombres respectivamente durante los tltimos 4 afios. (")

La cifra de personas con DM tanto a nivel local como global aumenta afio tras afio y al ser
esta enfermedad créonica un factor de riesgo en la periodontitis es I6gico pensar que la
prevalencia de esta patologia oral también incrementa paulatinamente, lo cual queda
registrado en el informe de Salud Bucodental de la OMS donde se establece que en la
actualidad la periodontitis es la segunda patologia oral mas prevalente afectando al 10% de la

poblacion la cual se ha convertido en la sexta complicacion en pacientes con DM 2. 4®)

La periodontitis es en la actualidad uno de los mayores motivos de consulta y una de las
patologias orales mas frecuentes a causa de la interaccion de factores que crean las
condiciones Optimas para la colonizacién bacteriana a nivel periodontal. Factores
potenciales como malos habitos de higiene, falta de nutrientes, edad avanzada, consumo de
tabaco y adicional a ello trastornos sistémicos como la diabetes, han sido objeto de estudio

relacionandolos directamente con la aparicion de periodontopatias.®



Desafortunadamente las acciones diagndsticas y terapéuticas de esta alteracion sistémica
van encaminadas unicamente a complicaciones de la salud general como retinopatia,
nefropatia, neuropatia y problemas cardiovasculares, obviando el continuo deterioro
periodontal que en el peor de los casos se traduce en pérdida de dientes, lo que sumado a las
complicaciones anteriormente mencionadas generan un estado de salud cronico y poco

favorable. @

Esta asociacion de factores hace que tanto la DM y la periodontitis constituyan un importante
problema de salud publica que poco se ha tratado debido a la falta de recursos en materia en
prevencion oral en pacientes diabéticos, al escaso conocimiento y la minimizacion de sus
repercusiones odontoldgicas, que en conjunto agravan el cuadro de salud general de estos

pacientes.



3. JUSTIFICACION

La falta de difusion de informacidn sobre los efectos colaterales de la DM a nivel bucal por
parte del personal de salud dentro de las instituciones a las que acuden los pacientes, hacen
que ellos centren su atencion exclusivamente al cuidado y control sistémico de la diabetes,

dejando a un lado su estado oral provocando un dafio periodontal irreversible.

El investigador en este estudio propone contrastar el estado periodontal de diabéticos con un
grupo control con la finalidad de obtener resultados veridicos y confiables que afirmen la
influencia de la enfermedad sistémica, siendo pertinente su ejecucion al basarse en los
lineamientos de investigacion requeridos por la universidad y contando con la factibilidad en
material informativo como articulos, reportes y revisiones bibliograficas con alto interés en el

tema.

La publicacion de los resultados de este proyecto de investigacion sobre la relacion de la
diabetes mellitus tipo 2 a nivel periodontal aporta informacion base al personal de salud tanto
del &rea médica como odontoldgica para considerar a este sindrome metabdlico como factor
de riesgo, promoviendo asi la busqueda de posibles soluciones o tratamientos para evitar su

severidad.

La difusion de las consecuencias periodontales promovera la implementacion de programas
en promocion y prevencién oral a fin de incentivar a un mejor cuidado oral y sistémico, un
diagnostico oportuno y con ello un eficaz tratamiento lo cual resulta en la reduccion del
elevado indice de periodontitis y mejorando de forma directa la calidad de vida de los

pacientes.

Con el desarrollo de este estudio se pretende generar interés y altas expectativas en los
profesionales y estudiantes del area de odontologia, buscando dominar temas de educacion
oral del paciente sistémicamente comprometido, esto permitird diagnosticar oportunamente
esta enfermedad mediante la identificacion de sus manifestaciones orales. Con ello los
beneficiarios directos seran los pacientes diabéticos y de manera indirecta se beneficiaran
estudiantes y profesionales de la salud, ya que cada uno de ellos podra obtener conocimientos
solidos en la relacion de diabetes con periodontitis, previniendo e incluyendo tratamientos
para de manera complementaria mejorar la calidad de vida y alcanzar la salud integral del

paciente.



4, OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Analizar la influencia de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con periodontitis cronica.
4.2. Objetivos Especificos

e Comparar la severidad, patron y distribucion de pérdida 6sea entre pacientes diabéticos
y no diabéticos mediante radiografias periapicales y panordmicas.
e Determinar la cantidad de piezas dentales ausentes en pacientes diabéticos.

e Relacionar los niveles de hemoglobina glicosilada con la distribucion de pérdida Osea.



5. MARCO TEORICO

5.1. Diabetes Mellitus

5.1.1. Definicion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica asociada a un déficit en la secrecion
de insulina a nivel pancreéatico, a su bajo efecto en los tejidos o a causa de ambas; estos
fendmenos mantienen elevados los niveles de glucosa en sangre desarrollando hiperglucemia
cronica la cual desencadena patologias a nivel microvascular como retinopatia, nefropatia,
neuropatia y alteraciones macrovasculares como cardiopatias y accidentes cerebrovasculares,

complicaciones que pueden llegar a ser mortales en casos no controlados. 191
5.1.2. Clasificacion de la Diabetes Mellitus

La Asociacion Americana de Diabetes en la nueva guia 2019 de DM, clasificé a este sindrome

de la siguiente manera:

e Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1) o insulinodependiente, producida por la destruccion
autoinmune de las células beta pancreaticas provocando un déficit completo de insulina
siendo necesaria la administracion de esta hormona. Los nifios y jovenes son los mas
afectados con este tipo de DM. 12

e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) o no insulinodependiente, causa resistencia a la insulina
por una baja produccién o un defecto en su secrecion. Es la forma mas comin de DM
constituyendo el 80 a 90% de todos los casos ¥, en la cual estd enfocada la presente
investigacion. 2

e Diabetes Mellitus Gestacional (GDM), detectada Unicamente en la etapa de embarazo
durante el segundo o tercer trimestre.

e Tipos especificos de DM, corresponde a casos poco frecuentes siendo estos: defectos
genéticos en la funcién de la célula B como diabetes de inicio en la madurez (MODY);
enfermedades del pancreas exocrino como pancreatitis y trauma del pancreas;
endocrinopatias como acromegalia y sindrome de Cushing; diabetes inducida por drogas
0 quimicos como administracion de glucocorticoides, inmunosupresores, acido nicotinico,
fenitoina o tratamiento de VIH / SIDA.19) (12)



5.1.3. Diabetes Mellitus tipo 2

La DM 2 provoca una resistencia a la insulina debido a un déficit relativo de esta hormona o
a un defecto en su secrecion. Un alto porcentaje de pacientes diabéticos tienen obesidad con
un aumento de grasa a nivel abdominal y padecen de trastornos como hipertension arterial,
elevacion del fibrindgeno, valores altos de triglicéridos, disminucion en los indices de
colesterol HDL y aumento de LDL. Su tratamiento no requiere de insulina, por lo tanto, toma
el nombre de no insulinodependiente. Se desarrolla alrededor de los 45 afios de edad aunque

en la actualidad es cada vez mas frecuente en nifios y adultos jovenes.t95)

5.1.3.1. Factores de riesgo

El riesgo de padecer DM 2 aumenta con la presencia de factores como obesidad y sobrepeso,
antecedente familiar de DM, aumento de cintura (mujeres mayor a 80 cm y hombres mayor a
90 cm), sedentarismo, comida alta en grasa, azUcares y carbohidratos, habitos nocivos como
alcohol y cigarrillo, estrés, historial de diabetes gestacional, tener entre 45 a 65 afios de edad,

ser hispénico, afrodescendiente, nativo americano y asiatico.™®

5.1.3.2. Historia natural de la enfermedad

La historia natural de la DM 2 consta de tres etapas e inicia una o dos décadas antes a su
aparicion clinica. Durante el primer periodo se manifiesta una resistencia a la insulina (RI)
caracterizada por un aumento en su secrecion produciendo una hiperinsulinemia, este
fendmeno intenta compensar la disminuida capacidad de esta hormona al ejercer sus efectos
en higado, musculo estriado y tejido adiposo; los niveles de glucosa en sangre mantienen su

normalidad.®®

En la primera etapa existe una relacion entre higado graso y RI por una disfuncion hepatica
debido a una movilizacion irregular de acidos grasos (AG) en el tejido adiposo denominada
lipolisis sumado a un aumento de citoquinas a nivel hepéatico por el cumulo de grasa
desarrollando gluconeogénesis y esteatohepatitis no alcohdlica. La gran cantidad de AG en el
higado ocasiona una elevacion de los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) los

cuales facilmente filtran las paredes vasculares desarrollando dislipidemia. 178

El musculo estriado necesita mas del 80% de glucosa de todo el cuerpo, lo que hace que este
tejido se vea también afectado por la RI. Durante el segundo periodo, la presencia de AG en

la circulacion por el aumento de la lip6lisis del tejido adiposo hace que una vez en el musculo



la oxidacion aumente y disminuya su consumo de glucosa. Este fendmeno reduce gran parte
del porcentaje de las fibras musculares estriadas tipo 1, las cuales otorgan la resistencia
durante la actividad de los musculos, razén por la cual los pacientes diabéticos experimentan

fatiga muscular.®”

El incremento de acidos grasos (AG) en circulacion a su vez ocasiona un dafio mitocondrial
irreversible que sumado a la disminucién en el numero de estos organelos elevan los AG
intracelulares y de esta forma activan la protein Kinasa (PKC). Esta proteina genera una serie
de cascadas que terminan por suprimir el ingreso de glucosa inducida por insulina hacia el
interior de la célula provocando hiperglicemia, detectable en plasma venoso. Es en esta
segunda etapa en la que el paciente manifiesta el cuadro clinico coman de polidipsia, poliuria,

polifagia y pérdida de peso.*”

Finalmente, en la tercera etapa de la Historia natural de DM 2 el pancreas disminuye la
capacidad secretora de insulina razon por la cual es necesaria la implementacion de
tratamiento farmacoldgico y modificacion en los habitos de vida del paciente. La presencia de

complicaciones a nivel micro y macrovascular se hacen evidentes en esta etapa.®

5.1.4. Métodos diagndsticos

Tomando en cuenta los valores normales de glucemia en ayunas < 100 mg/dL y glucemia
postprandial < 140 mg/dL, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) recomienda

que un correcto diagndstico de DM debe cumplir con los siguientes criterios:

e Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL.

e Glucemia postprandial igual o mayor a 200 mg/dL, con una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) realizada 2 horas posteriores a la ingesta de 75 gr de glucosa.

e Sintomas comunes de DM como polifagia, polidipsia, poliuria y pérdida de peso sumada
a una glucemia casual (cualquier hora del dia) igual o mayor a 200 mg/dL.

e Hemoglobina glicosilada (HbA1c) igual o mayor a 6.5%.

En pacientes asintomaticos es necesario contar con mas de un resultado de glucemia igual o
mayor a los valores establecidos en los dos primeros criterios. Si el siguiente resultado no
permite confirmar el diagndstico de diabetes se recomienda realizar chequeos periddicos; es
de suma importancia considerar componentes etiologicos como edad, estado nutricional,
antecedentes y morbilidades asociadas previo a la toma de acciones tanto diagndsticas como

terapéuticas.t)



Por otra parte, en personas diagnosticadas con DM la prueba de excelencia para un
seguimiento clinico es la Hemoglobina glicosilada (HbA1c) pues permite controlar el estado
glucémico del paciente en los ultimos 3 meses debido al proceso de glicacion que sufre la
fraccion A de hemoglobina (HbA) al combinarse con la glucosa circulante en sangre,
especificamente en el grupo valina terminal de la cadena beta de HbA; un conteo de las
modificaciones en la HbA durante la sobrevida de 120 dias de los eritrocitos determina el
promedio de glucosa sanguinea de los pacientes con DM en ese periodo de tiempo. Es
importante considerar que valores sostenidos y superiores a 6.5% en este examen son
directamente proporcionales a la aparicion de complicaciones microvasculares y riesgo de

accidentes cardiovasculares y cerebrovasculares. 9

Tabla Nro. 1. Criterios diagndésticos de Diabetes Mellitus

Prediabético

Dx

Examen

Paciente sano

Glucemia de ayuno

Intolerancia a la

Paciente diabético

alterada (GAA) glucosa (IGA)
Glucemia preprandial | < 100 mg/dL 100 — 125 mg/dL No aplica > 126 mg/dL
Glucemia posprandial | < 140 mg/dL No aplica 140 — 199 mg/dL >200 mg/dL
> 200 mg/dL mas
No aplica . .
Glucosa casual signos y sintomas
HbA1c <5.7% 5.7% — 6.4% >6.5%

Autora: Investigadora
Fuentes: Recuperado y adaptado de M9

5.1.5. Complicaciones en el paciente diabético

La diabetes favorece la aparicién de complicaciones agudas y crénicas. Las complicaciones
agudas se caracterizan por presentar variaciones bruscas en los niveles de glucosa; cuando
estos valores superan los 250 mg/dL se desencadenan crisis hiperglucémicas como
cetoacidosis diabética, mientras que valores menores a 60 mg/dL desarrollan un cuadro de
hipoglucemia; ambos episodios requieren tratamiento inmediato ya que el riesgo de un coma

diabético aumenta. 1®

La DM 2 genera también complicaciones cronicas de tipo micro y macrovascular no menos

peligrosos que las agudas. En primera instancia este sindrome altera progresivamente el



metabolismo de los lipidos tal como en la glicosilacion no enzimatica de proteinas y produce
un aumento de productos finales de glicacion avanzada (AGES). Estas moléculas resultan de
la union de la glucosa a proteinas, lipidos y acidos nucleicos generando alteraciones
funcionales en las membranas celulares, defectos en la sintesis de colageno, diversas

modificaciones en la comunicacion y actividad intercelular.?

Este fenomeno propio de la cronicidad a nivel microvascular desarrolla una obstruccién
circulatoria y reduce la permeabilidad capilar debido al engrosamiento de la membrana basal
del endotelio en zonas como la retina y el rifion, provocando retinopatia y nefropatia
respectivamente; ademas desencadena una reduccion en la fibra nerviosa, disminuye su
conduccion y genera pérdida de proteccion neuronal, desarrollando neuropatia diabética,

afeccion periférica que generalmente produce Glceras plantares y pie diabético. 1@

Los defectos en la cicatrizacion e infecciones recurrentes son también complicaciones
microvasculares muy comunes en estos pacientes debido a la reducida vascularizacion,
alteraciones en la funcién plaquetaria y defectos en la sintesis de coldgeno mencionada
anteriormente. Por el contrario, a nivel macrovascular se desarrollan complicaciones debido
a la arterioesclerosis en los vasos sanguineos de gran tamafio y a la formacion de ateromas
provocando accidentes cerebrovasculares (ACV), cardiopatias como hipertension arterial,

angina de pecho e inclusive infarto agudo de miocardio.”

5.1.6. Manifestaciones orales del paciente diabético

Las modificaciones celulares y en la microvasculatura en pacientes con DM crean condiciones
desfavorables y perjudiciales en la cavidad oral que pueden llegar hasta el edentulismo; la
gravedad y extension de las mismas dependen del control glucémico, tipo de dieta, tiempo de
aparicion de la enfermedad, control de placa, edad y algunas consideraciones demograficas y

socioecondmicas. Entre las manifestaciones en boca mas comunes estan; 3

e Xerostomia: La poliuria, sialosis y cambios en los componentes salivales son factores
propios de la DM 2 que disminuyen el flujo salival, esta hiposalivacion irrita la mucosa
oral debido a la falta de humectacion ocasionando Ulceras, queilitis angular, glositis y

sensacion de boca ardiente. 4
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Caries dental: Otra complicacion de la xerostomia es la reduccion del efecto de limpieza
por accion de barrido tanto de microorganismos como de restos de comida lo que produce
un incremento de la poblacion bacteriana, como consecuencia se evidencia una alta
incidencia de caries principalmente a nivel cervical debido a la reducida cantidad de

esmalte en esta zona.(®%

Enfermedad periodontal: La baja resistencia inmunolégica nivel gingival, los defectos
en el metabolismo del colageno y los cambios cualitativos en la microbiota oral son
condiciones que aumentan la presencia de periodontopatias en diabéticos con
manifestaciones marcadas como: encia hiperplasica, abscesos, ensanchamiento del
ligamento periodontal, progresiva pérdida 0sea, movilidad dental y pérdida temprana de

piezas dentales. @34

Infecciones oportunistas y problemas en la cicatrizacion: Son también mecanismos
que se ven afectados en la DM los cuales tienen lugar por las alteraciones fagocitarias de
los macrofagos y leucocitos polimorfonucleares (PMN), a ello se le suman las
modificaciones en la sintesis del coldgeno y una disminucion en la diapédesis, flujo

sanguineo y quimiotaxis.*

Aliento cetdnico: En la diabetes mellitus el organismo obtiene energia a partir de un
proceso catabodlico de acidos grasos en lugar de obtenerla directamente de la glucosa. Esta
reaccion quimica genera productos tdéxicos denominados cuerpos cetonicos los cuales al
pasar a circulacion son eliminados por via renal y mediante la respiracion. Al espirar, la
acetona liberada produce un aliento el cual se asemeja al olor de manzana en
descomposicion, signo caracteristico de pacientes diabéticos especialmente con un

deficiente control glucémico. ?®

La diabetes mellitus 2 tiene una relacion directamente proporcional con el desarrollo de

patologias en boca las cuales repercuten con el estilo de vida y salud del paciente. La presencia

de las manifestaciones orales anteriormente descritas son indicadores que alertan al

odontdlogo sobre el padecimiento de una enfermedad sistémica como la diabetes. Por lo tanto,

una correcta inspeccion en boca permite emitir un oportuno diagnostico y favorece la rapida

aplicacion de un tratamiento, mejorando asi el estado general y bucal del paciente.
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5.2. Enfermedad Periodontal

5.2.1. Definicion

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio y cronico que afecta directamente los

tejidos de soporte y proteccion (ligamento periodontal, cemento radicular, huevo alveolar y

encia). Se origina por la presencia de una biopelicula bacteriana potencialmente patégena con

la capacidad de crecimiento, desarrollo y colonizacion a nivel supra y subgingival. Los signos

clinicos caracteristicos son halitosis, sangrado, recesion gingival, bolsas periodontales,

movilidad y pérdida temprana de piezas dentales.®

5.2.2. Clasificacion de la enfermedad periodontal

Armitage en 1999 propuso la siguiente clasificacion empleada hasta la actualidad.

Gréfico Nro. 1. Clasificacion de Armitage

1. Gingivitis asociada

solo con placa

a. Sin otros factores locales
asociacdos

b. Asociada también a ofros
factores locales

{ A. Asociadas a placa bacteriana  —

factores sistémicos

2. Modificadas por

3. Modificadas por
medicamentos

a. Asociados con el sistema endocrino
Gingivitis asociada a la pubertad, al ciclo
menstrual, al embarazo y

a diabetes mellitus

b. Asociadas con discrasias sanguineas
Gingivitis asociada a leucemia

Otras

a. Agrandamientos Gingivales
b. Gingivitis asociada
Asociada a anticonceptivos
orales

Otras

| malnutricién

4. Modificadas por

a. Déficit de acido ascorbico

b. Otras

|. ENFERMEDADES |
GINGIVALES

B. No asociadas a placa bacteriana  |—

1. De origen
bacteriano especifico

Lesiones asociadas a Neisseria
gonorrhoeae, Treponema pallidum
y a especies de Streptococcus

2. De origen viral

a. Infecciones por herpes virus
Gingivoestomatitis herpética
primaria

Herpes oral recidivante
Infecciones por varicela zoster

3. De origen fingico

a. Infecciones por Candida
b. Eritema gingival lineal
c. Histoplasmosis

d. Otras

4. De origen genético

a. Fibromatosis
gingival hereditaria
b. Otras

5. Manifestaciones
gingivales de
condiciones
sistémicas

a. Desérd
Liquen plano, Penfigoide

Pénfigo vulgar, Eritema multiforme
Lupus eritematoso

Inducidos por medicamentos

Otros

b. Reacciones alérgicas
Materiales dentales

Atribuibles

sm

6. Lesiones
traumaticas

a. Lesion quimica
b. Lesién fisica

7. Reacciones de
cuerpo extrano

8. Otras no
especificas (NOS)
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A. Localizada

—{ 1. PERIODONTITIS CRONICA |

B. Generalizada

A. Localizada

{1l PERIODONTITIS AGRESIVA |

‘ IV. PERIODONTITIS COMO

{ MANIFESTACION DE ENFERMEDADES

SISTEMICAS

[ V.ENFERMEDADES PERIODONTALES
\_ NECROTIZANTES

B. Generalizada

Neutropenia

A. Asociada a adquirida
desordenes Leucemias
hematologicos Otras

Neutropenia familiar y ciclica

Sindrome de Down

Sindrome de déficit de adhesion leucocitaria
Sindrome de Papillon Lefevre

Sindrome de Chediak Higashi

Sindrome de histiositosis

Enfermedad de almacenamiento de glucogeno
Agranvlositosis infantil genética

Sindrome de Cohen

Sindrome de Ehler Danlos

Hipofosfatasia

Otros

B. Asociada a
desordenes
\_ genéticos

A. Gingivitis ulcerativa
necrotizante (GUN)

B. Periodontitis ulcerativa
necrotizante (PUN)

A. Absceso gingival
B. Absceso
periodontal

C. Absceso
pericoronal

—{ VI. ABSCESOS DEL PERIODONTO |

f ’ VII. PERIODONTITIS ASOCIADA A
| LESIONES ENDODONTICAS

A. Lesiones
combinadas perio
endo

A. Factores localizados
relacionados con el diente
que modifican o
predisponen a la presencia
de enfermedades
gingivales periodontales
inducidas por placa

1. Factores anatomicos del diente

2. Aparatos y restauraciones dentales
3. Fracturas radiculares

4. Reabsorcion radicular cervical y
lagrimas del cemento

1. Retraccion gingival
2. Ausencia de encia queratinizada

B. Deformidades y 3. Profundidad del vestibulo

condiciones disminvida
mucogingivales 4. Frenillo aberrante posicion muscular
alrededor de los 5. Exceso gingival

6. Color anormal

dientes

i : VIil. CONDICIONES Y DEFORMIDADES
| ADQUIRIDAS O DEL DESARROLLO

1. Cresta vertical y u horizontal
deficiente
2. Falta de encia o tejido

queratinizado

3. Agrandamiento gingival

4. Frenillo aberrante posicion muscular
5. Profundidad del vestibulo
disminvida

6. Color anormal

C. Condiciones y
deformidades
mucogingivales en
crestas desdentadas

Trauma oclusal primario

| D. Trauma oclusal Trauma oclusal secundario

Autora: Investigadora

Fuente: Recuperado y adaptado de Armitage 7
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Los recientes estudios clinicos, investigaciones cientificas, las limitaciones y los
inconvenientes durante la aplicacion de la clasificacion de Armitage condujeron a que se
redactara en 2018 un nuevo método de categorizacion de las enfermedades periodontales en
donde tomaron en cuenta nuevas definiciones, condiciones, componentes etiolégicos, de

riesgo y patologias de gran impacto para el desarrollo practico y tedrico de la periodoncia.®

El presente estudio se fundamenta en los registros y diagndsticos periodontales de la antigua
clasificacion de Armitage pese a la actualizacion en un nuevo sistema de clasificacion, debido
a que este ultimo no se maneja frecuentemente en la préactica clinica por el corto tiempo de su
publicacion y la escasa aplicacion por parte de los profesionales. Sin embargo, es importante
y necesario describir la nueva forma de clasificar la enfermedad periodontal en el contexto de

este trabajo.

Grafico Nro. 2. Salud periodontal, Enfermedades/Condiciones gingivales.

a. Salud gingival clinica en
un periodonto intacto
b. Salud gingival clinica en
un periodonto reducido :
Paciente de periodontitis

S\ estable y sin periodontitis

{ 1. Salud periodontal y gingival b —

a. Asociada solamente con
biopelicula dental
b. Mediada por factores de

riesgo sistémicos o locales

Salud periodontal, c. Agrandamiento gingival
Enfermedades/Condiciones 2. Gingivitis inducida \ inducido por medicamentos
gingivales. por biopelicula dental f

a. Trastornos genéticos/del desarrollo
b. Infecciones especificas

c. Condiciones inflamatorias e inmunes
d.Procesos reactivos

e. Neoplasias

f. Enfermedades endécrinas,
nutricionales y metabédlicas

g. Lesiones traumaticas
3. Enfermedades \

i A . h. Pigmentacién gingival
gingivales no inducidas
por biopelicula dental I

Autora: Investigadora
Fuente: Recuperado y adaptado de Caton JG @9

Graéfico Nro. 3. Nueva Clasificacion: Formas de periodontitis

a. Gingivitis necrosante
b. Periodontitis necrosante

<. Estomatitis necrosante
1. Enfermedad periodontal necrosante )—

Formas de Periodontitis
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I: inicial

Il: moderada

lll: severa con potencial de pérdida

de dientes adicional

IV: severa con potencial de pérdida
a. Estadios de la denticion

—

b. Extension y Localizada, Generalizadaq,

2. Periodontitis distribucion: Distribucion incisivo/molar
4

A: tasa de progresion lenta
Formas de Periodontitis B: tasa moderada
< Grados C: tasa de progresion rapida
Diabetes
. d. Descriptores Tabaquismo

a. Trastornos genéticos
b. Enfermedades de

= = inmunodeficiencia adquirida
3. Periodontitis como

: i c. Enfermedades inflamatorias
~— manifestacion de
enfermedades sistemicas j

Autora: Investigadora
Fuente: Recuperado y adaptado de Caton JG @9

5.2.3. Periodontitis

La periodontitis es una patologia oral cronica prevalente en el 15% de personas a nivel
mundial. Se caracteriza por el continuo deterioro de los tejidos de soporte como ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar. Su principal factor etioldgico es la presencia
constante de una biopelicula dental, sin embargo, condiciones como la edad, sexo, nivel
socioeconémico, tabaquismo Yy trastornos sistémicos hacen que sea mas probable

desarrollarla.

En su etapa inicial los pacientes ignoran padecer esta patologia por ser totalmente
asintomatica, hasta que se ha extendido lo suficiente como para provocar movilidad y pérdida
de piezas dentales.® La migracion del epitelio de unién hacia apical con el colapso de las
fibras de colageno del ligamento periodontal y una pérdida tanto de insercion como de hueso
alveolar, induce a la formacién de un espacio entre la encia y el diente denominada bolsa
periodontal. La presencia de este espacio es el signo que determina el diagnostico de

periodontitis, detectado Ginicamente mediante sondaje. ¢V

5.2.4. Tipos de Periodontitis
5.2.4.1. Periodontitis agresiva

Es una patologia poco frecuente desarrollada en adultos jovenes menores de 30 afios y
clinicamente sanos. Esta intimamente ligada con componentes genéticos siguiendo un patron

evidente de pérdida 6sea y de insercion de rapido avance especialmente en molares e incisivos
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mandibulares con un area radiollcida bilateral en forma de arco. Los microorganismos
presentes en este tipo de periodontitis son potencialmente patégenos y mantienen etapas

inactivas y de destruccion del tejido de soporte. ¢?

5.2.4.2. Periodontitis crénica

La Asociacion Americana de Periodoncia define a la periodontitis cronica como una patologia
infecciosa e inflamatoria en los tejidos periodontales con una progresiva pérdida del nivel de
insercion y pérdida 6sea. Es el tipo de periodontitis mas comun especialmente en adultos
mayores a los 30 afios de edad sin descartar a jovenes y nifios, la cual esta asociada con
factores locales como la presencia de calculos supra y subgingivales. Su tasa de progresion es
lenta sin embargo factores genéticos, sistémicos y ambientales influyen en su avance y

severidad. ®2(3)

5.2.5. Parametros clinicos
5.2.5.1. Profundidad de sondaje

La bolsa periodontal es el sitio especifico medible que determina el diagndstico periodontitis.
La medida de este espacio debe ser lineal y en un unico plano en mesial, medio y distal de
cada superficie vestibular, palatina o lingual, sumando un total seis lugares de sondaje en una
pieza dental. El instrumento requerido para esta exploracion es una sonda periodontal que al

ser milimetrada permite un calculo minucioso y confiable.®

Su primer punto de referencia es el margen gingival el cual se puede localizar coronal y
apicalmente a la unién amelocementaria (UAC) o inclusive coincidir con la misma. Este punto
se relaciona con la porcion mas apical del surco gingival el cual en condiciones clinicas sanas
mide alrededor de 1 a 3 mm, convirtiéndose en patoldgico cuando el valor es mayor a 4 mm

con pérdida 6sea alveolar.

5.2.5.2. Nivel de insercidn clinica

El nivel de insercion clinica (NIC) es la relacion entre la union amelocementaria y la porcion
mas apical de la bolsa periodontal. Para su céalculo es importante tomar en cuenta que: si el
margen gingival se encuentra por encima de la UAC, se resta la profundidad de sondaje; si el
margen gingival esta a nivel de la UAC, el nivel de insercion es igual a la profundidad de
sondaje y si el margen gingival se encuentra por debajo de la UAC, se suma la profundidad

de sondaje. @
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Clinicamente el NIC evalta la magnitud de pérdida de soporte periodontal y con ello la
severidad. La periodontitis es leve cuando sus valores en nivel de insercion oscilan entre 1 a
2 mm, moderada entre 3 a 4 mm y severa cuando supera los 5 mm; estos mismos datos
permiten identificar la extension del tipo de periodontitis siendo localizada en menos del 30%

del total de piezas dentales y generalizada cuando sobrepasa el 30%. ©)

5.2.6. Parametros radiograficos

Un diagnostico periodontal acertado se complementa con un correcto analisis radiografico a
fin de observar el estado de las estructuras de insercion y medir la cantidad de hueso alveolar
presente, indicando el patrdn, severidad y distribucion de la pérdida 6sea como consecuencia
de la periodontitis. Los exdmenes radiograficos se dividen en dos tipos: examen radiografico
extraoral e intraoral. La radiografia especifica para la evaluacion periodontal es la radiografia
intraoral periapical, sin embargo es importante mencionar otros tipos de exdmenes y técnicas

los cuéles complementan un correcto diagndstico.®4

5.2.6.1. Examen radiografico extraoral

El examen extraoral permite tener una vision amplia de los maxilares, determinar el grado de
lesiones grandes, identificar piezas retenidas y evaluar posibles traumatismos. En la
periodoncia permite determinar la cantidad de hueso alveolar, los tipos de defectos dseos, la
distribucion y los patrones de pérdida 6sea. Los exdmenes extraorales comunmente utilizados
son la radiografia panoramica, tomografia axial computarizada (TAC), proyeccion lateral de

craneo, entre otras.®¥

» Radiografia panorédmica

La radiografia panordmica muestra una vision total y en una sola proyeccion del maxilar y de
la mandibula. Su uso y observacion complementa a las imagenes periapicales y de aleta de
mordida. La imagen radiografica panordmica es utilizada muy comunmente para evaluar
dientes retenidos, observar patrones de crecimiento y desarrollo, para detectar lesiones y
condiciones maxilares, para evaluar el grado de lesion y valorar traumas. En enfermedad

periodontal permite observar la extension y los patrones de pérdida dsea alveolar. ¢4

5.2.6.2. Examen radiografico intraoral

El examen radiografico intraoral permite una evaluacion de las piezas dentales y sus

estructuras de soporte utilizando tres tipos de examenes: un examen periapical, interproximal
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y oclusal, cada uno un fin especifico y una determinada técnica. EI examen interproximal se
es utilizado para observar las coronas de las piezas dentales superiores e inferiores en una
misma imagen, como su nombre lo indica, este examen es Gtil para examinar las superficies

adyacentes a la pieza dental y la cresta alveolar. %

El examen intraoral mas utilizado y el cuél sirve de base para la evaluacion periodontal es la
radiografia periapical, la cual permite examinar a la pieza dental desde la corona a la raiz, el
hueso alveolar con su lamina dura y el espacio del ligamento periodontal. Para la obtencién
de una radiografia periapical se pueden utilizar dos métodos, una técnica de la bisectriz y
paralela.®¥

» Técnica de la bisectriz

La técnica de la bisectriz tiene como principio formar un angulo entre el eje longitudinal del
diente y el receptor, el cual se logra colocando el receptor a lo largo de la superficie dental.
Una vez formado se posiciona el DIP con la finalidad de que el haz de rayos x se dirija de
manera perpendicular a la bisectriz del angulo, respetando la angulacion vertical y horizontal
de cada pieza dental. EIl receptor en este tipo de técnica es sostenido por el paciente lo cual
podria generar algun tipo de distorsion en la imagen radiografica, sin embargo con un buen

manejo y aplicacion de principios esta técnica es recomendable, Gtil y simple de aplicar.G%

» Técnica paralela

Los principios de la técnica paralela son colocar el receptor paralelo al eje longitudinal de la
pieza dental y posicionar el DIP a fin de dirigir de manera perpendicular el haz de rayos X
hacia el paralelismo entre el receptor y el eje longitudinal. En esta técnica es necesaria la
utilizacion de un dispositivo de alineacion del haz, el cual mantiene el receptor en la posicion
correcta durante la exposicion para representar de forma precisa la pieza dental. Esto hace que
este tipo de técnica no distorsione dimensionalmente la imagen radiogréfica, convirtiéndola

en el mejor método para un analisis periodontal.®*

La radiografia periapical con cualquiera de las técnicas mencionadas anteriormente evidencia
hallazgos asociados con afectaciones dseas por periodontitis como: disminucion en la
continuidad de la lamina dura, formacion de defectos 0seos, pérdida de altura en la cresta
alveolar, discontinuidad del espacio del ligamento periodontal y presencia de sombras

radiolucidas compatibles con lesiones a nivel apical y en furcas. ®
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5.2.7. Hallazgos radiogréaficos
5.2.7.1. LAmina dura

Lamina de revestimiento del hueso alveolar de 1 mm de ancho que delimita el espacio del
ligamento periodontal. En el analisis radiografico se observa como una linea definida,
uniforme, continua y radiopaca, no obstante, ante la presencia de alteraciones periodontales

se describe como continua y discontinua. ¥

5.2.7.2. Espacio del ligamento periodontal

Se observa como una zona radiolicida de forma lineal entre el cemento radicular y hueso
alveolar, corresponde al espacio que contiene todos los elementos que forman el ligamento
periodontal. Su ancho es de aproximadamente 0.25 mm, sin embargo alteraciones locales y

sistémicas hacen que se presente ensanchado o disminuido.®®

5.2.7.3. Pérdida 6sea alveolar

La cresta dsea sana esta situada aproximadamente a +/- 2 mm de la unién amelocementaria.
La forma y densidad de la cresta alveolar difiere entre las regiones anteriores y posteriores de
la cavidad oral, pues la cresta 6sea se nota acentuada, radiopaca en el sector anterior y plana,
lisa, menos opaca en el sector posterior. La pérdida 6sea se puede clasificar en términos de
patron, distribucion y severidad.G%

> Patron

Los patrones de pérdida dsea observados en una radiografia periapical se describen como
horizontal y vertical. Para su identificacion se utiliza como plano de referencia la union
amelocementaria de las piezas dentales adyacentes. La pérdida 6sea horizontal es la mas forma
mas comun en donde la altura disminuye paralelamente a la UAC de los dientes adyacentes,
mientras que la pérdida dsea vertical o angular socava con un surco al hueso en direccion
oblicua sin disminuir de manera paralela, esta forma enmascara pérdidas alveolar en la cara

vestibular, palatina y lingual.®

> Severidad

La severidad de pérdida dsea se clasifica a partir de la division de la pieza dental en tercios

desde la UAC al apice de la siguiente manera: leve si la pérdida dsea abarca el tercio cervical,

19



moderada cuando la pérdida 6sea llega a tercio medio y severasi la cresta alveolar esta a nivel

o debajo del tercio apical. ©
» Distribucion

La distribucion en la pérdida de altura de la cresta alveolar permite identificar la ubicacion de
los factores destructivos en los distintos cuadrantes de la cavidad oral. La distribucion se
describe como localizada cuando la pérdida alveolar se localiza en zonas especificas y afecta
al 30% de las piezas dentales; y generalizada cuando las zonas de pérdida 6sea son uniformes

afectando a mas del 30% del total de piezas dentales.®

5.2.8. Relacion entre diabetes y periodontitis crénica.

La relacion de diabetes mellitus en el desarrollo y severidad de la periodontitis ha sido objeto
de estudio durante varias décadas, al punto que es considerada como la sexta complicacion en
los diabéticos. Los siguientes factores y mecanismos explican por qué la periodontitis se ve

influenciada por la presencia de este sindrome metabélico. )

5.2.8.1. Alteraciones en la flora bacteriana periodontal

En los pacientes con DM el liquido crevicular presenta dos modificaciones importantes, la
primera es la alta concentracion de glucosa favoreciendo asi el sustento de bacterias y la
segunda la reduccion de las cantidades de adenosin monofosfato ciclico (CAMP), nucleétido
encargado de estabilizar los niveles de glucosa y regular la respuesta a estimulos. La
correlacion de estas alteraciones crea las condiciones dptimas para el crecimiento y desarrollo
de diferentes especies de microorganismos periodontopatdgenos gramnegativos como
capnocytophaga, vibrios anaerébicos y especies de Actinomyces, ademas de Porphyromonas

gingivalis, Prevotella intermedia y actinomycetemcomitans.®

5.2.8.2. Respuesta inflamatoria defectuosa

La gravedad y rapida destruccion periodontal en los diabéticos se debe precisamente a la
formacion irreversible de productos finales de glicacion avanzada (AGE) y la unién a su
receptor de sefializacion, el receptor de productos finales de glicacion avanzada (RAGE)
activando asi la inflamacién y oxidacion celular por el incremento de mediadores como IL-
1B, TNF-a ¢ IL-6. Ademas, los AGEs alteran la formacion y reparacion a nivel alveolar por
alteraciones en el metabolismo del hueso, lo cual eleva la disfuncion celular e inflamacion en

los tejidos periodontales.GDE?
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5.2.8.3. Defectos en la fagocitosis

La diabetes produce alteraciones funcionales de los leucocitos polimorfonucleares (PMN)
como defectos en la quimiotaxis, fagocitosis y apoptosis; esto genera altas acumulaciones de
PMN en el tejido periodontal causando una rapida y severa destruccion del tejido por la
segregacion continua de metaloproteinasas de la matriz y especies reactivas de oxigeno
(ROS). @D

5.2.8.4. Alteraciones en el metabolismo del colageno

Los AGEs se acumulan en estados de hiperglucemia cronica lo que genera una disminucion
de los fibroblastos en el ligamento periodontal y por ende defectos en la sintesis del colageno
de namero y funcion con un aumento de la actividad de la enzima colagenasa. Esto hace que
el colageno de los pacientes diabéticos sea insoluble y sumamente resistente a la digestion

afectando su degradacion y la remodelacion. @9

5.2.8.5. Cambios microvasculares

La diabetes mellitus genera altos niveles de proteinas de matriz extracelular corno
fibronectina, laminina y colageno tipo IV que producen un notable engrosamiento de la
membrana basal en los vasos sanguineos provocando microangiopatia. La disminucion en el
calibre de arterias, venas y capilares imposibilita la difusion de oxigeno a los tejidos
periodontales, disminuye la migracion de PMN e impide la propagacion de anticuerpos a

procesos infecciosos.?
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6. METODOLOGIA

6.1.Tipo de estudio

La presente investigacion en base a la naturaleza de los objetivos fue de tipo descriptivo al
indicar las caracteristicas periodontales entre dos grupos y correlacional porque se busco

medir el grado de relacion entre las dos variables.
6.2.Disefio de investigacion

El presente proyecto de investigacion fue de tipo transversal por la obtencion de radiografias
periapicales, historial clinico y exdmenes complementarios en un tiempo Unico y determinado.

De enfoque mixto (Cuantitativo - Cualitativo).
6.3.Poblacion

Como poblacion se utilizaron 40 historias clinicas con examen de hemoglobina glicosilada
como documento anexo, 185 radiografias periapicales medidas y 40 radiografias panoramicas,
donadas voluntariamente por la Dra. Veronica Guaméan docente de la carrera de Odontologia

en funcion de un proyecto de investigacion individual.
6.4. Muestra

La muestra corresponde al tipo intencional no probabilistico en base a los criterios de

seleccion con un total de 40 historiales de informacion clinico y radiografico.

6.5. Criterios de seleccion

Historias clinicas con los siguientes parametros.

Grupo de estudio:

e Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il con examen de hemoglobina glicosilada anexo.
e Diagnéstico y severidad de periodontitis crénica.

e Tener entre 44 a 65 afios
Grupo de control:

¢ No tener diagnoéstico de enfermedad sistémica.
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e Diagnéstico y severidad de periodontitis créonica.

e Tener entre 44 a 65 afos
Radiografias periapicales y panordmicas con los siguientes parametros.

e Radiografias periapicales digitales con medidas en mesial y distal de las piezas guia
(Incisivo superior, canino superior, molar superior, incisivo inferior, molar inferior; en
caso de estar ausentes se tomd en cuenta la pieza contigua de ser el caso, 0 se anoté como
ausente)

e Radiografias panoramicas digitales.
6.6. Intervenciones

Se observé en el historial clinico del grupo de estudio el antecedente personal de diabetes
mellitus tipo 2, la cantidad de piezas ausentes, la severidad de periodontitis y en el documento
anexo de laboratorio el porcentaje de hemoglobina glicosilada en el cual valores mayores a
6.5% determinan presencia de diabetes, y porcentajes por encima de 9 indican un pobre
control glucémico W, mientras que en el grupo control se observo la ausencia de enfermedad
sistémica, la cantidad de piezas ausentes y la severidad de periodontitis. En cada radiografia
periapical digital de las piezas guia de los dos grupos, se tomo6 en cuenta la medida en
milimetros desde la unién amelocementaria a la cresta dsea para afirmar la presencia o no de
pérdida 6sea alveolar ®® y con ello su distribucion; se utilizé un sistema de calibracion por
tercios utilizado por Botero @ con el fin de determinar la severidad de pérdida 6sea leve,
moderada o severa y finalmente mediante la observacion tanto de radiografias periapicales

como panoramicas se determinaron los patrones de pérdida 6sea de las piezas guia.

6.7. Técnicas e instrumentos

Se utiliz6 como técnica la observacion y como instrumento una lista de cotejo adaptada de
(34) y (38),

6.8. Cuestiones éticas

El presente proyecto de investigacion se realiz6 bajo la técnica de observacion de datos e
informacién pertenecientes a historias clinicas, examenes de laboratorio y material

radiografico donado, por lo cual no involucro contacto directo con grupos de pacientes.
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6.9. Operacionalizacion de variables

6.9.1. Variable dependiente

Tabla Nro. 2. Periodontitis cronica
Conceptualizacion Dimensién Indicador Técnica Instrumento
Periodontitis
Leve
Moderada
Severa
Pérdida 6sea
Si
Patologia infecciosa No
de origen cronico
que afecta al tejido Severidad  de
de soporte pérdida 6sea
constituido por Enfermedad Leve Observacion Lista de
encia, hueso alveolar Periodontal Moderada cotejo
y ligamento Severa
periodontal.

Distribucion de
pérdida 6sea
Localizada
Generalizada

Patréon de
pérdida 6sea
Horizontal

Vertical

Elaborado por: Maria Isabel Davila
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6.9.2. Variable independiente

Tabla Nro. 3. Diabetes Mellitus

Conceptualizacion

Dimensioén Indicador Técnica

Instrumento

Sindrome crénico
que afecta la
manera en la cual
el cuerpo
metaboliza la
glucosa por
defectos y
alteraciones en la

secrecion de

insulina.

Tipo de diabetes

Ausencia de
antecedente
personal de
En.fer,m(?dad enfermedad Observacion
sistémica sistémica

Porcentaje de
hemoglobina
glicosilada

Lista de cotejo

Elaborado por: Maria Isabel Davila
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla Nro. 4. Estadisticos demogréaficos

Severidad de Periodontitis

Leve Moderado Severo
*Hemoglobina % 8,02% + 2,12% 10,18% + 2,36% 9,33% * 2,92%
*Afos de Dx de diabetes 4,02+ 3,76 3,565+ 2,40 6,83 £ 5,03
*Edad 53,60 £ 1,14 54,22 + 5,65 55,00 = 7,15
**Sexo Grupo de Estudio
Masculino 8 (44,4 %) 5 (27,8 %) 5 (27,8 %)
Femenino 14 (63,6 %) 6 (27,3 %) 2 (9,1%)
**Sexo Diabéticos
Masculino 1 (12,5%) 3 (37,5%) 4 (50,0%)
Femenino 4 (33,3%) 6 (50,0%) 2 (16,7%)
**|nstruccion Diabéticos
Basica 3 (27,3%) 5 (45,5%) 3 (27,3%)
Superior 2 (28,6%) 2 (28,6%) 3 (42,8%)
Tercer Nivel 0 (0,0%) 2 (100%) 0 (0%)
*Media — Desviacion estandar
**f (%)

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Analisis: En la tabla Nro. 4 se determin0 la relacion demogréafica con los niveles de severidad
de periodontitis. Uno de los puntos analizados fue el promedio del porcentaje de hemoglobina
glicosilada, el valor fue de 8,02% en el nivel leve, aumentd a 10,18% % en periodontitis
moderada y disminuy6 a 8% en el nivel severo. El promedio de afios de diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 en el nivel leve y moderado fue de aproximadamente 4 afios y aumento
Unicamente en la periodontitis severa a 6 afios, en los dos primeros niveles de severidad la
desviacion estandar (DE) bordea los 3 afios, mientras que en el nivel severo la DE es de 5
afios. La edad aumentd segun el grado de severidad pero no de forma sustancial. Con respecto
al sexo, tanto hombres como mujeres presentaron casos de periodontitis moderada y severa,
sin embargo el sexo femenino tuvo mas casos de periodontitis leve. El nivel de instruccion en
relacion a la severidad de periodontitis no muestra valores sustancialmente relevantes, pues la
mayoria de pacientes tuvieron un grado de instruccion basica y superior y en ellos los tres

niveles de severidad presentaron porcentajes similares.
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Tabla Nro. 5. Severidad y patron de pérdida 6sea del incisivo superior

Diabetes
Nivel de severidad Patrén Sin presencia  Presencia Total
Leve Horizontal 11 4 15
Vertical 2 3 5
Total 13 7 20
Moderado Horizontal 3 2 5
Vertical 2 4 6
Total 5 6 11
Severo Horizontal 0 1 1
Vertical 0 1 1
Total 0 2 2
Total Horizontal 14 7 21
Vertical 4 8 12
Total 18 15 33

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: En términos de severidad y patron de pérdida ésea fueron analizados 33 incisivos
superiores, los cuales 18 pertenecian a pacientes no diabéticos y 15 a pacientes diabéticos. De
acuerdo con la severidad 20 piezas tuvieron una pérdida 6sea leve siendo mas prevalente en
pacientes no diabéticos en una relacién 2:1 con respecto a los pacientes diabéticos. En
pacientes sanos con severidad leve casi la totalidad de incisivos presentaron un patrén de
pérdida dsea horizontal, mientras que en pacientes con DM el patron horizontal fue mayor
que el vertical, pero no significativamente. La pérdida 6sea moderada estuvo presente en 11
piezas dentales, sin diferencia sustancial entre los dos grupos de estudio, el patron horizontal
se mantuvo en mayor proporcion en los pacientes no diabéticos mientras que el patrdn vertical
se acentu6 mas en los diabéticos. La pérdida dsea severa en el incisivo superior se manifesto
Unicamente en dos pacientes diabéticos, cada uno con un patrén diferente. Por lo tanto, con
respecto a la severidad, los incisivos superiores de los pacientes diabéticos tienen una pérdida
6sea en niveles de leve y moderada sin diferencia sustancial y aunque en menor porcentaje
también existe pérdida dsea severa, a diferencia de los pacientes no diabéticos los cuales tienen
una pérdida dsea de tipo leve en mayor proporcion que la moderada y no experimentan una
pérdida alveolar severa. En relacion con el patron de pérdida Osea, los pacientes con DM 2
presentan patrones tanto verticales como horizontales sin diferencia sustancial, mientras que

el patrén mas prevalente en no diabéticos es el patrdn horizontal.
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Tabla Nro. 6. Severidad y patron de pérdida 6sea del canino superior

Diabetes
Nivel severidad Patron Sin presencia Presencia Total
Leve Horizontal 13 4 17
Vertical 2 7 9
Total 15 11 26
Moderado Horizontal 2 1 3
Vertical 3 6 9
Total 5 7 12
Severo Horizontal 0 1 1
Total 0 1 1
Total Horizontal 15 6 21
Vertical 5 13 18
Total 20 19 39

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Analisis: En términos de severidad y patron de pérdida 6sea fueron analizados 39 caninos
superiores, los cuales 20 pertenecian a pacientes no diabéticos y 19 a pacientes diabéticos.
Han sido clasificadas 26 piezas de acuerdo con la severidad leve, siendo mayor este nivel de
pérdida en pacientes sanos con respecto a los pacientes diabéticos. Del total de piezas con
severidad leve en pacientes sanos casi su totalidad presentaron un patron de pérdida Gsea
horizontal. Por el contrario, en las piezas de pacientes con DM 2 el patron vertical fue méas
prevalente que el horizontal. La pérdida 6sea moderada se manifestd en 12 caninos siendo
menor en pacientes sanos en relacion con los pacientes diabéticos, el patron vertical fue mayor
que el horizontal tanto en los dos grupos de estudio. La pérdida ésea severa en el canino se
manifestd Unicamente en un paciente diabético con un patrén horizontal. Por lo tanto, con
respecto a la severidad, los caninos superiores de los pacientes diabéticos tienen mayor
pérdida dsea leve en relacion con el nivel moderado y aunque en menor porcentaje también
existe pérdida 6sea severa, a diferencia de los pacientes no diabéticos que a pesar de presentar
una pérdida Osea de tipo leve en mayor proporcién que la moderada, no desarrollan una
pérdida alveolar severa. Con relacion al patrén de pérdida Gsea, los pacientes con DM 2
presentan un patron vertical mucho mayor que el horizontal, mientras que el patrén mas

prevalente en no diabéticos es el patrén horizontal.
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Tabla Nro. 7. Severidad y patron de pérdida 6sea del molar superior

Diabetes
Nivel severidad Patrén Sin presencia Presencia Total
Leve Horizontal 10 0 10
Vertical 4 6 10
Total 14 6 20
Moderado Horizontal 2 0 2
Vertical 3 8 11
Total 5 8 13
Severo Horizontal 0 2 2
Vertical 1 4 5
Total 1 6 7
Total Horizontal 12 2 14
Vertical 8 18 26
Total 20 20 40

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: Se analizaron 40 molares superiores en términos de severidad y patron de pérdida
Osea los cuales 20 pertenecian a pacientes no diabéticos y 20 a pacientes diabéticos. La mitad
de la totalidad de piezas analizadas tuvieron una pérdida 0sea leve siendo este nivel mas
prevalente en pacientes no diabéticos. En pacientes sanos con severidad leve alrededor de la
mitad de sus molares superiores presentaron un patron de pérdida 6sea horizontal, mientras
que en pacientes con DM 2 el patrdn vertical se present6 en la totalidad de piezas. La pérdida
Osea moderada estuvo presente en 13 piezas dentales, siendo este nivel mayor en pacientes
diabéticos; el patron vertical se mantuvo en mayor proporcion en los pacientes no diabéticos,
pero no se presentd sustancialmente diferente al patron horizontal; mientras que el patron
vertical se acentud totalmente en los diabéticos. La pérdida Osea severa se manifestd
Unicamente en un paciente no diabético, mientras que en pacientes con DM 2 la cantidad fue
de 6; el patron vertical fue superior en relacion 2:1 con respecto al horizontal en los dos grupos.
Por lo tanto, con respecto a la severidad, los molares superiores de los pacientes diabéticos
tienen una pérdida 6sea en niveles de leve y severa sin diferencia sustancial y en mayor
cantidad una pérdida 6sea moderada, a diferencia de los pacientes no diabéticos los cuales
tienen una pérdida Osea de tipo leve en mayor proporcion que la moderada y severa. En
relacion con el patron de perdida Osea, los pacientes con DM 2 presentan mayoritariamente
un patrén vertical mientras que el patron mas prevalente en no diabéticos es el patrén

horizontal.
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Tabla Nro. 8. Severidad y patron de pérdida dsea del incisivo inferior

Diabetes
Patroén Incisivo
Nivel severidad Inferior Sin presencia Presencia Total
Leve Horizontal 8 2 10
Vertical 5 3 8
Total 13 5 18
Moderado Horizontal 4 0 4
Vertical 3 5 8
Total 7 5 12
Severo Horizontal 0 4 4
Vertical 0 6 6
Total 0 10 10
Total Horizontal 12 6 18
Vertical 8 14 22
Total 20 20 40

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Analisis: Se analizaron 40 incisivos inferiores en términos de severidad y patron de pérdida
6sea los cuales 20 pertenecian a pacientes no diabéticos y 20 a pacientes diabéticos. De
acuerdo con la severidad leve fueron 18 piezas dentro de este nivel, siendo hasta un 70% mas
comun en pacientes no diabéticos. En pacientes sanos con severidad leve la mayoria de piezas
presentaron un patron de pérdida dsea horizontal, mientras que en pacientes con DM2 el
patron vertical fue superior. La pérdida 6sea moderada estuvo presente en 12 piezas dentales,
siendo este nivel mayor en pacientes no diabéticos; el patron horizontal se mantuvo en mayor
proporcion en los pacientes no diabéticos, pero fue comparable respecto del patron vertical;
mientras que el patron vertical se presento totalmente en los diabéticos. La pérdida 6sea severa
se manifesté en 10 pacientes diabéticos y no obtuvo resultados en pacientes sanos; el patron
vertical fue superior con respecto al horizontal. Por lo tanto, con respecto a la severidad, la
mitad de los incisivos inferiores analizados de los pacientes diabéticos corresponden a una
pérdida dsea severa, en contraste con los pacientes no diabéticos los cuales tienen una pérdida
Osea de tipo leve en mayor proporcion que la moderada y severa. En relacion con el patron de
pérdida Osea, los pacientes con DM2 presentan mayoritariamente un patrén vertical mientras

que el patron més prevalente en no diabeéticos es el patron horizontal.
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Tabla Nro. 9. Severidad y patron de pérdida 6sea del molar inferior

Diabetes
Nivel severidad Molar  Patrén Molar Sin presencia Presencia
inferior inferior diabetes diabetes Total
Leve Horizontal 8 6 14
Vertical 7 5 12
Total 15 11 26
Moderado Horizontal 1 2 3
Vertical 4 3 7
Total 5 5 10
Severo Horizontal 0 3 3
Vertical 0 1 1
Total 0 4 4
Total Horizontal 9 11 20
Vertical 11 9 20
Total 20 20 40

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Dévila Fuentes

Analisis: Se analizaron 40 molares inferiores en términos de severidad y patron de pérdida
6sea los cuales 20 pertenecian a pacientes no diabéticos y 20 a pacientes diabéticos. Méas de
la mitad de las piezas analizadas se clasifican dentro del nivel de severidad leve, siendo més
comdn en pacientes no diabéticos. Tanto en pacientes sanos como con DM2 el patrén
horizontal fue mayor pero no significativamente. La pérdida ésea moderada estuvo presente
en 10 piezas dentales, siendo este nivel equitativo en ambos grupos; el patrén vertical se
mantuvo en mayor proporcion en los dos grupos. La pérdida 0sea severa se manifest6 en 4
pacientes diabéticos y no obtuvo resultados en pacientes sanos; el patron horizontal fue
superior con respecto al vertical. Por lo tanto, con respecto a la severidad, la mitad de los
molares inferiores analizados de pacientes diabéticos corresponden a una pérdida Osea leve y
la cantidad restante corresponden al nivel moderado y severo en contraste con los pacientes
no diabéticos los cuales tienen en mayor cantidad una pérdida 6sea de tipo leve con respecto
a moderada y con ausencia de piezas de nivel severo. Con relacion al patron de pérdida dsea,
los pacientes con DM2 presentan mayoritariamente un patron horizontal mientras que el
patron mas prevalente en no diabéticos es el patron vertical, ninguno de estos resultados

mostré una tendencia fuerte.
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Tabla Nro. 10. Comparacion de severidad de pérdida 6sea

Nivel de Severidad

Diabetes Pieza Dental Leve Moderado Severo Total
Incisivo Superior 65% 25% 0% 90%
Canino Superior 75% 25% 0%  100%

Sin Presencia Molar Superior 70%  25% 5%  100%
Incisivo Inferior 65% 35% 0% 100%
Molar Inferior 75% 25% 0% 100%
Promedio 70% 27% 1%
Incisivo Superior 35% 30% 10%  75%
Canino Superior 55% 35% 5% 95%

Con Presencia Molar Superior 30% 40% 30%  100%
Incisivo Inferior 25% 25% 50%  100%
Molar Inferior 55% 25% 20% 100%
Promedio 40% 31% 23%

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Dévila Fuentes

Grafico Nro. 4. Comparacion de severidad de pérdida 6sea
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Dévila Fuentes

Anélisis: En relacion a la severidad de pérdida 6sea entre pacientes diabéticos y no diabéticos
tomando en cuenta piezas dentales guias como incisivo superior, canino superior, molar
superior, incisivo inferior y molar inferior se determind que los incisivos superiores de los
pacientes no diabéticos desarrollaron mayoritariamente una pérdida dsea leve en relacion a la
moderada y no se manifestd una pérdida Osea severa, por el contrario en los pacientes
diabéticos la diferencia entre pérdida dsea leve y moderada no fue marcada y existié pérdida

Osea severa aungue en menor porcentaje. Los caninos superiores de los no diabéticos
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presentaron tres veces mas una pérdida 6sea leve en relacion a la moderada y no hubo casos
de pérdida dsea severa, sin embargo en los diabéticos la pérdida Osea leve fue mayor a la
moderada con tan solo el 20% y Unicamente con el 5% una pérdida Osea severa. Los molares
superiores de los pacientes no diabéticos presentaron una relacion de 3 a 1 en pérdida Gsea
leve con respecto a la moderada y fueron las Unicas piezas que presentaron una pérdida dsea
severa con un minimo porcentaje del 5%, en contraste con los pacientes diabéticos cuyo
porcentaje mas alto de pérdida 6sea fue moderada y en igual proporcion leve y severa. Los
incisivos inferiores de los pacientes sanos presentaron mayoritariamente una pérdida ésea leve
en relacion con moderada con ausencia de la perdida alveolar severa, mientras tanto en los
pacientes diabéticos estas mismas piezas dentales presentaron igual porcentaje en pérdida dsea
leve y moderada y el 50% restante corresponde a la pérdida Gsea severa, siendo la pieza mas
afectada en términos de severidad de pérdida de hueso. La quinta pieza dental analizada fue
el molar inferior, el nivel leve en los pacientes no diabéticos estuvo representada por el 75%
siendo 3 veces mas alto que la pérdida 6sea moderada, por el contrario, en los pacientes
diabéticos mas de la mitad de los molares inferiores analizados presentaron una pérdida 6sea
leve y el porcentaje restante fue equitativo tanto en niveles de moderada y severa. En
conclusién, el nivel leve en pacientes no diabéticos fue sustancialmente mayor que los niveles
moderado y severo siendo estos valores 70%, 27% y 1% respectivamente; las piezas de los
pacientes diabéticos por el contrario presentaron porcentajes promedio sin una diferencia
marcada entre cada nivel, de mayor a menor los niveles fueron 40% leve, 31% moderado y
23% severo. Estos porcentajes determinan que la severidad de pérdida dsea en diabéticos es
mucho mas marcada y dividida entre los niveles moderado y severo, a diferencia de los no

diabéticos cuyo nivel mas comun es la pérdida désea leve.
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Tabla Nro. 11. Comparacion del patrén de pérdida dsea

Patrén de pérdida dsea

Diabetes Pieza Dental Horizontal Vertical Total
Incisivo Superior 70% 20% 90%
Canino Superior 75% 25% 100%

Sin Presencia Molar Superior 60% 40% 100%
Incisivo Inferior 60% 40% 100%
Molar Inferior 45% 55% 100%
Promedio 62% 36%0
Incisivo Superior 35% 40% 75%
Canino Superior 30% 65% 95%

Con Presencia Molar Superior 10% 90% 100%
Incisivo Inferior 30% 70% 100%
Molar Inferior 55% 45% 100%
Promedio 32% 62%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Grafico Nro. 5. Comparacion del patron de pérdida dsea
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: Tras el analisis del patron de pérdida dsea de las piezas dentales entre los dos grupos

de estudio se determind que mas de la tercera parte de los incisivos superiores en los pacientes

sanos presentan un patron horizontal sobre el vertical, por el contrario, en los pacientes

34



diabéticos estas mismas piezas dentales no presentaron una diferencia sustancial entre los dos
patrones siendo mayor el patrén vertical con tan solo el 5%. EI canino superior en los
pacientes no diabéticos present6 un patron horizontal de forma marcada en 3:1 con relacion
al vertical, mientras que el patrén con mayor prevalencia en los caninos de los pacientes
diabéticos fue el vertical. El patrdn mas comudn en el molar superior de los pacientes no
diabéticos fue el horizontal con una diferencia del 20% al patron vertical, caso contrario ocurre
con los molares superiores de los pacientes diabéticos ya que presentaron casi en su totalidad
un patrén de pérdida 6sea vertical. Los incisivos inferiores de los pacientes sanos desarrollaron
en mayor porcentaje un patron horizontal mientras que en los diabéticos el patron vertical fue
sustancialmente mas prevalente. Los molares inferiores de los pacientes no diabéticos fueron
las Unicas piezas en los que le patrén vertical fue méas prevalente que el horizontal, mientras
que el patron mas marcado en los pacientes diabéticos fue el horizontal. EI promedio de los
porcentajes pertenecientes a las cinco piezas dentales guia en los pacientes no diabéticos
asegura que el patrén horizontal fue méas comin en relacién 2 a 1 al patrén vertical; en los
pacientes diabéticos el patrén vertical se acentué mayoritariamente frente al patrén horizontal

con un 30% de diferencia.
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Tabla Nro. 12. Comparacion de distribucion de pérdida ésea

Nivel Distribucion %

<= 30 Distribucion >30 Distribucidén

Diabetes Localizada Generalizada  Total
Sin presencia Frecuencia 12 8 20
diabetes % del total 30,00% 20,00% 50,00%
Presencia diabetes Frecuencia 5 15 20

% del total 12,50% 37,50% 50,00%
Total Frecuencia 17 23 40

% del total 42,50% 57,50% 100,00%

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Grafico Nro. 6. Comparacion de distribucion de pérdida 6sea

16 Nivel Distribucion %o

[E <= 30 Distribucién Localizada
|:| =30 Distribucion Generalizada

124

104

Frecuencia

15
37 50%

_| 8
& 20,00%

5
12,50%

S presencia diabetes

Presencia diabetes

Diabetes

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: Se analiz6 la distribucion de pérdida 6sea de las piezas dentales de 40 pacientes

divididos en dos grupos de estudio: 20 pacientes sanos y 20 pacientes con diabetes mellitus

tipo 2. Del 50% de piezas analizadas de pacientes no diabéticos el 30% correspondiente a 12

pacientes presentaron una distribucién de pérdida 6sea localizada con una diferencia 10% en

relacion con la distribucion generalizada, es decir, de 4 pacientes. Por el contrario, en los

pacientes diabéticos la diferencia entre la distribucion de pérdida désea generalizada y

localizada es acentuada, ya que el 37,50% correspondiente a 15 pacientes presentan una

distribucion de manera generalizada en contraste con el 12,50% con distribucién localizada.
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Tabla Nro. 13. Promedio de piezas perdidas en pacientes diabéticos y no diabéticos

Promedio de Piezas

Pacientes Pérdidas Mediana Min Max DE CcVv
Diabético 6.4 5 1 15 +525 82%
No Diabético 6.65 7 0 17 +455 68%

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Gréfico Nro. 7. Cantidad de piezas perdidas en pacientes diabéticos y no diabéticos
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Dévila Fuentes

Analisis: En la tabla Nro. 12 se compar0 el promedio de piezas perdidas entre pacientes
diabéticos y no diabéticos, los valores obtenidos determinan que los pacientes no diabéticos
poseen un promedio de pérdida de piezas dentales mayor a la de los diabéticos, con un
promedio de 6,65 y 6,4 respectivamente. Aunque la diferencia no es sustancial, los datos
afirman que la mediana de pérdida dental es de 7 piezas en pacientes sanos y 5 piezas en
pacientes con DM 2. En el gréafico Nro. 7 se puede observar cuales son las piezas dentales que
se pierden con mayor frecuencia tanto en diabéticos como en pacientes sanos; en pacientes
con DM 2 la pieza 37 seguida de la 46 y 47 fueron las méas ausentes en el grupo de estudio,
mientras que las piezas 36 y 46 fueron las que mayor ausencia presentaron en el grupo de
pacientes sanos.
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Grafico Nro. 8. Relacion entre la pérdida de piezas dentales con la edad de los pacientes
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Andlisis: En el gréfico Nro. 8 se relaciono el total de piezas ausentes con la edad de los dos
grupos de estudio; los resultados determinaron que existe mayor pérdida de piezas dentales
en pacientes diabéticos en edades comprendidas entre 46 a 54 afios, tomando en cuenta casos
puntuales como la ausencia de 21 piezas en una persona de 46 afios, mientras que en los
pacientes sanos los picos mas altos de pérdida de piezas dentales son a partir de los 56 a los
64 afos, poniendo como ejemplo la ausencia de 17 piezas dentales en un paciente sano de 60
afios; es decir la edad influye mucho mas en la pérdida de piezas dentales de pacientes sanos

en relacién a los diabéticos.
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Grafico Nro. 9. Relacion entre el total de piezas ausentes con el sexo
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: En el grafico Nro. 9 se relaciond la cantidad de piezas perdidas con el sexo de los
dos grupos de estudio; los resultados determinaron en los pacientes sanos de sexo masculino
que la mediana fue de 5 piezas dentales, mientras que en el sexo femenino la mediana aumento
sustancialmente a 9 piezas dentales, siendo este Gltimo sexo el mas afectado por ausencia
dental, con un caso de pérdida de hasta 17 piezas. Por el contrario, en los pacientes con DM 2
la mediana mas alta fue de 7 piezas dentales perteneciente al sexo masculino, con su caso mas
grave en pérdida dental de 21 dientes, siendo el sexo méas afectado; las mujeres tuvieron una
mediana de tan solo 5 piezas en donde el caso mas afectado fue la ausencia de 16 piezas

dentales.
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Tabla Nro. 14. Valor promedio de hemoglobina glicosilada con relacion a la distribucion de

pérdida Gsea

% Hemoglobina

Distribucién Promedio Mediana DE CVv
<= 30 Distribucion Localizada 8.51 6.76 +246 29%
>30 Distribucion Generalizada 9.68 9.41 +254 26%

Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Grafico Nro. 10. Relacion entre la distribucion de pérdida 6sea con el porcentaje de
hemoglobina glicosilada
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Dévila Fuentes

Analisis: En la tabla Nro. 13 se obtuvo un valor promedio de hemoglobina glicosilada para
relacionarlo con la distribucién de pérdida 6sea. El promedio de HbA:c correspondiente a la
distribucion de pérdida dsea localizada es menor que el valor perteneciente a la distribucién
generalizada, es decir que esta Ultima es mas frecuente en pacientes con niveles altos de
hemoglobina. En el grafico Nro. 10 se pudo determinar la mediana de hemoglobina glicosilada
en cada tipo distribucion, para la distribucion localizada la mediana fue de 6.76% mientras
que para la generalizada fue mucho mas alta con un valor de 9.41%. En los dos casos se
desarrollaron niveles altos de hemoglobina en sangre, sin embargo, es en la distribucion

generalizada donde existié el porcentaje de hemoglobina glicosilada mas alto de 14.86%.
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Grafico Nro. 11. Relacion entre la distribucion de pérdida 6sea con el sexo
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Fuente: Lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Realizado por: Maria Isabel Davila Fuentes

Anélisis: En el grafico Nro. 11 se relaciond el porcentaje de pérdida 6sea con el sexo de los
pacientes diabéticos. Porcentajes iguales 0 menores al 30% correspondientes a distribucion
localizada son equitativos tanto en hombres como mujeres, sin embargo, en pacientes de sexo
femenino son mas comunes porcentajes mayores al 30%, es decir presentan mayoritariamente

una distribucion de pérdida 6sea generalizada., con casos puntuales que superan el 60%.
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Graéfico Nro. 12. Relacion entre la severidad de la periodontitis con el porcentaje de
hemoglobina glicosilada
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Anélisis: En el gréafico Nro. 12 se relaciond la severidad de periodontitis con el porcentaje de
hemoglobina glicosilada. En pacientes con periodontitis leve la mediana de hemoglobina
glicosilada fue de 6,76%, en nivel moderado ascendié a 10,73% pero en la periodontitis
severa se mantuvo en un valor de 8,32%. En la periodontitis leve, moderada y severa existen
valores bajos de hemoglobina glicosilada; sin embargo, los niveles moderado y severo
presentan los porcentajes mas altos.
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7.1. Andlisis de significancia

Para determinar la asociacion o relacion entre los pacientes que presentan diabetes mellitus

tipo 2 y la periodontitis cronica, se establecerd una prueba estadistica de significancia a partir

de sus variables cualitativas por lo que resulta inherente una prueba de tipo no paramétrica

como Chi-cuadrado; con el planteamiento de la siguiente hipotesis:

Ho= No existe asociacion o relacion entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y los niveles

de severidad de periodontitis cronica.

IC=95%

Error=5%

Decision: Si p es menor 0,05 se rechaza la Ho

Tabla Nro. 15. Cruce de variables y valores esperados

Severidad Periodontitis

Diabetes Leve Moderado Severo  Total
Sin presencia
diabetes Recuento 17 2 1 20
Recuento esperado 11 55 3,5 20
% dentro de Severidad
Periodontitis 77,30%  18,20%  14,30% 50,00%
Presencia diabetes Recuento 5 9 6 20
Recuento esperado 11 55 3,5 20
% dentro de Severidad
Periodontitis 22,70% 81,80%  85,70% 50,00%
Total Recuento 22 11 7 40
Recuento esperado 22 11 7 40
% dentro de Severidad
Periodontitis 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabla Nro. 16. Prueba Chi cuadrado

Significacion
Valor gl asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,571 2 0,001
Razdn de verosimilitud 15,697 2 0
Asociacion lineal por lineal 12,055 1 0,001
N de casos validos 40
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Conclusién: El valor de significancia de la prueba fue menor a 0,05 (p=0,001) por lo tanto se
rechaza Ho y se afirma que existe asociacion o relacion entre la presencia de diabetes mellitus

tipo 2 y la severidad de periodontitis crénica.
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8. DISCUSION

El presente proyecto de investigacion tuvo como finalidad analizar la relacion entre diabetes
mellitus tipo 2 con la severidad de periodontitis cronica a nivel clinico y radiografico, para
ello se tomo en consideracion dos grupos de estudio, el primero de pacientes con diagnéstico

de DM 2y el segundo de pacientes sanos.

Lidya Nainggolan ®% en un estudio realizado en Indonesia mediante radiografias periapicales
en pacientes diabéticos demostré que la prevalencia de pérdida Gsea segin términos de
severidad fue moderada en un 52%, severa en 33.8% Yy leve en 14.1%; esta misma
investigacion afirmo que el patron de pérdida dsea horizontal fue prevalente con un 76,3% a
diferencia del vertical representado tan solo con el 23.7%. Lourdes Diaz®? tras un estudio
realizado en Per(, aseguro que la severidad de pérdida 6sea mas comun en pacientes diabéticos
fue la moderada con un 39.7%, seguida de la pérdida 6sea severa con un 30.2% Yy por ultimo
la pérdida dsea leve con un 28.6%; en lo que concierne a patrén de pérdida, Diaz afirmo que
tanto el patron horizontal como el vertical fueron de igual proporcidn en pacientes diabéticos.
Estos dos estudios presentan datos discordantes con los resultados obtenidos en el presente
proyecto pues a nivel radiogréafico se determind que las piezas guia de los pacientes diabéticos
presentaron porcentajes promedio sin una diferencia marcada entre cada nivel de severidad,
de mayor a menor los niveles fueron 40% leve, 31% moderado y 23% severo y con respecto
al defecto dseo, el patron vertical se acentué mayoritariamente con un 62% frente al patrén
horizontal representado con el 32%.

En relacion a cantidad de piezas dentales ausentes, Hendri Susanto y colaboradores®? en
Indonesia determinaron que los pacientes diabéticos perdieron mayor nimero de dientes que
los no diabéticos. Mohammed Alasgah®? encontré una significancia estadistica en la cantidad
de piezas perdidas entre un grupo control y personas con DM 2, en razon de que las personas
sanas presentaron un promedio de 4.8 piezas ausentes y los diabéticos de 13.2; estas dos
investigaciones brindaron datos totalmente opuestos a los obtenidos en el presente proyecto
pues la mayor cantidad de piezas dentales perdidas pertenecian a pacientes no diabéticos
aunque no de forma sustancial, lo que permitié determinar que el factor edad influyd de
manera importante en la diferencia de estos valores siendo que los pacientes con DM 2 con
edades menores presentaron mayor indice de perdida y ademas se deben tomar en
consideracion aspectos como motivo de pérdida de piezas dentales para determinar valores

concluyentes.
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La prueba de excelencia para un seguimiento clinico y control glucémico del paciente
diabético es el examen de Hemoglobina glicosilada (HbA1c); valores superiores a 9%
determinan un escaso control glicémico y conlleva a la aparicion de complicaciones
microvasculares incluso a nivel periodontal. El presente estudio relaciond el porcentaje
promedio de HbA1c con la severidad de periodontitis y la distribucién de pérdida dsea
buscando obtener datos directamente proporcionales entre ambas. Los resultados en nivel de
severidad de periodontitis arrojaron que el valor tipico del porcentaje de hemoglobina
incrementa en periodontitis moderada, y en conjunto con la periodontitis severa presentan los
porcentajes mas altos en este examen, siendo concordante con los resultados obtenidos por
Sangeeta Dhir *® cuyo valor promedio de hemoglobina glicosilada en pacientes con
periodontitis leve fue de 7%, en el nivel de moderada fue de 7.09% y en periodontitis severa
8.5 %.

George W. Taylor y colaboradores®® analizaron el control glicémico de 21 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 mediante examen de hemoglobina glicosilada y relacionaron sus
porcentajes con la progresion de pérdida dsea, sus resultados arrojaron que un porcentaje
mayor a 9% de hemoglobina glicosilada en sangre produjo pérdida 6sea con una distribucion
generalizada. Datos concordantes se obtuvieron en este estudio pues el valor tipico de
hemoglobina glicosilada con un valor del 9.41% fue mas frecuente en pacientes con una

distribucion de pérdida 6sea generalizada.

Con respecto a la asociacion entre la gravedad de periodontitis y diabetes mellitus tipo 2, los
resultados determinaron que la periodontitis cronica moderada y severa alcanzaron
porcentajes muy altos en pacientes diabéticos en relacion a pacientes sanos, porgue en este
segundo grupo de estudio el nivel leve fue el mas prevalente, lo cual coincide con los estudios
realizados entre diabéticos y pacientes sanos por Makoto Kawamura®® en Australia e lvernis
Villegas*® en Cuba, en donde de igual manera se encontré una diferencia significativa en
relacién a la gravedad de periodontitis, siendo méas prevalente la periodontitis moderada en
los dos estudios. Los datos obtenidos en el presente trabajo de investigacion y en el de
Kawamura y Villegas determinan estadisticamente una relacion directamente proporcional

entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con la severidad de periodontitis cronica.
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9. CONCLUSIONES

Las piezas dentales de los pacientes no diabéticos presentaron una prevalencia alta y
marcada en pérdida Osea leve con respecto al moderado y casi nulo en el nivel severo,
mientras que los pacientes diabéticos a pesar de contar con el nivel leve como el méas
prevalente con un 40%, presentaron porcentajes elevados en el nivel moderado con un
31% y severo con 23%, lo cual indica mayor gravedad de pérdida Gsea en pacientes
diabéticos en relacion con sanos. Los pacientes no diabéticos presentaron
mayoritariamente un patrén horizontal, a diferencia de los pacientes diabéticos cuyo
patron vertical fue mas el comun. La distribucion de pérdida dsea generalizada fue mucho
mayor en los pacientes diabéticos con relacién a los no diabéticos, cuyo mayor porcentaje

fue la distribucion localizada.

El promedio de piezas dentales ausentes fue mayor en los pacientes sanos, pero no de
forma sustancial con relacion a los diabéticos, sin embargo, se determind a la edad como
un factor influyente en la prevalencia del edentulismo del paciente sano mas no del
paciente diabético, ya que en este ultimo el factor de riesgo mas importante fue la
enfermedad sistémica. La pieza con mas ausencia en los pacientes diabéticos fue la pieza
37, que por sus condiciones anatomicas llega a ser el diente con menor higiene y cuidado

oral.

El porcentaje promedio de HbA1 fue de 6.76% en la pérdida dsea localizada y aumenta
por encima del 9% en la distribucion de pérdida 6sea generalizada, lo cual indica que en
pacientes con un pobre control glicémico existe mayor riesgo de pérdida 6sea generalizada

y desarrollo de periodontitis moderada y severa.

Los niveles de periodontitis moderada y severa alcanzaron porcentajes muy altos en
pacientes diabéticos, mientras que en pacientes sanos hubo mayor prevalencia en
periodontitis leve. Por lo tanto, existe una relacion directamente proporcional y de
significancia estadistica (p=0,001) entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y la

severidad de periodontitis cronica.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un andlisis radiografico en la totalidad de piezas dentales de los
dos grupos de estudio con el fin de obtener valores y porcentajes generalizables y

comparativos de pérdida osea.

Para estudios a futuro es sugerente se recolecte informacion sobre el motivo de la pérdida
de piezas dentales para evidenciar de manera congruente las razones de edentulismo en

pacientes diabéticos y pacientes sanos.

Es recomendable replicar el presente trabajo investigativo con un grupo de estudio méas
amplio en poblacion y edad, con la finalidad de esclarecer la influencia de estas variables
en los resultados de distribucion de pérdida 6sea y severidad de periodontitis.

Seria de gran ayuda e interés impulsar campafias de promocion y prevencion oral en
personas diabéticas focalizadas a las consecuencias a nivel periodontal por el mal control
glucémico, ademas de formar un equipo de trabajo dindAmico entre médico y odontélogo
para asi asegurar un estado de salud integral mejorando las condiciones y calidad de vida
del paciente.
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12. ANEXOS

Anexo 1: Certificado de donacion de historial clinico y material radiografico

Riobamba, 03 de Febrero de 2020

CERTIFICADO

Yo, Veronica Alejandra Guaman Hernandez, docente de la Carrera de Odontologia de la

UNACH.

AUTORIZO:

A la sefiorita Maria Isabel Davila Fuenies, portadora de la cédula de identidad
1720268752, estudiante de décimo semestre de la carrera de Odontologia de la
Universidad Macional de Chimborazo, la utilizacion de historias clinicas, radiografias
periapicales, panoramicas y examenes complementarios obtenidos de 40 pacientes
diabéticos v no diabéticos, informacion perteneciente a mi persona que he recopilado con
fines académicos y de investigacidn; siempre y cuando la informacién donada sea

utilizada inica v exclusivamente para la culminacion de estudios y con interés educativo.

Dra. verénicu Alejandra Guaméin Hernandez

Docente de la Carrera de Odontologia de la UNACH
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Anexo 2: Modelo de historia clinica
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Anexo 3: Examen de hemoglobina glicosilada
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Anexo 5: Evaluacion y calibracion de radiografias periapicales
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