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RESUMEN INFORMATIVO

La siguiente investigacion tuvo como objetivo describir las condiciones
periodontales en pacientes fumadores y no fumadores de cigarrillo en las areas de
clinica integral 11 del adulto de la universidad José Antonio Péez, periodo 2017-II.
El tipo de investigacion esta ubicada dentro de la metodologia de la investigacion
de tipo descriptiva correlacional, con un disefio de campo extensivo, en el cual se
utiliz6 como muestra de estudio a 60 pacientes adultos, 33 fumadores y 27 no
fumadores, que asistieron por demanda de atencién odontoldgica a la Facultad de
Ciencias de la salud, Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio
Paez. Como criterios de inclusion se tomaron en cuenta sujetos de ambos sexos,
sistémicamente sanos. Con nueve 0 mas unidades dentarias en boca, distribuidos
en por lo menos tres cuadrantes bucales. Mediante la informacion obtenida por
medio de la historia clinica y la hoja de registro se pudo obtener como resultado
que 35 de los 60 pacientes estudiados poseian alteraciones gingivales compatibles
con gingivitis, de los cuales 22 (63%) son fumadores y 13 (37%) no fumadores, y
que 38 de los de los 60 pacientes estudiados poseian pérdida ésea compatible con
periodontitis, 19 (50%) fumadores y 19 (50%) no fumadores. Concluyendo que
los pacientes fumadores poseen mayor probabilidad a tener gingivitis en
comparacion a pacientes no fumadores pero tanto pacientes fumadores como no
fumadores tienen probabilidad a poseer pérdida 6sea, la cual puede estar dada por
la progresion aguda de una enfermedad periodontal, gingivitis o la alteracion
directa de bacterias en el periostio.

Descriptores: Habito tabaquico, Cigarrillo, Gingivitis, Periodontitis.
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INTRODUCCION

Dia tras dia el ser humano va evolucionando, a medida que esto pasa, se va a
encontrando con situaciones desconocidas, las cuales comienzan a crear en él,
sentimientos de temor y ansiedad, que a la larga puede llegar a convertirse en un
estrés constante en su vida Para poder liberar este estrés muchas personas tienden a
buscar un método de entretenimiento, algunos lo consiguen en las actividades fisicas,
otros en la literatura o en un sinfin de actividades, pero una de las mas destacadas, es
el tabaco, este puede ser localizados en diferentes formatos, cigarrillos, hojas, pastas,
entre otros. Y puede ser fumado o masticado.

El habito tabaquico también se ve beneficiado por la presion social, los
comerciales, las peliculas y programas televisivos. Una vez que el consumidor recibe
recompensa psicoldgica, el habito se instala dado que la nicotina, producto activo del
cigarro, crea cierta dependencia fisica, esto sucede con mas frecuencia en aquellos
cigarrillos comerciales que poseen un alto contenido de quimicos nocivos que
generan un efecto mas poderoso de dependencia (alquitran, monoxido de carbono,
gas cianhidrico).

Es de destacar que, un cigarro contiene muchas sustancias toxicas. Las mas
peligrosas para la salud son: el alquitrén, el mondxido de carbono, los formaldehidos,
el mercurio, el arsénico y la acetona. El consumo de este producto, es uno de los
principales factores de riesgo de varias enfermedades cronicas. A pesar de ello, su
consumo estd muy extendido en todo el mundo.

La salud bucal se ve en peligro cuando se encuentra en presencia de este agente
destructor ya que puede ocasionar alteraciones de tejidos duros y blandos, como lo
son halitosis, cambios de pigmentacion dental, estomatitis nicotinica palatal,
pigmentacion lingual, leucoplasia y carcinoma epidermoide, infeccion gingival, caries

dental pérdida dentaria, entre otras afecciones.



El periodonto es necesario para conservar dientes sanos, es por esto, que en
este trabajo, los investigadores se disponen a sefialar las condiciones periodontales en
pacientes fumadores y no fumadores y asi poder destacar o descartar las patologias
que estos pacientes pueden llegar a presentar. La investigacion cuenta con cinco
capitulos, en el cual, el primero se plantea la problemética que asume la nicotina en
relacion a los tejidos periodontales, éstos son los mayormente afectados por una
vasodilatacion inicial y por la disminucién en la irrigacion sanguinea de la encia
provocadas por la accion vasoconstrictora de la nicotina, que a su vez disminuye el
liquido del surco gingival, lo cual incrementa la predisposicion del huésped para
mayor crecimiento de bacterias en boca.

En continuidad, se despliega el segundo capitulo llamado marco teérico, donde
se plantean investigaciones previas relacionadas con el presente trabajo, y se coloca
en contexto al lector sobre las bases legales y bases tedricas que respaldan e indican
un periodonto sano. El tercer capitulo cuenta con las bases metodoldgicas, el tipo y
disefio de investigacion en cual se basaron los investigadores y la poblacion y
muestra de pacientes fumadores y no fumadores de cigarrillos.

Al finalizar los investigadores muestran la representacion de resultados, en el
capitulo cuatro, en donde mediantes tablas y graficos realizan sus anélisis, y para
culminar se puede encontrar conclusiones y recomendaciones de la investigacion en
relacion con el consumo de habito tabaquico y sus efectos en boca en contraste con el

periodonto de pacientes no fumadores.



CAPITULO I
EL PROBLEMA

En el siguiente capitulo los investigadores podran indicar durante su desarrollo
que se expondra en el contexto, que constara de una descripcion del marco en el que
se despliega el proposito del presente trabajo de investigacion, de modo de que sirva
para entender el por qué se ha planteado esta tematica, el habito tabaquico y
pacientes fumadores, para el avance en el conocimiento, Los objetivos donde se
especificaran aquellos de caracter general que se pretenden alcanzar a lo largo del
trabajo de investigacion vy finalmente la estructura y contenido del trabajo que
ayudara a situar al lector a lo largo del desarrollo del proyecto.

“Independientemente de su naturaleza, un problema es todo aquello que
amerita ser resuelto. Si no hay necesidad de encontrar una solucion, entonces no
amerita ser resuelto.” Arias, F (2016; 106).

1.1 Planteamiento Del Problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el tabaco es una de las mayores
amenazas para la salud publica que ha tenido que afrontar el mundo. Mata a més de 7
millones de personas al afio, de las cuales mas de 6 millones son consumidores
directos y alrededor de 890.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno.

La Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S), define como productos del
tabaco los que estan hechos total o parcialmente con tabaco, sean para fumar, chupar,
masticar o esnifar. Todos contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo muy
adictivo.

Puesto que el cigarrillo es uno de derivados del tabaco méas consumidos en la

actualidad. Se estima que el 50% del cigarrillo estd compuesto por hojas de tabaco, el



30% por tabaco reconstituido y el 20% por tabaco expandido con didxido de carbono.
Las hojas de tabaco contienen nicotina. La nicotina se absorbe rapidamente y llega al
cerebro en unos 10 segundos lo cual explica su alto poder adictivo. Un cigarrillo
promedio tiene 1 gramo de nicotina. Aunque la nicotina actia sobre el cerebro
disminuyendo el estrés y el apetito, su consumo dafia el sistema cardiovascular. Asi,
uno de los efectos negativos de la nicotina es el aumento de la frecuencia cardiaca.

Es de destacar que, un cigarro contiene muchas sustancias toxicas. Las mas
peligrosas para la salud son: el alquitrén, el mondxido de carbono, los formaldehidos,
el mercurio, el arsénico y la acetona. El consumo de este producto, es uno de los
principales factores de riesgo de varias enfermedades cronicas. A pesar de ello, su
consumo esta muy extendido en todo el mundo. Varios paises disponen de leyes que
restringen la publicidad del cigarrillo, regulan quién puede comprar y consumir
productos del tabaco, y donde se puede fumar.

En efecto las razones por las que personan llegan a consumir el cigarrillo son
diversas pero entre las mas frecuentes estan las psicoldgicas, puesto que el estrés o la
ansiedad esta involucrada en el proceso que favorece su consumo, ademas de otros
aspectos que influyen, como el impacto de la publicidad; en este aspecto, muchos
individuos son “seducidos” por el uso del cigarrillo en peliculas o anuncios
comerciales, una vez que el consumidor recibe recompensa psicolégica, el habito se
instala dado que la nicotina crea cierta dependencia fisica, esto sucede con mas
frecuencia en aquellos cigarrillos comerciales que poseen un alto contenido de
quimicos nocivos que generan un efecto mas poderoso de dependencia (alquitran,
monoxido de carbono, gas cianhidrico) aunado al nivel de nicotina, que en estos es
mas elevado.

En relacion a la adiccion, segin la American Cancer Society ésta se caracteriza
por la busqueda o el uso repetitivo y compulsivo de una sustancia. No obstante, en la
actualidad se ha difundido el conocimiento acerca de sus efectos perjudiciales y
consecuencias indeseables, el consumo del cigarro sigue siendo elevado. Una vez se

ha instalado el habito de fumar la consecuente adiccion se explica por la dependencia



mental o emocional de las sustancias inmersas en el producto, entre ellos la nicotina,
la cual, se cree es una sustancia tan adictiva conocida como la heroina o la cocaina

Es por ello, que es tan dificil dejar de fumar para los consumidores de
cigarrillos. Se conoce que alrededor de 2 de cada 3 fumadores expresan que quieren
dejar de fumar y aproximadamente la mitad trata de dejar de fumar cada afio, pero
pocos lo logran sin ayuda. Esto se debe a que los fumadores no sélo se vuelven
fisicamente dependientes de la nicotina, sino que también existe una dependencia
emocional (psicologica) fuerte. Pero ademas, la nicotina afecta el comportamiento de
un fumador, el estado de &nimo y sus emociones.

Segun un estudio realizado en Buenos Aires, Argentina por el Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (1.E.C.S) en Latinoamérica el consumo de tabaco es
responsable en forma directa de cerca de 10 millones de afios de vida saludables cada
afio y explica mas del 13 % de todas las muertes que se producen en la region en
personas mayores de 35 afios. Un promedio de 1.600 personas, de las 16.000 que
fallecen anualmente en Venezuela, son a causa del consumo de cigarrillo, esto segun
estadisticas registradas por la Sociedad Venezolana de Neumonologia y Cirugia de
Térax (SOVETORAX) difundidas en el foro conversatorio: Probleméatica Mundial
Del Cancer Pulmonar.

De acuerdo con Fela Gomez, especialista de la organizacion anticancerosa, en
Venezuela existen un promedio de 13 millones 600 mil personas, siendo Carabobo el
mayor estado consumidor de cigarrillos. Tomando como ejemplo a un fumador que
consuma 20 cigarrillos por dia, multiplicado por 30 arroja 600 cigarrillos al mes, por
12 meses da como resultado 7.200 al afio.

Ahora bien, es puntual resaltar la estrecha relacion existente entre el habito del
tabaco con la cavidad bucal, ya que la mayoria de la poblacion utiliza esta via como
el primer contacto con el cigarrillo conocido comercialmente, asi que, las sustancias
que estan involucradas en su elaboracion generalmente, en mayor o menor grado
ocasionan cambios o alteraciones en los tejidos blandos y duros de la cavidad oral,

condiciondndose al tipo de tabaco, cantidad, calidad y forma del habito. Los cuales



son capaces de producir diversas afecciones entre las que contamos: estomatitis
nicotinica palatal, pigmentacion lingual, pigmentacion dentaria, leucoplasia y
carcinoma epidermoide, infeccion gingival, caries dental y pérdida de dientes.

Uno de los aspectos desagradables del habito, de alta visibilidad y antiestético,
son las pigmentaciones dentales cuyo color va del amarillo oscuro hasta el negro;
cuando se fuma o se mastica tabaco las fisuras en el esmalte y la dentina expuestas se
pigmentan y el céalculo supragingival cambia su coloracion consecuentemente. A su
vez, la formacion del calculo incrementa la gingivitis simple y la periodontitis con
resorcién Osea, cuyo incremento es directamente proporcional al aumento del
consumo del tabaco, ademas, la aparicion de lengua pilosa se ha considerado como
consecuencia de una gran cantidad de factores etioldgicos y del abuso del tabaco .

Como ya ha sido mencionado, el tabaquismo es un elemento importante en la
produccion de leucoplasias, y estomatitis nicotinica, Ilamada también paladar del
fumador. Esta entidad estd asociada con todas las formas de fumar, pero se observa
preferentemente en los fumadores de pipa; en los que fuman el cigarro invertido y
finalmente produccion de cancer bucal. Estudios publicados por American
Association for Cancer Research, en New York, Winder y Cols en el afio 1997
comprobaron gue sélo el 3% de los pacientes con cancer bucal nunca habian fumado
y que el 29% de ellos eran grandes fumadores. Por otro lado en un estudio realizado
en Roswell Park Memorial Institute, Buffalo, New York por Graham en 1977,
informd que los pacientes que fuman corren un riesgo seis veces mayor de padecer
cancer bucal que los que no fuman.

Las relaciones que existen entre dosis-efecto y dado que el carcindégeno debe
estar cierto tiempo en contacto con la mucosa, los tumores se presentan
principalmente en areas de acumulacion de saliva, detectandose por tanto en piso de
boca, base de la lengua, &rea retromolar, y a lo largo del arco palatino.

En relacion a los tejidos periodontales, éstos son los mayormente afectados por
una vasodilatacion inicial y por la disminucion en la irrigacion sanguinea de la encia

provocadas por la accion vasoconstrictora de la nicotina, que a su vez disminuye el



liquido del surco gingival, lo cual incrementa la predisposicion del huésped para
mayor crecimiento de bacterias en boca, que aunado con una higiene deficiente
presenta mayor acumulacion de placa dentobacteriana y formacién de célculos. Existe
evidencia cientifica que indica que la nicotina contribuye al progreso de la
enfermedad periodontal y su detrimento para la curacidn seguida de la terapéutica
periodontal. También se sabe que los fumadores muestran una frecuencia mas alta y
una severidad mayor de enfermedad periodontal que los no fumadores.

La nicotina tiene efectos tdxicos sobre la circulacion periférica, lo cual provoca
vasoconstriccion gingival. Como resultado, un ndmero disminuido de células
inmunes estan disponibles en el tejido gingival, lo cual se traduce en un sistema de
reparacion y de defensa pobre. La nicotina también puede deprimir la respuesta
inmune secundaria y primaria, debido a que reduce las actividades quimiotacticas y
fagociticas de los leucocitos polimorfonucleares, ademas, los fumadores tienen
niveles menores de Inmunoglobulinas IgA, 1gG, IgM y linfocitos supresores CD8.

En Maturin, Edo.Monagas, Venezuela en el afio 2009, Eladio Traviesas, junto a
otros autores, realiz6 un estudio con pacientes en edades comprendidas entre 15 y 29
afios, quienes acudieron al Servicio de Estomatologia del C.D.I Boqueron del
Municipio Maturin, desde septiembre 2008 hasta febrero 2009, con la finalidad de
identificar la frecuencia de la enfermedad periodontal. Se agruparon los individuos
atendiendo a la edad, estado periodontal y cantidad de cigarrillos que consumen
diariamente, en el caso de los fumadores. Se realizé una encuesta y el examen bucal a
todos los que aprobaron formar parte de la muestra; se aplicé el indice periodontal de
Russell revisado por la OMS. Como resultados se obtuvieron un comportamiento
similar en los registros de fumadores y no fumadores en nuestra muestra.

El estudio reveld que la frecuencia de la enfermedad periodontal es de 100 % en
los examinados fumadores y no fumadores. Se observé que en los fumadores de mas
de 10 cigarros al dia, presentan mayor afeccion periodontal, ademas que aumenta la
gravedad, efecto que se hace clinicamente evidente a partir de ciertas cantidades de

tabaco. La gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad de cigarrillos



fumados al dia muestra una clara relacion dosis-efecto. Concluyendo que la
intensidad del tabaquismo aumenta a medida que se incrementa la edad de los
examinados, asi como que el estado periodontal de los fumadores se deteriora en
correspondencia con la intensidad de esta practica. El estado periodontal de los
fumadores estd mas comprometido en los fumadores con respecto a los no fumadores.

En Edo.Carabobo Pérez Bernardo conjunto a otros investigadores, realizaron un
estudio de casos y controles en el consultorio Adaca, perteneciente al area de salud
integral comunitaria El Socorro, municipio de Valencia en el estado Carabobo de la
Republica Bolivariana de Venezuela para valorar los principales factores de riesgo
que influyeron en la ocurrencia de gingivitis cronica en adolescentes de ese territorio
desde agosto de 2009 hasta enero de 2010.La casuistica quedd conformada por todos
los pacientes de 15 a 18 afios de edad, atendidos por personal de estomatologia
durante ese semestre. La muestra de 75 de ellos se correspondi6é con 50,0 % de los
que reunian los criterios de inclusion entre ellos se resaltan el habito de fumar,
considerando como expuestos a quienes practicaban el habito o tenian menos de 3
meses de haberlo abandonado.

Como resultados se reflejan el habito de fumar se encontré en 42,7 % de la
serie, pero preponderantemente en el grupo de estudio (60,0 %). Ese factor de riesgo
estuvo asociado significativamente con el riesgo de padecer la enfermedad (p<0,05).

Actualmente, en la Universidad José Antonio Paez (UJAP) acuden diversidad
de pacientes, entre los cuales destacan pacientes fumadores, a los cuales no se les
realizan estudios especificos para identificar patologia provenientes del habito
tabaquico, dejando a un lado la influencia directa que genera este habito a la cavidad
oral y en consecuencia general, a la salud del paciente. En la UJAP, no se encontraron
estudios realizados anteriormente referente el tema pero se reciben pacientes
fumadores en las distintas clinicas de dicha institucion, con la finalidad de
diagnosticar la complejidad de sus afecciones orales y a su vez, estudiar sus

condiciones periodontales para poder determinar qué impacto o consecuencias causa



el cigarrillo en ellos, basdndose en la incidencia y frecuencia de su consumo. Por

consiguiente, nos hacemos la siguiente interrogante.
1.1.1 Formulacion del problema

¢Como son las condiciones periodontales en pacientes fumadores de cigarrillo

en comparacion con pacientes no fumadores?
1.2.2 Objetivos General

- Caracterizar las condiciones periodontales en pacientes fumadores de

cigarrillo y no fumadores.
1.2.2 Objetivos Especificos

Determinar la frecuencia de pacientes fumadores y no fumadores de cigarrillo.

Indicar la condicién periodontal en los pacientes fumadores y no fumadores de
cigarrillo.

Sefalar la condicion periodontal en los pacientes no fumadores de cigarrillos.

Detallar las patologias presentes en pacientes fumadores y no fumadores de cigarrillo.
1.3 Justificacion de la investigacion

Resulta sorprendente la cantidad personas que a temprana edad, se adentra en el
mundo de la dependencia en el consumo del tabaco, habito que acarrea consecuencias
a mediano y largo plazo, algunos influenciados por el entorno familiar, otros acogen
informacion audiovisual que les despierta la curiosidad y los incita al consumo
progresivo y continud de cigarrillos, habanos o picadura de tabaco. A pesar de las
diferentes campafias existentes, tanto publicas como privadas, orientadas a
concientizar al ente pensante, a través de herramientas que coadyuven a la

consecucion del objetivo, que no es otro, que el de disminuir progresivamente



consumo, hasta erradicarlo por completo. Estas camparias suelen ser desechadas por
el consumidor debido al desconocimiento de los riesgos y secuelas que ocasiona el
mal habito adquirido.

En Efecto el cigarrillo es el principal causante de distintos tipos de
enfermedades, de las cuales destacan el cancer de pulmén, derrame cerebral, ataques
cardiacos, entre otras. Son escasas las personas que conocen la afeccion del cigarrillo
en la cavidad oral, aun cuando en esta se realiza el primer contacto con el mismo. Dos
de los efectos mas nombrados son la halitosis y el cambio de coloracion amarillenta
en los dientes, sin embargo, el tabaco es causante de la vasoconstriccion de los tejidos
orales, lo que segun estudios, conlleva a la aparicion de enfermedades periodontales,
recesion gingival y halitosis que a la larga sera el principal causante de la perdida
dental y afecciones en el sistema estomatognético y estético.

A la luz de lo supra mencionado, es légico inferir que existe la probabilidad
que la mayoria de las personas que adquieren el habito de fumar, padezcan de
patologias en el periodonto y posiblemente de edentulismo. Los investigadores,
buscan manifestar las condiciones periodontales de fumadores y demostrar estas la
presencia de afecciones, que serviran para contribuir al pablico fumador de cigarrillo
y ofreceran conocimiento y bases para siguientes investigaciones.

La realizacion del estudio coadyuvaria en aumentar los conocimientos
generales y multidisciplinarios de los profesionales y estudiantes de odontologia, que
a pesar de ser un tema que se encuentra implicito, se omite su manejo clinico. En
busca de diagnosticos asertivos el presente estudio valdra de orientacién al operador
practicante a poder diferenciar las caracteristicas de los periodontos entre pacientes
fumadores y no fumadores durante el ejercicio y podra servir como vocero motivador
a renunciar del cigarrillo.

Sumado a lo expuesto, se presentd una investigacion innovadora y refrescante
para los futuros investigadores, ya que no hay investigaciones recientes en el tema,
esto nos lleva a un desconocimiento informativo de la tematica, arrojando mayor

cantidad de falsos diagnosticos y tratamientos que terminaran en fracaso, ocasionando
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posibles complicaciones tanto bucales como sistémicas, por lo cual resulta de

extremada urgencia la realizacion y conocimiento de dicho trabajo.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo los investigadores hacen referencia a indagaciones
realizadas con anterioridad en relacién a los componentes periodontales y sus formas
fisiologicas, asi mismo, se describe el estado de la cavidad oral de personas con
habito tabaquico. En este punto se conceptualizo las patologias periodontales,
dirigido a explicar el fendmeno o problema planteado en el capitulo anterior.

“El marco tedrico o marco referencial, es el producto de la revision documental-
bibliografico, y consiste en una recopilacion de ideas, posturas de autores, conceptos
y definiciones, que sirven de base a la investigacion a realizar’.” Arias, F (2016;
106).

2.1 Antecedentes
A traveés de la revision de diversas fuentes, se logra obtener conocimiento sobre

la publicacion efectuada por

Pascucci, J, Albera, E, Giaquinta, M (2016). Correlacion entre estrés,
tabaquismo y estado periodontal en adultos residentes en la ciudad de Mendoza.
Facultad de Odontologia de la UNCuyo, Universidad Nacional de Cuyo,
Argentina.La investigacion tiene como objeto de estudio investigar la correlacion
entre estrés psicosocial, conductas adaptativas y tabaquismo con el estado
periodontal. Se reclutaron 166 sujetos voluntarios de ambos sexos, sanos
sistemicamente, entre 25 a 65 afios (41,2+11,3), que asistieron a la Facultad de

Odontologia de la UNCuyo. Para la valoracion del estrés y conductas adaptativas se
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aplicaron: Escala de Reajuste Social (SRRS), Inventario de Sintomas de Estrés (SSI),
cuestionario de conductas de afrontamiento (COPE).

Se determind el nivel de cortisol salival y se evalud el habito tabaquico. Los
parametros periodontales evaluados fueron: profundidad de sondaje, pérdida de
insercion, indice gingival y de placa. El estudio estadistico incluyé andlisis de
regresion logistica bivariado y multivariado, prueba de chi cuadrado, ANOVA. Como
resultados se demuestra asociacién significativa por andlisis bivariado: edad y estado
periodontal (p<0,0001); conductas adaptativas y estado periodontal (p<0,0001) OR
5,3 1IC95% (2,2-12,6); tabaquismo y estado periodontal (p<0,0001) OR 3,36 1C95%
(1,6-7,0); cortisol y estado periodontal (p=0,0008). El analisis bivariado no encontro
significancia entre estrés y estado periodontal.

El andlisis de regresion logistica multivariado encontrd asociacion significativa
de la relacion estado periodontal con estrés (p=0,014), conductas adaptativas
(p=0,030), tabaco (p=0,031), edad (p<0,0001). Por lo cual se concluye que los sujetos
que presentan estrés, inadecuadas conductas adaptativas y fuman son mas
susceptibles al deterioro periodontal. Valores altos de cortisol salival se asociaron a
mayor deterioro periodontal. La investigacion asegura que la salud periodontal esta
en riesgo una vez que se incluye el habito tabaquico en la vida de una persona y da
cifras que resultan alarmantes para los investigadores del presente estudio.

Gonzélez, M, Hernandez, M (2016). Efectos fisiopatoldgicos del tabaquismo
como factor de riesgo en la enfermedad periodontal, Universidad de Ciencias
Médicas, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba. El siguiente estudio tiene como objetivo
describir los efectos fisiopatologicos del tabaquismo como factor de riesgo en la
enfermedad periodontal. Para lograr su objetivo los investigadores desarrollaron
mediante bibliografias las caracterizaciones de fisioldgicas y fisiopatoldgicas del
periodonto y la actuacién del tabaco en el mismo.

Este trabajo obtuvo como resultado que el consumo de tabaco provoca
disminucion de la actividad de la osteoprogeterina, lo que favorece la interaccion de
RANK- RANKL, con una activacion de RANKL, la cual interviene en la
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diferenciacion y activacion de los osteoclastos; por tanto en la resorcion 0sea que
caracteriza la periodontitis, y ademas contribuye a esta activacion las bacterias
periodontopatdgenas. Igualmente el humo del tabaco beneficia la proliferacion de las
bacterias de la placa y de la microbiotasubgingival, también disminuye la capacidad
proliferativa de los linfocitos, de la IgG2 en la saliva y de la sintesis de betadefensina
2.

Por otra parte, la nicotina tiene accion vasoconstrictora, aumenta la adhesion
plaquetaria, el riesgo de oclusion microvascular y la isquemia tisular, reforzada por el
CO liberado, que forma carboxihemoglobina lo que disminuye el aporte de oxigeno al
tejido y con ello la respiracion celular, asimismo provoca la formacién de radicales
libres. La nicotina de igual forma produce un incremento de la adhesion bacteriana a
células epiteliales, y de la actividad de la enzima colagenasafibroblastica, con una
disminucion de la sintesis del colageno, y favorece la actividad osteoclastica por
aumento de la PGE2, asi como aumenta la liberacién de citoquinas inflamatorias
como la IL6, IL8, FNT alfa, que contribuyen con la pérdida Osea, destruccion de
tejido conectivo y disminuyen la capacidad de reparacion del periodonto.

Como conclusién indica que los efectos que ejerce el tabaquismo como factor
de riesgo en la enfermedad periodontal estan representados por su accién en la
formacion de la placa dentobacteriana y en la respuesta inflamatoria, durante el
progreso de la enfermedad. Los efectos fisiopatologicos del tabaquismo se deben a las
acciones nocivas de la nicotina, el humo y el monéxido de carbono resultante de las
combustiones incompletas, que favorecen una serie de eventos moleculares
implicados en la etiopatogenia de enfermedad periodontal. El siguiente trabajo actla
como sustento tedrico y para los conocimientos basicos que necesita la presente
investigacion y colaboracién con informacion unica y especifica.

Rojas, M, Gonzélez, F (2013). Comportamiento del tabaquismo y la deficiente
higiene bucal como factores de riesgo de la caries dental Universidad de Ciencias
Médicas de Holguin Holguin, Cuba. EIl siguiente trabajo busca describir el

comportamiento del tabaquismo y la deficiente higiene bucal como factores de riesgo

14



de la caries dental en pacientes de 15 a 59 afios de la Policlinica Mario Gutiérrez
Ardaya. Para lograr alcanzar su objetivo, los investigadores realizaron un estudio de
series de casos en pacientes de 15 a 59 afios de edad del Consultorio 6 de la
Policlinica Mario Gutiérrez Ardaya de Holguin, en el periodo de junio de 2012 a
mayo de 2013. La muestra qued6 constituida por 94 pacientes. En el analisis
estadistico se aplico el porcentaje y la tasa de prevalencia de la caries dental.

Obtuvieron como resultados que la tasa de prevalencia de la caries dental fue de
54,25 por cada 100 personas; el grupo mas afectado por caries fue el de 30 a 44 afios
de edad. La mayoria de los afectados presentaron higiene bucal deficiente y
consumian tabaco en alguna de sus formas lo que represento el 82,35 %. Por lo cual
Ilegaron a la conclusién que la tasa de prevalencia de la caries dental en la poblacion
examinada fue baja predominando en el grupo de 30 a 44 afios de edad con alto
consumo de tabaquismo y deficiente higiene bucal.

Esta investigacion reafirma la alarmante cifra de afectados en lo que a salud
bucal se refiere, cuando el individuo consume tabaco, en comparacion al que no lo
hace. Lo que nos motiva a seguir indagando las afecciones directas a nivel
periodontal.

Rojas, P, Rojas, L, Hidalgo, R (2013). Tabaquismo y su efecto en los tejidos
periodontales Universidad de Chile, Chile. Es un estudio el cual tiene como objeto de
estudio indagar en la literatura registrada el tabaquismo y su efecto en los tejidos
periodontales. Los investigadores realizaron una busqueda en la base de datos
MEDLINE y SciELO desde el afio 1960 hasta febrero de 2013. Se complementé con
una busqueda manual en las revistas Journal of Periodontal Research, Periodontology
2000 y Journal of Clinical Periodontology, y en las referencias de los articulos
seleccionados para esta revision narrativa.

Como resultados obtuvieron que el tabaquismo influye en el ambito celular,
molecular, microbioldgico, procedimientos quirdrgicos periodontales, mantencién
periodontal y la reparacion de tejido periodontal posterapia. Aln se desconoce el

mecanismo de accion exacto del tabaco sobre la reparacion de tejidos.
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Por lo cual concluyen que deberian desarrollarse lineas de investigacion
enfocadas en vislumbrar el rol de los componentes del cigarro sobre los tejidos.

Desde el punto de vista clinico, el odontélogo deberia influir mas en el paciente
para que deje el habito tabaquico, puesto que la relacion que se desarrolla en la
consulta repercute directamente en los resultados del tratamiento, por lo que deberian
conformarse equipos multidiciplinarios que trabajen para lograr que la mayor
cantidad de pacientes cesen el habito. En el ambito universitario, deberian
desarrollarse cursos para promover el cese de habitos a través de manuales
informativos, técnicas motivacionales y educativas para que desde un nivel de
pregrado el alumno sea capaz de cambiar habitos que perjudican la salud del paciente.

Las investigaciones deberian estar también enfocadas en protocolos y farmacos
para ayudar a que los pacientes disminuyan o cese el habito del tabaquismo que causa
un gasto social incalculable y por el que fallecen millones de personas anualmente.

Este trabajo nos orienta y apoya tedricamente a la creacion de nuestra
investigacion, la cual nos guia mediante sus resultados a entender la accion
microbioldgica, bioquimica, que provoca el cigarrillo a nivel periodontal, el cual
afecta de forma negativa, apoyando asi al problema de la investigacion planteada.

Jaritzon, E, Garcillan, M, Bratos, E (2013). Salud periodontal y habitos en un
grupo de mayores de la Comunidad de Madrid Universidad Complutense de Madrid,
Madrid, Espafia. Aspectos como los niveles econdmicos, los habitos de tabaco y de
higiene, son relacionados continuamente como factores de riesgo de la enfermedad
periodontal.

Aspectos como los niveles econdmicos, los habitos de tabaco y
de higiene, son relacionados continuamente como factores de
riesgo de la enfermedad periodontal. El objetivo de este estudio es
analizar en un colectivo de personas mayores de 55 afos, el estado
periodontal y la influencia de algunos factores asociados. En una

muestra (n=209) de sujetos mayores de 55 afios que asistieron a la
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clinica de adultos de la Universidad Complutense de Madrid, se
realiza una encuesta y un examen clinico previa.

Con una edad media de 68 afios se que un 10% poseian un
edentulismo total, se observan unos niveles de enfermedad
periodontal moderada que presentan asociaciones estadisticas a
variables como la edad y el consumo de alcohol.
Con una ausencia de enfermedad en el 2% de los sextantes
examinados; ElI habito de tabaco no registr6 una asociacidon
importante.

2.2 Bases teoricas

2.2.1 Periodonto normal
El periodonto se forma con los tejidos de soporte y proteccion del diente. Se
divide en dos partes: la encia cuya funcion principal es proteger los tejidos
subyacentes, y aparato de insercion compuesto de ligamento periodontal, cemento y

hueso alveolar. Carranza, F. (2014; 15). Periodontologia Clinica.

2.2.2 Encia

Es la parte de la mucosa bucal que recubre los procesos alveolares de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes. Esta se divide en tres (3) tipos: La encia
marginal o no adherida, es el extremo terminal o borde que rodea los dientes a
manera de collar. En cerca del 50% de los casos se encuentra separada de la encia
insertada de los dientes por una depresion lineal superficial, el surco gingival libre.
En general con cerca de 1mm de ancho, la encia marginal forma pared del tejido
blando del surco gingival. El punto mas apical del feston gingival marginal se llama
cenit gingival y sus dimensiones apico-coronal y mesio-distal varian entre 0.06 y

0.96mm. Luego sigue la encia insertada que es, una continuacion de la encia
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marginal. Es firme, resistente y se une fuertemente al periostio subyacente del hueso
alveolar.

El aspecto facial de la encia insertada se extiende hasta la relativamente laxa
mucosa alveolar y esta demarcada por la unién mucogingival. EI ancho de la encia
insertada es un aspecto clinico importante y difiere en diferentes areas de la boca. En
general es mas grande en la region de los incisivos (3.5-4.5mm en maxilar 3.3-3.9 en
mandibula) y es mas estrecho en los segmentos posteriores (1.9mm en maxilar y
1.8mm en mandibula. Por ultimo, tenemos la encia interdental que ocupa la tronera
gingival, que es el espacio interproximal bajo el area de contacto dental. La encia
interdental puede tener forma piramidal o de “collado” en la primera, la punta de una
papila se encuentra inmediatamente por debajo del punto de contacto; la segunda
presenta una depresion tipo valle que conecta una papila lingual y vestibular y se
ajusta a la forma del contacto interproximal.

Las superficies vestibulares y linguales se afilan hacia el area de contacto
interproximal mientras que las superficies mesial y distal son ligeramente céncavas.

En la encia se pueden apreciar distintas caracteristicas como lo son:

- Color: El color de la encia marginal e insertada suele describirse como “rosa
coral” y es producido por el suministro vascular, el espesor y grado de
queratinizacion del epitelio y presencia de células con un contenido de pigmento. El
color varia entre las diferentes personas y parece correlacionarse con la pigmentacion
cutanea. Es mas claro en individuos de raza caucasica que en individuos de piel
morena y cabello oscuro. La encia insertada esta delimitada de la mucosa alveolar
adyacente en el aspecto vestibular por una linea mucogingival claramente definida.
La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante en lugar de rosa y graneada, la diferencia
en la apariencia es explicada por la comparacion entre la estructura microscépica de
la encia insertada con la mucosa alveolar.

- Pigmentacion fisioldgica (melanina): La melanina es un pigmento marron

no derivado de la hemoglobina que tiene como caracteristicas; ser responsable de la

18



pigmentacion normal de la piel, encia y resto de la mucosa bucal, se encuentra
presente en todos los individuos normales, a menudo no en cantidades suficientes
para ser detectadas clinicamente, pero estd ausente o severamente disminuida en
albinos. Cabe resaltar que la pigmentacion con melanina en cavidad bucal es
prominente en individuos de raza negra.

- Tamafo: El tamafio de la encia corresponde con la suma total del volumen de
los elementos celulares e intercelulares y su suministro vascular. La alteracion del
tamario es una caracteristica comun de la enfermedad gingival.

- Contorno: El contorno o forma de la encia varia considerablemente y
depende de la forma de los dientes y su alineacion en el arco, ubicacion y tamafio del
area de contacto y las dimensiones de las troneras gingivales vestibulares y linguales.
La encia marginal envuelve a los dientes a manera de collar y sigue un contorno
festoneado en las superficies vestibulares y linguales. Forma una linea recta a lo largo
de los dientes con superficies relativamente planas. En dientes con convexidad mesio-
distal pronunciada o dientes con labioversion, en contorno normal arqueado se
acentlia y la encia se localiza méas apical. En dientes con linguoversién la encia es
horizontal y engrosada. Ademas el biotipo de tejido gingival varia significativamente.

-Forma: La forma de la encia interdental se rige por el contorno de las
superficies proximales de los dientes y por la ubicacion y forma de las troneras
gingivales. Cuando las superficies proximales de las coronas son relativamente planas
en la cara vestibulolingual, entonces las raices estan juntas, el hueso interdental es
fino en la cara mesiodistal y las troneras gingivales y la encia interdental son angostas
en la parte mesiodistal. Por el contrario con las superficies proximales separandose en
el area de contacto, el ancho mesio-distal de la encia interdental es amplio. La altura
de la encia interdental varia con la ubicacion del contacto proximal. Por tanto en la
region anterior de la denticidn, la papila interdental es de forma piramidal mientras

que la papila es mas aplanada en una direccion bucolingual en la region molar.
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- Consistencia: La encia es firme y resistente y con excepcion del margen libre
movible, se encuentra estrechamente adherida al hueso subyacente. La naturaleza
colagenosa de la lamina propia y su contigliidad con el mucoperiostio del hueso
alveolar, determinan la firmeza de la encia insertada. Las fibras gingivales
contribuyen a la firmeza del margen gingival.

- Textura de la superficie: La encia presenta una superficie con textura similar
a una cascara de naranja que se denomina graneada. Este graneado se observa mejor
secando la encia. La encia insertada es graneada. La porcion central de la encia
interdental es generalmente graneada, pero los bordes son lisos. El patrén y grado de
graneado varian entre individuos y entre diferentes areas de la misma boca. El
graneado es menos prominente en las superficies linguales que en las vestibulares y
puede no encontrarse en algunas personas. El graneado varia con la edad. Esta
ausente en la infancia y aparece aproximadamente a los 5 afios de edad en algunos
nifios, aumenta hasta la edad adulta y con frecuencia comienza a desaparecer con la
vejez. El graneado es una forma de especializacion adaptativa o refuerzo para la
funcién. Es una caracteristica de la encia sana, y la reduccién o pérdida del granulado
es una sefia comun de enfermedad gingival.

- Posicién: La posicidn de la encia se refiere al nivel al que el margen gingival
se une al diente. Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal el margen y el surco
estan en la punta de la corona, a medida que progresa la erupcion, se ven mas cerca
de la raiz. La exposicion del diente por migracion apical de la encia se llama
recesion o atrofia gingival. Por definicidn clinica la recesion es la exposicion de la
superficie radicular por medio de un cambio en la posicion de la encia. Para
comprender la recesion es til distinguir entre la posicién real y la posicion aparente
de la encia. La posicién aparente: Es el nivel de la cresta del margen gingival y la
posicion real es el nivel de insercion epitelial en el diente. La gravedad de la recesion
se determina por la posicidn real, no por la aparente. La recesion de la encia se refiere

a su posicion, mas no a su estado, la encia con recesion puede estar inflamada pero
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normal, excepto por su posicion. La recesion puede localizarse en uno o varios

dientes, o estar generalizada en toda la boca.

2.2.3 Surco periodontal

Es el espacio alrededor de los dientes entre la encia marginal y la superficie del
diente, que esta limitado en su parte mas apical por las células mas coronales del
epitelio de unién (este espacio mide entre 1 a 3 mm en ausencia de inflamacion
clinica). La profundizacion patologica del surco periodontal, es llamada bolsa
periodontal, la cual es dada por la pérdida 6sea y de insercion periodontal , una bolsa
puede ser considerada a partir de los 4mm y debe presentar sangrado al sondaje,
perdida de insercion y pérdida dsea radiografica. Carranza, F. (2014). Periodontologia
Clinica.

La sonda periodontal es el instrumento que se utiliza para medir la profundidad
del sondaje, el cual se define como la distancia comprendida entre el margen gingival
y el fondo del surco. Para realizar la técnica del sondeo, la sonda se introduce en el
sentido paralel6 al eje vertical del diente y se recorre toda la superficie de cada diente
en sentido circular para identificar las regiones de penetracion maxima.

Clinicamente podemos observar la linea mucogingival que delimita la encia
queratinizada de mucosa oral y el nivel de insercion clinica, el cual es la distancia
comprendida entre la unién cemento esmalte y el fondo del surco o el epitelio de

union.

2.2.4 Ligamento periodontal
Es el tejido conectivo que rodea a la raiz y la conecta con el hueso. Se continta
con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a través
de los conductos vasculares del hueso (pag. 36). El ligamento periodontal esta
compuesto por fibras periodontales de colageno, estan dispuestas en haces y siguen
una trayectoria en cortes longitudinales. Carranza, F. (2014). Periodontologia Clinica.

Estas fibras periodontales estan dispuestas en seis grupos;

21



- Grupo Transeptal: Se extienden en sentido interproximal sobre la cresta
alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes, esta se reconstruyen
aun después de la destruccion del hueso alveolar en la enfermedad periodontal y que
estas pertenecen a la encia y no se insertan en el hueso alveolar.

- Grupo de la cresta alveolar: Se extienden en sentido oblicuo desde el
cementa la cresta alveolar, estan evitan la extrusion del diente y se oponen a los
movimientos laterales

- Grupo horizontal: Se extienden perpendiculares al eje longitudinal del diente
desde el cemento hasta el hueso.

- Grupo de fibras oblicuas: Se extienden desde el cemento, en direccion
coronal y oblicua, hacia el hueso .Sostienen la mayor parte de la tension masticatoria
vertical y la transforman en tension en el hueso alveolar.

- Grupo apical: Se dirigen de manera irregular desde el cemento hacia el hueso
en el fondo del alveolo

- Grupo interradicular: Se abren en forma de abanico desde el cemento hacia

el diente en las zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares.

2.2.5 Células del ligamento periodontal

Dentro de la células encontramos las células de tejido conectivo; los cuales
resaltan los fibroblastos , son ovoideas o alargadas que se orientan a lo largo de las
fibras principales y exhiben prolongaciones como seuddpodos, Estas células
sintetizan colageno y poseen la habilidad de fagocitar fibras de colageno “viejas “ y
degradarlas mediante hidrolisis enzimaticas. Luego se encuentran los restos
epiteliales de Malassez, que forman un entramado en el ligamento periodontal y
aparecen como grupos aislados de células o bandas entrelazadas, estos se distribuyen
cerca del cemento a través del ligamento periodontal de casi todos los dientes y son
mas numerosos en la region apical y cervical y para finalizar se encuentran células
defensivas como lo son los neutréfilos, linfocitos, macréfagos, mastocitos y

eosinofilos.
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2.2.6 Sustancia fundamental
El ligamento periodontal también contiene una proporcion considerable de
sustancia fundamental que rellena los espacios entre las fibras y las celular. Consta de
dos componentes principales: glucosaminoglucanos y glucoproteinas, como

fibronectina y laminina, su contenido de agua también es elevado (70 %)

2.2.7 Funciones del ligamento periodontal

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formativas y de
remodelacion, nutricionales y sensitivas. La funcion fisica consiste en la provision de
un estuche del tejido blando para proteger los vasos y nervios de lesiones y fuerzas
mecanicas, ya que realizan la transmision de las fuerzas oclusivas del hueso, unen el
diente al hueso, conservan los tejidos gingivales en la relacion adecuada a los dientes
y resisten al impacto de las fuerzas oclusivas.

Las células de ligamento intervienen en la formacion y resorcion del cemento y
hueso, que ocurren en el movimiento dental fisioldgico, la adaptacion del periodonto
ante las fuerzas oclusivas y la reparacion de las lesiones. Las variaciones de la
actividad enzimatica celular se relacionan con el proceso de remodelacion.

El ligamento periodontal experimenta remodelacion constante. Las células y
fibras viejas se descomponen y las sustituyen otras nuevas y es posible observar
actividad mitética en los fibroblastos y células endoteliales .Los fibroblastos elaboran
las fibras de colageno y las células mesenquimatosas residuales se convierten en
osteoblastos y cementoblastos. En consecuencia, la velocidad de la formacion y la
diferenciacion de los osteoblastos, cementoblastos y fibroblastos, afectan la velocidad
con que se forma el colageno, el cemento y el hueso

Cabe resaltar que el ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso
y encia por medio de los vasos sanguineos, ademas de proveer drenaje linfatico. Los
fasciculos nerviosos avanzan hacia el ligamento periodontal desde la region

periapical y por los conductos del hueso alveolar que siguen la trayectoria de los
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vasos sanguineos. Se dividen en fibras mielinizadas Unicas, que al final pierden sus

vainas de mielina.

2.2.8 Cemento

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta exterior de la
raiz anatémica. (pag.42)Contiene un 45% A 50% de contenido inorganico
(hidrooxiapatita) y fibras colagenas, en las cuales se encuentran las fibras de Sharpey
(extrinsecas) en la porcion insertada de las principales fibras del ligamento
periodontal y las fibras Per se (intrinsecas) que pertenecen a la matriz del cemento.
Carranza, F. (2014). Periodontologia Clinica

A su vez existen dos (2) tipos de cemento radicular:

- Cemento acelular (primario) es el primero en formarse y cubre casi desde el
tercio cervical hasta la mitad de la raiz y no contiene células. Consta de una matriz
interfibrilar calcificada y fibrillas colagena. Las fibras de Sharpey constituyen la
mayor parte del cemento acelular, con la funcién principal del soporte dentario. Casi
todas las fibras penetran en angulos casi rectos. El cemento acelular también contiene
fibrillas de colagena dispuesta irregularmente o paralelas a la superficie.

- Cemento celular (secundario) Es menos calcificado. Consta de una matriz

interfibrilar calcificada y fibrillas colagena.

El cemento se cataloga en; cementoacelularar fibrilarel cual no incluye células

ni fibras de coldgena. Se localiza en el cemento coronario con un espesor de 1 a
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finalizar, tenemos el cemento intermedio el cual es una zona poco definida cerca de la
unién cemento-dentina de ciertos dientes que parece contener restos celulares de la
vaina de Hertwig, incluidos en sustancia fundamental calcificada. Carranza, F.
(2014). Periodontologia Clinica

2.2.9 Proceso alveolar

El proceso alveolar es la porcién del maxilar y la mandibula que forma y
sostiene los alveolos dentarios. Carranza, F. (2014; 46). Periodontologia Clinica

El proceso alveolar consiste en:

-Una tabla externa de hueso cortical formado por hueso Haversiano y
laminillas 6seas compactadas.

-La pared interna del alveolo, constituida por hueso compactado delgado
Ilamado hueso alveolar, aparare en las radiografias como corticales alveolares.

- Trabéculas esponjosas: Se encuentran entre las dos capas compactas, ya
nombradas, que operan como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta
de hueso esponjoso de soporte rodeado por un borde compacto.

La radiografia periapical nos aporta informacion importante durante el analisis
periodontal como el resultado acumulativo de la enfermedad pasada. Con una
secuencia radiografica en el tiempo, seria posible evaluar los cambios en el nivel
0seo. Es importante recordar que uno de los signos mas importantes de la
periodontitis es la pérdida 6sea, la cual debe ser demostrada durante el diagnostico.
Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con patologia Osea
periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las corticales y
crestas Oseas, pérdida de la altura 6sea y formacion de defectos 0seos,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, radiolucidez en zona apical y
de furcacion. Carranza, F. (2014). Periodontologia Clinica.

Cabe recordar que la distancia normal de la cresta Gsea hasta la union

amelocementaria es de +/- 2 mm. El patron de pérdida 6sea puede ser horizontal o
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vertical. La severidad de la pérdida 6sea puede ser estimada dividiendo en tercios la
distancia desde la unién amelocementaria hasta el apice del diente asi: 1/3 cervical
(leve), 1/3 medio (moderada) y 1/3 apical (severa).

Asi mismo, se puede realizar la evaluacion de movilidad dental. Se mide de la
siguiente forma empleando dos instrumentos metalicos y aplicando presion en sentido
vestibulolingual y segun los movimientos se clasifican en; grado 0 cuando existe
movilidad fisiologica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal, seguidamente el grado
1,son movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal, cuando los movimiento de méas
de 1 mm en sentido horizontal pasaria a ser grado 2 y finalmente llegaria a un grado 3
en el instante que los movimientos sean en sentido horizontal y en sentido vertical.

Lindhe J, (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontologica

2.2.10 Gingivitis
Cuadro4-2 Enfermedades Gingivales (Segun Carranza, F. (2014).
Periodontologia clinica) (pag 68.)

Gingivitis inducida por placa Gingivitis no inducida por placa

bacteriana bacteriana

Inducida por placa solamente Origen viral

Modificada por factores sistémicos Origen Mitético

Modificada por medicamentos Origen Hereditario

Modificada por mal nutricion Manifestaciones  de  enfermedades
sistémicas
Lesiones traumaticas

Gingivitis Descripcion
Localizada En un solo diente , 0 en un grupo de
dientes
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Generalizada Todas las unidades dentales.
Marginal Afecta el margen gingival
Papilar Afecta papilas interdentales
Difusa Afecta margen, encia insertada y papilas

2.2.11 Iniciacion y progresion de la enfermedad periodontal

- Gingivitis de la fase I: Lesién Inicial

Las primeras manifestaciones de la inflamacién gingival son cambios
vasculares que en esencia consisten en dilatacion de capilares y aumento de la
circulacién sanguinea. Estos cambios inflamatorios iniciales ocurren en respuesta a la
activacion microbiana de los leucocitos y la estimulacion delas células endoteliales.
Esta reacciéon de la encia a la placa bacteriana no es perceptible desde el punto de
vista clinico.

- Gingivitis de la fase Il: Lesion Temprana

Conforme pase el tiempo pueden aparecer signos clinicos de eritema, también
puede observarse hemorragia al sondeo

Se observa un incremento en el grado de destruccion de colageno, 70% de este
se destruye en torno al infiltrado celular, los principales grupos de fibras afectados
son las circulares y dentogingivales, tambien se evidencian alteraciones en los rasgos
morfoldgicos de los vasos sanguineos

- Gingivitis de la fase Ill: Lesion Establecida

Los vasos sanguineos se dilatan y congestionan, el retorno venoso se altera y la
circulacién sanguinea se estanca. El resultado es anoxemia gingival localizada, esta
superpone a la encia enrojecida un tono azulado, en esta fase se evidencia
inflamacion gingival de moderada a intensa.

- Gingivitis de la fase 1V: Lesion Avanzada

Esta etapa presenta las mismas caracteristicas de la lesion establecida , pero

difiere de modo importante en cuanto existe perdida de hueso alveolar, con dafio de
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fibras extenso y el epitelio de unién migra apicalmente desde el

limite

amelocementario. La lesion ya no esta localizada en la encia

Cuadro7-3: Alteraciones clinicas comunes en el paso de la salud hasta la

gingivitis (Segun Lindhe J, (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia

Odontoldgica). (pag. 210)

Color

Dimensiones

Forma

Consistencia

Tendencia al sangrado

2.2.12 Periodontitis

Encia normal

Rosa péalido

La encia papilar llena
los espacios interdentales; la

encia marginal forma bordes

afilados con la superficie
dental.

Festoneada: baja en
las areas marginales,

elevadas en picos en las

areas interdentales

Firme
No sangra ante un

sondeo normal

Gingivitis
Rojizo/rojo-azulado
Tumefaccion tanto por
coronal como en sentido
vestibulolingual;

formacion de bolsas falsas

Edema que borra los
tejidos  marginales y
papilares; Lleva a la pérdida

de la adaptacion en borde

afilado.

La tumefaccion
marginal produce un
festoneado

menos acentuado.
Blanda
Sangra cuando de

aplica la sonda

Enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por

microorganismos que producen la destruccion progresiva del ligamento periodontal y
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el hueso alveolar con formacion de bolsa, recesion o ambas. La caracteristica clinica
que distingue a la periodontitis de la gingivitis es la presencia de la pérdida Gsea
detectable. Carranza, F. (2014). Periodontologia clinica.

- Periodontitis Cronica: Enfermedad infecciosa que produce inflamacion en
los tejidos de soporte de los dientes, pérdida de insercion progresiva y pérdida dsea.

- Caracteristicas clinicas: Acumulacion de placa supra y sub gingival con
aumento de la encia leve a moderado color de entre rojo, palido o violeta, perdida de
graneado gingival, los méargenes gingivales se encuentran redondeados o romos y
papilas aplanadas, hemorragia gingival espontanea o reactiva al sondeo, profundidad
de la bolsa variable, pérdida dsea horizontal o vertical y en casos méas graves hay
presencia de movilidad dentaria.

- Grados de movilidad dentaria: Lindhe J, (2005). Periodontologia Clinica e
Implantologia Odontoldgica.

Tipo I: Movilidad de la corona dentaria de 0,2 a 1mm en sentido horizontal.
Tipo Il: Movilidad de la corona dentaria excediendo 1mm en sentido horizontal.

Tipo I11: Movilidad de la corona dentaria en sentido horizontal y vertical.
Diagndstico clinico: Cambios inflamatorios cronicos de la encia marginal,
presencia de bolsa periodontal, pérdida de insercion clinica y signos de pérdida 6sea

Sintomas: Dolor sordo localizado irradiado a la profundidad del maxilar,
sensibilidad gingival o picazon, dolor al calor y al frio por exposicion de raices.
Clasificacion:

Localizada: Afecta a menos del 30 % de unidades presentes.
Generalizada: Afecta a mas del 30% de unidades presentes.
Gravedad de la enfermedad:

Leve: 1 a 2 mm de pérdida de insercion clinica.
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Moderada: 3 a 4 mm de pérdida de insercion clinica.
Severa: 4mm o mas de pérdida de insercion clinica

Periodontitis agresiva
Enfermedad que progresa rapidamente, en nifios y adultos, jovenes sanos,
clinicamente hay perdida de insercién y destruccidn 0sea.
Caracteristicas clinicas: Paciente por lo demas sano con pérdida de
insercion y destruccion Osea rapida sin la relacion a la gravedad con la enfermedad,
hay miembros de la familia del paciente afectados, presentan oca inflamacién y en

algunos casos movilidad y migracién de los primeros molares e incisivos.

Periodontitis agresiva localizada
Caracteristicas clinicas: Aparece en la pubertad esta se localiza en el primer
molar o incisivo con pérdida de insercion interproximal en menos de dos dientes
permanentes, uno de ellos es el molar y no afecta a més de dos unidades dentales
ademas de los incisivos y primeros molares no hay encia inflamada se pueden
presentar migraciones distovestibulares de los incisivos superiores originando
diastema , movilidad de los primeros molares , dolor irradiado profundo durante la
masticacion y en casos mas graves abscesos gingivales y agrandamiento de los
ganglios regionales Radiogréficamente se observa pérdida dsea vertical del hueso
alveolar en primeros molares e incisivos , perdida en forma de arco y ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal.
Periodontitis Agresiva Generalizada
Caracteristicas clinicas: Se presenta en individuos menores de 30 afios con
pérdida de insercion interproximal generalizada que afecta por lo menos 3 dientes
permanentes distintos de los primeros molares, destruccion episdédica con periodos de
avance rapido a los que siguen épocas de estabilidad.

Se pueden presentar dos reacciones gingivales de tipo
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Grave: Inflamacion aguda intensa proliferante y ulcerada de color rojo,
sangra de forma espontanea y abundante supuracion. En esta fase ocurre una etapa
destructiva donde la perdida de insercion y Gsea son activas.

Estable: Tejido gingival rosado inflamacion y cierto graneado pero sondeo
con bolsas profundas.

Gravedad de la enfermedad

- Leve: 1 a2 mm de pérdida de insercion clinica.
- Moderada: 3 a4 mm de pérdida de insercion clinica.
- Severa: 4mm o mas de pérdida de insercion clinica.

2.2.13 Tabaquismo
El tabaquismo es una adiccion a la nicotina del tabaco. En la mayoria de los
casos, se produce a través del consumo de cigarrillos y con menor frecuencia a través
del consumo de habanos, cigarros, pipas y otros. Se considera fumador a quien ha
fumado al menos 100 cigarrillos en su vida y actualmente fuma todos o algunos dias.

Ministerio De Salud De Argentina.

2.2.14 Efecto del cigarrillo
Efectos del cigarrillo en el periodonto

El humo del cigarrillo es una mezcla muy compleja de mas de 4.000
componentes conocidos. Entre éstos se incluyen: mondxido de carbono, cianuro de
hidrogeno, radicales oxidantes reactivos, alta cantidad de cancerigenos y la molécula
adictiva y psicoactiva principal, la nicotina. EI humo del tabaco posee una fase
gaseosa y una fase solida que contiene gotitas de alquitran. El contenido de alquitran
y de nicotina de los cigarrillos se redujo gracias a las caracteristicas fisicas de los
filtros. Pruebas incluyen el mondxido de carbono exhalado al espirar, que se mide

regularmente en las clinicas para cesacion de fumar y la cotinina (un metabolito de la
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nicotina) en la saliva, plasma/suero u orina. Lindhe J, (2009).Periodontologia Clinica
e Implantologia Odontoldgica.

Las mediciones de cotinina son las mas confiables para determinar la
exposicion de un sujeto al humo de tabaco porque su vida media es de 14-20horas, en
comparacion con la vida media mas breve de la nicotina, que es de 2-3 horas. Cabe
resaltar que, los no fumadores tienen tipicamente una concentracion en plasma/saliva
que es inferior a 2 ng/mL, pero este valor puede aumentar levemente por la
exposicion ambiental (fumadores pasivos).En los fumadores regulares la
concentracion media de cotinina en plasma v en saliva es de alrededor de 300
ng/rnLy la concentracion en orina, de aproximadamente 1.500 ng/ml.

La inhalacion del humo de tabaco permite una absorcion muy rapida de la
nicotina en la sangre y su transporte al cerebro, que es mas rapido que una infusién
intravenosa. La nicotina contenida en el humo de tabaco de la mayor parte de los
cigarrillos no es bien absorbida a través de la mucosa bucal porque estad en forma
ionizada debido al pH (5,5). Por el contrario, el humo de los cigarros y de la pipa es
maés alcalino (pH 8,5), lo que permite una buena absorcion de nicotina no ionizada a
través de la mucosa bucal. La nicotina se absorbe con rapidez en los pulmones,
donde el humo esté bien bufferado.

La administracion de nicotina eleva la presion arterial, las frecuencias
cardiaca y respiratoria y reduce la temperatura cutanea debido a la vasoconstriccion
periférica. Los fumadores tienen mas enfermedad independientemente de la higiene
bucal.

Una gran cantidad de trabajos establecieron que en la comparacion entre
fumadores y no fumadores con periodontitis los fumadores presentan mayor
profundidad de sondeo y mayor cantidad de bolsas profundas, mayor pérdida de
insercion, incluida mas retraccion gingival, mayor pérdida de hueso alveolar, mayor
pérdida de dientes, menor gingivitis y menos sangrado durante el sondeo y mayor

cantidad de dientes con furcacion afectada.
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- Efectos del cigarrillo sobre las bacterias de la placa

Los fumadores acumulan mas placa que los no fumadores, lo que podria ser
consecuencia mas de una baja calidad de higiene bucal que de tasas mas altas de
crecimiento de la placa subgingival. Diversos estudios demostraron que los
fumadores alojan mas Especies bacterianas que se asocian a la periodontitis, entre
ellas: Porphyromonagingivalis, Actinobacillusactinomycetemcomitans,
BacteroidesforsythusPrevotella intermedia, Peptostreptococcus micros,
Fusobacteriumnucleatu, Campylobacterrectus, Staphylococcusaureus,
Escherichiacoli y Candidaalbicans. Los fumadores pueden tener una proporcion mas
alta de sitios que alojan a estos patdégenos periodontales potenciales, en particular la
cara palatina de los dientes superiores y las regiones de los incisivos superiores.

- Efectos del cigarrillo sobre la respuesta del huésped.

La relacion entre la acumulacion de placa y el desarrollo de la inflamacién en
los fumadores indica que no hay diferencia entre fumadores no fumadores en cuanto
la acumulacion de placa, sin embargo el desarrollo de la inflacién estaba muy
retrasado en el grupo de fumadores con menos sitios enrojecidos 0 sangrantes durante
el sondeo. También existe menos liquido crevicular durante el desarrollo de la
gingivitis. EI menos sangrado se atribuye a la vasoconstriccion producida por la
nicotina. (Segun Carranza, F. (2014).

Si bien no se notaron diferencias significativas en la densidad vascular de la
encia sana entre fumadores y no fumadores, la respuesta de la micro circulacion a la
acumulacion de placa esta alterada en fumadores cuando se comprara con no
fumadores.

Al establecerse la inflamacidn, el aumento del flujo de liquido gingivales fue
menor en fumadores que no fumadores. Ademas la concentracién de oxigeno en
tejidos gingivales sanos parece ser menor en fumadores que en no fumadores, si bien

esto se revierte en presencia de inflamacion moderada. Las temperaturas
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subgingivales son inferiores en fumadores que no fumadores y la recuperacién de la
vasoconstriccion causada por la administracion de anestésicos locales demorard mas
en fumadores. Estos datos acumulados sugieren la presencia de alteraciones
importantes en los microvasos gingivales de fumadores cuando se comparan con no
fumadores y que son cambios que conducen a la disminucion del flujo sanguineo y de
los signos clinicos de inflamacion.

- Efectos del tabaquismo sobre el sistema inmunitario e inflamatorio

Los fumadores poseen mayor cantidad de leucocitos en la circulacion sistémica,
pero menos de estas células migran hacia el surco/bolsa. Lindhe J, (2009).
Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica

Existe inhibicion directa de la funcion defensiva de los neutréfilos y los
monocitos-macréfagos por una alta concentracion de nicotina, lo que ocasiona una
fagocitosis anormal de los polimorfonuclearneutrofilo (PMN). EI PMN es una célula
fundamental de defensa en el tejido periodontal. Hay un trafico constante de esta
célula, desde la vasculatura gingival a través del tejido conectivo y el epitelio de
union hacia el surco/bolsa gingival. Se encuentran en la primera linea de defensa y
son atraidos por quimiotactismo hacia las bacterias retadoras en union dentogingival.
Contienen una bateria poderosa de enzimas que incluyen la elastasa y otras
colagenasas que participan en la destruccidn tisular de la periodontitis.

Los neutréfilos obtenidos de la sangre periférica o saliva de fumadores o
expuestos in vitro a humo entero de tabaco o nicotina revelaron alteraciones
funcionales de la quimiotaxis, la fagocitosis y los brotes oxidativos. ( Segun Lindhe J,
(2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica). Los efectos del
tabaquismo sobre la funcion de los linfocitos y la produccion de anticuerpos son muy
complejos y los diversos componentes pueden causar inmunosupresion o
estimulacion. La leucocitosis observada en los fumadores da por resultado un

aumento de la cantidad de linfocitos T y B circulantes. EL tabaquismo afectaria la
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funcion celular de los linfocitos T y B induciendo la falta de respuesta funcional en
los linfocitos T.

+Se demostr6 qué el tabaco disminuye la mayoria de las clases de
inmunoglobulinas, excepto la IgE y también inhibe las citosinas proinflamatorias .Se
identificaron niveles altos de TNF-alfa en el liquido gingival crevicular de fumadores
asi como valores elevados de PGE2, elastasa de neutrofilos y metaloproteinasa-8 de
la matriz. La exposicion a nicotina aumenta la secrecion de PGE2 por monocitos

como reaccion a lipopolisacaridos.

2.3 Definicion de términos

Alveolo dentario: Cavidades cénicas que alojan las raices de los elementos
dentarios. Lindhe J, (2005). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica.

Limite mucogingival: Es el limite entre la encia insertada y la mucosa
alveolar, una linea ondulada. Gomez, M. (2009).

Periostio: Capa de tejido conectivo osteogeno que cubre las superficies
externas del hueso Carranza, F. (2014; 533). Periodontologia Clinica.

Profundidad de sondaje: Cantidad de espacio entre la posicion de la punta de
la sonda periodontal y el margen gingival. Carranza, F. (2014; 533). Periodontologia

Clinica.

2.4 Bases Legales

Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado,
que lo garantizard como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
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saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y
convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercer la
rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de
seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El sistema publico de
salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las
enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de
calidad. Los bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado y
no podrén ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el
deber de participar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion
y control de la politica especifica en las instituciones publicas de salud.

Articulo 85. EI financiamiento del sistema publico de salud es obligacion del
Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la
seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la
ley. El Estado garantizard un presupuesto para la salud que permita cumplir
con los objetivos de la politica sanitaria. En coordinacién con las
universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollara
una politica nacional de formacion de profesionales, técnicos y técnicas y
una industria nacional de produccion de insumos para la salud. El Estado
regulara las instituciones publicas y privadas de salud.

Ley del ejercicio de la odontologia

Capitulo I: Del Ejercicio de la Odontologia

Articulo 2: Se entiende por ejercicio de la odontologia la prestacion de servicios
encaminados a la prevencidn, diagndstico y tratamiento de las enfermedades,
deformaciones y accidentes traumaéticos de la boca y de los 6rganos o
regiones anatémicas que la limitan o comprenden. Tales intervenciones
constituyen actos propios de los profesionales legalmente autorizados,
quienes podran delegar en sus auxiliares aquellas intervenciones claramente
determinadas en esta Ley su Reglamento.

Articulo 4: El ejercicio de la odontologia es de la exclusiva competencia de los
profesionales legalmente autorizados con tal objeto, a saber:

1. Las personas que posean titulo de Doctor en Odontologia,
Odontdlogo, Dentista o Cirujano Dentista expedido o revalidado en una
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Universidad Venezolana, o los equivalentes otorgados por universidades
extranjeras, convalidados como resultado de convenios o tratados de
reciprocidad celebrados con la Nacion;

2. Las personas que posean titulo de Dentista o de Cirujano Dentista
expedido por el antiguo Ministerio de Instruccion Publica;
3. Las personas que posean la Licencia Especial que concedio la

Direccion de Sanidad Nacional de conformidad con la Ley del Ejercicio de
la Dentisteria promulgada el dia 19 de julio de 1926.

Articulo 6: Para poder ejercer la odontologia, tanto los titulares como las
personas que obtuvieron la Licencia Especial, deberan cumplir los siguientes

requisitos:

1. Registrar su Titulo o Licencia con arreglo a lo dispuesto en el
articulo 54 de la Ley de Registro Publico;

2. Hacer inscribir su Titulo o Licencia en el Registro que a tal efecto se

llevard en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y en la Unidad
Sanitaria de la jurisdiccion donde ejerza el profesional,

3. Inscribirse en el Colegio de Odont6logos de Venezuela y en el
Instituto de Prevision Social del Odontdlogos.

Articulo 7: Los profesionales de la Odontologia legalmente inscritos en el
Colegio de Odontélogos de Venezuela podran ejercer su profesion en
cualquier lugar de la Republica, para lo cual deben incorporarse al Colegio
Regional o Delegacion del Colegio de Odontdlogos de Venezuela
correspondiente a la localidad donde ejerzan, en un plazo no mayor de
sesenta (60) dias contados a partir de su instalacion en la localidad; y los ya
instalados, contados a partir de la fecha en que entre en vigencia esta Ley.

De los deberes y derechos de los Odont6logos

Articulo 16: Los profesionales que ejerzan la odontologia deberan estar debidamente
capacitados y legalmente autorizados segln esta Ley para prestar sus servicios a la
comunidad, contribuir al progreso cientifico y social de la odontologia, aportar su
colaboracion para la solucién de los problemas de salud puablica creados por las
enfermedades bucodentarias, y cooperar con los demas profesionales de la salud en la

atencion de aquellos enfermos que asi lo requieran.
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CAPITULO llI
MARCO METODOLOGICO

En el siguiente capitulo los investigadores suministran la explicacion de los
mecanismos utilizados para el andlisis de la problematica ya expuesta en capitulos
anteriores, se exponen de forma precisa los tipos de datos que se requirieron para
indagar el logro de los objetivos de la investigacion, asi como la descripcion de los
distintos métodos y las técnicas que posibilitaron obtener la informacion necesaria.
“La metodologia del proyecto incluye el tipo o tipos de investigaciones, las técnicas
y los instrumentos que serdn utilizados para llevar a cabo la indagacion. Es el
“coémo”se realizara el estudio para responder al problema planteado.” Arias, F (2016;
110).

3.1 Tipo y disefio de investigacion

Toda investigacién requiere un enmarcarse en una estrategia para poder
alcanzar los objetivos planteados, para esto, es necesario determinar dentro de qué
tipo de investigacion previamente establecida se encuentra encuadrada. Es por esto
que a continuacion se determinara el tipo y disefio de investigacion en el cual esta

basado este trabajo.

“Se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la informacion que se
desea”. (Fernandez, R., Hernandez, C., y Batista, P. (2010; 120)

La investigacion esta ubicada dentro de la metodologia de la investigacién de
tipo descriptiva correlacional con un disefio de campo extensivo, la cual se define
como “Caracterizacion de un hecho, fendmeno, individuo o grupo, con el fin de

establecer su estructura o comportamiento”. (Arias, F (2016; 25).
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Los estudios correlacidnales son estudios que tienen como finalidad conocer
la relacion o grado de asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o
variables en una muestra o contexto en particular. En ocasiones solo se analiza la
relacion entre dos variables, pero con frecuencia se ubican en el estudio vinculos

entre tres, cuatro o mas variables. Fernandez, C Batista, P (2016)
3.2Poblacion

Para poder fijar un conjunto de caracteristicas a evaluar, es necesario
determinar que particulares se necesitan indagar y que personas se ven afectadas por
una problematica comdn. A continuacion se establecera la poblacion que fue utilizada

en esta investigacion.

“La poblacion es un conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicas
comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones de la investigacion. Esta
queda delimitada por el problema y por los objetivos del estudio”. Arias, F (2016;
81).

La poblaciéon de estudio consistié en 157 pacientes adultos, fumadores y no
fumadores, que asistieron por demanda de atencion odontologica a las areas de clinica
integral 1l de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia de la

Universidad José Antonio Paez en los meses de Julio 2017- Abril 2018.
3.3Muestra

El muestreo es indispensable para los investigadores ya que es imposible
entrevistar a todos los miembros de una poblacién debido a problemas de tiempo,
recursos y esfuerzo. Al seleccionar la muestra lo que se hace es estudiar una parte o

un subconjunto de la poblacion, pero que la misma sea lo suficientemente
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representativa de ésta para que luego pueda generalizarse con seguridad de ellas a la

poblacion.

Una vez establecido la poblacién, es importante resaltar que especificaciones se
buscan en esta, caracteristicas mas especificas de dicha poblacion, que sirvan para
poder obtener resultados concretos. A continuacion se presentara la muestra utilizada

en la investigacion.

“La muestra es un subconjunto representativo y finito que se extrae de la
poblacion accesible”. Arias, F (2016; 83)

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo tipo no probabilistico de
forma intencional ya que se necesitaran pacientes fumadores y no fumares para poder
observar sus condiciones periodontales segun la clasificacion periodontal

El tipo de muestreo a utilizar serd probabilistico o aletaorio de tipo al azar
simple “Procedimiento en el cual todos los elementos tienen la misma probabilidad
de ser seleccionados. Dicha probabilidad, conocida previamente es distinta a cero(0)
y de uno (1) ”. Arias, F(2016;84). La muestra consistié en 60 pacientes adultos que
representa a mas de un 30% de la poblacién total, ya que Romirez (20.10), sefiala que
son varios los autores que recomiendan trabajar con 30% de la poblacion. 33
fumadores y 27 no fumadores. Como criterios de inclusion se tomaron en cuenta
sujetos de ambos sexos, sistémicamente sanos. Con nueve 0 mas dientes en boca,
distribuidos en por lo menos tres cuadrantes bucales.

Criterios de exclusion: Antecedentes diabéticos, enfermedades metabodlicas o
graves como cancer, enfermedades autoinmunes, pacientes trasplantados, infectados
con HIV, embarazadas, individuos con alto riesgo cardiolégico o medicados con
corticoides y/o antibioticos desde 4 meses previos, farmacos con capacidad de
modificar sintomas de enfermedades periodontales, y a quienes estuviesen bajo

tratamiento periodontal u ortodontico en el momento de la investigacion.
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para poder realizar una investigacion es necesario buscar una forma de
recolectar los datos obtenidos por la poblacion. En este apartado se puntualizara el

tipo de técnica utilizada.

“Las técnicas de recoleccion de datos son las distintas formas de obtener la
informacion”. Arias, F (2016; 111).

Una vez determinado la técnica es preciso utilizar un medio que ayude a
plasmar la informacion obtenida por medio de la misma. A continuacion se detallara

los instrumentados que se utilizaron en el presente trabajo

“Los instrumentos son los medios materiales que se emplean para recoger y

almacenar la informacion”. Arias, F (2016; 111).

Como técnica de recoleccion se utilizaron la observacion directa y como instrumento se
obtuvo informacion por medio de la historia clinica de la Universidad Jose Antonio

Paez y la hoja de registro que contendra datos que seran evaluados.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccion de la informacion, se
procedid a realizar el tratamiento correspondiente para el andlisis de los mismos, por
cuanto la informacion que arrojara sera la indique las conclusiones a las cuales llega
la investigacion.

El analisis e interpretacion de los resultados “Son las técnicas de analisis que se
ocupan de relacionar, interpretar y buscar significado a la informacidn expresada en
codigos verbales e iconicos” segun Hurtado, J (2010; 124),

De acuerdo a las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
“Comprenden procedimientos y actividades que le permiten al investigador obtener
informacidn necesaria durante la investigacion” Hurtado, J (2010;115)

4.1Determinar la frecuencia de pacientes fumadores y no fumadores de
cigarrillo.

Para determinar la frecuencia, los investigadores se basaron en los resultados
obtenidos mediante la hoja de registro. Primero identificaron el nimero de historia
con el cual fue registrado el paciente, posteriormente su sexo y rango de edad y luego
el item que responde al habito tabaquico, para poder determinar a los pacientes
fumadores o no fumadores. Se determinaron 33 pacientes fumadores y 27 pacientes

no fumadores.
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Cuadro #1 Determinacidon del paciente con 6 sin habito tabaquico seguin su sexo.

ITEMS Items Relacionados con la ALTERNATIVAS
~Variable en Estudio

Femenino Masculino
F % F %
No fumador 19 |31,66% | 8 13.33% 27 |45%
Fumador 15 |25% 18 30% 33 |55%

60 [100%

Fuente: Lopez y Medina (2018)

& No fumador femenino # No fumador masculino
i Fumador femenino # Fumador masculino

Grafico #1 Determinacion del paciente con 6 sin habito tabaquico segun su sexo.
Fuente: Lopez y Medina (2018)

Analisis: De acuerdo con los datos obtenidos en la hoja de registro la mayor
poblacion de pacientes evaluados son de sexo femenino no fumadoras que componen
el 32%, (19 personas) luego 30% (18 pacientes) masculinos fumadores. De acuerdo
con el autor Carranza, F. (2014) la prevalencia de fumadores es mayor en hombres

que en mujeres. EI 25% restante (15 pacientes) fumadores de sexo femenino y 13%
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(8 pacientes) no fumadores de sexo masculino.

4.2 Indicar la condicién periodontal en los pacientes fumadores de cigarrillo.

Para lograr indicar la condicion periodontal, los investigadores se basaron en
los resultados obtenidos mediante la hoja de registro, en los items que evalGan la
encia de acuerdo a su color, consistencia, contorno, tamafio, textura, posicion y
sangrado y la valoracién de pérdida désea de acuerdo a su gravedad, unidades
afectadas, patron, afeccion, tipo y movilidad dental en pacientes que consumen
cigarrillos.

Cuadro # 2 Identificacion de la encia en paciente fumador.

Items Relacionados

ITEMS  con la Variable en ALTERNATIVAS
Estudio
I:Sana — IT:atologL;)a TOTAL
5 Color 13 B9.3% |20 60.6% 33 100%
5 Consistencia 14 12,4% 19 57,6% 88 100%
5 Contorno 21 B3,6% |12 B6,4% 33 100%
57 Tamario 11 B33% |22 66,7% 33 100%
5 Textura 15 P54% [18 PB46% |33 [100%
5 Posicién 17  p15% |16 1¥85% 33 100%
5 Sangrado 18 B45% [15 [55% |33 [100%

Fuente: Lopez y Medina (2018)
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Grafico #2 Indicacion de la encia en paciente fumador.
Fuente: Lépez y Medina (2018)

Andlisis: De acuerdo a los resultados expuestos con anterioridad, el 39.3%
(13 pacientes) de los 33 pacientes fumadores evaluados que acudieronn a la UJAP
tienen un color de encia rosa coral. De acuerdo con el autor Carranza, F. (2014). El
color de la encia marginal e insertada suele describirse como “rosa coral” y es
producido por el suministro vascular, el espesor y grado de queratinizaciéon del
epitelio y presencia de células con un contenido de pigmento. Es decir que un 39.3%
de los pacientes fumadores estudiados se encuentra con encia sana, el otro 60.6% (20
pacientes) posee un color de encia patoldgica, roja, rojo-azulado o rosa pélido.

Los investigadores obtuvieron que el 57,6% (19 pacientes) fumadores posean
una consistencia de la encia patolégica ya que segun el autor Carranza, F. (2014). La

encia es firme y resistente y con excepcion del margen libre movible, se encuentra
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estrechamente adherida al hueso subyacente y su estado patolégico es dura y fibrosa o
blanda y edematosa. El 42.4%, (14 pacientes) fumadores estudiados posee la encia
sana, firme y resiliente.

De acuerdo con la investigacion el 63,3% (21 pacientes) fumadores
estudiados posee un contorno de la encia sana, nichos tipo I, segin el autor Carranza,
F. (2014). La encia marginal envuelve a los dientes a manera de collar y sigue un
contorno festoneado en las superficies vestibulares y linguales. Forma una linea recta
a lo largo de los dientes con superficies relativamente planas. Esto representa méas de
la mitad de los pacientes fumadores estudiados, un 36,4% (12 pacientes) posee un
contorno de la encia patolégico, con nichos tipo 11 y I1I.

De los 33 pacientes fumadores evaluados, 66,7% (22 pacientes) poseen un
tamafio de encia alterado segin el autor Carranza, F. (2014). La alteraciéon del
tamafio es una caracteristica comun de la enfermedad gingival, el 33,3% (11
pacientes) de la muestra posee un tamafio de encia normal.

El 54,6%, (18 pacientes) fumadores estudiados que representa mas de la
mitad posee una textura de la encia lisa y brillante la cual es patolégica, segin el
autor Carranza, F. (2014). EIl graneado gingival una caracteristica de la encia sana,
y la reduccidn o pérdida del graneado es una sefial comun de enfermedad gingival. El
45,4% restante, (15 pacientes) antes descritos presenta graneado gingival normal.

De acuerdo a los resultados recolectados por los investigadores el 51,5% (17
pacientes) de los pacientes fumadores estudiados tienen una posicién de encia normal
de 1-2mm de la unién cemento esmalte, segin Carranza, F. (2014). La exposicion
del diente por migracion apical de la encia se llama recesion o atrofia gingival
migracion coronal, lo cual se considera patologico. El 48,5%. (16 pacientes)
presentaron una posicion patologica.

De acuerdo a los resultados encontrados, los investigadores obtuvieron que
el 54,5% (18 pacientes) no presentan sangrado al momento del sondaje periodontal
de acuerdo con el autor (Harris, Garcia 2004). Si hay presencia de sangrado, el

problema puede ser gingivitis o periodontitis, dependiendo de la evaluacion de
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pérdida de la adherencia epitelial que realice el examinador. EI 45,5% (15 pacientes)

restante de presento sangrado al momento del sondaje periodontal.

Cuadro #3 Indicacion de pérdida ésea en paciente fumador.

ITEMS Items Relacionados con ALTERNATIVAS
la VVariable en Estudio
Sin pérdida Pérdida dsea
= % = % TOTAL
6 Gravedad de 14 [24% |19 576% |33 | 100%
pérdida 6sea
6 Unidades afectadas |14 42,4% |19 [57,6% |33 |100%
por pérdida 6sea

6 Patron de 14 [24% |19 [B76% |33 |100%

pérdida 6sea
Afeccion primer

6 molar e incisivopor ~ [29  [87.7% |4 [122% 33 | 100%
pérdida 6sea
6 Tipo de 14 [42,4% |19 [p4,6% |33 |100%
pérdida 6sea
7 Movilidad por 32 |97% 1 3% 33 | 100%

pérdida 6sea
Fuente: Lopez y Medina (2018)
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Grafico #3 Indicacion de pérdida ésea en paciente fumador.
Fuente: Lopez y Medina (2018)

Anélisis: De acuerdo a los resultados recopilados por los investigadores por
medio de tabla, grafico y hoja de registro anteriormente sefialada se observé que de
las 33 personas evaluadas, el 42,4% (14 personas) no presenta pérdida 6sea. De
acuerdo con el autor Carranza, F (2014). La periodontitis es una enfermedad
inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por microorganismos que
producen la destruccidn progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con
formacién de bolsa, recesion o ambas. La caracteristica clinica que distingue a la
periodontitis de la gingivitis es la presencia de la pérdida 6sea detectable. El 57,6%
(19 pacientes) restantes presenta periodontitis de diferente gravedad, leve, moderada
0 severa. Los resultados presentados en el cuadro y gréfica anterior, indican que el
42,4% (14 pacientes) fumadores estudiados no presenta unidades afectadas por
pérdida Osea, el 57,6% (19 pacientes) antes mencionados si reflejaran tener pérdida

0sea en varias unidades dentarias.
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De acuerdo a los resultados obtenidos mediante la tabla, gréfico y hoja de
registro anteriormente sefialada, el 42,4% (14 pacientes) fumadores estudiados no
presenta ningdn tipo de patrén de pérdida Osea, el 57,6% (19 pacientes)
anteriormente sefialados presenta un patron de pérdida 6sea horizontal o vertical este
se refiere a la pérdida del hueso que mantiene la cresta alveolar de forma paralela a la
linea imaginaria del limite amelocementario.

De acuerdo a los resultados expuestos con anterioridad, 87,7% (29 pacientes)
de los pacientes fumadores que acuden a la UJAP no poseen afeccion de perdida
0sea Unicamente localizada en molares e incisivos, un 12,2% (4 pacientes), tienen
pérdida Osea localizada en primer molar en incisivos. De acuerdo con el autor Lindhe
J, (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica La periodontitis
agresiva localizada se caracteriza por manifestarse en pacientes que su historia clinica
no manifiesta ninguna particularidad (Sin enfermedades que comprometan el sistema
inmunoldgico), y puede presenciarse pérdida localizada de primer molar-incisivo, con
pérdida de insercién interproximal, y no afecta a mas dientes que no que no sean los
anteriormente mencionados, de los cuales uno de ellos es el primer molar.

Los investigadores observaron que el 54,6%, (19 pacientes) fumadores que
poseen peérdida dsea, la manifiestan de tipo generalizada o localizada, de acuerdo con
el autor Carranza, F (2014). Se considera periodontitis generalizada cuando afecta
mas del 30% de los sitios evaluados en boca, presentando pérdida de insercion y de
hueso y se considera periodontitis localizada cuando afecta menos del 30% de los
sitios evaluados en boca, presentando pérdida de insercion y de hueso. EI 42,4 %,
(14 pacientes) fumadores no presenta perdida dsea.

Asi mismo, se observo que el 3%, (1 paciente), de de los 33 pacientes
fumadores poseen movilidad dental. Segun el autor Lindhe J, (2009). La movilidad
se refiere a movilidad de la corona, excediendo 1mm en sentido horizontal. Carranza,
F (2014). La movilidad dentaria es comun en los casos de periodontitis cronica
avanzada, donde la pérdida dsea es de gran consideracion. El 97% (32 pacientes)

fumadores no presenta movilidad.
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4.3 Sefialar la condicion periodontal en los pacientes no fumadores de
cigarrillos

Para sefialar, los investigadores se basaron en los resultados obtenidos mediante
la hoja de registro, en los items que evaluan la encia de acuerdo a su color,
consistencia, contorno, tamafio, textura, posicion y sangrado y la valoracion de
pérdida dGsea de acuerdo a su gravedad, unidades afectadas, patron, afeccion, tipo y

movilidad dental en pacientes que no consumen cigarrillos.

Cuadro #4 Sefalizacion de la encia en paciente no fumador

Items Relacionados

ITEMS  ¢on la Variable en ALTERNATIVAS
Estudio
I:Sana — IT:atoIogL;Ja TOTAL
5 Color 13 p81% |14 B18% |27 |100%
5 Consistencia 16 B92% (11  [408% |27 |100%
5 Contorno 18 B66% |9 PB34% |27 [100%
57 Tamario 14 B18% |13 P82% |27 |[100%
5 Textura 17 [63% [10 [37% 27 | 100%
5 o 14  B18% [13 W82% [27 [100%
5 Sangrado 17 |63% |10 [37% 27 [ 100%

Fuente: Lopez y Medina (2018)
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Grafico #4 Sefalizacion de la encia en paciente no fumador
Fuente: Lopez y Medina (2018)

Analisis: De acuerdo a los resultados expuestos con anterioridad, el 48,1%
(13 pacientes) de los 27 pacientes no fumadores evaluados que acuden a la UJAP
tienen un color de encia rosa coral. De acuerdo con el autor Carranza, F. (2014). El
color de la encia marginal e insertada suele describirse como “rosa coral” y es
producido por el suministro vascular, el espesor y grado de queratinizacion del
epitelio y presencia de células con un contenido de pigmento. Es decir que un 48,1%
de los pacientes no fumadores estudiados se encuentra con encia sana, el otro 51,8%
(14 pacientes) posee un color de encia patologica, roja, rojo-azulado o rosa péalido.

Los investigadores obtuvieron que el 40,8% (11 pacientes) no fumadores
posean una consistencia de la encia patoldgica ya que segun el autor Carranza, F.
(2014). La encia es firme y resistente y con excepcion del margen libre movible, se
encuentra estrechamente adherida al hueso subyacente y su estado patoldgico es dura
y fibrosa o blanda y edematosa. El 59,2%, (16 pacientes) no fumadores estudiados

posee la encia sana, firme y resiliente.
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De acuerdo con la investigacion el 66,6% (18 pacientes) no fumadores
estudiados posee un contorno de la encia sana, nichos tipo I, segun el autor Carranza,
F. (2014). La encia marginal envuelve a los dientes a manera de collar y sigue un
contorno festoneado en las superficies vestibulares y linguales. Forma una linea recta
a lo largo de los dientes con superficies relativamente planas. Esto representa méas de
la mitad de los pacientes no fumadores estudiados, un 33,4% (9 pacientes) posee un
contorno de la encia patolégico, con nichos tipo Il y IlI.

De los 33 pacientes no fumadores evaluados, el 48,2% (13 pacientes) poseen
un tamafio de encia alterado segun el autor Carranza, F. (2014). La alteracion del
tamafio es una caracteristica comun de la enfermedad gingival, el 51,8% (14
pacientes) de la muestra poseen un tamafio de encia normal.

El 37% (10 pacientes) no fumadores estudiados posee una textura de la encia
lisa y brillante la cual es patolégica, segun el autor Carranza, F. (2014). El graneado
gingival una caracteristica de la encia sana, y la reduccion o pérdida del graneado es
una sefial comin de enfermedad gingival. ElI 63% restante (17 pacientes) antes
descritos presenta graneado gingival normal.

De acuerdo a los resultados recolectados por los investigadores, el 51,8% (14
pacientes) de los pacientes no fumadores estudiados tienen una posicién de encia
normal de 1-2mm de la union cemento esmalte, segun Carranza, F. (2014). La
exposicion del diente por migracion apical de la encia se llama recesion o atrofia
gingival migracion coronal, lo cual se considera patolégico. El 48,2% (13 pacientes)
presentaron una posicion patoldgica, representando.

De acuerdo a los resultados encontrados, los investigadores obtuvieron que
de los 27 pacientes evaluados el 37% (10 pacientes) no presentan sangrado al
momento del sondaje periodontal de acuerdo con el autor (Harris, Garcia 2004). Si
hay presencia de sangrado, el problema puede ser gingivitis o periodontitis,
dependiendo de la evaluacion de pérdida de la adherencia epitelial que realice el
examinador. EI 63%, (17 pacientes) restante de presento sangrado al momento del

sondaje periodontal.

52



Cuadro #5 Sefalizacion de pérdida dsea en paciente no fumador.

Items  Relacionados

Estudio

Sin pérdida Pérdida 0sea
F % F %

8 29,6% 19 70,4% 27 100%

Gravedad de
pérdida 6sea
Unidades afectadas |3 |2969% 9 |[70,4% 27 | 100%
por pérdida dsea
Patron de 8 |296% 19 |[70,4% 27 | 1009%
pérdida 6sea
Afeccién primer

olar e incisivo por 26 96% 1 4% 27 100%
pérdida 6sea
_Tipode 8 [296% 19 |[704% |27 |100%
pérdida 6sea
Movilidad 25 1925% |2 7,5% 27 | 100%

por pérdida 6sea
Fuente: Lépez y Medina (2018)
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Grafico#5 Sefializacion de pérdida 6sea en paciente no fumador.
Fuente: Lépez y Medina (2018)

Analisis: De acuerdo a los resultados recopilados por los investigadores por
medio de tabla, grafico y hoja de registro anteriormente sefialada se observé que de
las de las 27 personas no fumadoras evaluadas, el 29,6% (8 pacientes) no presenta
pérdida 6sea. De acuerdo con el autor Carranza, F (2014). La periodontitis es una
enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por
microorganismos que producen la destruccidn progresiva del ligamento periodontal y
el hueso alveolar con formacion de bolsa, recesion o ambas. La caracteristica clinica
que distingue a la periodontitis de la gingivitis es la presencia de la pérdida 6sea
detectable. El 70,4% (19 pacientes) restantes presenta periodontitis de diferente
gravedad, leve, moderada o severa.

Los resultados presentados en el cuadro y grafica anterior, indican que, el
29,6% (8 pacientes) no fumadores estudiados no presenta unidades afectadas por
pérdida Osea, el 70,4% (19 pacientes), de los pacientes antes mencionados Ssi
reflejaran tener pérdida Gsea en varias unidades dentarias.

De acuerdo a los resultados obtenidos mediante la tabla, grafico y hoja de
registro anteriormente sefialada, el 29,6% (8 pacientes), de los pacientes no
fumadores estudiados no presenta ningun tipo de patrén de pérdida 6sea, el 70,4%,
(19 pacientes) no fumadores presenta un patrén de perdida ésea horizontal o vertical
este se refiere a la pérdida del hueso que mantiene la cresta alveolar de forma paralela
a la linea imaginaria del limite amelocementario.

De acuerdo a los resultados expuestos con anterioridad el 96% (26 pacientes)
de los pacientes no fumadores que acuden a la UJAP no poseen afeccion de perdida
6sea Unicamente localizada en molares e incisivos, un 4% (1 persona), tienen pérdida
Osea localizada en primer molar en incisivos. De acuerdo con el autor Lindhe J,
(2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica La periodontitis

agresiva localizada se caracteriza por manifestarse en pacientes que su historia clinica
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no manifiesta ninguna particularidad (Sin enfermedades que comprometan el sistema
inmunoldgico), y puede presenciarse por pérdida localizada de primer molar-incisivo,
con pérdida de insercion interproximal, y no afecta a mas dientes que no que no sean
los anteriormente mencionados, de los cuales uno de ellos es el primer molar.

Los investigadores observaron que el 70,4%, (19 pacientes) no fumadores que
poseen peérdida dsea, la manifiestan de tipo generalizada o localizada, de acuerdo con
el autor Carranza, F (2014). Se considera periodontitis generalizada cuando afecta
mas del 30% de los sitios evaluados en boca, presentando pérdida de insercién y de
hueso, y se considera periodontitis de tipo localizada, cuando afecta menos del 30%
de los sitios evaluados en boca, presentando pérdida de insercion y de hueso. El
29,6% (8 pacientes) no fumadores no presenta pérdida 6sea.

Asi mismo, se observaron que el 7,5% (2 pacientes) de de los 27 pacientes no
fumadores poseen movilidad dental. Segun el autor Lindhe J, (2009). La movilidad
se refiere a movilidad de la corona, excediendo 1mm en sentido horizontal. Carranza,
F (2014). La movilidad dentaria es comun en los casos de periodontitis cronica
avanzada, donde la pérdida Gsea es de gran consideracién. El 92,5% (25 pacientes)

no fumadores no presenta movilidad.

4.4Detallar las patologias presentes en pacientes fumadores de cigarrillo y
no fumadores.

Para detallar, los investigadores se basaron en los resultados obtenidos
mediante la hoja de registro, en los items que evallan la encia de acuerdo a su color,
consistencia, contorno, tamafio, textura, posicion y sangrado y la valoracion de
pérdida dsea de acuerdo a su gravedad, unidades afectadas, patron, afeccion, tipo y
movilidad dental en pacientes fumadores y no fumadores, para posteriormente

determinar su patologia de acuerdo a los datos obtenidos.
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Cuadro #6 Detalle de alteracion gingival en pacientes fumadores y no

fumadores.
Items Relacionados
‘ Estudio
Fumador No Fumador
E % F % TOTAL
5 Alteracion 22 628% |13 [37.1% |35 | 100%
Gingival

Fuente: Lépez y Medina (2018)

i Alteracion gingival en fumador
# Alteracion gingival en no fumador

Grafico #6 Detalle de alteracion gingival en pacientes fumadores y no fumadores.

Anélisis: De acuerdo a los resultados recopilados por los investigadores por
medio de tabla, grafico y hoja de registro anteriormente sefialada se observé que de
los 60 pacientes, el 56,6% (35 pacientes) estudiados presentan alteraciones
gingivales, esto quiere decir que mas de la mitad de la poblacién total evaluada
presenta dichos cambios. De estos 35 pacientes 63% (22 pacientes) son fumadores y
37% no fumadores (13 pacientes), los mismos, poseen alteracion gingival, con
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cambios que se consideran patoldgicos. Segin Carranza, F (2014). La gingivitis
puede determinarse clinicamente por presentar todos o algunos de estos cambios;
alteracion de color, consistencia, tamafio, textura, posicion de la encia, y

modificacién en el contorno.

Cuadro #7 Detalle de pacientes fumadores y no fumadores con pérdida

osea.
Items Relacionados
‘ Estudio
Fumador No Fumador
= % - % TOTAL
6 Pérdida 6sea 19 50% 19 50% 38 | 100%

Fuente: Lopez y Medina (2018)

i Perdida osea en fumadores # Perdida osea en no fumadores

Grafico #7 Detalle de pacientes fumadores y no fumadores con pérdida 6sea.
Fuente: Lopez y Medina (2018)
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Anélisis: De acuerdo a los resultados recopilados por los investigadores por
medio de tabla, gréafico y hoja de registro anteriormente sefialada se observé que de
los 60 pacientes estudiados el 63,3% (38 pacientes) presentan pérdida 6sea. De estos
38 pacientes el 50% (19 pacientes) son fumadores, y 50% (19 pacientes) no
fumadores, los mismos, poseen pérdida 6sea, lo cual se considera patoldgico. Segln
Carranza, F (2014). La periodontitis puede determinarse clinicamente por medio de

radiografias, o nivel de insercion aumentado.

58



CONCLUSIONES

Luego de la realizacion de este trabajo, los investigadores pueden concluir
que en relacion al primer objetivo el cual fue determinar la frecuencia de pacientes
fumadores y no fumadores de cigarrillo, la mayor frecuencia de pacientes fumadores
son de sexo masculino, correspondiendo al 30% de la poblacion evaluada y en menor

frecuencia mujeres, 25% de la poblacion total.

Del segundo objetivo el cual busco indicar la condicion periodontal en los
pacientes fumadores de cigarrillo se puede concluir que mas de la mitad, 50%, de los
33 pacientes fumadores evaluados poseen alteraciones patoldgicas de color,
consistencia, tamafio y textura en menos del 50% obtuvieron alteraciones de
contorno, posicion y sangrado o no tuvieron ningun tipo de alteracion. Asi mismo se
observo que mas de 50% de los pacientes fumadores tienen pérdida dsea, pero solo el
12% tuvo pérdida dsea localizada en primer molar e incisivo y unicamente el 3% tuvo
movilidad a causa de la pérdida. Lo que se puede concluir que mas del 50% de los
pacientes posee alteraciones periodontales sin afectar unicamente al primer molar e
incisivos lo que indica que en muy baja frecuencia hay presencia de periodontitis

agresivas a causa del cigarrillo.

Del tercer objetivo el cual busco sefialar la condicion periodontal en los
pacientes no fumadores de cigarrillos se puede concluir que de los 27 pacientes no
fumadores evaluados, mas de la mitad, 50%, posee la encia sana, sin alteraciones de
consistencia, contorno, tamafio, textura, posicion y sangrado, menos del 50% presenta
cambios de coloracion u otras alteraciones patoldgicas. En cuanto a pérdida 6sea mas
del 50% presento pérdida dsea pero solo 4% tuvo pérdida 6sea localizada en primer
molar e incisivo y unicamente el 7,5% presento movilidad dental a casusa de la
pérdida. Lo cual se puede concluir que la mayoria de los pacientes no fumadores no
presentan alteraciones en la encia pero si pérdida 6sea, lo cual puede estar dado por

una enfermedad periodontal de progresion crénica e imperceptible que se agrava
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hasta llegar a una periodontitis o alteracion directa de bacterias en el periostio. Asi
mismo se observa poca afeccion del primer molar e incisivos lo que indica que en

muy baja frecuencia hay presencia de periodontitis agresiva.

Del cuarto objetivo el cual es detallar las patologias presentes en pacientes
fumadores de cigarrillo y no fumador los investigadores determinaron que solo el 35
de los 60 pacientes estudiados poseian alteraciones gingivales compatibles con
gingivitis, de los cuales 22 (63%) son fumadores y 13 (37%) no fumadores, y que 38
de los de los 60 pacientes estudiados poseian pérdida Osea compatible con
periodontitis, 19 (50%) fumadores y 19(50%) pacientes no fumadores. Concluyendo
que los pacientes fumadores poseen mayor probabilidad a tener gingivitis en
comparaciéon a pacientes no fumadores pero tanto pacientes fumadores como no
fumadores tienen probabilidad a poseer pérdida dsea, la cual puede estar dada por la
progresion aguda de una enfermedad periodontal, gingivitis o la alteracion directa de

bacterias en el periostio.
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RECOMENDACIONES

Una vez culminada la investigacion los investigadores consideraron conveniente plantear

algunas recomendaciones:

Al momento de atender el paciente durante la consulta es necesario realizar la
siguiente interrogante “;Usted fuma, consume cigarrillo o algin derivado del
tabaco?”, si la respuesta es afirmativa, entonces se realiza un segunda pregunta®“;Queé
cantidad y con qué frecuencia lo realiza? ”. Ya que estas interrogantes nos ayudaras a
descartar o afirmar la presencia de paciente fumador durante la consulta y poder
determinar el tipo de paciente fumador, lo que abrird un panorama lo que esperar, en
cuanto salud bucal se refiere.

Para poder reconocer rapidamente un fumador durante la atencién odontoldgica, en
las caras linguales o palatinas se sus dientes se puede observar pequefias manchas, no
organizadas de color café. Estas manchas también son caracteristicas en pacientes que
consumen cafeina, por lo tanto, al momento de visualizarlas es necesario realizar la
interrogante de la primera recomendacion.

Una vez detectado al paciente fumador o no fumador es de gran importancia realizar
un exhaustivo examen de las encias para poder describir alteraciones de color,
consistencia, contorno, tamafio, textura y posicion, y realizar un sondaje para evaluar
el nivel de insercion y presencia de sangrado, de esta forma se podra descartar o
afirmar la presencia de una gingivitis.

Es necesario realizar la toma de radiografias panoramicas o periapical completo, para
complementar el examen clinico, y en ellas poder determinar el estado 6seo. En estas
radiografias es importante revelar la proporcién corona-raiz dental, la pérdida dsea, el
tipo de perdida leve, moderada o generalizada, el patron de la perdida, horizontal o
vertical y la zona, localizada o generalizada. Es importante ver las crestas dseas, si se

encuentran aplanadas o normales, si se observa ensanchado o normal el espacio del
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ligamento periodontal, el tipo de trabeculado, si esta normal o vascularizado y por
ultimo la zona apical para observar si hay presencia de abscesos o granulomas. De
esta forma podemos detectar o descartar una periodontitis y el estado en el que se
pudiera llegar a encontrar.

Es necesario promover la salud periodontal en nuestros pacientes, explicar el inicio y
avance de una patologia periodontal y los posibles causantes, como el tabaco. Asi
mismo el odontélogo debe detallar los efectos del tabaco en la cavidad oral y ser

pionero del desuso de este.
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Operacionalizacién de variables

OBJETIVO GENERAL VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS INSTRUMEN
Pacientes con adiccion a la No practica el
nicotina del tabaco. No Fumador (0) consumo de 2
Habito tabaquico A través del consumo de cigarrillos, cigarrillos.
habanos, cigarros, pipas y Consumo de
y otros. Fumador(1) cigarrillo por dia. 2
Rosa
Color de la encia Rosa azulado 5
Pélido
Tamafio de la encia auhé?grr:t]::jo 5,7
Nichos tipo |
Contorno de la encia Nichos tipo Il 5
Describir de las condiciones Filr\lr:;hssr;;?ﬁelr:te
periodontales en . . .
pacientes fumadores y Consistencia de la encia BIaSS?ayyeﬁte)?;z:;osa 5
no en las areas clinicas —
de la u_niversidad José Textura Granlf:{a;(;o gtl)rr]igllllz:l/r?tle 5 '—gﬁrl\ﬁgr
Antonio Paez, periodo Estado de salud o enfermedad S - Y
2017-11 . angrado de encia SioNo 5
. . del periodonto el cual forma
Condiciones periodontales los tejidos de soporte y 1-2mm UCE
proteccion del diente, Posicion de la encia hﬂ?éz;\:é?gnc;g%;?l 5,7
. Leve:1-2mm PIC
Gra"edigs‘iz perdida Moderada:3-4mm PIC Seve| 6
4mm o masPIC
Patron de perdida dsea H\(;;'rzt?cn;;i I 6
. L Localizada: -30%
Tipo de perdida osea Generalizada: +30% 6
Tipo |
Movilidad dental Tipo Il 7
Tipo 1l
& Unidades afectadas P”m girsmglar 6




