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GLOSARIO

A.A: actinobacillus Actinocemycomnitas: Bacterias subgingivales responsables de

enfermedad periodontal.

ACTINOBACILLUS: bacterias presentes subgingivalmente en cavidad oral y que son

responsables de patologia periodontal.

ABSORCIOMETRIA: ver densitometria.

AGRANDAMIENTOS (GINGIVALES): es una respuesta dada por el organismo

(encia) a algln estimulo que la altera.

AMENORREA: ausencia o suspension del ciclo menstrual.

ARTRITIS REUMATOIDEA: enfermedad inflamatoria crénica y sistematica que

afecta principalmente las articulaciones.

AXIAL: relativo al eje, o que forma un eje.

BACTERIAS SUBGINGIVALES: microorganismos unicelulares que se encuentran



por debajo de la encia y son anaerobias. Responsables de las patologias del periodonto.

BACTERIAS SUPRAGINGIVALES: microorganismos que se encuentran por

encima de la encia y son aerobias responsables de las patologias del diente.

CALCIO: elemento que se encuentra de forma abundante en el esqueleto y en pocas
cantidades en el torrente sanguineo. Es el componente principal y el que le da el grado

de calcificacion a nuestros huesos.
CORTICOESTEROIDES: medicamentos que tienen efectos fisiologicos,
metabolicos, antiinflamatorios e inmunosupresores que tienen efectos adversos

potenciales al ser usados en dosis extremadamente elevadas.

CORTISONA: es un tipo de corticoesteroide que cuya potencias antiinflamatoria es

minima.

DENSITOMETRIA: examen que se practica para poder conocer la densidad mineral

osea de una persona y con ello el riesgo de padecer Osteoporosis.

DENSITOMETRO: Aparato que se usa para medir el componente mineral 0seo.

DISTAL: superficie de los dientes mas distante de la linea media



DROGAS TIROIDEAS: medicamentos que se suministran a las pacientes con

alteraciones de la glandula tiroides.

EDENTULACION: es la ausencia total de los dientes en la cavidad oral

ESPESOR BIOLOGICO: distancia que va del margen gingival hasta la altura de la

cresta osea.

ESPIROQUETAS: bacterias presentes en cavidad oral que afectan el tejido que

circunda al diente.

EXHUDADO PURULENTO: liquido que contiene bacterias con sus depositos, sangre

con sus componentes subdivididos y una serie de acimulos diferentes.

FACTOR DE RIESGO: es la posibilidad que tiene una persona o individuo de adquirir

cierta enfermedad.

HIPERPARATIROIDISMO: elevacion en la secrecion de la hormona paratiroides que

desencadena una serie de procesos patologicos en el organismo.

HIPOGONADISMO: disminucion en la degradacion de estrogenos.

HORMONA PARATIROIDEA: hormona que segrega un polipéptido de cadena



nico de 84 aminoacidos cuyas acciones mas importantes son: movilizacion rapida del
calcio, del hueso y aceleracion a largo plazo de la reabsorcion 6sea, aumento de la

absorcion intestinal de calcio.

HORMONA TIROIDEA: las hormonas tiroideas tienen dos principales efectos
fisiologicos aumentan la sintesis proteica en casi todos los tejidos del organismo y

provocan un aumento del consumo de O (bomba de Na - K).

HUESO ALVEOLAR: lamina dura — delgada que sostiene los dientes y que tiene por

ello una arquitectura unica.

INTERFERON: es un producto natural liberado por las células del huésped infectadas
en respuesta a acidos nucleicos viricos o exogenos. Bloquea la traduccion o
transcripcion del ARN virico deteniendo la replicacion virica sin alterar la funcion

normal de la célula.

LIGAMENTO PERIODONTAL: Tejido conectivo altamente especializado, situado

entre los dientes y el hueso alveolar.

MESIAL: superficie de los dientes que se acerca mas a la linea media.

MORBILIDAD: estudio de los efectos que ocasiona una enfermedad en una poblacion

determinada.



PALATINO: son todas las superficies de los dientes que se miran hacia adentro hacia

el paladar.

PREVOTELLA INTERMEDIA: microorganismo que afecta la cavidad oral

atacando las encias y el tejido que circunda al diente.

RADIOGRAFIAS CORONALES: son peliculas para uso intraoral donde se pueden
observar puntos de contactos, coronas de dientes maxilares y mandibulares parte de la

raiz y el hueso adyacente.

RADIOGRAFIAS OCLUSALES: peliculas que se colocan transversalmente sobre el

plano horizontal que localiza dientes no erupcionados, quistes, tumores o fracturas-

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS: pelicula extraoral que muestra de una forma
global todas las piezas dentarias y los tejidos que circundan a éstas (que sean visibles

radiograficamente).

RADIOGRAFIA PERIAPICAL: pelicula intraoral que muestra de forma detallada
una zona determinada de la cavidad oral en la que se observa claramente las piezas
dentales con el hueso y el estado de los mismos. Es el mejor diagndstico que se puede

utilizar para valoracion dental y periodontal.



ROL: lista, catalogo. Es la licencia con la que se debe llevar un asunto. Galicismo por

papel (importancia).

TOMOGRAFIA: técnica de exploracion radiologica que permite obtener la imagen

radiografica de un plano interno del organismo (realiza cortes).

TRIANGULO DE WARD’S: es una parte del fémur que se utiliza como medicion en

la valoracion de un paciente al que se le evalua densidad mineral dsea.

ULTRASONIDO DE CALCANEO: examen de tamizaje que mide la calidad dsea de

una persona. Trabaja o funciona igual que una ecografia.



INTRODUCCION

El envejecimiento es la disminucion lenta de la funcion natural, una desintegracion del
control equilibrado y la organizacion que caracterizan al joven. Es un proceso de
desintegracion fisiologica y morfologica a diferencia de la infancia y adolescencia que

son procesos de integracion y coordinacion.

El envejecimiento se manifiesta de diferentes maneras y grados en los diversos tejidos y
organos, pero incluye cambios generales como desecacion tisular, reduccion de la
elasticidad, disminucion de la capacidad reparadora y alteracion de la permeabilidad

celular.

El hueso se vuelve mas osteoporotico con la edad. Hay rarefaccion Osea, la cantidad de
trabéculas disminuye, aumenta la reabsorcion lacunar y la susceptibilidad a las fracturas.
La Osteoporosis generalizada se presenta mas cominmente en mujeres ancianas que en
hombres, y se ha asociado con la disfuncion en las hormonas sexuales, con la edad
disminuye el contenido de agua en los huesos aumentando el tamafio de los cristales

minerales y el grosor de las fibrillas colagenas.

La enfermedad del Periodonto se produce en la nifiez, adolescencia y edad adulta

temprana; pero la prevalencia de esta enfermedad, la destruccion de tejidos y la pérdida
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de piezas dentarias, aumenta con la edad. Con el envejecimiento se presentan muchos
cambios tisulares y algunas afectan a la enfermedad del periodonto. A veces de dificil
trazar una linea que divida claramente lo que es envejecimiento fisiologico y los
aspectos acumulativos de la enfermedad, que son precisamente la Osteoporosis y la

Periodontitis este tipo de enfermedades asociadas con el envejecimiento.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1  DEFINICION DEL PROBLEMA

La periodontitis es una enfermedad que compromete anatomica y funcionalmente las
piezas dentarias, caracterizadas principalmente por la reabsorcion del hueso alveolar al
igual que una pérdida de la unién del tejido que circunda al diente convirtiéndose por
ello en una de las principales causas de pérdida de piezas dentales y edentulacion en

adultos.

La osteoporosis, es una enfermedad caracterizadas por una baja masa 6sea y fragilidad
debido a un desequilibrio entre la reabsorcion y la formacion de hueso que conlleva

consecuentemente al riesgo de fractura.

La etiologia de la periodontitis como infeccion bacteriana esta bien establecida. Existen
varias bacterias subgingivales que son las candidatas lideres como agentes etiologicos.
Sin embargo aunque la enfermedad periodontal sea el resultado de una lesion con un
agente infeccioso. La susceptibilidad subyacente del hueso a ese agente puede jugar un
rol importante en la prevalencia y avance de la pérdida de hueso alveolar, que lleva a la

pérdida de piezas dentales. Sera entonces que la osteoporosis podria ser un factor de
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susceptibilidad del hueso alveolar de padecer o de mejor aun avanzar con mayor rapidez

la enfermedad periodontal?

La relacion existente o no entre la periodontitis, la osteoporosis, la pérdida de masa Osea
y la pérdida de hueso alveolar de todas maneras es importante y tiene un impacto
significativo en la salud publica, ya que estas patologias son problemas de salud
importantes a nivel mundial especialmente presentes en la poblacion de avanzada edad.
A medida que la poblacion envejece el impacto de la osteoporosis y la periodontotis sera
mas profundo. La determinacion de la realizacion entre estas dos patologias al igual que
la identificacion de los factores de riesgo comunes y no comunes, seran cada vez mas
importantes en la prevencion de la morbilidad y mortalidad relacionadas con estos
desordenes sobre todo en los ancianos. La literatura sobre la relacion existente entre esos
desordenes es limitada y sefiala la necesidad de estudios adicionales, que evalien de
manera integral la influencia de los factores potencialmente confusos para definir mas

las posibles soluciones.

Ya que un entendimiento mas claro de esta relacion, o no existente pueda ayudar a los
profesionales de la salud en sus esfuerzos para detectar y evitar osteoporosis y
enfermedad periodontal. Un creciente dialogo entre los profesionales médicos y
odontologicos serd cada vez mas importante para lograr mantener la salud optima de los

pacientes.
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1.2 JUSTIFICACION

Es necesario desarrollar un estudio que determine si existe o no relacion entre la
enfermedad periodontal y la Osteoporosis va que estas enfermedades pueden
relacionarse entre si dependiendo de las caracteristica que constituyan al individuo como
el aumento de la edad, ya que no existe en la literatura de nuestro pais estudios que

corroboren este interrogante.

1.3 PROPOSITO

La investigacion pretende dar a conoce a estudiantes, docentes y profesionales del area

de odontologia y reumatologia la relacion existente entre estas patologias.

1.4 MARCO TEORICO

La Osteoporosis: “Es una enfermedad esquelética, caracterizada por una masa osea baja
y el deterioro microarquitectonico del tejido Oseo, con un aumento subsecuente en la

fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de fractura (Anénimo, 1993).

El significado clinico de la Osteoporosis yace en las fracturas que surgen, y por esta
razon, es reconocida como un problema de salud importante. Los sitios comunes de
fractura son la columna, antebrazo distal y cadera, pero cuando ocurre la pérdida de

hueso, todos los sitios son de alto riesgo. Las fracturas que ocurren a nivel de la columna
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y el antebrazo se asocian directamente con morbilidad, mientras las fracturas de cadera
se asocian con un aumento notable en la mortalidad. Por lo tanto las fracturas
osteoporoticas mas severas son las de cadera, al cual resulta, tipicamente, de una caida
desde la posicion de pie, aunque puede ocurrir espontaneamente. Existen dos tipos de
fracturas de cadera: la fractura cervical y la fractura lateral o trocantérrica. Las fracturas
vertebrales forman un componente integral del sindrome osteoporético. Se clasifican
como centrales, en cufia o fracturas por compresion que involucran toda la vértebra. Este
tipo de fracturas ocurren espontaneamente o como resultado de un trauma minimo,
como al toser o levantar algo. La pérdida de estatura, una xifosis dorsal y el dolor dorsal
son las caracteristicas principales de las fracturas vertebrales recurrentes. La pérdida de
estatura de pie y el alcance del brazo. Las caracteristicas neuroldgicas cronicas, tales
como el dolor persistente de la raiz nerviosa, son menos frecuentes, y la paraparesis o los

sindromes de la médula espinal son raros. (Mc Clung, M. Johnston U.S.A., 1998).

Las fracturas del antebrazo distal, mas del 80% de estas se presentan en el radio distal
(fracturas colles) son causadas usualmente por una caida sobre la mano extendida. Las
fracturas pueden involucrar la ulna o la articulacion radioulnar en forma variada,

dependiendo del grado de trauma.

El riesgo de la Osteoporosis depende, en parte, del desarrollo esquelético, del logro de la

masa Osea pico, y mas tarde en la vida, de la cantidad de hueso perdido.
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En el esqueleto maduro, la osteoporosis surge a través de la perturbacion de los procesos
que normalmente mantiene el balance y la renovacion esquelética, los que a su vez

afectan su habilidad para soportar las tensiones de la vida. (Recker et al., 1992).

En la estructura y disposicion del hueso normal, existen dos tipos de tejido dseo en el
adulto: hueso cortical o compacto y hueso esponjoso o canceloso. La mayoria de los
huesos poseen una cubierta cortical externa que comprende una superficie exterior
(pereostea) y una interior (endotelial cortical); esta ultima encierra el hueso canceloso y
el espacio medular. El hueso comprende una matriz organica, una fase mineral y células
oseas. La mayor parte de la matriz esta compuesta por fibras de colageno, entre ellas
prolina y lisina otras diferentes son los proteoglicanos, glicoproteinas, osteocalcina y
osteonectina. Las superficies oseas disponibles en el esqueleto. La superficie disponible
para la remodelacion Osea incluye la superficie cancelosa. La endostal cortical y los
canales vasculares dentro del hueso. Ya que la renovacion 6sea es un evento basado en
la superficie, esta cavidad es mayor en las superficies cancelosas que en las corticales.
Esta es una de las razones por las cuales la osteoporosis se expresa mas florida y

tempranamente en los sitios cancelosos que en el hueso cortical.

Todas las superficies Oseas estan cubiertas por células con caracteristicas morfologicas y

funcionales distintivas.

Estas incluyen a los osteoblastos, los osteoclastos y los osteocitos. Los osteoblastos

producen hueso, los osteoclastos recubren hueso. En el adulto maduro, el tamafio del
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esqueleto ni  aumenta ni disminuye. A pesar de ello, el hueso esta siendo renovado
continuamente, asi que la actividad neta de las células de resorcion Osea es igual a la de
formadoras de hueso y esta remodelacion comprende el proceso de resorcion Osea
seguido por la formacion 6sea que proporciona un mecanismo para la autorreparacion y
al adaptacion a la tension. Para que esto se lleve a cabo se llevan a cabo una serie de
pasos: el primero es la atraccion focal de los osteoclastos a la superficie en reposo y es
posible que se produzca esta atraccion por un dafio Oseo, por fatiga O6sea por estimulo.
Después viene la activacion, que es la atraccion de un grupo de osteoclastos a un sitio
sobre la superficie 0sea. Creaciéon, de una cavidad de resorcion de los osteoclastos de
hasta 20 um/dia en la superficie del hueso canceloso. Reversion, proceso de
suavizamiento de las cavidades de erosion por células mononucleares. Acoplamiento,
diferenciacion de los osteoblastos dentro de las cavidades de erosion. Después de esta
serie de pasos comienza el inicio de la sintesis de la matriz y la mineralizacion y la
finalizacion de la sintesis de la matriz dando este paso la marcacion de la finalizacion de
la secuencia de remodelacion; quedando en esta fase el proceso de superficie Osea

nuevamente cubierta por células de revestimiento.

La secuencia de remodelacion en ambos huesos canceloso y cortical involucra una serie
organizada y focalizada de eventos celulares denominados unidades de remodelacion
osea (URO). La finalizacion de la actividad en un URO resulta en la creacion de un
UEQ. Para el hueso cortical el UEQ, es un osteon o sistema de Havers Secundario de

forma cilindrica. (Parfitt et al., 1983).
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Con frecuencia se considera que la osteoporosis es un tipo de atrofia 6seo. Mientras que
ello puede describir el resultade final, los eventos que tienen lugar en el hueso durante y
después de la menopausia incluyen un incremento generalizado en su actividad. Después
de la menopausia natural, el evento mas temprano es un aumento en la excrecion de
hidroxiprolina, ocasionado por un aumento en la activacion y el subsecuente aumento en
la resorcion 6sea. Este patron de respuesta consiste en un incremento primario en la
resorcion Osea, seguido por un aumento aparejado en la formacion 6sea, por lo que todos
los elementos de la renovacion aumentan. El nimero de osteoclastos en la osteoporosis
de dos a tres veces en promedio. El efecto neto es que no solo aumento la extension de

resorcion, sino que la profundidad de la cavidad de resorcion a su vez aumenta.

Como la remodelacion Osea normal, la resorcion por los osteoclastos es seguida por la
formacion de nuevo hueso. El numero de osteoblastos se incrementa para emparejar el
aumento en la superficie de resorcion, pero después de la menopausia se manifiesta una
disminucion en la tasa de aposicion mineral y el desempefio de los osteoblastos
individuales es menos que normal (Parfitt et al., 1981). La manera en que los estrégenos
afectan el desempefio de los osteoblastos no es conocida. Puede ser un efecto directo,

pues existe evidencia de que los osteoblastos poseen receptores para estrogenos.

Cuando la remodelacion oOsea se completa, el grosor de la unidad estructural se
denomina grosor de la pared. En mujeres, el grosor de la pared disminuye con la edad y
esa disminucion es mas marcada en la osteoporosis inducida por corticoesteroides,

durante la inmovilizacion y en la melomatosis, lo cual indica que cada cavidad de
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erosion se llena con volumen dseo menor al normal. Por lo tanto aunque la profundidad
de erosion es normal, cada secuencia de remodelacion esta asociada con un déficit 6seo
pequefio pero finito. Si la profundidad de la erosion también aumenta, la pérdida Osea es

acentuada.

El proceso de remodelacion dsea implica un déficit 0seo neto (hasta que las cavidades de
resorcion sean completamente llenadas), asi que el volumen esquelético faltante en
cualquier momento aumentara proporcionalmente segiin el nimero de URO funcionales.
El déficit esquelético se denomina espacio de resorcion y es equitativamente a 7.6 g de

calcio 0 0.76% de total de calcio corporal.

Se ha sugerido que la Osteoporosis puede dividirse en dos tipos, de acuerdo con la
renovacion Osea. Osteoporosis de renovacion alta y Osteoporosis de renovacion baja.
Los hallazgos histologicos son heterogéneos en mujeres con osteoporosis, Por esta razon
los términos osteoporosis de renovacion alta y baja son cominmente utilizados. Pero los
hallazgos histologicos probablemente reflejan una situacion continua en vez de dos

trastornos.

Otro tipo de clasificacion de la osteoporosis seria la diferencia entre los volimenes 6seos

cortical y canceloso (Mc Clung M.J.)

Una tercera clasificacion de la Osteoporosis, es dividirla en tipo I y tipo II con base en

las caracteristicas clinicas. La tipo I da cuenta de las fracturas cancelosas tales como
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fracturas vertebrales por compresion, y la tipo Il da lugar a fracturas corticales, como
las de cadera. Considerando que la nocion de dos tipos diferentes de pérdida osea es una
opinién ampliamente prevaleciente, la heterogeneidad del volumen 6seo puede reflejar

diferencias en la masa dsea pico en vez de las pérdidas esqueléticas. (Mauralen C.

Begur)

La cantidad de mineral dseo presente en el esqueleto esta en funcion de la cantidad que
es lograda durante la fase de desarrollo y maduracion esquelética, y de la que es perdida.
Por lo tanto, es conveniente considerar las determinantes de la ganancia Osea

separadamente de las pérdida 6sea.

Los factores que se considera son determinantes de la masa esquelética pico son:
genéticos, racial (menor riesgo en los negros), historia familiar; nutricionales, calcio,
vitamina D, malnutricion; ejercicio, actividad fisica diaria, inmovilizaciones, vuelo en el
espacio; otros factores ambientales, tabaquismo; factores hormonales, demora en la
pubertad, insuficiencia gonadal primaria, insuficiencia gonadal secundaria, uso de
anticonceptivos orales, multiparidad, lactancia, tension premenstrual. (Mufioz L1. Yezid,

1999).

Es evidente que sin calcio no habria esqueleto o, por lo menos, no estaria mineralizado.
La pregunta, por lo tanto, no es si el calcio es importante, sino mas bien cuanto calcio se
requiere. La dosis diaria de calcio recomendada para una mujer sana varia de pais a pais,

y fluctia de 400 a 1500 mg diarios. Las ingestas mas elevadas se recomiendan en la
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adolescencia y el embarazo. El calcio se encuentra en pequeiias cantidades en la
circulacion y en enormes depoésitos del esqueleto. La pequeha cantidad de calcio
mencionada, depende de la cantidad de calcio que ingerimos con los alimentos y que se
absorbe a través de la pared del intestino. Sin embargo, si no la ingerimos, el nivel de
calcio en la circulacion se mantendré estable porque el deposito de este mineral en el
esqueleto es muy grande, pero esto causado a largo plazo va a provocar un desequilibrio
produciendo por tanto la descalcificacion del esqueleto. La pérdida de calcio se dispara
después de la menopausia y cuando se pierde ésta se pierde el tejido dseo disminuyendo

por tanto la resistencia mecanica de los huesos. Estos puede por lo tanto fracturarse.

Para poder ser valorado su nivel debe realizarse una densitometria 6sea y tener en cuenta

el reporte que de el paciente de la ingesta de productos ricos en calcio.

La vitamina D, la dosis diaria recomendada es 400Ul para nifios y adultos. La
deficiencia prolongada de esta vitamina durante la nifiez disminuye la estatura y la masa
osea pico. Esta vitamina se deriva de la dieta y de la piel por la radiaciéon ultravioleta.
Antes de ejercer efectos biologicos, la vitamina D sufre otra serie de conversiones
metabolicas. Su primer paso implica la conversion en el higado a un derivado
CALCITROL. Este es el metabolito circulante mas importante de esta vitamina y es el
que se mide cuando se quiere medir el estatus nutricional, después sufre una
hidroxilacion adicional principalmente en el rifion. Los efectos principales del calcitran
son: incrementar la absorcion intestinal de calcio y fosfatos y aumentar la resorcion de

calcio en los huesos (fijacion).
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Las causas de la osteoporosis, se debe considerar como predominante multifactorial; con

una serie de factores que la hacen prevalecer ain mas.

La pérdida 6sea hipogonadal, es la asociada a la menopausia natural y es importante ya
que esta pude inducir a una pérdida osea y puéde estar asociada con un incremento en el
riesgo de fracturas osteoporéticas, esto ocurre en las mujeres. Los hombres no sufren
una menopausia abrupta de la misma manera que las mujeres, aunque el status
androgénico declina en algunos hombres de edad. Mientras que ello puede contribuir a
pérdidas esqueléticas, la relacion entre un status gonadal disminuido y el riesgo de
fractura en los hombres, no ha sido completamente explorado. Pero el hipoglandismo
manifiesto es una causa importante de osteoporosis en los hombres, y da lugar a
fracturas. Los hallazgos histologicos son comparables a aquellos encontrados en la
deficiencia estrogénica en las mujeres, e incluyen la perturbacion de la arquitectura
esquelética (Francis et al, 1998). Algunas de las causas de osteoporosis hipogonadal son:
en mujeres: Menopausia natural (especialmente si es temprana), u oforectomia bilateral,
histerectomia y ligadura tubarica, menarquia tardia, anorexia nerviosa y otras causas de
la pérdida de peso, amenorrea inducida por el ejercicio, quimioterapia. En hombres:
eunocoidismo, orquiectomia, sindrome de klinfenter, sindrome de Kallmann, sindrome

de castracion prepuberal, pubertad tardia.

Causas nutricionales de la osteoporosis, algunos de los factores que han sido asociados
con un riesgo aumentado de osteoporosis son: baja ingesta de calcio, baja ingesta de

vitamina D, maltrunicion, dieta alta en proteinas o fosfatos, cafeina, dieta alta en sodio,
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alta ingesta de alcohol, baja ingesta de fluor, deficiencia de vitamina K, escorbuto,
deficiencia de vitamina B6 y B12, deficiencia de cinc y boro. En cuanto a la dieta alta en
proteinas o fosfatos, varios estudios han indicado que una ingesta proteica alta puede
incrementar el riesgo de la osteoporosis ya que la administracion de proteina animal
puede inducir a calciuria. Las dietas altas en fosfatos puede inducir un
hiperparatibidismo secundaria e hipercalciuria. El mecanismo para los incrementos en el
calcio urinario puede ser similar al observado después de una ingesta proteica alta. Pero
la relevancia de estas indiscreciones dietéticas para la osteoporosis, si es que existen es

desconocida.

En algunos estudios pero no en todos, se han registrado grandes ingestas de cafeina en
pacientes con osteoporosis. La administracion de bebidas que contienen cafeina puede
aumentar la tasa de excrecion urinaria calcio. Como en el caso de las cargas proteicas
altas la relevancia de esto para la masa Gsea pico es cuestionable. Con respecto a su
contribucion con la osteoporosis los datos son, en el mejor de los casos, circunstanciales
y no convincentes. Ha habido estudios de grupos que denotan una asociacion entre el

consumo de café y el riesgo de fractura.

Las ingestas altas en sodio se asocian con un incremento en los indices bioquimicos de
la renovacion ¢sea, incluyendo un aumento en la excrecion urinaria de la

hidroxiprolina.
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El abuso del alcohol puede ser un factor de riesgo significativo para osteoporosis,
particularmente, en los hombres. Se han reportado tasas reducidas de formacion ésea,
asociadas con el consumo de etanol. Una alta ingesta de alcohol estd asociada con
perturbaciones dietéticas marcadas, tales como una subnutricion proteica, otros cambios
en el estilo de vida, enfermedad hepatica y una disminucion de la testosterona lo que

puede tener efectos adicionales.

Existen muchas razones para aconsejar a los individuos para que dejen de fumar,
particularmente en relacion con el cancer de pulmon y las enfermedades respiratorias
cronicas. Se cree que el riesgo de osteoporosis también aumenta en los fumadores, pero
la evidencia de ello es circunstancial y se basa en gran medida sobre correlaciones

epidemiologicas.

Las razones por las que se considera el tabaquismo como un factor de riesgo son:
inducen a una menopausia acelerada; disminucion en la masa grasa, reduciendo asi la
produccion periférica de estrogenos, menor resistencia a las caidas, disminucion del peso
sobre el esqueleto; metabolismo acelerado de los estrogenos, enddgenos, asociacion con

consumo de alcohol y otros factores del estilo de vida.

Muchas drogas afectan el metabolismo esquelético como: glucocorticoesteroides y
hormonas adrenocorticotroficas, tiroxina, anticonvulsivantes, heparina, litio, drogas
citotoxicas, hormonas agonistas liberadoras de gonadotropina, tomaxifen, aluminio,

vitamina D, drogas que causan caidas, Hiperoxia, entre otras.
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Par evaluar la masa 6sea y la osteoporosis se han utilizado un gran nimero de técnicas.
Estas examinan de forma variada el contenido mineral de todo el esqueleto o de sitios
apendiculares y axiales en particular. Del 70 al 80% de la variabilidad en la fortaleza

oOsea in vitro se determina por su masa o su densidad aparente. (Dalen et al, 1976).

La fuerza de compresion en el hueso canceloso es proporcional al cuadrado de la
densidad aparente, asi que cambios comparativamente pequefios en la densidad mineral

estan asociados con grandes cambios en la fortaleza.

Las técnicas utilizadas para este fin son: las técnicas fotodensiométricas, usadas para
medir la densidad optica de los huesos. La radiogrametria, se usa para medir el grosor
cortical que se mide en el punto medio de su eje longitudinal. La AFU, absorciometria
fotométrica unica es extensamente utilizada en la evaluacion de la osteoporosis. La
técnica ha sido empleada en el fémur, himero, metacarpales, calcis, mano, pie y
antebrazo. La exactitud se afecta por la presencia de grasa, la cual posee caracteristicas
de atenuacion que difieren del agua o de tejido blando magro. El programa asume que la
grasa es un cascaron uniforme alrededor del hueso y realiza una correccion, pero la
correccion elabora una serie de suposiciones que afectan la exactitud del método. La
AXU, absorciometria por rayos X de energia unica, esta recientemente disponible para
el rastreo de los sitios apendiculares; el equipo utiliza una fuente de rayos X y, por lo
tanto, evita la necesidad de isotopos. Existen lugares del cuerpo en que el existe o esta
rodeada de una cantidad altamente variable de grasa, masa muscular, intestino y aorta.

Estos factores limitan el uso del AFU y AXU. La absorciometria de energia dual ha
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resuelto algunos de estos problemas (AXD) ya que estas tienen una mayor intensidad del
herz y una resolucion especial mejorada con la identificacion mas confiable de los
limites vertebrales y una mejor precision. Las areas de interés sobre el hueso y el fondo
son seleccionadas por el operador, asistido por la computadora y se puede evaluar el
DMO en el area seleccionada. La division por la longitud (g/cm) o el area considerada
(g/cm®) proporciona alguna normalizacion para el tamafio, vy, en la columna, reduce la
variacion debida a las dificultades para definir los espacios intervertebrales. Las
mediciones en la columna lumbar se toman en la posicion antero-posterior, con las
piernas levantadas para reducir la lordosis lumbar, y para el rastro, los resultados son
comparados con el rango de transferencia para individuos sanos jovenes o con aquél
para la edad. En la columna vertebral lumbar no solo se toma en cuenta el cuerpo
vertebral sino también los arcos y los procesos espinosos, que incluyen una cantidad
sustancial de hueso compacto. Otro sitio cominmente medido, es el triangulo de Ward.

Las dosis de radiacion son bajas para todas estas técnicas.

Las mediciones de la masa mineral osea tiene varias limitaciones generales, al igual que
limitaciones especificas para una metodologia en particular, y es importante que el
investigador o el médico las reconozca. La prueba puede volverse dificil de interpretar
en presencia de otros trastornos particularmente en presencia de osteomalacia. Una
DMO baja solo puede interpretarse como la medicion de una masa 6sea baja en un lugar
donde el tejido Oseo de por si esta mineralizado normalmente. Todas las técnicas
incurren en algin error de exactitud, las inexactitudes sistematicas ocurren

particularmente en la columna, ya que las vértebras son de forma irregular y la densidad
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aparente y el contenido mineral depende en parte del algoritmo empleado para la
deteccion de los bordes. Por lo tanto, es importante que los valores sean interpretados a

lo largo de un rango de referencia apropiado, obtenido con el mismo equipo.

El DPX — 1Q, es un densitometro 6seo que combina una precision, calidad de imagen y
buen rendimiento. Las imagenes rapidas de alta resolucion se adquieren con una dosis
entre 10 y 20 veces inferior a los densitometros de haz luminico en lapiz libre de
cualquier posible dispersion se combina con un filtro de borde en k eficiente en la dosis.
La DMO (Densidad Mineral Osea) del cuerpo completo con cuantificacion del tejido es
el estandar. El bajo error de precision permite un control seguro de pequeiios cambios en
la densidad 6sea del paciente, que va a permitir identificar facilmente los bordes 0seos y
artefactos. Posee un smartscan que elimina la necesidad de exploraciones de prueba al
localizar automaticamente el hueso, este smartscan es una caracteristica de este equipo
que simplifica la colocacion del paciente, elimina la necesidad de efectuar unas
exploraciones preparatorias y mejora la precision, utiliza algoritmos de reconocimiento
anatomico para poder ajustar dinamicamente la exploracion durante el proceso de la
adquisicion y hace por lo tanto que la colocacion del paciente sea mas facil, mas rapida y
menos dependiente del operario y es capaz de detener la adquisicion cuando siente que

el hueso que estd tomando esta completamente incorporado en la imagen.

La red multi-trabajo permite que un unico operario pueda adquirir una exploracion y
analizar o imprimir otra al mismo tiempo. Funciona en el sistema estandar de windows

95, incluye el sofisticado software de LUNAR altamente automatizado para las
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adquisiciones de: columna AP (lumbar), fémur (cuello femoral), antebrazo 8radio distal,

el cuerpo completo y la cuantificacion del tejido. (Lunar Corporation, 1995).

Los factores de riesgo de la osteoporosis. Son aquellos que contribuyen a la pérdida
de la masa Osea y pueden ser modificables y no modificables, los factores de riesgo no
modificables influyen la raza, la constitucion corporal, la historia familiar de
osteoporosis, la genética, el género femenino, la historia de fractura y la edad avanzada.
Los factores de riesgo modificables incluyen la edad inicial en la menopausia natural o
quirirgica, el uso de drogas incluyendo corticoesteroides, anticonvulsivos y un exceso
de drogas tiroideas, desordenes de alimentacion, deficiencia de calcio, falta de actividad
fisica, habito de fumar, uso excesivo de alcohol o cafeina u un desarrollo esquelético
suboptimo en adultez temprana (Gruber y Colbs, 1996). Los factores relacionados

anteriormente se encuentran sintetizados en la tabla No. 1.

La enfermedad periodontal. Este término es utilizado para describir en conjunto todas
las lesiones que se presentan en distintos periodos de la vida y que son écasionados por
grupos de bacterias especificas que atacan patologicamente el periodonto o sea los
tejidos que circundan al diente (cemento, ligamento periodontal, hueso alveolar, encia)
produciendo migracion apical del epitelio de unién y una pérdida hasta del hueso

alveolar.

La Periodontitis. Es una enfermedad inflamatoria del periodonto que se caracteriza por

destruccion progresiva de los tejidos que sostienen el diente. Su etiologia primaria es
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una serie de infecciones microbianas mal definidas, que pueden estar compuestas por
algunas de las 300 especies bacterianas que se han reconocido corrientemente en la
cavidad oral. La enfermedad se considera que progresa en episodios periodicos,
relativamente cortos, ocasionando destruccion tisular rapida seguida por reparo y
periodos prolongados de remision. A pesar de la distribucion aparentemente
desordenada de los episodios de la actividad de la enfermedad, el resultado de la
destruccion tisular exhibe un patron simétrico de pérdida del hueso alveolar y formacion
de sacos, el cual es comun en varias de las formas de periodontititis, aunque la
distribucion de los dientes mas afectados puede variar entre las enfermedades
(periodontitis juvenil vs periodontitis del adulto o periodontitis rapidamente progresiva).
Muchos estudios indican que las células bacterianas se pueden encontrar en la pared del
saco de lesiones de periodontitis. La traslocacion de bacterias al interior de los tejidos
desde el medio del saco es muy coman, evidenciada por ocurrencia de bacteremias en
pacientes con periodontitis subsecuente a la masticacion o a procedimientos de higiene
oral. Sin embargo, es importante distinguir entre la introduccion pasiva de bacterias en
los tejidos periodontales y la invasion activa, como puede ocurrir en una infeccion
aguda, ya que las implicaciones patologicas son completamente diferentes. (Listgarter

MA Pathogenesis of periodontitis, 1986).

Los factores de riesgo de la enfermedad periodontal. Los desordenes sistematicos han
sido considerados por mucho tiempo factores secundarios de la enfermedad periodontal
modulando el inicio y el avance de la enfermedad. El rol de las condiciones y

desordenes sistematicos en la enfermedad periodontal ha sido revisado por Genco y Loe.
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En la tabla No. 1 se presenta una lista de factores conocidos, con sospecha de influenciar
la enfermedad periodontal y/o su severidad. Los factores asociados con la enfermedad
periodontal incluyen el aumento de la edad, la concurrencia de placa bacteriana
patogénica; la disfuncion inmune; las deficiencias nutricionales, el uso de drogas
esteroides y otras drogas, el género, el estrés, el habito de fumar, la genética y las
condiciones sistematicas incluyendo: los desordenes neutrofilicos, la diabetes, el
embarazo y otras ocurrencias de alteraciones hormonales y osteoporosis. Hay numerosos
factores que son comunes para el riesgo de enfermedad periodontal y osteoporosis. El
entendimiento claro de la influencia y mecanismo de accion de estos factores puede

ayudarnos a modelar mejor nuestro entendimiento en estos procesos.

Enseguida se presenta una revision de la relacion entre la osteoporosis, la pérdida del

hueso oral y la enfermedad periodontal.

TABLA 1. Factores de Riesgo de la Osteoporosis y Periodontitis.

OSTEOPOROSIS FACTORES DE | PERIODONTITIS
RIESGO COMUNES

Género femenino Tabaquismo Placa bacteriana

Raza caucasica o asiatica Deficiencias nutricionales | Estrés

Hereditario Aumento de la edad Diabetes

Menopausia Uso de corticoesteroides | Cambios hormonales

Poca formacion del cuerpo Disfuncion inmune Desordenes médicos
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Alto consumo de cafeina

Enfermedades medicacion

Falta de vitamina D

Falta de consumo de calcio
(Lécteos)

Alcoholismo

Inactividad fisica (Ejercicios)

Suboptima masa pico
esqueletal.

Desordenes médicos
enfermedades— medicacion)

Tipos de Periodontitis

- Periodontitis del Adulto (AP)

Se puede definir como una entidad inflamatoria destructiva cronica que va afectando los

tejidos de soporte del diente, hasta ocasionar una secuestracion. Su origen es la

inflamacion de los tejidos gingivales, exactamente de la union dento-gingival. La

Academia americana de periodoncia (1986) la define: “Inflamacion de tejidos de soporte

de los dientes. Cambio destructivo progresivo que lleva a pérdida de hueso y ligamento

periodontal. Extension de la inflamacion de la encia hacia el hueso adyacente”.

La AP es una lesion eminentemente cronica, ya que ha sido posible evidenciar que se

pierda aproximadamente 1 mm de soporte 6seo en el transcurso de 3 afios. La AP que

inicialmente se presenta como una enfermedad exclusivamente inflamatoria, puede
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sufrir el impacto de factores colaterales cuya accién no es muy bien comprendida, como
seria el trauma oclusal y los factores sistémicos. El hecho evidente es que el trauma de la
oclusion y ciertos factores genéticos, nutricionales e inmunologicos conducen a mayor
pérdida de hueso de soporte y de estructuras periodontales en general, sin que haya sido
posible evidenciar con claridad el papel que juegan cada uno de estos factores. Es

posible que el tabaco ademas de producir halitosis favorezca la enfermedad periodontal.

Se considera que el elemento bacteriano es el responsable de la AP; en efecto, la accion
bacteriana cronica y la composicion de la poblacion bacteriana puede variar de individuo
a individuo y en menor grado de sitio a sitio en el mismo individuo. Aun cuando se han
aislado mas de 300 especies de bacterias en la cavidad oral, solamente se consideran
comprendidas 5% en el desarrollo de la AP, con un 1% de ellas presente en forma
repetitiva en 90% de los casos. Infortunadamente la dificultad el aislamiento, cultivo y
clasificacion de las diferentes especies, el caracter ciclico de la enfermedad y la
variabilidad de la poblacion bacteriana de individuo a individuo y de sitio a sitio, han
impedido la seleccion de las bacterias realmente responsables de las estructuras de

soporte del diente.

Clasificacion de las periodontitis del adulto.

1. Periodontitis del adulto leve: se presenta en adultos de 35 aflos esta directamente

relacionada con placa bacteriana, edad y descenso en progresos, se caracteriza por una

pérdida de un tercio de soporte, sondaje de 4 mm incipiente.
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2. Periodontitis del adulto moderada: Es un estadio mas avanzado de la enfermedad
donde se observa un incremento en destruccion de las estructuras periodontales y una

notable pérdida de soporte Gseo

Clinicamente hay aumento en la movilidad dentaria y un posible compromiso de
furcacion dientes multirradiculares. El sondaje es de 6 — 7 mm. Y la complicacion de

furca grado 1.

3. Periodontitis del adulto severa: Se caracteriza por un incremento (mayor del 50%
de pérdida de soporte alveolar, acompafiada por una mayor movilidad dentaria y un

mayor compromiso de furcaciones en dientes multirradiculares.

Etiologia: Placa bacteriana y alteracion en la respuesta el huésped.

- Periodontitis de Aparicion Temprana
1. Periodontitis Prepuberal: Se manifiesta en nifios durante o después de la erupcion
de la denticion temporal. Clinicamente se observa la formacion de bolsa periodontal y

destruccion del hueso alveolar que puede ser localizada o generalizada.

2.  Periodontitis Juvenil: Se encuentra en adolescentes jovenes, es un proceso
inflamatorio del tejido conectivo y hueso de soporte alveolar, permitiendo asi una
destruccion de progresiva de estos tejidos. La destruccion es caracterizada por periodos

clinicos de remision y exacerbacion. Clinicamente se observa una gran profundidad al
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sondaje y una gran pérdida de insercion, principalmente una pérdida ésea angular en

primeros molares permanentes e incisivos (lesiones generalmente simétricas).

Etiologia: Placa bacteriana (A., A.) caprtocytophaga, porfiromona intermedios v E

corrodens. Depresion en la quimiotoxina del neutrofilo (genético).

3. Periodontitis Rapida y Progesiva: Se caracteriza por una destruccion rapida y
progresiva de las estructuras de soporte periodontal usualmente aparecen entre los 20 y
30 afios a diferencia de la periodontitis juvenil, todos los dientes son afectados con

severidad en los primeros molares e incisivos.

- Periodontitis Refractaria

Se caracteriza por una rapida pérdida Osea y pérdida de insercion o por una pérdida
lenta, pero continua de las mismas estructuras. En los casos refractarios la terapia inicial
y quirirgica tienden a no resolver la evolucion progresiva de la enfermedad, se continia

la inflamacién gingival y la formacion de bolsa periodontal.

- Periodontitis asociadas a enfermedades sistémicas

Varias enfermedades sistémicas parece que predisponen al individuo a padecer
periodontitis, algunas de estas son periodontitis asociadas a Sindrome de Down, diabetes
tipo 1, sindrome de Papillon Lefeure, infecciones de VIH y otras. En estos casos, en el

que la etiologia, el diagnostico, el pronostico y el plan de tratamiento deben ser tratados
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conjuntamente puesto que estos pacientes tienden a presentar hemorragias, infecciones,

cicatrizacion tardia, etc. y que podran comprometer la vida del paciente.

- Periodontitis Ulceronetrotizante.

Son episodios recurrentes de la G.U.N., que aparentemente y en una condicion de
cronicidad pueden desarrollar una destruccion de las estructuras de soporte periodontal.
Esta enfermedad es otro tipo de padeeimiento periodontal con antecedentes historicos.
Estos pacientes, adultos y jovenes adolescentes, presentan una larga historia de fases de
G.U.N. y a menudo, al llegar a la madurez, padecen periodontitis que se distingue por la

pérdida de tejidos interdentales.

- Periodontitis asociada al VIH

Esta patologia parece una gingivitis ulcero necrotizante superpuesta con una
periodontitis grave de evolucién rapida. Los individuos con periodontitis asociada al
VIH estan conscientes de su estado 0 o tienen otras manifestaciones de infeccion como

candidiasis, leucoplasia pilosa, sarcoma de kaposi.

Sus caracteristicas clinicas: se presenta eritema intenso de encia insertada y marginal,
necrosis interproximal, ulceracion y craterizacion, pérdida osea en extremo rapido,

dolor, que incluye dolor grave “profundo”, y hemorragias gingival espontanea.
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Criterios para Valoracién Clinica Periodontal. La examinacion de un paciente para
enfermedad periodontal involucra la evaluacion de la encia por inflamacion y las

estructuras de adherencia subyacentes para la formacion de bolsas y la pérdida osea.

Para diagnosticar la gingivitis se aprecia la encia visualmente por cualquier cambio de
color, y el surco gingival se sondea suavemente para evaluar el sangrado. La sonda
periodontal es un pequefo instrumento redondeado con una terminacion despuntada
calibrada en milimetros. El odontologo inserta suavemente la sonda entre el diente y la
encia hasta sentir una leve resistencia. Otro indicador de gingivitis es la adicion de

enrojecimiento, y sangrado como respuesta a un suave sondeo.

La sonda periodontal también se usa para detectar y medir las bolsas periodontales. La
formacion de bolsas periodontales indican la destruccion del ligamento periodontal y la
reabsorcion del hueso alveolar. Las radiografias dentales son necesarias para confirmar y
medir la extension de la pérdida osea. Cuando avanza la enfermedad periodontal, los

dientes a menudo son moviles.

Parametros sobre examinacién periodontal completa. Introduccion: La Academia
Americana de Periodontologia ha desarrollado el siguiente parametro sobre la

examinacion periodontal completa para las enfermedades periodontales.

Se deben realizar los procedimientos de cobertura apropiados para determinar la

necesidad de una evaluacion periodontal completa. La Cobertura y Registro Periodontal
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(PSR), un procedimiento a cobertura aprobada por la Asociacion Dental Americana y la

Academia Americana de Periodontologia puede ser utilizada.

Evaluaciéon — Examinaciéon del paciente. La evaluacion del estado periodontal de los
pacientes requiere que se obtenga una historia médica y dental relevante y que conduzca
a una completa examinacion clinica y radiografica con evaluacion de las estructuras
extra e intra orales. Se deben documentar todos los hallazgos relevantes. Cuando se
realiza una examinacion para propositos limitados, tales como para un problema
enfocado especialmente a una emergencia se deben realizar y registrar los datos

apropiados de la condicion.

1. Se debe realizar y evaluar una historia médica para identificar las condiciones
predisponentes que pueden afectar el tratamiento, manejo del paciente y resultados.
Tales condiciones incluyen, pero no son limitadas a diabetes, hipertension, embarazo,
fumadores, abuso de sustancias y medicaciones y otras condiciones existentes que
impacten la terapia dental tradicional. Cuando exista una condicion que a juicio del
Odontdlogo requiera una evaluacion posterior se debe obtener una remision con una

persona que proporcione una adecuada atencion de la salud.

2. Se debe tomar y evaluar una historia dental, que incluya la queja principal o razon
para la vista. Puede ser de utilidad la atencion pasada dental y periodontal y los registros

incluyendo las radiografias de tratamientos previos.
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3. Se deben examinar y evaluar estructuras extraorales. También se evalta el aparato

temporomandibular y las estructuras asociadas.

4. Deben ser examinadas y evaluadas las estructuras y tejidos intraorales, incluyendo la
mucosa oral, masculos de la masticacion, piso de boca, glandulas salivares, paladar y

orofraringe.

5. Deben examinarse y evaluarse los dientes y sus reemplazos. La examinacion incluye
la observacion de dientes perdidos, condiciones de las restauraciones, caries, movilidad
dental, posicion dental, relacion oclusal e interdental, signos de habitos parafuncionales

y cuando es aplicable es estado pulpar

6. se deben utilizar las radiografias de costumbre, basadas en las necesidades
diagnosticas del paciente, para una apropiada evaluacion e interpretacion del estado del
periodonto y de implantes dentales. Para esos propdsitos son necesarias radiografias de

buena calidad diagnéstica. Se deben notar las anomalias radiograficas.

7. Debe ser determinada la presencia y distribucion de la placa y el calculo.

8. Se deben examinar los tejidos blandos periodontales, incluyendo tejidos

perinflamables, asi como también la presencia y tipos de exudado.
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9. Debe ser evaluada la profundidad del sondaje, localizacion del margen gingival,

niveles de adherencia clinica, y la presencia del sangrado al sondaje.

10. Deben evaluarse las relaciones mucogingivales para identificar diferencias de tejido
queratinizado, inserciones anormales de los frenillos y otras anomalias tisulares como

las recesiones gingivales significativas clinicamente.

11.  Se determinara la presencia, localizacion y extension de las invasiones de

furcaciones.

12.  Adicional a los métodos convencionales de evaluacion, por ejemplo, inspeccion
visual, examinaciones radiograficas y sondaje, la condicion periodontal del paciente
puede garantizar el uso de ayudas diagnosticas adicionales. Estas incluyen, mas no se
limitan a: modelos diagndsticos, estimaciones microbianas y otras biologicas,

imagenologia radiografica u otras pruebas médicas de laboratorio apropiadas.

13. Se deben documentar todos los hallazgos clinicos relevantes en la historia del

paciente.

14. Las remisiones a otro personal de salud deben hacer y documentar cuando se

justifiquen.

15. Con base en los resultados de la examinacion, se le debe presentar al paciente el
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diagnoéstico y plan de tratamiento propuesto. El paciente debe estar informado del
proceso de la enfermedad, alternativas terapéuticas, complicaciones potenciales, los
resultados esperados y sus responsabilidades en el tratamiento. Se le debe explicar al

paciente las consecuencias de no recibir tratamiento.

Parametro sobre periodontitis del Adulto con pérdida de Soporte Periodontal de
Leve a Moderada. Introduccién. La Academia Americana de Periodontologia ha
desarrollado el siguiente parametro sobre el tratamiento de la periodontitis del adulto
con pérdida de soporte periodontal de leve a moderada. Los pacientes deben estar
informados sobre el proceso de la enfermedad, alternativas terapéuticas, complicaciones
potenciales, resultados esperados y su responsabilidad en el tratamiento. Se debe
explicar las consecuencias de no seguir el tratamiento. La falta de tratar apropiadamente
la periodontitis del adulto puede resultar en pérdida progresiva de tejidos periodontales
de soporte, un cambio adverso en el pronostico, puede dar como resultado la pérdida
dental. Data esta informacion, los pacientes pueden estar en capacidad de tomar las

decisiones con respecto a su terapia periodontal.

Diagnéstico Clinico

- Definicion. La periodontitis del adulto se define como la inflamacion de la encia y
del aparato de adherencia adyacente, la enfermedad se caracteriza por la pérdida de
adherencia clinica debido a la destruccion del ligamento periodontal y pérdida del hueso

de soporte adyacente.
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- Caracteristicas clinicas. Pueden incluir combinaciones de los siguientes signos y
sintomas: edema, eritema, sangrado gingival al sondaje, y/o supuracion. La periodontitis
del adulto con destruccion leve o moderada se caracteriza por una pérdida hasta de 1/3
de los tejidos periodontales de soporte. Si la furcacion en los molares involucra pérdida

de adherencia clinica, ésta no debe exceder de la Clase I (incipiente).

La destruccion leve o moderada se caracteriza generalmente por profundizaje de sondaje
hasta de 6 mm. Con pérdida de adherencia radiografica de pérdida osea e incremento en
la movilidad dental. La periodontitis del adulto con pérdida leve a moderada de los
tejidos periodontales de soporte puede ser localizada, involucrando un 4rea de
adherencia dental, o ser mas generalizada involucrando varios dientes o la totalidad de la
denticion. Un paciente puede presentar simultaneamente areas sanas y de periodontitis

con destruccion leve, moderada y avanzada.

Metas Terapéuticas. Alterar o eliminar la etiologia microbiana y los factores de riesgo
que contribuyen a la periodontitis deteniendo por lo tanto la progresion de la enfermedad
y presentando la denticion en un estado de salud, conformidad y funcion con una estética
apropiada para prevenir la recurrencia de la periodontitis. Adicionalmente se puede

intentar la regeneracion del aparato de adherencia periodontal, donde esté indicado.

Parametros sobre Periodontitis con pérdida de soporte Periodontal avanzada.

Diagnéstico Clinico.
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- Definicién. La periodontitis del adulto se define como la inflamacion de la gingival y
del aparato de adherencia adyacente. La enfermedad se caracteriza, por pérdida de
adherencia clinica debido a la destrucciéon del ligamento periodontal y pérdida del tejido

de soporte adyacente.

- Caracteristicas Clinicas. Incluyen combinaciones de los siguientes signos y
sintomas: edema, eritema, sangrado gingival al sondaje, y supuracion. La periodontitis
del adulto con pérdida de soporte periodontal avanzado se caracteriza por pérdida de
mas de 1/3 de los tejidos periodontales de soporte. La pérdida de la adherencia clinica en
la furcacion si esta presente excedera la Clase 1 (incipiente). La destruccion avanzada se
caracteriza generalmente por una pérdida de mas de 1/3 de los tejidos periodontales de
soporte, y por profundidades de sondaje periodontales mayores de 6 mm., con pérdida
de adherencia de mas de 5 mm. Es aparente la evidencia radiografica con pérdida osea.
Puede presentarse un incremento en la movilidad dental. Esta periodontitis puede ser
localizada, involucrando un area de adherencia dental o mas generalizada, involucrando
varios dientes o la totalidad de la denticion. Un paciente puede presentar
simultineamente areas de salud y periodontitis del adulto con distincion leve, moderada

y avanzada.

Comprobacién Cientifica del Estudio. La revision de la literatura sobre la relacion
existente entre la densidad mineral 6sea y enfermedad periodontal, es muy escasa por

eso el estudio solo se pudo sustentar en cuatro articulos que son:
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- Elrol de la Osteoporosis en la pérdida de hueso oral y la enfermedad periodontal.
Autores: Jean Wactawski, Wende, Sara; G. Grossi, Mauricio Trevinzan, Roberto J.
Genco; Miné Tezal, Alex W.H.O.

Fecha: Octubre, 1996.

- La fuerza de la asociacion entre la osteoporosis post-menopausica sistémica y
enfermedad periodontal.
Autores: Michael Brunsvold; Richard Baver; Abdel Rahim Mohammed

Fecha: Mayo de 1996.

- Influencia de los estrogenos y Osteopenia / Osteoporosis con la periodontitis clinica
en mujeres postmenopausicas.

Autores: Richard A. Reinhardt; Jeffrey B. Payne;, Conie A. Maze, Kashinath D. Patil;
Steven J. Gallagher and John S. Mattson.

Fecha: Agosto de 1999

- La asociacion entre Osteopenia y enfermedad periodontal en mujeres de edad
avanzada.

Autores: Robert J. Weyant; marc E, Pearlstein; Anthony P. Churak; Kimberly Forrest;
Pouran Famili; and Jane A. Cauley

Fecha: Septiembre de 1999

La recopilacion de estos articulos llevo a los autores a determinar:
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e La pérdida sistémica de la densidad osea que lleva a la osteoporosis ha sido por
mucho tiempo interpretada como factor de riesgo sistémico de la pérdida del hueso oral

incluyendo la pérdida del proceso alveolar (Wactawski y Col, 1996).

e Recientemente a partir de una evaluacion de la Osteoporosis de las mandibulas por
medio de una absorcion de Photon dual, se observo que la reduccion de la masa Osea
esquelética total, esta directamente relacionada con la reduccion de la densidad de hueso

mandibular en mujeres con Osteoporosis.

¢ También se demostro que las mujeres post-menopausicas frecuentemente muestran
adelgazamientos del corte angular mandibular en la region Gonion (Brunsvold y Colbs,

Mayo, 1996).

e Kribbs y Colbs. Demostraron que la masa del hueso mandibular estd
significativamente correlacionado con la masa del hueso esquelética. Ellos demostraron
ademas que la masa mandibular estaba correlacionada con las mediciones esqueléticas
en mujeres osteoporéticas y que la altura de la cresta en zonas desdentadas se

correlacionan con el calcio corporal total y la masa mandibular.

e Aunque la placa dental generalmente es el factor etiolégico inico mas importante en
la periodontitis se ha sugerido que la Osteoporosis podria ser un factor etiologico
contribuyente. Hay un acuerdo en que la Osteoporosis generalizada afecta la velocidad

de reabsorcion y la densidad dsea del maxilar y la mandibula (Ders y Colbs).
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e Los estudios de Ottman y Colbs., encontraron un porcentaje estadisticamente
superior de mujeres con reabsorcion severa de la cresta alveolar en relacion con los

hombres.

e Recientemente Hitai y Colbs. encontraron que la presencia de la Osteoporosis
esquelética, afecta frecuentemente la reduccion de la cresta residual en pacientes

desdentados.

o Klementti y Colbs. llevaron a cabo un gran nimero de estudio sobre la relacion entre
los indicadores de la Osteoporosis y la pérdida de hueso alveolar, en la ciudad de
Finlandia. Estos investigadores estudiaron la altura de la cresta residual y el contenido
mineral denso del hueso trabecular 335 mujeres menopausicas. Ellos compararon el
contenido denso de la columna y el fémur medido a través de las densitometria (DEXA).
Su estudio demostrd que el contenido mineral denso del hueso cortical de la mandibula.
La altura de la cresta residual no se correlacioné con ningiin valor del contenido mineral

denso.

e Von Wower Colbs. en un estudio de casos y controles, 12 pacientes mujeres con
fracturas osteopordticas con 14 mujeres normales encontraron que habia una pérdida de
unién periodontal significativamente mayor en mujeres osteopordticas que en mujeres
normales. El contenido mineral 6seo medido por medio de densitometria (DPA), fueron

significativamente inferiores al valor de la referencia normal para mujeres jovenes.
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e Kribbs y Colbs., encontraron que los pacientes en un grupo osteoporotico tenia
menos hueso mandibular y un cortex mas delgado en el ganion, que un grupo no

osteoporotico comparable.

e Michel Bronsudd, Richard Bover, examinaron la fuerza de asociacion entre la
Osteoporosis sistémica y estado periodontal de 565 mujeres post-menopausicas. Este
estudio sugiere que la Osteoporosis sistematica puede contribuir con la pérdida de union

periodontal en forma de recesion gingival.

e Aunque la placa dental generalmente es el factor etiolégico inico mas importante en
la periodontitis, se ha sugerido que la Osteoporosis podria ser un factor etiologico

contribuyente.

e Robert ). Weyant, Mar E. Perarlstein, Anthony P. Churak y Colbs., en septiembre de
1999 encontraron en la investigacion que realizaron con 292 pacientes a las que se les
evaluo la DMO (Densidad Mineral Osea) con densitometria 0sea y los signos clinicos de
enfermedad periodontal que el estudio mostro, que no fue estadisticamente significativo.
La relacion entre los indicadores de enfermedad periodontal y la medida de Densidad
Mineral Osea pero si se demostrd que la DMO baja se comporta como un factor de

riesgo de la enfermedad periodontal.
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1.5  OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General. Establecer la relacion de la Osteoporosis con la enfermedad

periodontal en pacientes postmenopéusicas atendidas en el Instituto de Diagnostico

Médico IDIME.

1.5.2 Objetivos Especificos.

o Determinar el estado de Densidad Mineral Osea en pacientes postmenopausicas

atendidas en IDIME

e Determinar el estado de enfermedad periodontal en las mismas pacientes

postmenopausicas atendidas en IDIME.

1.6  HIPOTESIS

1.6.1 Hipotesis nula. Existe relacion entre el estado de la Densidad Mineral Osea y el

estado en enfermedad periodontal.

1.6.2 Hipotesis alterna. No existe relacion entre el grado de Densidad Mineral Osea y

el estado de enfermedad periodontal.



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Segun la clasificacion epidemioldgica corresponde a un ensayo clinico controlado Fase

11 o clinico inicial con humanos voluntarios.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Constituido por 34 pacientes postmenopausicas que asistieron al Instituto de Diagnoéstico
médico IDIME para que se les evaluara su estado de densidad mineral osea y
voluntariamente quisieron participar en el estudio, permitiendo que se les realizara la

valoracion clinica y radiografica de su estado periodontal.

Estas pacientes asistieron al instituto en la sede El lago entre Julio y Septiembre de

1999.

Para que las pacientes fueran candidatas a participar en el estudio debian reunir las

caracteristicas de los criterios de inclusion del estudio que fueron:

e Estar en la menopausia (post-menopausia)
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e Tener entre 45 y 70 afios de edad

o Ser de ascendencia latina

e Haberse practicado una densitometria ¢sea en el momento del estudio

o Tener por lo menos 6 piezas dentarias presentes en boca y con la posibilidad de ser
valoradas.

e Querer voluntariamente, después de explicarseles en qué consistia el estudio,
participar en €l. Colaborando con la valoracion de su estado periodontal clinica y

radiograficamente.

2.3  DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Estado de Densidad Mineral Osea (DMO). Es el grado del contenido mineral
que tienen los huesos. Es el que va a conferir la dureza esquelética. Esta dureza es
lograda al alcanzar la masa Osea pico, que se logra durante la fase de desarrollo y
maduracion esquelética, y esto va a determinar el riesgo de padecer osteoporosis y la
posibilidad de sufrir fracturas. Este contenido mineral 6seo va a variar de acuerdo a
factores como: deficiencia estrogénica, antecedentes de familias con osteoporosis, baja
talla y bajo peso, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, e ingesta de esteroides entre
otros. Sin embargo la presencia o ausencia de estos factores en un paciente en particular
no permite predecir su masa sea. En consecuencia la determinacion de la masa osea de
una persona es el unico método confiable y de facil acceso para detectar la osteoporosis
y determinar el riesgo de fractura. Para poder determinar la masa 6sea en un individuo

debe usarse un método diagnostico, actualmente se dispone de bastantes métodos
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precisos y exactos. El método ideal debe ser economico, confiable, rapido, con baja

exposicion en la prediccion de fractura, debe permitir la medicion en multiples sitios.

En la actualidad se usan para el diagnostico de DMO diferentes tipos de densitometria

0sea como:

Absorciometria de Foton Unico: utiliza como fuente emisora de fotones el radio
isotopo (yode),que emite fotones de una sola energia. La masa dsea se calcula por la
atenuacion del haz de fotones a través de los tejidos dseos y blandos, comparada con la
atenuacion a través del tejido blando unicamente. El sitio méas frecuente evaluado es el
antebrazo. Su uso tiende a disminuir por el advenimiento de técnicas mas exactas. No es

atil para evaluar masa 6sea en columna. El resultado se expresa en gm/cm?.

Absorciometria de Fotén Dual: utiliza como fuente de fotones el radioisotopo Gd
(Grado linio), que emite fotones de dos energias. El calculo de masa osea se hace con el
mismo calculo de densidad mineral 6sea (DMO) a nivel del esqueleto axial y
apendicular y su resultado también se expresa en gm/cm®. El costo de isétopo v su vida

media corta limitan su uso.

Absorciometria por Rayos X de Energia Dual: Conocida como método DEXA o
DXA (Dual Energy X. Ray Absortiometry). Utiliza como fuente de radiacion un

generador de Rayos X, que emite dos fotones de diferente energia.
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Las ventajas de este método sobre la absorciometria fotonética dual son la resolucion
espacial mejorada, rastreo mas rapido, carencia de isdtopos y menor costo. Permite el
estudio de la DMO a nivel del esqueleto axial y apendicular. Con los altimos equipos
también se puede estudiar el cuerpo total, composicion de tejidos blandos y morfonetria

oOsea, ha demostrado validez en la prediccion de fracturas en multiples estudios.

Por su costo, rapidez, precision exactitud y baja radiacion durante el estudio,
actualmente es considerada como el método estandar para el calculo de la masa 6sea.
Todo estudio por el método DXA debe incluir idealmente columna lumbar AP y fémur,

ocasionalmente en casos especiales, también antebrazo.

Tomografia cuantitativa computarizada: utiliza un escendgrafo, convencional con
software (programa) especial para determinar DMO. Permite discriminar el hueso
trabecular del cortical y proporcionar valores de densidad volumétrica (g/cm®). Sus
desventajas con respecto a la DXA son la alta dosis de radiacion, alto costo y menor
precision y exactitud, y dificultad para evaluar cuello femoral. Por eso es de uso

limitado.

Ultrasonido de Calcdneo: Este método que utiliza la ecografia convencional ha

revolucionado las pruebas de tamizaje o cercenen en osteoporosis.

Por medio de este método se logra medir la velocidad del sonido (SOS) expresada en

m/seg) metros /segundos y la atenuacion de las ondas emitidas sobre una banda amplia
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de ultrasonido son modificaciones en funcion de la calidad y cantidad del tejido 6seo

que atraviesan.

Con base en los datos obtenidos en el SOS y en BUA se ha desarrollado un nuevo
elemento que es el Stiffness o resistencia que correlaciona de una mejor forma el valor

obtenido con el riesgo de fractura.

El ultrasonido de calcaneo se ha convertido en el método ideal de tamizaje en
osteoporosis por sencillo, inocuo, no produce radiacion, es portatil y econdmico. Los
pacientes con resultados de ultrasonido del calcaneo positivo tienen una clara indicacion

para realizarse la Densitometria Osea.
Radiologia Convencional: su sensibilidad es baja, ya que detecta pérdida dsea cuando
la masa ha disminuido mas de un 30% sigue siendo el método mas util para el

diagnostico de fracturas y para evaluar morfologia Osea.

La interpretacion de una densitometria es sencilla, si se tienen en cuenta unos

parametros minimos, al igual que claridad en los conceptos basicos.

Operacionalizacion

DMO Promedio del Adulto Joven: Hace referencia de la DMO promedio de adulto

joven (25 aiios) para una persona de la misma raza, talla y sexo del paciente. Para su
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interpretacion el densitometro muestra una tabla y una grafica. En la grafica del informe
la primera barra horizontal representa este promedio +/- 1 DE (desviacion estandar). En
la tabla del informe, en la columna promedio del adulto joven se suministrard el
porcentaje y las DE de la DMO del paciente comparada con la que tendra el adulto

joven.

DMO promedio para edad del paciente: Es la DMO promedio de un adulto de la
misma edad, raza y talla del paciente. En la grafica corresponde a la barra que desciende
después de los 50 afios y se superpone en los horizontales. Observe en los ejemplos
como la pendiente de descenso es mayor inicialmente en las mujeres que en los

hombres.

Puntaje (Score) T: Es la comparacion de la DMO del paciente con el rango de

referencia del promedio del adulto joven y se expresa en DE o en porcentaje.

Puntaje (Score) Z: es la comparacion de la DMO del paciente con el rango de la

referencia del promedio de personas de su edad, y se expresa en DE o porcentaje.

Umbral de Fractura: Se define como punto de corte la DMO que “capture” a la
mayoria de pacientes con fracturas osteoporoticas. Depende del sitio medido, la técnica
utilizada, la edad y el sexo, entre otros factores. En la actualidad la recomendacion de la
OMS para las mujeres adultas que coloca el umbral de fractura en 2.5 DE por debajo del

rango promedio de un adulto joven sano, es la mas apropiada, especialmente para la
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fractura de cadera. Es importante recordar que una DMO por encima del umbral de

fractura no implica ausencia de riesgo.

Osteopenia: Denominada también masa Osea baja, definida por la OMS como un
estadio previo a las osteoporosis, en el cual la DMO para mujeres adultas blancas est en

1.0y 2.5 DE por debajo del promedio del adulto joven.

Riesgo Relativo de Fractura: Las definiciones de osteoporosis y osteopenia (masa Osea
baja) estan basadas en la comparacion de la DMO del paciente con la densidad promedio

del adulto joven (puntaje T Score).

Osteoporosis y osteopenia no pueden ser definidas con base al puntaje Z (ajustado para
la edad), ya que muchos individuos que tienen fracturas por fragilidad tienen puntaje Z
normal, pero T anormales. Definir fragilidad tienen puntaje Z normal, pero T anormales.
Definir osteoporosis con base al puntaje, ajustado para la edad es ilogico, ya que esto
implicaria que la prevalencia de la osteoporosis no incrementa con la edad, lo cual es

falso.

Temiendo en cuenta lo anterior un panel de expertos de la OMS (Organizaciéon Mundial
de la Salud) sugirié una definicion operativa de normalidad, osteopenia y osteoporosis.
Esta propuesta ha sido aceptada por la Fundaciéon Nacional de Osteoporosis de los

EE.UU. y la fundacion Europea de Osteoporosis.
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Mujeres adultas: la recomendacion de la OMS es para mujeres caucasicas y establece

cuatro categorias asi:

Normal: DMO no mas de 1 DE por debajo del promedio para adultos jovenes.

Osteopenia: (Masa 6sea baja): DMO de mas de 1 DE por debajo del promedio del

adulto joven, pero no inferior a 2.5 DE por debajo del mismo.

Osteoporosis Severa: (Osteoporosis Establecida). DMO mas de 2.5 por debajo del

promedio para el adulto joven y presencia de una o mas fracturas por fragilidad.

e Para los hombres deben aplicarse criterios diferentes, ya que el riesgo de fractura es

menor para las mediciones de DMO dentro de su propio rango de referencia.

e Debe utilizarse el resultado mas bajo (columna o fémur) para la conclusion final. Por
ejemplo, si un paciente tiene un puntaje T en fémur normal, pero anormal en columna, el

estudio es patologico.

* En ocasioneds se puede apreciar que la DMO en algunas vértebras es mas elevada
que en otras. Esto se puede deber a aplastamientos vertebrales, espondiléartiosis,
calcificaciones o medios de contraste en el canal medular que elevan falsamente la
densidad ¢sea. En consecuencia es importante tener en mente las consideraciones

anteriores y obtener informacion de las otras areas como cuello femoral y/o antebrazo.
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En algunos casos en que la columna lumbar AP no aporte datos confiables, se

recomienda practicar columna lumbar lateral.

2.3.2 Estado de Enfermedad Periodontal. La enfermedad periodontal no es la Ginica y
esta integrada por constelacion de lesiones que se presentan en distintos periodos de la
vida del individuo y que son ocasionados por grupos de bacterias especificas. El término
enfermedad periodontal comprende todas las lesiones periodontales en forma conjunta,

llevando a una destruccion de las estructuras de soporte.

Operacionalizacion.

Indice periodontal de Rusell

Analiza con mayor profundidad que el PMA (inflamacion gingival en papila, margen
gingival y encia adherida de Shour y Massler). El problema de la enfermedad
pericdontal, se investiga presencia o ausencia de inflamacién gingival, severidad,

formacion de sacos periodontales y funcion masticatoria.

El indice de Rusell (1967) ha sido uno de los instrumentos epidemiologicos mas
utilizados en el estudio de la enfermedad periodontal, la escala de valoracion es de 0, 1,

2, 4, 6, 8 significando:
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TABLA 2. Escala de Valoracion de Rusell

PUNTAJE |CRITERIOS

0 No hay inflamacion ni pérdida de funcion

1 Corresponde a gingivitis moderada en encia libre

2 Expresa la gingivitis caracterizada por inflamaciéon que comprende toda
la circunferencia del diente pero sin dafio en el epitelio de union.

4 Sefiala los primeros cambios en la pérdida de hueso alveolar de soporte,
representada por un pequeiio socavado en la cresta.

6 Se requiere radiografia periapical. Se registra cuando hay gingivitis con
formacion de sacos periodontales. El epitelio de union estd alterado, hay
franca formacion de sacos periodontales, pero no hay interferencia con la
funcion masticatoria normal: el diente es firme y no se ha desplazado de
su posicion normal. Hay pérdida horizontal de hueso de soporte que
compromete toda la cresta hasta la mitad de la longitud de las superficies
radicular

8 Marca destruccion avanzada de los tejidos periodontales de soporte con

pérdida de funcién masticatoria. El diente puede estar flojo, haberse
desplazado, tiene sonido romo a la percusién con un instrumento
metélico y hay pérdida avanzada de hueso que compromete mas de la
mitad de la longitud de la superficie radicular, o formacion de sacos intra
oseos con ensanchamiento del ligamento periodontal. Puede haber

reabsorcion radicular o rarefaccion apical.
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Cuando hay duda en la marca del parametro, se asigna una valoracion inferior, la
valoracion final por persona en este indica sumando los valores individuales y

dividiéndolos por el nimero de dientes presentes.

Para dar diagnostico de la enfermedad periodontal se realizaron los siguientes indices y

pasos.

Indice Gingival: Para el estudio utilizamos el indice de inflamacion gingival 1-G
simplificado (Ostrom, Colbs) que dice que la gingivitis se evalu6 en las 4 unidades de
encia (V, L o P, M, D) correspondientes a cada diente presente en boca, de acuerdo con

los siguientes criterios:

TABLA 3. Criterios de Valoracion Indice de Inflamacién de Sliness y Loe

PUNTAIJE CRITERIOS

0 Encia normal

1 Inflamacién leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al

sondar.

2 Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y lisura, sangra al
sondar.

3 Inflamacién marcada, enrojecimiento y edema, ulceracién, tendencia

a la hemorragia espontanea.
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Cada una de las unidades gingivales de un diente recibe un puntaje de 0-3. Este es el IG
de la unidad. Si los puntajes de las 4 unidades de un diente se suman se dividen entre 4,

se obtiene un indice igual del diente.

Como tomamos el indice simplificado se evalGa UGnicamente los 6 dientes que
obtuvieron los puntajes iniciales mas altos, con el objeto de evitar puntajes decimales y
se obtiene un numero entero, que es de mayor comprension para el paciente y para

nosotros de mas facil evaluacion.

Después de obtener el indice gingival del paciente clinicamente la evaluacion seré:

0.1al0: Gingivitis Incipiente

1.1a2.0 Gingivitis Moderada

2.1a30 Gingivitis Severa.

Indice de Placa Bacteriana O IEARY

Evalia la presencia de placa, se necesita un revelador de placa bacteriana, se contabiliza

las caras (V, M, D, L o P) con placa, el puntaje se determina contando el nimero total de

caras con placa, dividiendo este nimero entre la cantidad total de caras presentes en la

boca y multiplicando por 100.

Este indice es efectivo en un estudio epidemiologico ya que da un porcentaje que es mas



66

facil para tabulacion y dato estadistico.

Sondaje Periodontal

La sonda periodontal es un instrumento imprescindible para la medicion de la
profundidad de los sacos. Consta de mango, cuello y parte activa, que es recta. La parte
activa se encuentra calibrada de la siguiente manera: 1, 2, 3, 5,7, 9, 10 mm. La punta de
la sonda es roma. Existen varias clases de sondas, siendo la mas usada la de la
Universidad de Michigan y la de Wiliams. Ademés existen la CP 11 codificada de la

casa Hyfriedy que es muy usada por su confiabilidad.

La sonda se introduce siguiendo el eje longitudinal del diente y con ella se recorre la
circunferencia de cada uno de los dientes. Hay necesidad de investigar con cuidado la
presencia de furcas expuestas; la profundidad del saco se mide con la sonda y se
traslada a la historia clinica. También se deben marcar las areas de furcas expuestas. Al
introducir la sonda se ha comprobado que penetra hasta las fibras proximas al epitelio de
union; se ha constatado que la punta de la sonda en pacientes afectados por periodontitis
penetra mas alla de la porcion apical del epitelio de union. La profundidad del saco es
simplemente la distancia que hay entre el margen gingival v el fondo del saco. Puede
variar de acuerdo con las diferentes superficies del diente, inclusive en zonas vecinas al

mismo, y estos valores se determinan con el sondaje.

Existe una medida que se tiene en cuenta actualmente para los anélisis de altura de la

encia y que se conoce con el nombre de nivel de insercion; este se calcula teniendo
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como referencia la union cemento-esmalte y se obtiene al restar de la cifra total la

distancia que hay entre el margen gingival y el fondo del saco periodontal.

Al hacer el sondaje, adicionalmente se aprecia si hay hemorragia facil y se anota en la
historia, en el diagrama respectivo; las areas de supuracion se detectan al presionar
suavemente con el pulpejo del dedo o con la parte lateral de la sonda periodontal y

también se anotan en la historia clinica.

El sondaje del surco/saco hace referencia a la medicion sublingual del surco o del saco
periodontal con la ayuda de la sonda periodontal. El paciente se encuentra comodamente
sentado en el sillon. La zona a investigar debe estar adecuadamente iluminada. El
operador introduce suavemente la sonda periodontal en distal del Gltimo diente superior
derecho, recorre toda su superficie vestibular hasta obtener la lectura Mesial. En esta
forma “sondea” las superficies vestibulares para luego recorrer todas las areas del
aspecto palatino de molares e incisos. Se procede en la misma forma con la encia
inferior. Las mediciones se anotan en el diagrama en la zona correspondiente: distal,
vestibular, resial y distal palatino o lingual y mesial, solamente se registran las
profundidades patolégicas (superior a 3-4 mm) donde se aprecian pérdidas de insercion
se mide la distancia unién cemento — esmalte — margen, con la sonda periodontal y la

cifra se anota en el diente del diagrama en la zona correspondiente (V o L o P).
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Recesiones Gingivales

Es la migracion que sufre la encia hacia el apice del diente, por algun estimulo de
procedencia desconocida. Esta se desplaza del limite amelocedentario dejando por lo
tanto al descubierto la raiz, produciendo en el paciente un problema de estética y de
dolor. En los estudios realizados sobre la enfermedad periodontal en relacion a la
osteoporosis se encontré que la recesion es de los factores de la patogenia periodontal el
mas fuertemente relacionado con la osteoporosis. Para poder ser valorada dentro del

estudio se debe realizar por medio de la revision clinica del paciente.

Examen radiogrifico.

Bésicamente se usan 14 Rx periapicales, en el estudio se usaron solamente 6, para zonas
mas sospechadas de pérdida de hueso alveolar. El examen radiografico es un factor de
ayuda para el diagndstico y analisis de la situacion periodontal del paciente, pero con
limitaciones diagnosticas. El tnico sistema verdaderamente seguro para evidenciar
presencia de sacos periodontales es el sondaje periodontal. Los sacos no se detectan ni se
miden radiolégicamente. El valor de la radiografia como medio de diagnéstico es
relativo, ya que se pueden presentar pérdidas de hueso méas o menos considerables que
no se aprecian en Ja imagen radiologica. Por otra parte, se pueden ver destrucciones de
hueso que corresponden a zonas ya tratadas periodontalmente, es decir en proceso de

cicatrizacion.

Diagnostico de Enfermedad Periodontal

En el estudio solo se clasifico gingivitis, periodontitis del adulto: leve, moderada y
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severa.

Gingivitis. El paciente se clasifica dentro de este grupo cuando presenta sondajes
periodontales no mayores de 4 mm, pero su pudo presentar sangrado al sondaje
periodontal, alto indice de placa bacteriana, puntaje alto en el indice de inflamacion
gingival. Ademaés de no evidenciar radiograficamente conos de pérdidas 6seas mas alla

del tercio coronal del hueso alveolar.

Periodontitis del Adulto leve: Se clasificaron dentro de este grupo a los pacientes que
presentaron un sondaje mayor de 4 mm a 6 mm teniendo en cuenta el nivel de recesiones
gingivales y la valoracion radiografica que evidencia pérdida de més de el tercio coronal

del hueso alveolar.

Periodontitis del Adulto Moderada: se clasificaron dentro de este grupo a los
pacientes que presentaron un sondaje mayor de 6 mm — 8 mm aproximadamente se
considera que hay una pérdida de mas del 50% del soporte. Por lo tanto
radiograficamente se evidencia pérdida hasta el tercio medio del hueso alveolar v

presencia de furcaciones grado 1y I1.

Periodontitis del Adulto Severa: Se clasificaron dentro de este grupo a los pacientes
que presentaron un sondaje mayor o igual a 8 mm, considerando el nivel de recesiones y
en la valoracion radiogréfica hubo pérdidas del hueso alveolar mas alla del tercio medio

y presentaron todos los grados de furca (I, I1, 1II), ademés presencia de movilidad.
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2.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Antes de diligenciar los instrumentos de recoleccion de datos se aplicaron los

instrumentos para la seleccion de pacientes que fueron. La carta de invitacion (Anexo 1),

Documento de participacion en el estudio (Anexo 2).
Para recolectar los datos y hacer mas féacil y rapido el estudio se utilizd solo un
instrumento de recoleccion de datos (Anexo 3). Este instrumento se dividio en dos

partes:

¢ [valuacion del estado de densidad mineral osea y su respectivo diagnoéstico.

¢ Evaluacion de la enfermedad periodontal y su respectivo diagnostico.

Al instrumento en general se le dio el nombre de “Ficha Clinica” y los datos generales

que en €l se anexaron fueron:

il No: Se le asigné un nimero a cada paciente.

Nombre: Nombre y apellidos del paciente que fueron necesarios solamente mientras se

recolectaron los datos, luego solo se tenia en cuenta el nimero asignado.

Fecha de nacimiento: Necesaria para obtener la edad exacta y afios cumplidos del

paciente.



Raza: Se adjunt6 este punto para que solamente las participantes en el estudio fueran de

ascendencia latina {(colombianas).

Sexo: Obviamente en el estudio todas las pacientes fueron mujeres.

Edad: Para anotar los afios cumplidos del paciente.

La parte I del instrumento que corresponde al Estado de Densidad Mineral Osea se

recolectaron los siguientes datos:

Peso (Kg): esencial para diagnosticar al paciente, ya que un bajo peso es factor de

riesgo para la osteoporosis.

Talla (em): al igual que el peso es esencial en el diagnostico porque una baja talla

también es factor de riesgo de osteoporosis.

Columna Lumbar: Muestra que se tomd en columna lumbar y se hizo un corte de L2 a
L4 y corresponde al valor total del DMO que recibe el paciente de la columna lumbar.
Este puntaje esta dado en g/cm’. Va desde 1.44 a 0.72 aproximadamente y cuanto mas
disminuido esta este valor méas disminucion del DMO del paciente y se obtiene al

obtener:

# DMO promedio adulto joven: Uace referencia de la DMO promedio del adulto

joven (25 afios) para una persona de la misma raza, talla y sexo.
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¢ DMO promedio edad similar: es la DMO de un adulto de la misma edad, raza v

talla del paciente.

Puntaje (Score) T: comparacion de la DMO del paciente con el rango de referencia del
promedio del adulto joven y se expresa en DE o en porcentaje en este caso en DE

{Desviacion Estandar)

Puntaje (Score) Z: Es la comparacion de la DMO del paciente con el rango de
referencia del promedio de personas de su misma edad, v se expresa en DE o en

porcentaje en este caso en DE (Desviacion Estandar).

Cuello Femoral
e Total DMO (g/cm?): al igual que la DMO de la columna lumbar representa el total
de la DMO del paciente que va de 1 44 a 0.72 aproximadamente y se expresa en glem® y

que al ir disminuyendo va disminuyendo el DMO del paciente.

Puntaje (Score) T: Igual al de columna lumbar pero aplicado a cuello femoral.

Puntaje (Score) Z: igual al de columna lumbar pero aplicado a cuello femoral.

Diagnostico: Es dado al comparar y analizar todos estos puntajes de acuerdo a las tablas
de clasificacion de normalidad, osteoporosis y osteopenia que ya fueron descritos en las

variables. Fue dato por el Director de Tesis Dr. Yezid Mufioz U.
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La parte Il corresponde a la evaluacion periodontal donde se tuvo en cuenta:

1. Profundidad del sondaje: que en las variables se explica qué pardmetros se
establecieron para realizarlo. La tabla se divide en cuatro cuadrantes cada uno con sus 8
dientes correspondientes y cada uno de estos dientes fue revisado con sondaje por
vestibular y su respectiva recesion. Por lingual o palatino y su respectiva reseccion al

igual que el grado de movilidad y de furcacion si la habia.

2. Indice Gingival: IG simplificado {0-39 se tomaron en la tabla cuatro parametros
que son V, L o P, M y D para 6 dientes seleccionados al azar. Se da un subtotal y un

total después de dividirlo entre las cuatro caras analizadas.

3. Indice de placa O' Leary. Numero de dientes y nimero de dientes con placa va a dar

un resultado en porcentaje.

4. Indice de Russell: que va del puntaje O al 8.

5. Diagnostico Periodontal: que fue dado bajo el analisis del director de la Tesis:

Dr. Gustavo Morales, basandose en los datos recogidos por los indices, el sondaje

periodontal y las radiografias periapicales.
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2.5.1 Codificacién. Para procesar la informacion se hizo la siguiente codificacion:

TABLA No. 4. Codificacion

DENSIDAD OSEA CODIGO DIAGNOSTICO CODIGO
DEL ESTADIO
PERIODONTAL
NORMAL 1 GINGIVITIS 1
OSTEOPENIA 2 P.LEVE 2
OSTEOPOROSIS 3 P. MODERADA 3
P. SEVERA 4

2.5.2 Pruebas Utilizadas.

Para el analisis estadistico se utilizé el coeficiente de

coirelacion de rangos de Sperman, el cual muestra la relacion entre las variables

analizadas. Ademas sirviod para la comprobacion de las hipotesis.
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TABLA 5. Comparacion entre el diagnéstico de enfermedad periodontal, £l Indice
de Rusell y el Estado de Densidad Mineral Osea.

PACIENTE | INDICE DE | ESTADO DE DENSIDAD DIAGNOSTICO DEL
RUSELL MINERAL OSEO ESTADO PERIODONTAL
01 [ 6 3 2
02 | 4 3 2
03 { 4 2 3
04 | 2 3 i
03 6 2 4
06 4 2 3
07 4 | 1
08 6 3 4
09 4 3 3
10 4 3 2

11 4 3 2
12 4 3 2
13 6 i 3
14 4 2 2
15 6 1 4
16 6 3 1
17 4 3 3
18 4 2 3
19 6 1 2
20 6 i 3
21 4 2 4
22 ; 3 = P R
23 6 2 3
24 1 3 3
25 4 2 1
26 6 2 3
27 2 2 2
28 6 3 i
29 4 3 2
30 4 2 2
31 1 2 3
32 4 1 1
33 4 3 2
34 4 1 1

il 34 34 34

X 4294 2.235 2,3823

S 1,382343 0,780785 0,953929

SX 146 76 81

sx? 690 190 223

Densidad Mineral Osea Diagnéstico del Estado Periodontal

Normal 1 Gingivitis 1

Osteopenia 2 P.Leve 2

Osteoporosis 3 P. Moderada 3

P. Severa 4




Esquema No. 1. Comparacién entre el Diagnéstico de Enfermedad Periodontal, el indice de
Rusell y el Estado de Densidad Mineral Osea.
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2.6 PROCEDIMIENTO

El interés por el estudio comenzo en Octubre de 1998 con el Dr. Yezid Alberto Mufioz
Urrego, médico de la Universidad Nacional, especialista en Reumatologia de la
Universidad René Descartes No. 5 de Paris, Francia de la Asociaciéon Colombiana de
Reumatologia, con el cual se trabajo en esa época en campafias de promocion y
prevencion de la osteoporosis y se aprendio el manejo de los equipos de Densiometria
osea. El interés que despertd este trabajo de campo llevo a la idea de asociarlo a la
odontologia y por la literatura que se encontré se desarrollo en relacion con la
enfermedad periodontal, para lo cual se buscé la asesoria de el Dr. Gustavo Morales,
Odontodlogo del Colegio Odontolégico Colombiano y Periodoncista y docente de la
misma institucion ya que su reconocida experiencia y conocimiento orientaria

adecuadamente.

Se consultaron textos y articulos para sustentar el estudio y afianzar los conocimientos, y
en la revision de literatura fue realmente muy poco lo que se encontré disponible. Esta
revision sirvié para saber qué parametros, examenes y procedimientos se debieron llevar
a cabo para que el estudio fuera certero, con buenas bases y cientificamente

comprobable.

El Dr. Yezid Muifioz, Director del estudio de toda la parte Médica (reumatologia) es el
gerente de la Compafia Riesgo de Fractura S.A. socio del Instituto de Diagnostico

Médico IDIME y responsable en este de la seccion de Densiometria Osea. Diariamente a
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la seccion de Densimetria acuden 40 pacientes en sus 3 sedes y para el estudio
escogimos la sede de el Lago que es a la que mas nimero de personas asisten para

practicarse el examen.

La densiometria es un examen que mide la densidad o el contenido mineral presente en
los huesos. Para conocer esa densidad se toman las llamadas adquisiciones en zonas
estratégicas del esqueleto humano como son columna lumbar A/P, columna lateral,
fémur (cuello), antebrazo (mufieco) o en algunos casos especiales cuerpo entero. El
densitémetro 6seo con el que cuenta el instituto es un DPX — IQ de software LUNAR,
que produce y combina imagenes de excelente calidad; precision y rendimiento funciona
con haz luminico en lapiz, libre de cualquier posible dispersion de las dosis de radiacion,
ya que es de 10 a 20 veces inferior a los densitometros de haz luminico en abanico. El
bajo error de precision permite un control seguro de pequefios cambios en Densidad osea
del paciente y permite facilmente identificar los bordes oseos y los artefactos. Las
caracteristicas del smart-scan, estandar en el DPX-IQ, elimina la necesidad de
exploraciones de prueba al localizar automaticamente la zona 6sea donde se desea tomar
la adquisicion. El manejo del equipo se hace por computador y cuando se esta tomando
el examen aparece en pantalla esa zona a la que se le esta tomando el examen. Para cada
adquisicion existen posicionadores para las piernas y pies para que el paciente no se

mueva y para despejar zonas anatomicas.

El Smart-Scan es una caracteristica del DPX — 1Q. Utiliza algoritmos de reconocimiento

anatomico para poder ajustar dinamicamente la exploracion durante el proceso de la
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adquisicion. Ademas estrecha de una forma automatica el ancho de la exploracion y
centra la ventana correspondiente a la zona que se desea tomar. La colocacion del
paciente es facil, rapida y menos dependiente del operario. Incluso tiene la capacidad de
detener el proceso de la adquisicion cuando detecta una mala ubicacion del paciente o

cuando ya tiene incorporada completamente la imagen.

En el Instituto, el Dr. Mufioz recomienda practicar dos adquisiciones del cuerpo
humano, la de columna lumbar A/P y la de cuello tumoral, estos sitios corresponden a
zonas faciles de aislar para que en el momento de tomar la adquisicion no hayan
superposiciones de otras estructuras anatomicas, ya que estas distorsionan la imagen y

podrian alterar los datos reales.

Para la adquisicion de columna lumbar AP, el paciente se debe acostar en la camilla
boca arriba con los brazos a los lados bien centrado con la linea divisoria y en mucha
quietud. Debe levantar sus piernas y descansarlas sobre un cojin cuadrado y alto para
formar con éste un angulo de 90°. Esto con el fin de que los huesos de la cadera queden
abiertos y permitan despejar la columna lumbar. Para la ubicacion del paciente se
programa columna A P. en el computador y el brazo se desplaza hasta el lugar pero para
mayor precision con ayuda del cursor del brazo éste se debe ubicar en el punto central
que da al palpar las cretas iliacas de la cadera con los dedos indices y uniendo los dos

puntos al tratar de untar los dedos pulgares.

Para el cuello femoral, el paciente se debe acostar boca arriba con los brazos sobre el
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pecho bien centrado con la linea divisoria y en mucha quietud. Sus piernas deben ir
completamente estiradas. Por lo general, se toma en la pierna derecha, desde la parte del
fémur se gira o se rota de manera ligera hacia la parte interna, con el fin de esconder el
hueso trocanter en la adquisicion y para que el paciente no mueva sus pies se descansan
y se sujetan a un posicionador que dara la posicion exacta del cuello del fémur en el

momento de la adquisicion.

Dentro del grupo de estos pacientes que se toman la densometria 6sea sélo participan
aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos previamente. Para
invitar a los pacientes al estudio se les dio la carta donde se les explicd en qué consistia
y ademas se les convencion verbalmente de la importancia que tenia para ella el

realizarse una valoracion periodontal.

Ya conociendo de que se trataba y cual era el objetivo de su colaboracion, el paciente
firmaba la hoja de participacion en el estudio y asi los pacientes quedaban

comprometidos de manera voluntaria.

Para la valoracion periodontal se alquild un consultorio odontolégico equipado con
rayos X y fue en Prosalud donde el Dr. Gustavo Linde brindo su apoyé y colaboracion
en el estudio. Prosalud queda ubicado a una cuadra abajo del instituto, lo que permitié

trasladar ahi mismo a los pacientes.

Ya en el consultorio odontologico de Prosalud, el paciente se acostaba en la unidad
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odontologica y se le realizaba la valoracion periodontal correspondiente, que consistia
en: diligenciar la parte del sondaje periodontal, para ello se utilizo una sonda periodontal
codificada CP11 marca Hu Friedy, el cual se realizaba introduciendo la sonda siguiendo
el eje longitudinal del diente y con ella recorriendo la circunferencia de cada uno de los
dientes. Las medidas que se tomaban era vestibular, lingual o palatino cada una en los
puntos mesial, central y distal y los datos se iban consignando en la ficha clinica.
También se tomaron las medidas de recesion. Cuando era necesario se utilizaba la sonda
de Nabers para conocer el grado de furca. Al hacer el sondaje tuvimos en cuenta la
presencia de puntos sangrantes, importantes para el puntaje del indice gingival IG

simplificado y el indice de Russell.

Luego se aplicaban 2 gotas de sustancia reveladora de placa bacteriana sublingualmente

al paciente, obteniendo con esto el indice de placa bacteriana O’Leary.

Luego el paciente pasaba a la seccion de Rayos X donde se les tomaron las radiografias
periapicales de las zonas que tuvieran sondajes periodontales y recesiones mas altas para
conocer el nivel de pérdida Gsea, ya que esto nos sirvid para comparar el diagnostico

periodontal para la puntuacion en el indice de Russell.

Este procedimiento se realizd con cada uno de los 34 pacientes mujeres que cumplieron

los criterios de inclusion.

Los diagndsticos tanto el de Densidad Mineral Osea (DMO) como el periodontal fueron
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interpretados directamente por los asesores cientificos. Estos resultados fueron
entregados a las pacientes junto con las recomendaciones e indicaciones de los cuidados

para prevenir el avance o la presencia de estas enfermedades.

A todas las pacientes se les ensefio las técnicas de higiene oral y si la enfermedad

periodontal estaba muy avanzada se les recomendé consultar a un periodoncista.

Para la tabulacion de los datos se le asignd un codigo (un nimero) a cada paciente y ya
tabuladas se interpretaron los datos estadisticamente para encontrar las posibles

correlaciones y asi dar los resultados y aprobar las hipotesis o rechazarlas.



- RESULTADOS

Para dar cumplimiento a los objetivos especificos los resultados fueron:

3.1 ESTADO DE DENSIDAD MINERAL OSEA

e Para la columna lumbar se conocieron los siguientes resultados en general en las 34

pacientes: (Tabla No. 6)

- Para el DMO total de L2 — L4 expresado en g/cm”:
Un total de: 33,115
Un promedio de X: 0,973

Una moda de: 0,973

- Para el puntaje (Score) T Adulto Joven expresado en DE:
Un total de: - 61,66
Un promedio de X: - 1,81

Una moda de: - 2.2

- Para el puntaje (Score) Z Edad similar expresado en DE:

Un total de: - 15,5
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Un promedio de X, =045
Una moda de: -0,5
e Para el CUELLO FEMORAL se conocieron los siguientes resultados en general en

las 34 pacientes (Tabla No. 6)

- Para DMO Total de cuello femoral expresa en g/em®;
Un total de: 8,789
Un promedio de X: 0,846

Una moda de: 0,921

- Para el puntaje (Score) T Adulto Joven expresado en DE:
Un total de: -322
Un promedio de X: -1,09

Una moda de: -02

- Para el puntaje (Score) Z Adulto Joven expresado en DE:
Un total de: 0,4
Un promedio de X 0,011

Una moda de: -0,0

Los diagnosticos obtenidos de la Densidad Mineral Osea de las 34 son: (Tabla 7* y 7B,

Grafica 1)
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1. Pacientes con Osteoporosis: 15

que corresponde a un: 44.11%
2. Pacientes con Osteopenia: 11

que corresponde a un: 32,35%
3. Pacientes con DMO normal 8

que corresponde a un 23,52%

Estos resultados demuestran que de las 34 pacientes a las que se les evaluo la Densidad
Mineral Osea, el diagnostico del estado de densidad mineral Osea 15 pacientes tenian
osteoporosis y 11 osteopenia para un total de 26 pacientes con DMO disminuida

correspondiente a un 76,5%.



TABLA No. 6. Valores de la Densidad Mineral Osea

COLUMNA LUMBAR CUELLO FEMORAL
DMO COLUMNA ADULTO JOVEN EDAD SIMILAR DMO CUELLO ADULTO JOVEN EDAD SIMILAR

A/P

9/em’* L2 — L4 T SCORE Z SCORE 9/em’ T SCORE Z SCORE
0,840 -3,0 -1,9 0,921 -0,5 0,8
0,804 =33 -1,6 0,629 -2,9 -1.8
1.093 -13 -0,5 0,977 -0,0 0,5
0,894 -2,5 -1,4 0,649 -2.8 -2,0
1,057 il2 -0,6 0,956 -0,2 0,2
0,907 -2,0 -0,4 0,719 -22 -1,0
1,214 -0,1 -1,5 0,969 -0,1 1,1
0,938 -2,2 -0,7 0,044 -78 - 7.3
0,935 -2.2 -0,9 0,660 =27 -1,5
0,768 -3,6 -1,4 0,666 -2,6 -0,8
0,844 -3,0 -0,9 0,798 =15 0,1
0,853 -2,6 -0,7 0,875 -0,9 0,7
1,238 -0,3 -1,3 0,911 -0,6 0,1
0,932 -22 -0,1 0,803 -14 0,2
1,185 -0,1 -0,5 0,993 -0,7 0,9
0,689 -43 -2,5 0,879 -0.8 0,6
0,868 -28 -1,8 0,700 -23 -1,5
0,353 - 2,06 -0,3 0,542 -1,3 0,1
1,437 -2,0 -34 1,130 -1,3 2.7
1,087 -0,9 -0,1 0,935 -0,5 0,0
1,013 -1,1 -0,5 0,956 -0,2 0,2
0,866 -2.8 -0,6 0,716 -22 -0,6
0,962 -24 -1,3 1,037 -0,5 2.2
0,899 -2,5 -0,8 0,733 -2,1 -0,8
1,065 -1,1 -0,6 0,927 -04 0,6
1,106 -0,5 -0,2 1,049 -0,6 1,3
0,951 -2,1 -1,5 1,038 -0,5 2:1
0,895 -25 -0,1 0,723 -2,2 -1,6
0,835 -1,0 -0,7 0,823 -13 0,4
1,083 -1,9 -0,3 0,921 -0,2 0,0
0,966 -0,6 -0,3 0,952 -02 1.4
1,123 -4.0 -2,0 0,976 -02 0,0
0,720 -0,8 -22 0,742 -2,0 0,4
1,245 1,130 -1,5 2.7

TOTAL: 33,115 TOTAL: - 61,66 TOTAL : -15,5 TOTAL: 8,789 TOTAL: - 372 TOTAL: - 0,4

X : 0,973 X : -1,81 X - 045 X 0 0,846 X :-1,09 X : -0,011
Moda : 0,93 Moda: -22 Moda : -05 Moda : 0,921 M 0.2 M 0,0




TABLA No. 7A. Diagnostico del Estado Oseo

OSTEOPOROSIS OSTEOPENIA NORMAL

1 X
2 X
3 X
4 X
S X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X X
22
23 X X
24 X
25 X
26
27 X X
28 X
29 X
30 X
31 X
32 X
33 X
34

15 11 8

44,11% 32,35% 23,52%




TABLA No. 7B. Diagnostico del Estado Oseo

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJE %
OSTEOPOROSIS 15 44,11
OSTEOPENIA 11 32.35
NORMAL 8 23.53




GRAFICA 1. Diagnéstico del Estado Oseo
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3.2 GRADO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

e Para el Indice pediodontal de Russell se encontro que para un total de 34 pacientes:

19 pacientes ubicados en el Nivel 4 correspondientes a un 55,88%, seguido de 10
pacientes ubicados en el Nivel 6 correspondientes a un 29,41%; 3 pacientes ubicados en
el Nivel 1 correspondiente a un 8825, 2 pacientes en el nivel 2 correspondientes a un
5,88% y 0 pacientes en los Niveles 0 y 8 correspondientes a un 0% (Tabla No. 8A y 8B,

Gréfica No. 2).

o Indice Gingival de Silness y Loe (0 — 3)

Se encontrd que 20 pacientes correspondientes a un 58,82% se encontraron en el Nivel
2; 13 pacientes correspondientes a un 38,23% en el Grado 1 y solamente | paciente
correspondiente al 2,94% al grado 3. Lo que demuestra que el 58,82% presentan una
inflamacion moderada, enrojecimiento, edema, lisura y sangraron al sondear, que
significd un punto muy importante porque muestra que la mayoria de las pacientes

tuvieron algun grado de gingivitis (Tabla 9, Grafica No. 3).

e Indice de placa O’Leary

De los 34 pacientes el porcentaje promedio de el Indice de placa es del 43,62% lo que

indica que hay un nivel alto de placa bacteriana en los pacientes del estudio (Tabla 10,
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¢ Diagnostico de enfermedad periodontal

13 pacientes presentaron periodontitis moderada correspondientes a un 37%; 11
pacientes presentaron periodontitis leve con un 32%; 6 pacientes presentaron gingivitis
correspondientes a un 176% y 4 pacientes presentaron periodontitis severa

correspondientes a un 14,2%

Los resultados muestran que 28 pacientes del estudio presentaron algun grado de
periodontitis, correspondientes a un 82,4% y que la mas presentada fue la periodontitis

moderada (Tabla No. 11 Grafica No. 4).



TABLA No. 8A. Indice Periodontal de Russell

NIVEL 0

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 4

NIVEL 6

NIVEL 8

QO (O || (D=

il iaiteiialtal Bl talle

> <

<

|

altaitaltes

0
Porcentaje 0%

8,82%

5,88%

19
55,88%

10
29.41%

0%




TABLA No. 8B. Indice Periodontal de Russell

NIVELES DE VALORACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE %
0 0 0%
1 3 8,82%
2 2 5,88%
4 19 55,88%
6 10 29.41%
8 0 0%




Grafica 2. Indice Periodontal de Rusell
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TABLA No. 9. Indice Gingival de Silnes y Loe (0 — 3)

GRADO DE INFLAMACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE %
GINGIVAL
GRADO 1 13 38,23
GRADO 2 20 58,82
GRADO 3 1 2,94

>




GRAFICA 3. Indice Gingival de Silness y Loe (0 - 3)
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TABLA No. 10. Indice de Placa de O’Leary

DIENTES PRESENTES No. CARAS %
1 5 8 40,0
2 25 55 55,0
3 29 31 26,7
4 30 46 383
5 5 4 20,0
6 9 9 25.0
7 9 6 16,6
8 27 14 12,9
9 15 32 533
10 10 22 55,0
11 24 60 62,0
12 17 46 67.6
13 25 24 24.0
14 24 50 52,0
15 25 24 24.0
16 8 6 18.7
17 27 80 74.0
13 26 67 64.0
19 13 20 384
20 26 52 25,0
21 12 30 62,5
22 4 8 25.0
23 10 23 575
24 15 20 333
25 22 46 522
26 11 19 43,1
27 6 12 25.0
28 24 72 75.0
29 23 61 66,3
30 24 52 541
31 25 50 50,0
32 30 30 25,0
33 19 50 65,7
34 20 45 56,2

X 43.62




TABLA No. 11. Diagnostico de Enfermedad Periodontal

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJE (%)
GINGIVITIS 6 17,64%
PERIODONTITIS LEVE 11 32,35%
PERIODONTITIS MODERADA 13 37%
PERIODONTITIS SEVERA 4 14,28%




GRAFICA 4. Diagnéstico de Enfermedad Periodontai
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3.3 COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DEL DMO, EL DIAGNOSTICO

DE ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LOS INDICES PERIODONTALES

Al comparar los resultado del Estado y Diagnostico de Densidad Mineral Osea (DMO)

con los indices y diagnosticos de enfermedad periodontal encontramos:

e En el estado de Densidad Mineral Osea de enfermedad periodontal se encontré que
de 15 pacientes con osteoporosis 7 presentaron periodontitis leve, 4 periodontitis
moderada, 3 con gingivitis , 1 con periodontitis severa. Osteopenia presentaron 11
pacientes de los cuales 5 tenian periodontitis moderada, 3 periodontitis leve, 2

periodontitis severa, 1 gingivitis.

Los pacientes con DMO normal fueron 8 de los cuales 4 presentaron periodontitis

moderada, 2 gingivitis 1 periodontitis leve, y 1 severo.

26 pacientes presentaron DMO (Densidad Mineral Osea) disminuida y de ellos 22
presentaron algun grado de periodontitis lo que corresponde a un 84,6% donde se ve la
tendencia individual y de grupo de esos pacientes con DMO disminuido a presentar

algin grado de periodontitis (Tabla No. 12).

Aunque la tendencia es evidente se debe tener en cuenta que estos pacientes presentaron
indices de placa e indices de inflamacion gingival muy altos lo que demuestra que estos

factores etiologicos se comportan como tal, pero la DMO disminuida se comporta como



101

un factor de riesgo o un factor etiologico predisponente (Tabla No. 13 y 14) por lo cual

se aprueba la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna.



TABLA No. 12. Estado de Densidad Mineral Osea (DMO) Estado Periodontal

ESTADO DE DENSIDAD MINERAL OSEA No. DE PACIENTES ESTADO PERIODONTAL
PACIENTE NORMAL 2 GINGIVITIS

PACIENTE NORMAL 1 PERIODONTITIS LEVE
PACIENTE NORMAL e PERIODONTITIS MODERADA
PACIENTE NORMAL 1 PERIODONTITIS SEVERA
SUBTOTAL 8

PACIENTE CON OSTEOPENIA 1 GINGIVITIS

PACIENTE CON OSTEOPENIA 3 PERIODONTITIS LEVE
PACIENTE CON OSTEOPENIA 3 PERIODONTITIS MODERADA
PACIENTE CON OSTEOPENIA 2 PERIODONTITIS SEVERA
SUBTOTAL 11

PACIENTE CON OSTEOPOROSIS 3 GINGIVITIS

PACIENTE CON OSTEOPOROSIS 7 PERIODONTITIS LEVE
PACIENTE CON OSTEOPOROSIS 4 PERIODONTITIS MODERADA

PACIENTE CON OSTEOPOROSIS

PERIODONTITIS SEVERA

SUBTOTAL

TOTAL

34




TABLA No. 13. Comparacion de el DMO con el Indice Gingival y de Placa

PACIENTES OSTEOPOROTICOS No. DE PACIENTES INDICE GINGIVAL INDICE PLACA
GINGIVITIS 3 1.30 4400%
PERIODONTITIS LEVE 7 1.28 5290%
PERIODONTITIS MODERADA 4 2.00 5672%
PERIODONTITIS SEVERA 1 2.00 1290%
TOTAL 15 6.58 16652%

PACIENTES OSTEOPENICOS No. DE PACIENTES INDICE GINGIVAL INDICE PLACA
GINGIVITIS 1 1.0 5220%
PERIODONTITIS LEVE 3 2.00 5316%
PERIODONTITIS MODERADA 5 2.00 3896%
PERIODONTITIS SEVERA 2 2.00 4125%
TOTAL 11 7.00 18557%

PACIENTES NORMALES No. DE PACIENTES INDICE GINGIVAL INDICE PLACA
GINGIVITIS 2 1.50 2080%
PERIODONTITIS LEVE 1 2.00 3840%
PERIODONTITIS MODERADA o 1.25 3945%
PERIODONTITIS SEVERA 1 1.00 2400%
TOTAL 8 5.75 12265%
TOTALES 0.71 1533%




TABLA No. 14. Diagnostico de DMO / Indice Gingival Promedio

PACIENTES OSTEQOPOROTICO

No. DE PACIENTES : 15

INDICE GINGIVAL: 1,53

PACIENTES OSTEOPENICOS

No. DE PACIENTES: 11

INDICE GINGIVAL: 1,90

PACIENTES NORMALES

No. DE PACIENTES: 8

INDICE GINGIVAL: 1,37




4. DISCUSION

En este estudio se encontré que hubo una relacion directa entre los pacientes que
presentaron una Densidad Mineral Osea (DMO) disminuida y los pacientes que

presentaron algin grado de periodontitis.

De 26 pacientes que presentaron Densidad Mineral Osea (DMO) disminuida se encontrd

que 22 de ellos presentaron algiin grado de periodontitis correspondiente a un 84,6%.

El nimero de pacientes que presentaron periodontitis leve y moderada fueron 19,

correspondientes al 73% de los pacientes que presentaron DMO disminuido.

Estos datos corroboraron hallazgos que se encontraron en estudios hechos por autores

COmo:

- Deis y Colbs., 1996: aunque la placa bacteriana es el factor etiologico inico mas
importante de la periodontitis se ha sugerido que la osteoporosis podria ser un factor
etiologico contribuyente. Hay un acuerdo en que la osteoporosis generalizada afecta la

velocidad de reabsorcion y disminuye la DMO del maxilar y mandibula.

- Ottman y Colbs., 1995: encontraron que la presencia de la osteoporosis afecta
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frecuentemente la reduccion de la cresta residual.

- Michael Bronsudd, Richard Bover, 1997 examinaron la fuerza de asociacion entre
la osteoporosis sistémica y el estado periodontal de mujeres postmenopausicas y el
estudio sugirio que la osteoporosis sistémica podria contribuir con la pérdida de union

periodontal en forma de recesion gingival.

- Von Womerm y Colbs., 1997: con un estudio y controles se encontraron que habia
una pérdida de unién periodontal significativamente mayor en mujeres osteopordticas
que en normales. Existen estudios que no corroboran los hallazgos de esta

investigacion.

Klementi y Colbs., en 1988: ellos evaluaron la DMO de los pacientes con Densitometria
Osea y revisaron la altura de la cresta alveolar. El estudio demostré que el contenido
mineral 6seo del hueso cortical de la mandibula y la altura de la cresta alveolar no

correlaciona con ningln valor del DMO.



8. RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar estudios longitudinales para corroborar con mayor exactitud

la pérdida de insercion periodontal en pacientes post-menopausicas.

- Realizar estudios en los cuales se valore directamente cada uno de los factores de

riesgo comunes en las 2 patologias.



CONCLUSIONES

- La enfermedad periodontal y osteoporosis son entidades con etiologias totalmente
diferentes, pero si comparten factores de riesgo comunes como: el aumento de la edad,

tabaquismo, uso de corticoesteroides, y deficiencias nutricionales entre otros.

- La osteoporosis se consideré como un factor de riesgo en la progresion de la

enfermedad periodontal.

- No todos los pacientes con Densidad Mineral Osea (DMO) disminuida presentaron

enfermedad periodontal.
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ANEXO 1. CARTA DE INVITACION

Estimada paciente:

Como usted se practico una Densitometria Osea, con el fin de complementar su

diagnostico preventivo de osteoporosis, queremos invitarla a que se realice una

valoraciéon odontolégica sin costo adicional.

Esta valoracion consiste en una Revision Clinica y Radiogréfica Oral sencilla.

Nuestro objetivo es su salud.



ANEXO 2. DOCUMENTO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

CIUDAD FECHA

YO CONC.C.

Participé en el estudio de investigacion sobre DENSIDAD MINERAL OSEA Y
EVALUACION PERIODONTAL, aceptando se me practiquen los examenes
necesarios, me evalien odontologicamente, respondiendo a las preguntas que se me

hagan con sinceridad, a mi conformidad y bajo mi propia voluntad.

Atentamente,

FIRMA Y C.C.

Responsables del estudio: Colegio Odontologico Colombiano, Riesgo de Fracturas S.A.

Deisy Sanjuan, Diana Barrera y Johana Moreno.



ANEXO 3.
FICHA CLINICA

NOMBRE

RAZA

I. DENSIDAD MINERAI, OSEA

SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD:

No.

DIA

PESO
Kg

COLUMNA LUMBAR

CUELLO FEMORAL

TALLA

(cm)

TOTAL DMO
(g/em’) L - L

ADULT.JOVEN
T-Score (D.E.)

EDAD SIMILAR
Z-Score (D.E.)

TOTAL DMO
(g/em’) L-L

ADULT.JOVEN
T-Score (D.E.)

EDAD SIMILAR
Z-Score (D.E.)

II. EVALUACION PERIODONTAL:
1. PROFUNDIDAD DE SONDAJE

DIAGNOSTICO:

11

11

111

18] 17| 16f 15

14

13

12

111 21| 22] 23

24

25

26

27

28

38

37

36f 35| 34

33

32| 31| 41] 42

43

44] 4s] 46| 47

48

SONDALJE (V)

RECESION (V)

SONDAJE (L o P)

RECESION (L o P)

MOVILIDAD

FURCACION

2. INDICE GINGIVAL: SIMPLIFICADO (0-3)

CARA/DIENTE No

Vestibular

Lo Palatino

mesial

Distal

Sub Total

Total

3. INDICE DE PLACA: O'LEARY

DIENTES

No. CARAS CON
PLACA

4. INDICE PERIODONTAL DE RUSELL

) 1

2 4

5. DIAGNOSTICO PERIODONTAL




