“MEDICION DE LOS NIVELES DE CALCIO IONICO EN SANGRE EN
PERSONAS DIAGNOSTICADAS CON PERIODONTITIS CRONICA EN LA
UNIDAD DE PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE

LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”.
(Estudio Descriptivo)

Tesis presentada por:

ERIKA ESTHER CORDON PINEDA

Ante el Tribunal de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, que practico el Examen General Publico, previo a optar al Titulo de:

CIRUJANA DENTISTA

Guatemala, octubre de 2005



JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Decano:

Vocal Primero:
Vocal Segundo:
Vocal Tercero:
Vocal Cuarto:
Vocal Quinto:

Secretaria Académica:

Dr. Eduardo Abril Géalvez

Dr. Sergio Armando Garcia Pilofia
Dr. Guillermo Alejandro Ruiz Ordéiiez
Dr. Cesar Mendizédbal Girén

Br. Pedro José Asturias Sueiras

Br. Carlos Ivan Dévila Alvarez

Dra. Candida Luz Franco Lemus

TRIBUNAL QUE PRACTICO EL EXAMEN GENERAL PUBLICO

Decano:

Vocal Primero:
Vocal Segundo:
Vocal Tercero:

Secretaria Académica:

Dr. Eduardo Abril Galvez

Dr. Sergio Armando Garcia Pilofa

Dr. Guillermo Alejandro Ruiz Ordofiez
Dr. José Manuel Lopez Robledo

Dra. Candida Luz Franco Lemus

II



ACTO QUE DEDICO

A Dios:

Por ser la luz y fuerza de mi camino.

A mis Padres:
Fernando Antonio Cordén Paz y Lubia Aydeé Pineda de Cordén, con amor,
admiracién y agradecimiento por su esfuerzo y constante apoyo en la realizacién de

esta meta.

A mi Esposo:
Elmar Antonio Fuentes Fuentes, con todo mi amor y agradecimiento por su

comprension y ayuda incondicional. Te amo.

A mis Abuelos:
Adolfina Sosa, Gonzalo Pineda, Manuel Antonio Cordén y Esther Paz, con mucho

carifio, siempre estan en mi corazén

A mis hermanos:

Karla, Carlos, Manuel Fernando, Lubia Haydeé y Paolo, con amor.

A mis sobrinos:

Carlos Daniel, Paula Jimena y Ana Lucia por ser el rayo de luz de cada dia.

A la Familia Fuentes Fuentes: por brindarme su amor y carifio.

A mis Amigas:
Martha Alvarado, Ana Lucia Colina, Celia Alvarez, Mariela Orozco y Mia Ancheta,

gracias por su amistad.

III



AGRADECIMIENTOS ESPECIALES A

Al Colegio Belga Guatemalteco
A la Universidad de San Carlos de Guatemala

Por brindarme la oportunidad de formarme en sus recintos.

A mi asesor:
Dr. José Lopez Robledo, por su entusiasmo y colaboracion,
gracias.

A mis revisores:
Dr. Edwin Milidn Rojas y Mariela Orozco, por compartir su

sabiduria y conocimientos en la realizacion de mi Tesis.

A todos mis catedraticos:

Por ensefiarme el arte de la Odontologia.

v



HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Tengo el honor de someter a vuestra consideracion mi trabajo de Tesis: * MEDICION DE
LOS NIVELES DE CALCIO IONICO EN SANGRE EN PERSONAS
DIAGNOSTICADAS CON PERIODONTITIS CRONICA EN LA UNIDAD DE
PERIODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”, conforme lo demandan los Estatutos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, previo a optar al

Titulo de:

CIRUJANA DENTISTA

agradeciendo especialmente al Dr. José Lopez Robledo, Dra. Mariela Orozco y al Dr.
Edwin Milidn por su valiosa asesoria para la elaboracion del presente trabajo de
investigacion.

Y a ustedes distinguidos miembros del Honorable Tribunal Examinador, acepten las

muestras de mi més alta consideracion, respeto y agradecimiento.

MUCHAS GRACIAS.



Sumario

Introduccién
Antecedentes
Planteamiento del Problema
Justificacion

Revision Bibliografica
Objetivos

Variables

Materiales y Métodos
Recursos

Resultados

Discusion de Resultados
Conclusiones
Recomendaciones
Bibliografia

Anexos

INDICE

VI

0 N AN W N =

28
29
32
35
44
58
59
61
62
65



SUMARIO

La periodontitis crénica presenta manifestaciones clinicas y radioldgicas, una de
ellas es la reabsorciéon del hueso alveolar. Estudios previos han comprobado que la
estabilidad del tejido 6seo depende de la concentracién del calcio en sangre. Para
determinar si los niveles de calcio i6nico en sangre influye en la severidad de la pérdida
Osea en la periodontitis crénica, fueron seleccionadas treinta personas ingresadas a las
clinicas dentales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, de ambos sexos, en edades comprendidas de 35-60 afios, diagnosticadas en
la etapa inicial, moderada y severa. Por medio de las radiografias de la etapa de
diagnostico se observé en cada paciente el patrén, la distribucién y la gravedad de la
pérdida 6sea del hueso alveolar y luego a cada uno de los pacientes sometidos al estudio
se le extrajo 3cc de sangre venosa para conocer los niveles de calcio i6nico que
presentaba, la cual fue analizada por medio del potenciémetro analizador de iones Gem
Premium 3000 en el laboratorio quimico-biol6gico del Hospital Universitario La
Esperanza. Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que los treinta
pacientes diagnosticados en las diferentes etapas de la enfermedad periodontal
mantuvieron los niveles de calcio i6nico en niveles normales (1.0-1.3 mml/L). El valor
medio (mml/l) en la periodontitis crénica inicial fue de 1.061. en la periodontitis crénica
moderada fue del1.073 y en la periodontitis crénica severa fue de 1.080. Se concluye en
este estudio que los niveles de calcio i6nico en sangre no influyen en el estado de la

severidad de la pérdida dsea de la periodontitis crénica.



INTRODUCCION

El presente estudio tiene como objeto principal describir los valores del nivel de
calcio i6nico en sangre de pacientes diagnosticados con Periodontitis Crénica en las

clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se seleccioné una muestra de 30 pacientes, diagnosticados con dicha enfermedad
en las etapas inicial, moderada y severa, tomando en cuenta datos de la ficha clinica
odontoldgica, datos radiograficos y de la ficha de diagndstico clinico periodontal para
posteriormente tomar una muestra de sangre venosa y realizar la medicién

correspondiente.

Este estudio describe los valores encontrados de calcio idnico en la sangre
venosa de cada uno de los pacientes seleccionados con el grado de severidad de la
enfermedad periodontal, observando el tipo de patrén, distribucién y gravedad de la

pérdida 6sea del hueso alveolar en la periodontitis crénica.

Se espera que el estudio contribuya a identificar mds factores que puedan

provocar dafios permanentes sobre el periodonto y el sistema estomatognético.



ANTECEDENTES

Las perspectivas epidemioldgicas en mas de 20 paises han demostrado que la
enfermedad periodontal continia presentando un problema de salud ptblica a nivel
mundial. Casi todos los adultos tienen evidencia de inflamacién gingival, al menos, a
nivel microscépico, mientras que la gran mayoria, tarde o temprano desarrollard
manifestaciones clinicas de periodontitis. En individuos mayores de 35 afios, la
enfermedad periodontal es la responsable de la mayoria de las extracciones dentales.
Los andlisis estadisticos de los datos epidemioldgicos, muestran que, en promedio, en
las condiciones presentes en el mundo, el estado del periodonto se encuentra
abrumadoramente correlacionado con la higiene bucal inadecuada y la edad avanzada @

La amplia resorcién evidente de las paredes alveolares, asociadas supuestamente
con la pérdida de dientes de los primeros restos humanos encontrados en la antigiiedad,
sugiere que el hombre siempre ha padecido la enfermedad periodontal destructiva
cronica, en todas partes del mundo. Esta enfermedad se menciona en numerosos
escritos historicos comenzando con el Papiro de Eber (cerca 1550 a. C.) y actualmente
parece ser tan valido como entonces. Los numerosos estudios realizados durante los
pasados 40 afios, han estado de acuerdo en que casi todos los adultos de Norteamérica
muestran algin signo de enfermedad periodontal. Casi la mitad de personas que a los
cincuenta afios aun conservan algunos dientes, muestran evidencia de destruccion
avanzada y extensa del tejido periodontal.

El hecho de que la prevalencia y la severidad de la enfermedad periodontal
aumente con el grado de descuido bucal y con la edad avanzada, parece haber sido
aceptado desde hace muchos afios; sin embargo, los datos cuantitativos criticos en una
escala suficiente para confirmar esta asociacion y para hacer posible los anélisis de su
importancia relativa a otros factores etioldgicos, han sido obtenidos sélo recientemente a
medida que se han desarrollado indices epidemiolégicos més adecuados .

Existen una serie de indices, los cuales, aunque con limitaciones, pueden ser
utilizados con exactitud reproducible. Entre los mds usados tenemos: P.M.A., I P.

(Russell), indice de enfermedad periodontaria (Ramfjord), I.S.H.B. (Greene vy



Vemillon), I.P.B. indice de placa bacteriana, 1.G indice gingival (Loe y Silness), indice
I.G.P. ( gingival y periodontario).

En Guatemala se han aplicado varios de estos indices, siendo el mds usado el
I.G.P. de O' Leary, Gibson, Shannon, Scheussle y Nabers, el cual ha sido utilizado en un
estudio de tipo transversal con el objeto de llegar a determinar la prevalencia de la
enfermedad gingival y periodontaria en distintas regiones del pais y en distintos grupos
étnicos, relacionandolos con su situacion econémica @,

En un estudio realizado en Estados Unidos en base a la National Health and
Nutrition Examination Survey ( NHANES III), realizado en el periodo de 1988-1994, los
adultos de 30 afios de edad o mds y con mayor o igual nimero de 6 piezas dentales
presentes, el 3.1% presentaba periodontitis avanzada, el 9.5% periodontitis moderada, el
21.8% periodontitis inicial y el 65.5% no la padecian. La prevalencia de la enfermedad
periodontal se increment6 conforme aumentaba la edad, siendo mdas prevalente la
periodontitis moderada en personas entre los 30 a 70 afios de edad .

En las dltimas décadas se han realizado muchos estudios relacionados con las
enfermedades 6seas y la enfermedad periodontal. En un estudio publicado por la
Asociacion Americana de Periodoncia en el afio 2000, realizado por Tezal et al.
examinaron a 70 mujeres caucdsicas posmenopdusicas de 62 afios aproximadamente,
encontrando una asociaciéon muy significativa entre la pérdida de hueso alveolar
interproximal y la pérdida de la densidad mineral del hueso sistémico .

Otros estudios relacionan el desarrollo de la enfermedad periodontal con los nutrientes
presentes en la dieta, en especifico con la vitamina A, las vitaminas del complejo B, C,
D y los elementos minerales de calcio y fésforo.

En 1998 se realizaron dos estudios en la Universidad de Buffalo en la Facultad
de Odontologia, por Nishida, M. et al. , en donde se evalu6 el desempefio del calcio y de
la vitamina C en la dieta, como factores para modular la enfermedad periodontal. Se
encontr6 que las personas con niveles bajos de vitamina C y calcio en sus dietas
desarrollaban doble riesgo de padecer la enfermedad periodontal a una edad mas
temprana, que las personas con dietas que contenian niveles mads altos de estos
nutrientes. Los andlisis de ambos estudios mostraron que las mujeres que ingerian en

sus dietas menos de la dosis minima recomendada de calcio (800mg), el cual es el



mineral encargado de mantener y reparar el tejido 6seo, al igual que de la vitamina C la
cual tiene la funcién de mantener y reparar el tejido conectivo. Comparando la dieta de
calcio con el desarrollo de la enfermedad periodontal, la inflamacién de las encias y la
resorcion 6sea, en la muestra total del estudio, tanto hombres como mujeres mostraban
niveles bajos de calcio y vitamina C en sus dietas y desarrollaban una enfermedad
periodontal mds severa. En el estudio realizado en base a la NHANES III se obtuvieron
datos en donde el riesgo de la enfermedad periodontal fue de 56% mayor en mujeres con
una dieta de calcio deficiente, por debajo de 500 mg/diay 27% mayor para aquellos con

una ingesta de calcio menor de 800mg/dia.

Entre los datos se tom6 en cuenta una muestra de sangre venosa, donde se encontrd una
asociacion estadistica significativa entre los niveles bajos de calcio seroso total y mayor
frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes jévenes del sexo femenino en una

edad comprendida de 20-39 afios, con una dieta inadecuada de calcio (18)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Guatemala, la Odontologia busca, por medio del método cientifico de
investigacion, el conocimiento real de factores causantes de toda patologia que afecta de
forma directa o indirecta la cavidad bucal y tejidos adyacentes. Entre las patologias que
el odont6logo debe atender con bastante prevalencia se encuentra la enfermedad

periodontal, enfermedad de alta frecuencia dentro de la poblacién guatemalteca.

De los dos grandes grupos de enfermedad periodontal que existen, (gingivitis y
periodontitis), la periodontitis, presenta manifestaciones clinicas y radiolégicas que las

diferencian una de la otra, y una de estas es, la reabsorcién dsea.

La labilidad fisiolégica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio sensitivo
entre la formacidn y resorcién dsea, regulada por influencias locales y sistémicas.
Estudios previos han comprobado que la estabilidad del tejido 6seo depende mucho de
la concentracién del calcio en sangre, por lo tanto, la deficiencia de calcio idnico en
sangre como factor de riesgo para el aumento en la severidad de la enfermedad
periodontal es un dato que aun no se conoce del todo, ya que no existen investigaciones

que esclarezcan la relacion que existe entre el calcio y la enfermedad periodontal.

Con el propdsito de aportar al conocimiento el papel que desempeia la
concentracion del calcio i6nico en sangre como candidato para modular la enfermedad

periodontal se considera necesario plantear el siguiente cuestionamiento:

¢ Qué niveles de calcio ionico manifiestan los pacientes con respecto a la severidad de
la enfermedad periodontal observando el patron, distribucion y gravedad de la pérdida

osea del hueso alveolar en la periodontitis crénica?



JUSTIFICACION

La periodontitis crénica es una enfermedad de alta prevalencia a nivel mundial
por lo que se puede establecer que en su desarrollo, influyen muchos factores

tanto intrinsecos como extrinsecos.

La enfermedad periodontal se incrementa conforme aumenta la edad, siendo més

prevalente la periodontitis moderada en personas entre los 30 a 70 afios de edad.

Estudios realizados han encontrado una asociacién muy significativa entre la
pérdida de hueso alveolar interproximal y la pérdida de la densidad mineral del

hueso sistémico.

En otros estudios se ha evaluado el desempefio del calcio y otros nutrientes,
encontrando que las personas con los niveles bajos de éstos en la dieta,

desarrollan doble riesgo de padecer la enfermedad periodontal.

Si la ingesta o la absorcién de calcio son inadecuadas, las concentraciones séricas

de calcio se mantienen a expensas del mineral 6seo.

En contraste con su rigidez aparente el hueso alveolar es el menos estable de los
tejidos periodontales y su labilidad fisiolégica esta regulada por factores locales y

sistémicos.



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. EL CALCIO:

Es un elemento quimico del grupo de los metales con nimero atémico de 12
y peso atémico de 40. Es el quinto elemento por orden de concentracién en el
organismo humano y se encuentra sobre todo en el hueso, su forma metdlica es un
s6lido blanco, inflamable y éste se combina con el fosfato y otros iones para formar
la principal sal 6sea que es la hidroxiapatita, la cual le brinda al hueso la resistencia a

(10 " El calcio es un mineral y las necesidades esenciales

la compresién y su dureza
en el organismo de cualquier mineral pueden determinarse al observar la alteracién
funcional con un bajo nivel del mineral en la sangre o en los tejidos, ya que éstos
actian como componentes estructurales tanto del esqueleto, de los tejidos blandos y
como solutos en los liquidos corporales “* .

El cuerpo del ser humano adulto sano contiene aproximadamente 1,200 g. de
calcio (1 a 2 Kg), por lo menos el 99% se encuentra depositado en los huesos y en los
dientes, pero una parte muy pequefia € importante se encuentra disuelto en el plasma
sanguineo, tejidos blandos y el liquido intersticial (aproximadamente 0.5%- 1%) el
cual es intercambiable y es critico para una gran variedad de procesos indispensables
para la vida. Los valores del calcio en los liquidos extracelulares se regulan por
mecanismos complejos que equilibran su ingestién y eliminacién con las necesidades
del cuerpo. Cuando la primera no es adecuada, se extrae mineral del hueso para
sostener la homeostasis conservando la concentracion sérica del Ion calcio a valores
normales .

1.a. DISTRIBUCION DEL CALCIO EN EL ORGANISMO
La mayor parte del calcio del organismo se encuentra en los huesos, bajo la
forma de cristales hexagonales planos de hidroxiapatita [Ca3(PO4)2]3.Ca(OH)z2,
que miden 500 por 250 por 100 A, y se depositan en la matriz de fibras
coldgenas. Alrededor de estos cristales se encuentra una pelicula liquida muy

delgada (capa de hidratacién), de manera que los huesos se comportan, desde el

punto de vista fisicoquimico, como columnas de intercambio iénico. Esta



particularidad, y la enorme superficie total de los cristales 6seos (del orden de 40
hectareas) explica que casi 20g del calcio total del esqueleto (1000g) sufra

intercambio cada dia % .

1.b. CALCIO EN EL SUERO:

El calcio sérico debe de mantenerse dentro de limites muy estrechos (4.5 a 5.5
mmol/l) para asegurar un funcionamiento normal del corazén y el sistema
nervioso. Los niveles séricos y el metabolismo global del mismo estidn
controlados por la interaccion de diversas hormonas, como la hormona
paratiroidea (PTH), el estrogeno o testosterona, la calcitonina y el metabolito
activo de la vitamina D (1,25 [OH]2 D) .

El calcio del liquido extracelular o plasmético se encuentra en tres formas
diferentes:

1. como Ion libre: El calcio ionizado es un catién que circula libremente en el
torrente circulatorio (1.0mml/l - 1.3mml/l), y comprende 46-50% de todo el
calcio circulante el cual es difusible a través de la membrana, esta fraccion
ionizada es la que tiene importancia para la mayor parte de funciones del calcio
en el organismo, en particular para sus efectos sobre la elaboracion del hueso.
Los valores de calcio aumentan o disminuyen de manera directa con la
disminucién o aumento del pH sanguineo, respectivamente. En consecuencia,
por cada disminucién de 0.1 de unidad de pH, el calcio ionizado aumenta de 1.5
a2.5%.

2. como complejo no difusible (33%): y en consecuencia no es difusible a
través de la membrana unido a proteinas plasmaéticas sobre todo con la
albumina. Y en menor medida,

3. como complejos difusibles pero no disociado con aniones, como citrato,

bicarbonato y fosfato (12%) (10.17.22)

Si la ingesta o la absorcién de calcio son inadecuadas, las concentraciones

(22)

séricas de calcio se mantienen a expensas del mineral 6seo “~. El agotamiento



de los iones de calcio en el liquido extracelular produce efectos inmediatos y

. . . L . . . . . . ., . 10
una deficiencia crénica disminuye en gran medida la mineralizacion 6sea 10,

1.c. FUNCIONES DEL CALCIO:
El calcio es indispensable para: 1) formacion, conservacion y reparacion del
hueso; 2) mantenimiento de un grado normal de excitabilidad y tono
neuromuscular; 3) funcionamiento adecuado de muchas enzimas, incluyendo las
que intervienen en la coagulaciéon de la sangre y 4) conservaciéon de la

(22

permeabilidad fisiolégica de las membranas celulares y sus poros Pero la

principal funcién es la de proporcionar rigidez y fortaleza a los huesos y a los

dientes ?°.

1.d. CALCIO INTERCAMBIABLE:
El organismo contiene una variedad de calcio intercambiable, que siempre se
encuentra en equilibrio con los iones calcio de los liquidos extracelulares. Una
pequeia cantidad de este calcio se encuentra en las células tisulares, sin
embargo la mayor parte, segliin estudios basiandose en calcio radioactivo, se
encuentra en el hueso depositado en forma de sales facilmente disponibles. La
importancia del calcio intercambiable para el organismo es que representa un
mecanismo de amortiguacién rapida para evitar que la concentracién del ion
calcio en el liquido extracelular alcance niveles muy altos o muy bajos en

.. L. . 1
condiciones transitorias de exceso o falta de éste elemento ¥ .

l.e. MECANISMO DE CONTROL DEL CALCIO EN EL. ORGANISMO
Los valores del calcio disponible, se sostienen en la sangre dentro de tolerancias
muy pequefias. En el cuerpo existe alrededor de un kilogramo de calcio
elemental y es sorprendente el mecanismo homeostatico que regula su
concentracion con notable constancia. La principal parte se encuentra en los
huesos, pero existe un intercambio constante entre el hueso y la sangre, que
mantiene la concentracion en el plasma. El control del calcio es complicado e

incluye varios Organos y multiples hormonas, de manera que primero resulta

10



necesario definir el control de su ingreso y egreso del compartimiento

sanguineo de la siguiente forma:

l.e.1. REGULACION HOMEOSTATICA DEL CALCIO
Se ha propuesto para la regulacion del nivel sanguineo de calcio la
existencia de un mecanismo formado por dos elementos. EI primero,
actia por difusion y simple equilibrio entre la sangre y la fraccion labil
del mineral 6seo y es suficiente para mantener un nivel constante. El
calcio se absorbe a través del intestino por mecanismos activos y pasivos
y su absorcion se deteriora por enfermedades intestinales, consumo de
cantidades masivas de antidcidos, uso excesivo de laxantes y en la
ancianidad extrema ',
El segundo miembro del mecanismo doble, funciona para elevar y
mantener el calcio plasmatico al nivel normal y es mediado por la
hormona Paratiroidea (PTH) e implica la reabsorcion de mineral 6seo y
de matriz orgdnica bajo la accién de los osteoclastos; esta hormona, es
secretada por las Glandulas Paratiroides en respuesta a disminuciones
pequenas de los valores séricos de calcio y actda directamente en el
tibulo renal para incrementar la resorcion de calcio de la orina, el calcio
resorbido pasa a las arteriolas renales eferentes y de ahi al torrente
sanguineo. La PTH tiene un efecto menos directo en la absorcion
intestinal de calcio; en ese sitio estimula la conversion de la forma de
depdsito de la vitamina D en su metabolito activo (di OH-D3), el cual
incrementa la actividad lisosdmica enzimdtica en las células que
resorben hueso, aumenta el ingreso de calcio a las células intestinales,
ésta estimula la ATPasa de calcio en la membrana basal de la célula
intestinal e incrementa las proteinas de unién de este elemento en las
células intestinales lo cual condiciona una mayor disposicion de calcio

para verterlo en la base de la célula hacia la circulacion.

11



La PTH también tiene multiples efectos en el reservorio de calcio 6seo,
aumentando el numero de células que resorben hueso y alterando la
actividad de las que lo forman, el resultado neto es la liberacion del
calcio 6seo al torrente sanguineo.

El calcio sale del cuerpo a través del rifion. Su eliminacion es mediada
por varios mecanismos cuyo fin es conservar sus valores séricos dentro
del limite normal: a medida que aumenta su concentracién sanguinea, se
vierte mds calcio en la orina y en el tibulo, en donde ocurre su resorcién
por lo tanto 1,25-dihidroxivitamina D3 y la hormona paratiroidea

modulan la cantidad final de calcio que se excreta.

1.f. INGESTA DE CALCIO:
La ingesta recomendada de calcio para hombres y mujeres de 25 afios o mds es
de 800 mg. La ingesta de calcio en las mujeres tienden a encontrarse por debajo
de los dos tercios de las necesidades dietéticas recomendadas (RDA). En la
segunda encuesta de la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1I), 1a ingesta de calcio de los hombres superaba a la de las mujeres

en todos los grupos de edad .

2. EL TEJIDO OSEO:

El hueso, o tejido d6seo, estd compuesto de una proteina y una matriz de
coldigeno y minerales en forma de hidroxiapatita. La matriz supone
aproximadamente un tercio del peso 6seo, y los depdsitos minerales alrededor de dos

(22)

tercios del peso del hueso “~’. Representa la mayor diferenciacion entre los tejidos de

sostén. Es un tejido rigido que constituye la mayor parte del esqueleto ®

Es un
tejido funcional, vivo, dindmico, que esta siendo renovado continuamente y que
experimenta una permanente reconstruccion durante la vida del individuo, tiene
aproximadamente 30.000 células vivas/mm3, estas células se encuentran

interconectadas por largas prolongaciones que corren a través de finos canaliculos

12



Oseos y la envoltura de células que rodean al hueso son las que dirigen y permiten los
procesos de la homeostacia esquelética y mineral.

El hueso desempefia varias funciones mecdnicas, pero ademds de estas funciones,
desempefia una funcién metabdlica importante como depdsito de calcio movilizable
que puede ser tomado o depositado a medida que lo exige la regulacién homeostética
de la concentracion de calcio en la sangre y en los liquidos del cuerpo. EIl hueso

responde de modo sorprendente a las influencias metabdlicas, nutritivas y endocrinas
)

2.a. COMPONENTES OSEOS: El hueso es un tejido con dos componentes:
Una matriz organica: Muy resistente, considerablemente reforzada por
depdsitos de calcio, constituida ( 90-95%) por coldgeno y proteoglicanos.
Una fase mineral sélida: Esta fase mineral no es completamente homogénea,
sino que consta de varios tipos diferentes de sales de fosfato de calcio. El tipo
predominante es el de pequefios cristales de hidroxiapatita. Hay un contenido
menor de fosfato cdlcico amorfo, caracterizado por una porcion calcio/fosfato
mds baja que la de hidroxiapatita cristalina. Un hueso compacto tienen en
promedio alrededor de 30% de matriz y 70% de sales en peso.
Independientemente de la forma en que existe en una region determinada del
hueso, el hecho esencial es que la formacién de matriz precede siempre al
depdsito mineral en el hueso. Esto significa que la cantidad y organizacion de
la matriz es lo que determina el tamafio y la forma del hueso. El componente
mineral es depositado en intima aposicion a las fibrillas coldgenas. Esta intima

relacion es la que confiere al hueso sus propiedades mecanicas de tension Unicas
10)

A nivel histico hay dos tipos de hueso, cortical y trabecular. El hueso cortical
forma el componente denso, compacto y sélido, y tiene una tasa de recambio
baja. Alrededor del 80% del esqueleto es hueso cortical. Se encuentra en el
craneo, la mandibula y en las diafisis de los huesos largos. El hueso trabecular

0 esponjoso llena la capa que queda entre las tablas de los huesos, tiene un drea
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mayor que el hueso cortical y es mds activo desde el punto de vista metabdlico,
como su nombre lo indica, es un encaje esponjoso de numerosas y finas
trabéculas entrelazadas horizontal y verticalmente que formas tabiques rellenos
de médula y grasa. El hueso trabecular constituye alrededor del 20% del

esqueleto (2022)

Una vez que el ser humano alcanza la edad adulta, el crecimiento éseo se
detiene, pero el esqueleto continda sufriendo una constante remodelacién
durante toda la vida. La cantidad maxima de masa Osea se logra alrededor de
los 35 afios de edad, una vez que alcanza su maximo, la masa dsea disminuye

debido a un desequilibrio en la remodelacién ®'?).

2.b. REMODELACION DEL HUESO:
Aunque en tiempos se pensaba que el hueso era relativamente inerte, en la
actualidad se reconoce como un tejido dindmico que estd sometido a un
constante remodelamiento a lo largo de la vida. Mientras se rompe hueso viejo
en un determinado emplazamiento, simultineamente se estd formando nuevo en
otro ¥,

La remodelacion del hueso se lleva a cabo a través de un proceso muy complejo

en donde todo el tejido esquelético es destruido y reconstruido con una vida

29 Durante toda la vida adulta, el hueso conserva

media de unos 20 meses
una extraordinaria capacidad de regeneracién morfoldgicamente exacta después
de una agresion. Esta remodelacion es de dos tipos: remodelacion haversiana

del hueso cortical y remodelacién superficial del hueso trabecular.

2.b.1 Remodelacion Haversiana:
En el primer tipo, un grupo de células resorbentes del hueso penetra en el
hueso cortical perpendicularmente al eje longitudinal, y luego, después de
penetrar hasta una profundidad variable, gira en dngulo recto y corta un
ntcleo cilindrico de hueso. Esta fase de resorcion va seguida de una fase

de reposo y luego de una fase de formacion de nuevo hueso, que llena, o
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casi llena, el nicleo cilindrico, excepto por lo que respecta a un pequefio
canal, el conducto de Havers, que contiene vasos sanguineos y fibras
nerviosas. Es evidente que, en este hueso cortical compacto, una
secuencia de remodelacién en una de estas unidades de remodelacion
Osea debe iniciarse por la resorcién de hueso antiguo, seguida de
formacion de hueso nuevo dentro de la cavidad de resorciéon. Esta
remodelaciéon haversiana es un proceso seriado: Un grupo de células es
activado a convertirse en osteoclastos, que son las células instrumentales
en la resorcidon Osea; éstas células secretan dcidos que disuelven el
mineral dseo y concentran fagocitos para eliminar las proteinas restantes,
lo cual va seguido por una fase de resorcion durante la cual los
osteoclastos eliminan el hueso viejo, y seguida por una fase de reversion
en la cual la resorciéon se ha detenido y la superficie estd revestida de
células mononucleares, pero sin que se produzca formacion, y esto a su
vez va seguido de una fase de formacion de nueva matriz ésea por los
osteoblastos, las células activas que forman el nuevo hueso, sintetizan la
matriz proteica y acumulan calcio y el fésforo depositados en la matriz,
seguida finalmente por la mineralizacién del hueso por los osteocitos
osteoides.

Es necesario un comentario para aclarar los procesos de
formacién/resorcién 6sea. Como se observo anteriormente, la formacién
de cada tipo de hueso es un proceso en dos tiempos: a) elaboracion de
una matriz orgdnica y b) subsiguiente mineralizacién de aquella matriz.
Sin embargo, cuando se resorbe el hueso, la matriz y el mineral son
eliminados simultineamente. De ahi que el hueso no mineralizado, el
llamado osteoide, sea resultado de un fallo de la mineralizacién normal,
mas que de la eliminacion selectiva del mineral de la matriz del hueso

viejo, previamente mineralizado ®'%*%.
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2.b.2. Remodelacion Superficial:
La remodelacion del hueso trabecular es un proceso superficial, més que
interno, sigue también ésta secuencia de activacidén-resorcion-reversion -
formacion-mineralizacion. La unica diferencia, junto con la geométrica
de la remodelacion interna contra la superficial, es que el proceso es mds

rdpido en el hueso trabecular que en el cortical ®'%%?.

2.c. DESARROLLO Y PERDIDA DEL HUESO
Muchos factores contribuyen a la formacion y pérdida de hueso. Algunos de ellos
estan bajo el control del individuo mientras que otros son de naturaleza genética o
fisiolégica. El factor predisponente mds obvio para la pérdida ésea es pertenecer
al sexo femenino. A lo largo de la vida adulta las mujeres pierden hasta el 35% de
su hueso cortical y el 55% de su hueso trabecular; los hombres pierden alrededor
de dos tercios como mucho. Los negros tienen mayor densidad d6sea que los
blancos de igual edad y sexo y son menos susceptibles de padecer pérdidas dseas.
Se cree que el mayor estrés mecdnico sobre el hueso contribuye a la superior

densidad 6sea de las mujeres obesas comparado con las mujeres delgadas @)

2.c.1. CARACTERISTICAS ASOCIADAS A UNA MENOR MASA OSEA

GENETICAS

Mujeres

Raza blanca o asidtica

Antecedentes familiares de enfermedad dsea

Estatura extremadamente alta o baja

FISIOLOGICAS O ENDOCRINAS
Hiperparatiroidismo

Hipertiroidismo

Diabetes mellitus

Menopausia prematura
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Delgadez

AMBIENTALES

Baja ingesta de calcio

Escasa exposicion a la luz solar
Escasa actividad fisica
Consumo de alcohol

Consumo de tabaco ??.

2.d. PATRONES DE PERDIDA OSEA
La edad de inicio y los patrones de pérdida dsea difieren en el hueso trabecular y
cortical. La pérdida de hueso cortical comienza en torno a los 40 afios en los
hombres y mujeres y continda lentamente a una tasa alrededor del 0.3 al 0.5% por
afio. En las mujeres la tasa de pérdida aumenta hasta el 2 o 3% al afio
inmediatamente después de la menopausia, y a partir de entonces, de forma
gradual, retorna a niveles inferiores. En algunos individuos, la pérdida de hueso
cortical se detiene después de los 70 afios @
El patron de pérdida de hueso trabecular no se entiende tan bien, generalmente
existe unanimidad en que las pérdidas trabeculares comienzan al menos 10 afios
antes que las pérdidas corticales en ambos sexos, y existen varios estudios que
indican una edad de entre 30 y 35 afios. El inicio mds temprano de la pérdida 6sea
trabecular estd en paralelo con el inicio mds precoz de las fracturas vertebrales,
fracturas de antebrazo y pérdida de dientes causada por los cambios en la
mandibula 2.
Después de los 20 a 25 afios de edad, la cantidad de hueso trabecular y cortical
eliminado durante la fase de resorcién no es completamente reemplazada durante
la fase de formacion subsiguiente dentro de cada lugar de remodelacién. Esto
significa que hay una lenta, pero progresiva, pérdida de masa esquelética, a un

ritmo anual de 0.5%. En los hombres, esto continta a un ritmo lineal mas o menos

constante durante toda la vida.
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En las mujeres, sin embargo, empezando en la menopausia (45-55 afios de edad),
la pérdida neta de hueso se acelera apreciablemente durante 4 a 7 afios, de manera
que en muchas mujeres de mas de 60 afios, la masa de hueso estd criticamente
reducida .

El hueso es sometido a remodelacion continua a lo largo de la vida, es un tejido
con gran actividad metabdlica, que depende de un sincicio celular, que a su vez
condiciona la remodelacion esquelética. El hueso puede responder rdpidamente a
las alteraciones metabdlicas, nutritivas (principalmente a las alteraciones de las
concentraciones de minerales) y endocrinas.

Cerca de 500 mg de calcio pueden ser recirculados por dia, por esa unidad de
remodelamiento, por lo tanto el calcio del liquido extracelular resulta esencial para

dicha actividad y para diversas funciones orgdnicas ® .

La cifra del calcio sérico y la densidad 6sea dependen de tres funciones:
v' Ingestion, es decir, el que se ingiere en la dieta.
v' Reabsorcién, apartir de hueso.
v Agotamiento del sérico por formacion de hueso.
El crecimiento y la estabilidad del esqueleto dependen mucho de los factores

nutricionales.

La deficiencia de minerales se detecta a menudo mads facilmente en el hueso que en
cualquier otro tejido. Una deficiencia dietética en calcio lleva a la rarefaccion del
hueso y a una susceptibilidad aumentada a la reabsorcién . Por lo tanto, el tejido
dseo sirve como un reservorio importante del calcio en el cuerpo y la alteracion o
deformacion 6sea puede tener efectos locales y remotos. La masa dsea se modifica
por factores de riesgo y genéticos. Como el hueso se pierde con lentitud es posible
que las consecuencias de los factores que disminuyen la masa 6sea sean obvias
hasta afios después de la agresion, cuando se pierde hueso cada agresiéon es
acumulativa y de la tercera década en adelante casi no existe capacidad alguna para

acumular nuevo hueso.
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3. EL HUESO ALVEOLAR

El proceso alveolar, o hueso alveolar, sirve como estructura de soporte
para los dientes en los maxilares, es aquel que se encuentra en el maxilar superior y
la mandibula, soporta y encierra las raices de los dientes; estd compuesto por hueso
cortical denso y hueso esponjoso V.
El hueso alveolar cambia constantemente en su organizacion interna y mantiene
mas o menos la misma forma desde la infancia hasta la edad adulta y éste mantiene
un equilibrio durante los procesos de remodelado y renovacién del tejido.
En contraste con su rigidez aparente, el hueso alveolar es el menos estable de los
tejidos periodontales y constituye un depdsito facilmente movilizable de calcio para
mantener los niveles Optimos en sangre y su estructura estd en un estado de cambio
constante. La labilidad fisioldgica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio
sensitivo entre la formacion y resorcidon dsea, regulada por las influencias locales y

sistémicas ©®.

3.a. ANATOMIA DEL HUESO ALVEOLAR
Los puntos de referencia anatomicos del proceso alveolar incluyen a la lamina

dura, la cresta alveolar y el espacio del ligamento periodontal.

3.a.1. LAMINA DURA
Descripcién : La ldmina dura es la pared del alveolo dental que rodea
la raiz de un diente; esta hecha de hueso cortical denso.

Aspecto Radiografico: En la radiografia se ve como una linea
(11)

radiopaca densa que rodea la raiz de los dientes

3.a.2. CRESTA ALVEOLAR
Descripcién: La cresta alveolar es la porcidon mds coronal del hueso
alveolar que se encuentra entre los dientes; estd hecha de hueso cortical

denso y se continda con la ldmina dura.
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Aspecto Radiografico: En la radiografia se ve radiopaca, y por lo

regular, se localiza 1.5-2.0 mm por debajo de la unién de la corona y las

superficies radiculares (unién cemento esmalte) 1

3.a.3. ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL
Descripcién: El espacio del ligamento periodontal (LPD) es el que se
encuentra entre la raiz del diente y la lamina dura. Este espacio
contiene fibras de tejido conectivo, vasos sanguineos y linfaticos.

Aspectos Radiogréificos: En la radiografia se ve como una linea
(11)

radioldcida continua de grosor uniforme

3.b. FORMA Y DENSIDAD DEL HUESO ALVEOLAR
El hueso alveolar se localiza entre las raices de los dientes y varia en forma y
densidad.

Regiones Anteriores: La cresta alveolar normal se localiza en la regién anterior

y tiene forma de punta aguda entre los dientes; se ve como una linea radiopaca
densa en las regiones anteriores.

Regiones Posteriores: La cresta alveolar normal, localizada en la regién de

posteriores, se ve plana y lisa entre los dientes; en esta region tiende a verse

. - (11
menos densa y menos radiopaca que la cresta de la regién anterior V.

4. LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
4.1. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
El término periodontal significa literalmente alrededor del diente; por lo
tanto la enfermedad periodontal es un grupo de enfermedades que afectan
los tejidos alrededor de los dientes, desde una inflamacién superficial de la
encia, hasta la destruccién del hueso de soporte y el ligamento periodontal.

Cuando hay enfermedad periodontal, la encia presenta grados variables de
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inflamacion y el aspecto de los tejidos gingivales no es punteado, rosado, ni
firme, sino que estdn inflamados, enrojecidos y hemorrdgicos, con
formacion de una bolsa de tejido blando.

La Enfermedad Periodontal es de etiologia multifactorial, ya que son varias
las causas que la originan. Por otro lado, se debe tener en cuenta la
resistencia y reparacion del huésped, lo que hace que la gravedad de la
enfermedad varfie sustancialmente.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria destructiva crénica. La
pérdida Osea sistémica juega un rol muy importante con respecto a la
periodontitis y pérdida dental. Un estudio realizado por la National Health
and Nutrition Examination Survey III, por Nishida, Grossi, Dunford y
otros; encontraron una fuerte y directa relacién entre la pérdida ésea y
periodontitis (18.20)

Segiin el Doctor Carl J. Reich, en su trabajo clinico y tedrico
“DEFICIENCIA DE CALCIO Y VITAMINA D”, la mayoria de los
sintomas y enfermedades de nuestra civilizacion es la consecuencia de una
deficiencia crénica de calcio y vitamina D creada por un estilo de vida
inadecuado ! .

Este estudio se enfoca en la periodontitis cronica que va afectando los
tejidos de soporte del diente, hasta ocasionar su secuestracion.

En la periodontitis cronica ya ha sido posible evidenciar que se pierde
aproximadamente Imm de soporte 0seo en el transcurso de 3 afios. La
periodontitis crénica inicialmente se presenta como una enfermedad
exclusivamente inflamatoria, puede sufrir el impacto de factores colaterales
cuya accién ain no es muy bien comprendida.

La periodontitis cronica se inicia generalmente, en el adulto joven y
progresa durante toda la vida del individuo. Es la forma mds comun de la
periodontitis. Su prevalencia aumenta de un 10% en la adolescencia a un
90% en la cuarta década. Se ha estimado que pasados los 40 afios de edad,

la totalidad de la poblacién exhibe algiin signo de periodontitis .
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4.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PERIODONTITIS:
Clinicamente la periodontitis se diagnostica por la presencia de tres signos:
1. Inflamacién crénica de la encfa.
2. Formacién de bolsas periodontales.
3. Pérdida del hueso alveolar de soporte.
Clinicamente se manifiesta por cambios de color y textura de la encia, al cabo
de unos dias hay franca inflamacién y tendencia al sangrado. Al existir un saco
gingival se acumula placa en el que precipita calcio de la saliva y se forma el

sarro, que no puede ser removido por el cepillado.

Esta enfermedad pasa de un estado inicial agudo a un estado constituido
cronico. En la medida que aumenta la infeccidon entre el diente y la encia,
destruye los tejidos de soporte del diente (hueso y ligamento periodontal)
infectando el cemento que recubre la raiz. Esta enfermedad es de avance
progresivo e irreversible produciendo secuelas como: pérdida del hueso

alveolar, desplazamiento, movilidad y pérdida de los dientes.

El problema de la enfermedad periodontal crénica residen en los cambios que
ocurren en el hueso. Los cambios en los otros tejidos del periodonto son

importantes, pero al final, la destruccién de hueso es la pérdida de los dientes .

4.3. EQUILIBRIO FISIOLOGICO DEL HUESO ALVEOLAR
En condiciones normales la altura del hueso alveolar se mantiene por un
equilibrio entre la formacion y resorcién 6sea regulado por influencias locales y
sistémicas. Cuando la resorcion excede a la formacion se reduce la altura del

hueso y conduce a la pérdida de hueso alveolar ©.

4.4. DESTRUCCION OSEA POR TRASTORNOS SISTEMICOS
Los factores locales y sistémicos regulan el equilibrio fisiolégico del hueso.
Cuando hay una tendencia generalizada hacia la resorcidon dsea, la pérdida

iniciada por procesos inflamatorios locales puede aumentar. Esta influencia
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4.5.

sistémica sobre la respuesta del hueso alveolar se denomina factor dseo en la

enfermedad periodontal, propuesto por Irving Glickman el cual visualiza un

componente sistémico en todos los casos de enfermedad periodontal. Ademads

de la cantidad y virulencia de las bacterias de la placa, la naturaleza del

componente sistémico y no su presencia o ausencia, influyen en la gravedad de

la destruccion periodontal. La destruccion de hueso periodontal también ocurre

en trastornos esqueléticos generalizados por mecanismos que tal vez no estén

relacionados en absoluto al problema periodontal usual .

INFLUENCIAS NUTRICIONALES
4.5.a. DEFICIENCIA DE VITAMINA D ( CALCIO Y FOSFORO)

4.5.b.

La vitamina D es tipo soluble y es indispensable para la absorcién de
calcio del aparato gastrointestinal para mantener el equilibrio calcio-
fosforo y para la formacion de dientes y huesos. EIl metabolismo del
calcio-fésforo y vitamina D estdn interrelacionados. Los efectos de las
variaciones en la ingesta de calcio y fosforo y vitamina D sobre las
estructuras esqueléticas y dentales estdn influidos por abundantes
factores, como la funcidn paratiroidea, la presencia de carbohidratos,
grasas y elementos inorganicos como el estroncio y el berilio, también la
edad. La deficiencia de Vitamina D o el desequilibrio de calcio y fésforo
en los animales de experimentacion, afecta los tejidos periodontales y se

describe de la siguiente manera:

DEFICIENCIA DE VITAMINA D CON CALCIO Y FOSFORO
NORMALES EN LA DIETA

Se caracteriza por osteoporosis de hueso alveolar; formacién de osteoide
en proporciones normales pero descalcificado, con falla en la resorcion
del osteoide.

Reduccioén en la anchura del espacio periodontal.

Indice normal de formacién de cemento pero con calcificacién defectuosa

o cierta resorcion de cemento.
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4.5.c.

4.5.d.

4.5.e.

Radiograficamente:

Distorsion del crecimiento del hueso alveolar.

Desaparicion de la ldmina dura ( parcial, generalizada o completa)
Disminucion de la densidad del hueso de soporte

Pérdida del trabeculado

Mayor radiolucidez de los intersticios trabeculares

Mayor prominencia de los trabeculados remanentes .

DEFICIENCIA DE VITAMINA D Y CALCIO CON F6SFORO
NORMAL EN LA DIETA

Hay resorcion 6sea generalizada en los maxilares

Hemorragia fibroosteoide en los espacios medulares

Destruccion del ligamento periodontal @,

DEFICIENCIA DE VITAMINA D Y FOSFORO CON CALCIO
NORMAL

. L. . L. . 3
Cambios raquiticos que se caracterizan por marcado depésito osteoide .

DEFICIENCIA DE CALCIO Y FOSFORO CON VITAMINA D
NORMAL EN LA DIETA
Resorcion 6sea excesiva; la resorcion de hueso alveolar y cemento se

. . .. . @3
presenta en animales adultos con una dieta deficiente en calcio © .

4.6. INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL:

El aspecto radiografico del hueso alveolar afectado por enfermedad periodontal

es diferente del hueso sano; la cresta alveolar enferma no estd separada de 1.5-

2.0 mm en sentido apical de las uniones cemento esmalte, y ya no se ve

radiopaca, sino que aparece indiferenciada y se aprecia pérdida ésea. La

enfermedad periodontal puede ocasionar destruccion grave del hueso y pérdida

de los dientes. Para poder detectar la enfermedad periodontal son necesarios
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los exdmenes clinicos el cual proporciona informacién acerca del tejido blando,

y el examen radiografico que permite la evaluacion del hueso

1n

Es necesario evaluar todas las radiografias para observar pérdida dsea y

observar otros factores predisponentes que contribuyan a la enfermedad

periodontal.

4.6.a. PERDIDA OSEA

Las radiografias permiten observar la cantidad remanente de hueso,

pero no la cantidad de hueso perdido; sin embargo, al documentar los

niveles de hueso, 1o que se registra es la cantidad de hueso perdido y no

la que queda. Se calcula la pérdida 6sea como la diferencia entre el

nivel 6seo fisioloégico y la altura de hueso remanente; se puede

describir esta pérdida en términos de patrones, distribucion y gravedad

de la pérdida.

4.6.a.1.

4.6.a.2.

PATRON

El patron de pérdida 6sea que se observa en la radiografia se
describe como horizontal o vertical; es posible utilizar la
unién cemento esmalte de los dientes adyacentes como plano
de referencia para determinar el patrén de la pérdida. Se dice
que hay pérdida 6sea horizontal cuando ésta ocurre en un plano
paralelo a la unién cemento esmalte de dientes adyacentes; se
dice que es pérdida 6sea vertical cuando no se observa en un
plano paralelo a la uni6én cemento esmalte de los dientes

adyacentes.

DISTRIBUCION
La distribuciéon de la pérdida ésea que se observa en la
radiografia se describe como localizada o generalizada, segin

las dreas afectadas. La de tipo localizado se presenta en dreas
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aisladas, la generalizada se presenta de manera uniforme en

todas las arcadas dentales.

4.6.a.3. GRAVEDAD
La pérdida 6sea que se observa en una radiografia se clasifica
como ligera, moderada o severa. Se mide como el porcentaje
de pérdida de la cantidad normal de hueso, y se define como
sigue:
¢ Pérdida 6sea ligera: cambios en la cresta
¢ Pérdida 6sea moderada: pérdida 6sea del 10 al 33%

¢ Pérdida 6sea grave: de 33% o mas 'V,

4.7. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

Se pueden utilizar las radiografias como base para clasificar las enfermedades

periodontales, segin la cantidad de pérdida 6sea; la clasificacion de la Asociacion

Dental Americana (ADA) es como sigue:

1.
2
3.
4

Cada tipo de enfermedad tiene su aspecto radiografico especifico

Caso ADA Tipo I (gingivitis)

Caso ADA Tipo II (periodontitis inicial)
Caso ADA Tipo III (periodontitis moderada)
Caso ADA Tipo IV (periodontitis severa)

1n

4.7.a. Caso ADA Tipo 1l

Hay pérdida ésea asociada con esta enfermedad (gingivitis), y por lo tanto,

no se observan cambios radiogréficos .

4.7.b. Caso ADA Tipo II

La pérdida 6sea asociada con la enfermedad tipo II (periodontitis inicial)

consiste en ligeros cambios en la cresta "
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4.7.c. Caso ADA Tipo III
La pérdida Osea asociada con la enfermedad tipo III  (periodontitis
moderada), es moderada (10-33%). El patron de pérdida puede ser
horizontal o vertical, y la destruccién localizada o generalizada. Este tipo
de enfermedad también afecta la bifurcacion o el trastorno periodontal se

extiende entre las raices de los dientes multirradiculares V.

4.7.d. Caso ADA Tipo IV
La pérdida 6sea asociada con la enfermedad tipo IV (periodontitis

avanzada) es muy grande (33% o mas) an,

5. PRUEBA DIAGNOSTICA PARA LA MEDICION DEL CALCIO IONICO EN
SANGRE:
Se utiliza el método potenciométrico directo, el cual ofrece mayor rapidez, sencillez
y precisiéon. Es un sistema basado en el flujo a través de un electrodo de un liquido
de intercambio i6nico que impregna la membrana, permite determinaciones con
muestras de volumen relativamente pequefias (0.5ml) y es estadisticamente fiable.
Mide el calcio ionizado sirviéndose del estado sélido y de electrodos especificos de
inmersién para calcio i6nico. El grado de precision oscila alrededor del 2%. El
intervalo de referencia es de 1.0 a 1.3 mml/l. (Ver anexo No. 4 el procedimiento en

el laboratorio)
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OBJETIVOS

GENERAL

1. Conocer los niveles de calcio i6nico de sangre venosa en personas diagnosticadas

con periodontitis cronica seguin la severidad de la enfermedad periodontal.

ESPECIFICOS

1. Medir los niveles de calcio i6nico en personas diagnosticadas con periodontitis

cronica inicial, moderada y severa.

2. Determinar por medio de la interpretacion radiologica la pérdida ésea del hueso
alveolar, segtn el tipo de severidad de la enfermedad periodontal.
2.1. determinar el patrdon de la pérdida 6sea (horizontal o vertical)
2.2. determinar la distribucion de la pérdida 6sea (localizada o generalizada)

2.3. determinar la gravedad de la pérdida 6sea (leve, moderada o severa).

3. Describir y analizar los datos que se encuentren en la ficha clinica, ficha periodontal,
hallazgos radiograficos, con los valores del nivel de calcio i6nico en sangre
obtenidos de los pacientes sometidos al estudio y la severidad de la enfermedad

periodontal.
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VARIABLES

Identificacion y Definicion:
1. Niveles de Calcio i6nico en sangre
l.a. Definicion Conceptual El calcio i6nico es un cation que circula libremente
por el torrente circulatorio, y comprende 46 a 50% de todo el calcio
circulante. Este se absorbe a partir de fuentes alimenticias, e interviene en
la formacién de hueso.
1.b. Definiciéon Operacional Valor obtenido en el laboratorio por medio del
potencidémetro analizador de iones Gem Premier 3000.
l.c. Escala de Medicion Ordinal
1.d. Unidad de Medida mml/L
Normal entre el rango de 1.0-1.3mml /L
Disminuido menor del rango de 1.0-1.3mml/L

Aumentado mayor del rango de 1.0-1.3mml/L

2. Severidad de la periodontitis créonica
2.a. Definicion Conceptual La periodontitis cronica es una entidad destructiva
que afecta los tejidos de soporte del diente, hasta ocasionar su
secuestracion.
2.b. Definiciéon Operacional segiin diagndstico dado en la fase IV.
2.c. Escala de Medicion Ordinal
2.d. Unidad de Medida inicial- moderada- severa.
2.d.1. periodontitis inicial
Cambios radiograficos: Ligeros cambios en la cresta Osea alveolar,
pérdida de continuidad de la ldmina dura y rarefaccion del hueso
alveolar.
Gravedad de la pérdida: 0 a 10 % segun la altura de la raiz, a partir
del borde coronal de la cresta Osea alveolar, localizada
aproximadamente de 1.5 a 2 mm de la unién cemento-esmalte.

Patréon de la pérdida: horizontal y/o vertical.
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Distribucién de la pérdida: localizada o generalizada.
Cambios clinicos: anotacion de presencia de bolsas periodontales con
profundidad de 3-4mm en la ficha de diagndstico periodontal de fase

IV.

2.d.2. periodontitis moderada
Cambios radiograficos: cambios moderados en la cresta 6sea alveolar,
pérdida de continuidad de la ldmina dura y rarefacciéon del hueso
alveolar.
Gravedad de la pérdida: 10- 33%
Patrén de la pérdida: horizontal y/o vertical.
Distribucién de la pérdida: localizada o generalizada.
Cambios clinicos: anotacion de presencia de bolsas periodontales con

profundidad de 5-6mm en la ficha de diagnostico periodontal de fase IV.

2.d.3. periodontitis severa
Pérdida 6sea: severa
Gravedad de la pérdida: 33% o més
Patréon de la pérdida: horizontal y o vertical.
Distribuciéon de la pérdida: generalizada.
Cambios clinicos: anotacion de presencia de bolsas periodontales con
profundidad de + de 7mm en la ficha de diagnostico periodontal de fase

IV.
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INDICADORES

A. Gravedad de la pérdida dsea de la cresta alveolar interdentaria:

Porcentaje de pérdida de la cantidad normal de hueso y se define como ligera,

moderada o severa; tomando como pardmetro de normalidad cuando el borde

coronal de la cresta 6sea alveolar esta localizada aproximadamente de 1.5-2mm
de la unién cemento-esmalte.

A.1. Definicion Operacional: Medicion del tejido 6seo radiografico y a qué
distancia se encuentra de la unién cemento-esmalte, restando el pardmetro
de normalidad.

A.2. Escala de Medicion: Numérica.

A.3. Unidad de Medida:

0-10% (ligera)
10-33% (moderada)
Mayor 33% (severa)

B. Patrén de la pérdida dsea de la cresta alveolar interdentaria:
Pérdida d6sea que se observa en la radiografia y se describe como horizontal o
vertical; es posible utilizar la unién cemento-esmalte de los dientes adyacentes
como plano de referencia para determinarlo.
Horizontal: cuando ésta ocurre en un plano paralelo a la unién cemento-
esmalte.
Vertical: cuando no se observa en un plano paralelo a la unién cemento-esmalte.
B.1. Definicion Operacional: Observacion del tejido 6seo radiografico y en que
plano se encuentra de la unién cemento-esmalte.
B.2. Escala de Medicion: Nominal.
B.3. Unidad de Medida:
¢ Horizontal (H)
¢ Vertical (V)
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C. Distribucion de la pérdida ésea de la cresta alveolar interdentaria:
La distribucién de la pérdida 6sea que se observa en la radiografia segun las

areas afectadas.

Localizada: se presenta en dreas aisladas

Generalizada: se presenta de manera uniforme en toda la arcada.

C.1. Definicion operacional: observacién del tejido 6seo radiogréfico

C.2. Escala de Medicion: Nominal

C.3. Unidad de medida:
¢ Localizada (L)
¢ Generalizada (G)
Nota: la distribucién de la pérdida 6sea alveolar se considera generalizada
cuando mds del 30% de las piezas dentales presentes se encuentran

afectadas.
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MATERIALES Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, estableciendo los valores de calcio
i6nico en sangre venosa de personas diagnosticadas con periodontitis cronica
ingresados a las clinicas de la facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

2. POBLACION Y MUESTRA:
Muestra de sangre venosa de 30 pacientes ingresados a las clinicas de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala diagnosticados con

periodontitis cronica por la disciplina de Periodoncia.

3. CRITERIOS DE SELECCION:
3.1. Criterios de Inclusion:
. Los 30 pacientes seleccionados deberdn haber sido diagnosticados

con periodontitis crénica (leve, moderada o severa), en la Unidad de

Periodoncia.
. Comprendidos entre las edades de 35 — 60 afos.
. de ambos sexos,
. Pacientes integrales ingresados a las clinicas de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
. Pacientes que acepten ser sometidos al estudio por medio de un
consentimiento informado.

. Pacientes con un minimo de 16 piezas dentales presentes.

3.2. Criterios de Exclusion:
riterios de Exclusion:
iterios de Exclusion:
terios de Exclusion:

erios de Exclusion:
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pacientes medicados con estrogenos
acientes medicados con estrégenos
cientes medicados con estrogenos
ientes medicados con estrogenos
entes medicados con estrogenos
ntes medicados con estrogenos
tes medicados con estrégenos

es medicados con estrogenos

s medicados con estrégenos
medicados con estrogenos
edicados con estrogenos

dicados con estrogenos

icados con estrégenos

cados con estrogenos

ados con estrogenos

dos con estrogenos

0s con estrégenos

s con estrégenos

con estrégenos

on estrogenos

n estrogenos

estrégenos

strégenos

trégenos

réogenos

dgenos

genos

enos

nos

0s

S
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pacientes medicados con esteroides anabdlicos
acientes medicados con esteroides anabdlicos
cientes medicados con esteroides anabdlicos
ientes medicados con esteroides anabdlicos
entes medicados con esteroides anabdlicos
ntes medicados con esteroides anabdlicos
tes medicados con esteroides anabdlicos

es medicados con esteroides anabdlicos

s medicados con esteroides anabdlicos
medicados con esteroides anabdlicos
edicados con esteroides anabdlicos

dicados con esteroides anabdlicos

icados con esteroides anabdlicos

cados con esteroides anabdlicos

ados con esteroides anabdlicos

dos con esteroides anabdlicos

os con esteroides anabdlicos

s con esteroides anabdlicos

con esteroides anabdlicos

on esteroides anabdlicos

n esteroides anabdlicos

esteroides anabdlicos

steroides anabdlicos

teroides anabdlicos

eroides anabdlicos

roides anabdlicos

oides anabdlicos

ides anabdlicos

des anabdlicos

es anabolicos

s anabdlicos

anabolicos
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pacientes medicados con fluoruro.
medicados con fluoruro.
edicados con fluoruro.
dicados con fluoruro.
icados con fluoruro.
cados con fluoruro.
ados con fluoruro.

dos con fluoruro.

os con fluoruro.

s con fluoruro.

con fluoruro.

on fluoruro.

n fluoruro.

fluoruro.

luoruro.

uoruro.

oruro.

ruro.

uro.

ro.

0.

pacientes medicados con calcio.
edicados con calcio.

dicados con calcio.

icados con calcio.

cados con calcio.

ados con calcio.

dos con calcio.

os con calcio.

s con calcio.
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pacientes diagnosticados con periodontitis agresiva.
iagnosticados con periodontitis agresiva.
agnosticados con periodontitis agresiva.
gnosticados con periodontitis agresiva.
nosticados con periodontitis agresiva.
osticados con periodontitis agresiva.
sticados con periodontitis agresiva.
ticados con periodontitis agresiva.
icados con periodontitis agresiva.

cados con periodontitis agresiva.

ados con periodontitis agresiva.

dos con periodontitis agresiva.

os con periodontitis agresiva.

s con periodontitis agresiva.

con periodontitis agresiva.

on periodontitis agresiva.

n periodontitis agresiva.

periodontitis agresiva.

riodontitis agresiva.

1odontitis agresiva.

odontitis agresiva.

dontitis agresiva.

ontitis agresiva.

ntitis agresiva.

titis agresiva.

itis agresiva.

tis agresiva.

is agresiva.

s agresiva.

agresiva.

resiva.
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. pacientes inmunosuprimidos

- pacientes con embarazo.

4. PROCEDIMIENTO:
1. Se solicité permiso por medio de una carta dirigida al Director de Clinicas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para poder

utilizar las instalaciones y tener acceso a las fichas clinicas de los pacientes.
2. Con la autorizacién del permiso se busc6 a 30 pacientes que se encontraban con
la fase IV de diagndstico aceptada y en proceso de dar inicio el tratamiento

periodontal.

3. Estos pacientes debian de cumplir con los criterios de inclusién y exclusién ya

considerados.

4. Se evalud la ficha clinica dental y se tomo en cuenta los datos obtenidos durante

las fases I, III y IV de diagndstico.

Durante la fase I:

Datos generales (edad y sexo)

Durante la fase II1:

Evaluacioén radiolégica periodontal

Determinacién del patrén, distribucion y gravedad de la pérdida dsea.

5. EI odontélogo practicante que realizé la investigacion de Tesis, a cada paciente
seleccionado, le explicé el objetivo de la investigacion y solicité a cada uno de
los mismos el consentimiento para la obtencién de una muestra de 3 cc de sangre
venosa. Se adjunt6 por escrito un ejemplar de consentimiento informado (ver
anexo 2), en el cual se detallaba el objeto del estudio y su procedimiento, en caso

de aceptar, el paciente firm¢6 al final de dicho documento. Solamente si el
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paciente daba su consentimiento y firmaba se procedié a tomar la muestra de
sangre, en caso contrario, se buscaba otro caso y se procedia como al inicio hasta
obtener la muestra total contemplada para dicho estudio y se continuaba con el

resto del estudio.

6. Una vez obtenidas las muestras de sangre venosa se mandaron al laboratorio y se

midieron los niveles de calcio iénico. ( ver anexo 3 y 4)

7. Los resultados obtenidos en el estudio se anotaron en una ficha correspondiente
de conformidad a los criterios establecidos en el estudio y se procedi6 a tabular
los datos, para posteriormente analizar los resultados por medio de medidas de

tendencia central para emitir las conclusiones del estudio.

. MATERIAL DE LA INVESTIGACION
. Sangre venosa de los pacientes.

. Fichas clinicas odontolégicas de los pacientes ingresados a las clinicas de la

facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

= Radiografias de los pacientes sometidos al estudio.
= Papeletas con los datos de los pacientes.
= Resultados obtenidos en el laboratorio.

6. ASPECTOS BIOETICOS DE LA INVESTIGACION
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Se les inform6 a los a las personas seleccionadas, los objetivos de la

investigacion.
Se les explicé a todas las personas que tenian el derecho a no participar o, si
decidian hacerlo, también conservaban el derecho a retirarse en cualquier

momento.

Se obtuvo un consentimiento informado aceptado y firmado por la persona que

se sometid al estudio.

Los datos son confidenciales.

Se les informé a los pacientes de los resultados obtenidos.

RESULTADOS
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En el cuadro No. 1, No. 2 y No. 3 se observa que los valores del calcio i6nico de los 30
pacientes diagnosticados con periodontitis crénica inicial, moderada y severa, se
encontraron dentro del rengo de normalidad de 1.0 — 1.3 mml/ 1, obteniendo una media en
la periodontitis inicial de 1.06 mml/l, en la periodontitis moderada de 1.073 mml/l y en la

periodontitis severa de 1.08mml/I.

En el cuadro No. 4 la interpretacion radioldgica segun el patrén de la pérdida dsea
(horizontal o vertical) del hueso alveolar en las personas diagnosticadas con periodontitis
crénica inicial donde el 56.15% de las piezas dentales presentaron pérdida ésea horizontal,
el 19.22% presentaron pérdida ésea vertical, el 21.81% de las piezas no presentaron pérdida
Osea y el 2.81% de las piezas dentales no pudieron ser evaluadas debido a problemas en las

radiografias.

En el cuadro No. 5 se observa la interpretacion radiolégica, segin el patron de la pérdida
O0sea (horizontal o vertical) del hueso alveolar en las personas diagnosticadas con
periodontitis crénica moderada donde el 56.84% de las piezas dentales presentaron pérdida
Osea horizontal, el 27.15% presentaron pérdida 6sea vertical, el 14.85% de las piezas no
presentaron pérdida 6sea y el 1.26% de las piezas dentales no pudieron ser evaluadas

debido a problemas en las radiografias.

En el cuadro No. 6 se observa la interpretacion radiolégica, segin el patron de la pérdida
O6sea (horizontal o vertical) del hueso alveolar en las personas diagnosticadas con
periodontitis crénica severa donde el 37.30% de las piezas dentales presentaron pérdida
Osea horizontal, el 51.91% presentaron pérdida 6sea vertical, el 9.28% de las piezas no
presentaron pérdida ésea y el 1.51% de las piezas dentales no pudieron ser evaluadas

debido a problemas en las radiografias.
En los cuadros No. 7, 8 y 9 se muestran los resultados de la distribucién de la pérdida 6sea

(localizada o generalizada) del hueso alveolar en las personas diagnosticadas con

periodontitis crénica tanto en la etapa inicial, moderada como en la severa, en donde el

41



100% de los casos, presentaron una distribucidon generalizada ya que mds del 30% de las

piezas dentales estan afectadas.

En el cuadro No. 10, se observa la gravedad de la pérdida 6sea en la periodontitis crénica
inicial, en donde el 68.82% de las piezas dentales presentaron una pérdida 6sea leve del O-
10%, el 14.93% presentaron una pérdida 6ésea moderada del 10-33%, el 1% presenté una
pérdida dsea severa, mas del 33% y el 15.24% de las piezas no presentaron reabsorcion

Osea a su alrededor.

En el cuadro No. 11, se observa la gravedad de la pérdida 6sea en la periodontitis crénica
moderada, en donde el 43.50% de las piezas dentales presentaron una pérdida 6sea leve del
0-10%, el 41.79% presentaron pérdida 6sea moderada del 10-33%, el 5.28% presentaron
pérdida 6sea severa, mas del 33%, el 9.03% no presentaron reabsorcién y el 0.4% no

pudieron ser evaluadas.

En el cuadro No. 12, se observa la gravedad de la pérdida 6sea en la periodontitis crénica
severa, donde el 13.42% piezas dentales presentaron una pérdida ésea leve del 0-10%, el
51% presentaron pérdida moderada del 10-33%, el 31.65% presentaron pérdida Osea
severa, mas del 33%, el 2.6% no presentaron reabsorcién 6sea y el 1.2% no pudieron ser

evaluadas.
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Cuadro No. 1

Niveles del calcio ionico en sangre de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis crénica inicial. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, junio - julio 2005.

ION CALCIO INTERPRETACION
1. 1.05mml/L NORMAL
2. 1.10mml/L NORMAL
3. 1.04mml/L NORMAL
4. 1.05mml/L NORMAL
5. 1.05mml/La. NORMAL
6. 1.10mml/L NORMAL
7. 1.04mml/L NORMAL
8. 1.04mml/L NORMAL
9. 1.10mml/L NORMAL
10. 1.04mml/L NORMAL
X= 1.06mml/L NORMAL

Fuente: Resultados obtenidos de la sangre venosa.

Rango Normal: 1.0 — 1.3 mml/l.
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Cuadro No. 2

Niveles del calcio ionico en sangre de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis cronica moderada. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos

de Guatemala, junio — julio 2005.

CASO# ION CALCIO INTERPRETACION
11. 1.04mml/L NORMAL
12. 1.10mml/L NORMAL
13. 1.01lmml/L NORMAL
14. 1.04mml/L NORMAL
15. 1.10mml/L NORMAL
16. 1.09mml/L NORMAL
17. 1.10mml/L NORMAL
18. 1.05mml/L NORMAL
18. 1.09 mml/L NORMAL
20. 1.11mml/L NORMAL
X= 1.073mml/L NORMAL

Fuente: Resultados obtenidos de la sangre venosa.

Rango Normal: 1.0 — 1.3 mml/I.
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Cuadro No. 3

Niveles del calcio ionico en sangre de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis cronica severa. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, junio — julio 2005.

CASO # ION CALCIO INTERPRETACION
21. 1.04mml/L NORMAL
22. 1.05mml/L NORMAL
23. 1.11mml/L NORMAL
24. 1.01mml/L NORMAL
25. 1.06mml/L NORMAL
26. 1.10mml/L NORMAL
217. 1.04mml/L NORMAL
28. 1.13mml/L NORMAL
29. 1.09mml/L NORMAL
30. 1.17mml/L NORMAL
X= 1.08mml/L NORMAL

Fuente: Resultados obtenidos de la sangre venosa.

Rango Normal: 1.0 — 1.3 mml/l.
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Cuadro No. 4

Interpretacion radiolégica del patréon de la pérdida désea (horizontal y/o vertical) del
hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis cronica
inicial. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala,

junio — julio 2005.

CASO # HORIZONTAL VERTICAL No /R* No / E**

1. 28.12% 23.44% 48.44%

2. 46.66% 20% 33.34%

3. 61.29% 3.22% 35.49%

4. 58.06% 32.25% 9.69%
5. 89.13% 10.86%

6. 59.26% 24.07% 16.57%

7. 65% 35%

8. 22.22% 33.33% 44.45%

9. 69.23% 17.31% 13.46%
10. 62.50% 10% 22.5% 5%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
* no presentaban reabsorcion

Hk no evaluables
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Cuadro No. 5

Interpretacion radiolégica del patrén de la pérdida ésea (horizontal y/o vertical) del
hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis cronica
moderada. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala,

junio — julio 2005.

CASO # HORIZONTAL VERTICAL NO/R* No / E**

11. 78.57% 21.43%

12. 65.52% 34.48%

13. 73.81% 26.19%

14. 5%6% 44%

15. 24.65% 48.45% 26.9%

16. 16.38% 43.67% 39.95%

17. 60% 40%

18. 51.56% 27.69% 12.5% 9.37%
19. 67.74% 8.06% 20.9% 3.23%
20. 74.14% 12.06% 13.80%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
* no presentaban reabsorcion

wx no evaluables

Cuadro No. 6
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Interpretacion radiolégica del patréon de la pérdida désea (horizontal y/o vertical) del
hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis cronica
severa. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala,

junio — julio 2005.

CASO # HORIZONTAL VERTICAL No /R* No / E**

21. 39.06% 53.12% 7.81%
22. 35.71% 57% 7.29%
23. 36.84% 57.89% 5.27%

24. 29.03% 69.35% 1.62%

25. 32.26% 30.64% 37.09%

26. 68.42% 18.42% 13.16%

27. 21.60% 68.66% 9.74%

28. 44.5% 34.59% 20.91%

29. 23.55% 76.45%

30. 42% 53% 5%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
* no presentan reabsorcion

wx no evaluables
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Cuadro No. 7

Interpretacion radioldgica del patréon de la distribucion de la pérdida désea (localizada
o generalizada) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis crénica inicial. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, junio — julio 2005.

CASO # DISTRIBUCION DE LA PERDIDA
1. GENERALIZADA
2. GENERALIZADA
3. GENERALIZADA
4. GENERALIZADA
5. GENERALIZADA
6. GENERALIZADA
7. GENERALIZADA
8. GENERALIZADA
9. GENERALIZADA
10. GENERALIZADA

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiograffas.
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Cuadro No. 8

Interpretacion radioldgica del patréon de la distribucion de la pérdida désea (localizada
o generalizada) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis crénica moderada. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos

de Guatemala, junio — julio 2005.

CASO # DISTRIBUCION DE LA PERDIDA
1. GENERALIZADA
12. GENERALIZADA
13. GENERALIZADA
14. GENERALIZADA
15. GENERALIZADA
16. GENERALIZADA
17. GENERALIZADA
18. GENERALIZADA
19. GENERALIZADA
20. GENERALIZADA

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias.
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Cuadro No. 9

Interpretacion radiolégica del patrén de la distribucion de la pérdida osea (localizada
o generalizada) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con
periodontitis cronica severa. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, junio — julio 2005.

CASO # DISTRIBUCION DE LA PERDIDA
21. GENERALIZADA
22. GENERALIZADA
23. GENERALIZADA
24. GENERALIZADA
25. GENERALIZADA
26. GENERALIZADA
27. GENERALIZADA
28. GENERALIZADA
29. GENERALIZADA
30. GENERALIZADA

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
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Cuadro No. 10

Interpretacion radioldgica de la gravedad de la pérdida ésea (leve, moderada o
severa) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis
cronica inicial. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala,

junio — julio 2005.

L) M) (S) *

CASO # 0-10% 10-33% +33% No/R

1. 62.5% 9.37% 28.13%

2. 60% 16.66% 23.34%

3. 61.29% 38.71%

4. 100%

3. 100%

6. 70.37% 25.92% 3.71%

7. 40% 50% 10%

8. 44.44% 18.52% 37.04%

9. 84.61% 3.85% 11.54%

10. 65% 25% 10%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
* no presentan reabsorcion

L=1leve M= moderada S= severa
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Cuadro No. 11

Interpretacion radioldgica de la gravedad de la pérdida ésea (leve, moderada o

severa) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis

cronica moderada. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, junio — julio 2005.

@™ (M) S) ¥ e
CASO # 0-10% 10-33% +33% No/R N/E
11. 25% 75%
12. 58.62% 6.9% 34.48%
13. 40% 55% 5%
14. 20% 60% 16% 4%
15. 73.33% 26.66%
16. 50% 50%
17. 18.75% 56.25% 25%
18. 78% 18.75% 3.25%
19. 32% 19.35% 48.65%
20. 39.28% 50% 3.6%  1.14%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias

%

kk

no presentan reabsorcion

no evaluables

L=1leve M= moderada S= severa
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Cuadro No. 12

Interpretacion radioldégica de la gravedad de la pérdida ésea (leve, moderada o
severa) del hueso alveolar, de 10 pacientes integrales diagnosticados con periodontitis
cronica severa. Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala,

junio — julio 2005.

@™ (M) ) ¥ o
CASO # 0-10% 10-33% +33% No/R Nle
21. 3.125% 84.4% 3.125 9.37%
22. 3.57% 75% 17.85 3.57%
23. 21.05% 42.10% 36.84%
24. 51.61% 48.38%
25. 38.70% 45.16% 16.14%
26. 21.05% 57.89% 10.53%  10.53%
27. 7.90% 65% 27.10%
28. 23.05% 55.80% 21.15%
29. 5.01% 14.81% 80.18%
30. 10.71% 17.85% 71.44%

Fuente: resultados obtenidos a partir de las radiografias
* no presentan reabsorcion
ok no evaluables

L=1leve M= moderada S= severa
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los niveles de calcio idnico es sangre venosa de las personas diagnosticadas con
periodontitis crénica inicial, moderada y severa se encuentran dentro del pardmetro de
normalidad de 1.0- 1.3 mml/l. En este estudio se comprueba que el equilibrio del calcio
i6nico se mantiene normal como consecuencia de que el hueso contiene un tipo de calcio
intercambiable que siempre estd en equilibrio con los iones de calcio de los liquidos
extracelulares, los cuales brindan un mecanismo de amortiguacion para evitar que la
concentracion del calcio i6nico de los liquidos extracelulares aumenten o disminuyan en
situaciones transitorias de exceso o falta de disponibilidad de calcio, por lo tanto, las

. L. . . . 2 22
concentraciones séricas de calcio se mantienen a expensas del mineral 6se0??,

CONCLUSIONES

Con base en los resultados encontrados en este estudio, se concluye que:
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En el 100% de los pacientes sometidos al estudio se encontraron normales los

valores del calcio i6nico en sangre venosa.

Los valores de la concentracién de calcio i6nico en sangre no es un dato que
indique si hay o no actividad de reabsorcion dsea o que indique la gravedad de la

misma en la periodontitis crénica.

La valoracién radiografica de la pérdida Osea es una parte muy importante de

diagnéstico clinico para medir la severidad de la periodontitis crénica.

El estado de la enfermedad periodontal no influye en los niveles de calcio i6nico en

Sangre venosa.

Las personas diagnosticadas con periodontitis crénica ya sea en etapa inicial,
moderada o severa muestran una destruccion extensa del tejido periodontal ya que
el 100% de los pacientes sometidos al estudio muestran una distribucién de la
perdida 6sea generalizada, ya que mds del 30% de los dientes de cada uno de ellos

se encontraban afectados.

En las personas diagnosticadas con periodontitis crénica inicial el 68.82% de las
piezas dentales, segin la gravedad de la pérdida dsea, presenté una reabsorcidon

leve.

En las personas diagnosticadas con periodontitis crénica moderada el 85.29% de las
piezas dentales, segtn la gravedad de la pérdida Osea, presentaron una reabsorcion

leve y moderada y el 5.28% de las piezas presentaron una reabsorcion severa.
En las personas diagnosticadas con periodontitis crénica severa el 82.65% de las

piezas dentales, segtn la gravedad de la pérdida Osea, presentaron una reabsorcion

moderada y severa.
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RECOMENDACIONES
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De este estudio surgen las siguientes recomendaciones:

1.

Hacer un estudio de los niveles hormonales implicadas en la estabilidad dsea,
cuando en el diagnéstico de la enfermedad periodontal ya hay una muestra evidente

de pérdida Osea.

Evaluar el estado periodontal de personas diagnosticadas con hipocalcemia o

hipercalcemia.

Evaluar la dieta de los pacientes diagnosticados con periodontitis crénica,

evaluando la ingesta de vitamina D y el complejo calcio-fosforo.
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Anexo No. 1

FICHA PARA DATOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS ENCONTRADOS EN LA
FASE DE DIAGNOSTICO PERIODONTAL
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NOMBRE: EDAD:

SEXO: CASO No:

EXAMINADOR: FECHA:

NUMERO DE DIENTES PRESENTES: ----------

DIAGNOSTICO CLINICO:

PERIODONTITIS CRONICA INICIAL

PERIODONTITIS CRONICA MODERADA

PERIODONTITIS CRONICA SEVERA

PORCENTAIJE DE LA GRAVEDAD DE PERDIDA OSEA DE LA CRESTA
ALVEOLAR

0-10

10-33

+ 33

17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 (24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31

32

0-10

10-33

+ 33

PATRON DE LA PERDIDA OSEA DE LA CRESTA ALVEOLAR
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1 2 3 |4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16
vV
H

17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 (29 |30 |31 |32
v
H

DISTRIBUCION DE LA PERDIDA OSEA DE LA CRESTA ALVEOLAR

nota: la distribucion de la pérdida 6sea alveolar se considera generalizada

cuando mas del 30% de las piezas presentes estan afectadas.

MEDICION DEL CALCIO IONICO:

NORMAL

DISMINUIDO

AUMENTADO

Anexo No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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En la Facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala se

lleva a cabo la investigacion de Tesis titulada ” Medicion de los niveles de calcio i6nico
en personas diagnosticadas con periodontitis cronica’.
En la periodontitis crénica ya ha sido posible evidenciar que se pierde aprox. Imm de
soporte 0seo en el transcurso de 3 afios, inicia en el adulto joven y progresa durante toda
la vida del individuo, es de avance progresivo e irreversible y el problema reside en los
cambios que ocurren en el hueso.

La investigacion se realiza con el propodsito de describir los valores encontrados
de calcio i6nico en la sangre venosa de cada uno de los pacientes seleccionados y
describir dichos resultados con el grado de severidad de la enfermedad periodontal,
observando el tipo de patrén, distribuciéon y gravedad de la pérdida 6sea del hueso
alveolar en la periodontitis crénica.

Durante el estudio no se efectuard ningin procedimiento clinico ni se tomarin
medicamentos, Unicamente se tomard una muestra de sangre venosa para posteriormente
llevarla a un laboratorio clinico para que hagan las mediciones correspondientes de los
niveles de calcio i6nico de dicha muestra.

Los datos de este estudio son confidenciales y no se proporcionara ningin dato o

nombre.

Firma:-- S

Anexo No. 3
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CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE LA MUESTRA DE SANGRE
VENOSA

—

Hoja de requisito con el consentimiento del paciente.

2. PREPARACION:
A. El paciente debe permanecer en decubito supino durante 30 minutos.
B. TUBO: Tapén rojo, rojo/gris, dorado o verde que no contenga heparina zinc.

También debe obtenerse hielo.

3. PROCEDIMIENTO:
A.  Llenar completamente el tubo con sangre sin usar torniquete. Utilizar un
Vacutainer para recolectar el espécimen directamente en el tubo sin retirar
el tapon.

B. Se coloca la muestra de inmediato en hielo.

4. ACTIVIDADES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
A. Se envia de inmediato la muestra al laboratorio y refrigerarlas.

B. Los resultados por lo general estan disponibles en 4 horas.

B

FACTORES QUE AFECTAN LOS RESULTADOS:
A. La exposicion prolongada del suero al aire incrementa el Ph lo cual, a
su vez, aumenta el valor del calcio ionizado, de ahi la necesidad de
recolectar la muestra de manera anaerébica.

B. La muestra debe procesarse al cabo de las 48 horas de recoleccion.

Anexo No. 4
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PROCEDIMIENTO PARA LA MEDICION DE LA CONCENTRACION DEL
CALCIO IONICO EN EL LABORATORIO CON LA TECNICA
POTENCIOMETRICA CON ELECTRODO SELECTOR DE IONES

1. Se pesan en una balanza los vacutainers.

2. Se colocan los vacutainers dentro del centrifuga.

3. Se centrifugan durante 10 minutos para separar los hematies y el suero.

4. Con un gotero se extrae un poco de suero y se coloca en una copita de
vidrio.

5. Se colocan los datos del paciente en la computadora del potenciémetro:
edad, sexo y nombre.

6. Luego se programa para que seleccione el i6n calcio.

7. En un proceso de inmersion del electrodo en el suero el cual habia sido
colocado en la copita de vidrio, el potenciometro lee autométicamente la
concentracion del calcio i6nico.

8. La computadora imprime el resultado automaticamente.
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