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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La relacion entre la enfermedad periodontal y &adiopatias
Isqguémicas han generado mucha controversia ent@tcdmundial a nivel
odontolégico.

Segun el Journal de Periodontolgia, las enfermedaéeodontales,
consideradas como infecciones gram-negativas @sngtielen representar un
factor de riesgo desconocido hasta hace poco gsu@tdiopatias isquémicas.
Estudios recientes han demostrado una relaciore dag enfermedades
periodontales severas y el riesgo de enfermedatenarias infarto cardiaco.
(J. Beck J. Periodontology, 1996: 67: 1123-37).

En este trabajo se realiza un estudio de cas@t ewal se observa la
incidencia y severidad de la enfermedad periodamapacientes portadores
de cardiopatias isquémicas que acuden a la Corisxiéana del Servicio de
Cardiologia del Departamento de Medicina InterraHespital Rafael Angel
Calderon Guardia. Dicho estudio se ubica en el ursdg trimestre del

presente ano.



Esta investigacion surge como una inquietud arttelies previos que
tienden a establecer una relacion tanto incideot@lo causal entre ambas
enfermedades, lo cual ha provocado un nuevo enfeglee atencion integral
de la salud bucal, iniciando asi una nueva etagh teatamiento
odontolégico, el cual debe ir de la mano con leagrntad personal y con la
salud general del paciente. Ademas el desarrolEstietema tiene como
propasito el poner a disposicion de los profesiesiadocentes y estudiantes
de odontologia, los resultados obtenidos en estastigacion, con el fin de
gue esto, constituya la base para el mejoramienta dtencion odontologica

de los pacientes sistémicamente comprometidos.



CAPITULO 1l

2. ANTECEDENTES

En el ambito mundial se han realizado estudios dgmuestran la
relacion entre la Periodontitis y las Cardiopatisguémicas, lo cual ha
generado un nuevo tema de enfoque que competericiago.

Los pacientes con periodontitis y enfermedasiggémicas del corazon
tienen varias caracteristicas en comun. Estudidemioldgicos recientes
han identificado indices caracteristicos que asoca los pacientes
cardidpatas con la incidencia de enfermedadesdmriales. (J Periodontol,
1996).

Dichas caracteristicas sumadas con el tipo deidelda edad, el
género(mas alto en hombres), el tabaco, el alophdlamiento social. Estas
son asociaciones positivas. Otras como la educagifas finanzas no se ha
comprobado que se asocien como un factor de riésgos factores de riesgo
comunes sefialan que las enfermedades periodoptidesenfermedades del
corazon podrian compartir un camino etiolégico comu

Syrjanen condujo un estudio de casos de contr@glGdpacientes con
edades menores a los 50 afios y con infarto ceretgaémico, y 40

seleccionados al azar agrupados por sexo y edacant2 un mes se llevaron



a cabo examenes dentales en estos pacienteslutdaleatal deficiente, como
una valoracion de dos indices que miden la grave@alh infeccion en los
dientes y periodonto, o la presencia de supuramdas bolsas gingivales, fue
significativa en los casos masculinos del grupdrobpero no en las mujeres.
La falta de relacion en las mujeres se atribuy@sapequefias cantidades
encontradas y a una mejor higiene bucal en es® déyp. Cit.).

Los hombres con periodontitis o sin dientes tenian70% mas de
probabilidades de padecer enfermedades coronar@$og hombres que no
tenian la enfermedad. Entre los hombres con panidd$, el riesgo relativo
de muerte por enfermedades cardiacas (2,8) erarmayoel riesgo relativo
de ser admitido en el hospital por enfermedadediatzs (1,58)
(J.Periodontal, 1996).

Existen dos articulos dignos de mencionar esciims Loesche en
1994, que aducen a que las enfermedades bucalesigid® desconocido
resultan de infecciones cronicas en el huéspedjudéoproduce niveles bajos
de bacteremia y un recuento sanguineo elevadoldes®élancas. Ademas,
el indica que las enfermedades periodontales expaiehuésped a la
endotoxina bacteriana, lo cual afecta la integriddel endotelio, el
metabolismo de lipoproteinas plasmaticas, la ceagut de la sangre y la

funcion plaquetaria (Loesche, 1994).



En estudios mas recientes, se sugiere que lasiibagbeesentes en las
enfermedades periodontales pueden accionar ladaasieacoagulacion de la
sangre, lo que puede contribuir a un infarto aguikl miocardio
(A.Periodontology, 1997).

Las bolsas producidas por la enfermedad periodaotatienen una de
las mas altas concentraciones de bacterias enegpau Estas bacterias
pueden entrar al torrente sanguineo y transporthessta el corazon,
produciendo potenciales problemas como angina a&tinfhasta llegar a
producir la muerte (D. De Paola, 1997).

Debido a que a nivel nacional no se ha informaeldadrealizacion de
un estudio completo sobre la relacion de la enfdateperiodontal y la
cardiopatia isquémica, es vital establecer lasshgam proximos estudios, los

cuales deberan investigar ampliamente los indieebaha enfermedades.



CAPITULO Il

3. PROBLEMA Y OBJETIVOS

3.1 Problema:
¢,Cual es la posible relacion de la enfermedad g@mial en pacientes

con cardiopatia isquémica?

3.2 Objetivo general:
Describir la posible relacion de la enfermedadqukmtal en pacientes

con cardiopatia isquémica en el grupo estudiado.

3.3 Objetivos especificos:
- Caracterizar sociograficamente la poblacion endestu
- Describir el estado de salud cardiovascular desgstoientes.

- ldentificar el estado periodontal de los pacientes.



CAPITULO IV

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PACIENTES

CARDIOPATAS

1. Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal se reconoce como el gsegtrastorno en
importancia en odontologia después de la cariegldda cual constituye la
principal amenaza de la salud bucal en relaciéa példida dental.. En el

presente capitulo se presenta su concepto, etojgoatogenia.

1.1 Concepto:

La Enfermedad Periodontal es una condicion infsacgue produce la
destruccion inflamatoria del ligamento periodonyaldel hueso alveolar,
comprendiendo el espectro completo de padecimiemtfi@matorios del
periodonto (Clinical Periodontolgy, pag: 216, 1996)

Es comun, y resulta de la extension del procesannatorio iniciado en
la encia por la placa bacteriana y las laminabioas que se acumulan en

las superficies de los dientes para producir maasmicroorganismos



patégenos. En general estas contienen de 1 ®&2batterias/gramo de tejido

en o por debajo del margen gingival (Journal ofdéentology, 1996).

1.2 Etiopatogenia

La Enfermedad Periodontal representa un equiliemtre el factor
etiolégico primario (la placa bacteriana) y el ek en la union dento-
gingival (Clinical Periodontology, pag: 356, 1996).

Segun algunos autores, este padecimiento es pdodacnedida que se
desarrolla el padecimiento gingival, es decir, tmeperiodontitis se va a
desarrollar en respuesta a la infeccion por bas@&specificas.

La primera linea de evidencia es aquella que cussmaestudios de higiene
bucal, tanto longitudinales como transversales, apreslacionan incremento
de gravedad de la gingivitis con la acumulaciopldea dental.

La segunda linea de evidencia que justifica lalendufecciosa de la
enfermedad periodontal se refiere al tratamiento lde periodontitis
destructiva.

Una tercera linea de evidencia se encuentra esstaslios in vivo e in
vitro de la patogenecidad de bacterias de placacésm. La flora bacteriana

relacionada con la enfermedad varia de un pacerdggo, y en diferentes



sitios de una pieza dental. Los microorganismedgminantes en la etiologia
de la enfermedad periodontal son:

a) Actinomycetes concomitans

b) Gingivalis

c) Bacteroides intermedios

d) Lapnocytophaga

e) Eikenella corrodens

f) Fusubacterium nucleatum

g) Wolinella recta

También se encuentran ciertas bacterias gram-sitiomo la especie
Eubacterium. En la tabla #12 se presenta la masibn anterior y actual de
los microorganismos mas frecuentes.

Los microorganismos anteriormente mencionados y @masluctos
ocasionan las bolsas periodontales. Estos indcaxbios patologicos en los
tejidos que llevan a la profundizacion del suramgial.

La profundizacion del surco gingival ocurre por:

1) Movimiento del margen gingival en direccion de d¢aana.

2) Migracion del epitelio de unidon hacia apical y sparacion de la

superficie del diente.

3) Combinaciéon de ambos procesos.



1.3 Etiologia de la enfermedad periodontal

a) Higiene bucal

La fuerte correlacion positiva que existe entredédiciente higiene
bucal y la enfermedad periodontal hace a la higlmreal como el principal
agente etiologico. La importancia de la higiene duelativa a las otras
variables demograficas es un analisis de relaciditiple de los efectos
combinados de la edad, sexo e higiene bucal. Rmiginente, la placa es el

principal factor etiolégico de la enfermedad peoioicl.

b) Nutricion

Los nutrientes que especificamente se vinculan e tejidos
periodontales son las vitaminas A, complejo B, (Dy ademas de los
elementos de calcio y fésforo. Las deficienciased®s nutrientes y sus
defectos en el periodonto se demuestran en animalegjue en los seres
humanos no es convincente.

En algunos estudios no se encontré6 una relacidrsistente entre
nutricion y enfermedad periodontal, aunque concluyeque, a pesar del
estado nutritivo del individuo adulto y de su canal periodontal, hay una

tendencia hacia la mas alta prevalencia y gravediadla enfermedad



periodontal en los adultos donde la malnutricién cddorias, proteinas y
deficiencia de vitamina A son frecuentes. Por fddala nutricion es un factor
secundario en las causas de la enfermada peridddtdeaodontologia Clinica

de Glickman, Cap.29, pag: 465)

c) Fluoruros

No se puede hacer una declaracion definitiva commate a la
prevalencia y gravedad de la enfermedad periodostiglunos investigadores
sefalaron que los niveles optimos de fldor no tienmgun efecto en los
tejidos periodontales; pero otros sefalaron un&apgacia y gravedad mas
baja de gingivitis y enfermedad periodontal erag&mon 6ptima fluorizacion.

(Opcit)

d) Habitos adversos

El tabaquismo y el masticar betel se ha relacior@toel incremento
de la enfermedad periodontal. Cualquier habito @jumente la irritacion de
los tejidos o disminuya su resistencia debe seffagtor predisponente o

secundario en la iniciacion de la enfermedad pental.



e) Cuidado dental profesional

La incidencia y gravedad de trastornos dentad@esnsas bajas en los
individuos con cuidado dental regular. La prevakeng gravedad de la
enfermedad aumenta con el descuido de la higieale @eriodontologia

Clinica de Glickman, Cap. 27, pag: 435)

1.4 Factores locales y sistémicos

Es tradicional clasificar a los factores etiologicoomo locales o
sistémicos, aunque sus efectos estan interrelamgnalos factores locales
son los que estan en el medio inmediato del pentodanientras que los
sistémicos son resultado del estado general dedrac Los factores locales
producen inflamacién y es el principal proceso lggico en la enfermedad
periodontal. (Periodontologia Clinica de Glickmpag: 354, 1993)

Los sistémicos alteran la respuesta de los tepdéstos, y por lo tanto,
el efecto de los irritantes locales se agrava pmrdiciones sistémicas
desfavorables. (Opcit)

Los factores etiologicos locales, ademas de laaplaatal son:

1) Calculos dentales.
2) Méargenes subgingivales de restauraciones sobredzoses.

3) Impacto de alimentos en la gingiva.



4) Traumatismo por oclusion.
5) Protesis dentales defectuosas.
6) Maloclusion.
7) Respiracion bucal.
Los factores sistémicos que pueden influir son:
1) Desnutricion.
2) Padecimientos hereditarios
3) Defectos del sistema inmunoldgico.
4) Tratamiento con farmacos.
5) Disfunciones endocrina
6) Estrés.

7) Fumado



El esquema siguiente muestra el papel de distimiesanismos y

condiciones:

AGRESION DEFENSA

Bacterias de la placa | RESPUESTA } — Capacidad reparativa de los
DEL HUESPEL

tejidos+resistencia humoral

t 1 t
Factores que trastornan
el equilibrio
-Por aumento de la agresion
Célculos
Odontologia defectuosa
Impactacion de alimento
Respiracion bucal
- Por defensas disminuidas
Factores sistémicos
(hormonales, nutricionales, genéticos)

Adaptado de Bahn, A., J. Periodontol. 41:354,1993.



1.5 Estadios de la enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es evolutiva; es un moagadual con
incremento en el dafio que ocurre a lo largo de arfogo de tiempo. La
periodontitis puede ser generada en cinco fases:

(Fig.1-Anexo 1)

a) Gingivitis

Esta es una inflamacion de la linea gingival coesuitado de una mala
higiene bucal, pero no es considerada de grave#adconsiderada como el
precursor o la situacion que conlleva a la enfeadgkriodontal.

En este estadio se va a notar sangrado al coraaictel cepillo dental o
presion digital, e inclusive durante el sondeo prdiagnostico periodontal
Esto suele resolverse al corregir la higiene bdogkando una mejor técnica
de cepillado, uso de hilo dental diario y enjuagamsplaca. (Periodontologia
Clinica de Glickman, Cap. 9, pag: 118,1993)

(Fig.2-Anexo 2)

b) Periodontitis temprana
Esta es la primera fase de la periodontitis quelira la destruccion

de la unidn epitelial de la encia a la superfitdatal. Generalmente presenta



bolsas pequeiias de 2 a 5 mm de profundidad enegrcia y la superficie
dental, lo cual facilita la acumulacién del alimeeaumentando la infeccion.

La bolsa depende del soporte del ligamento periatlonEn este
estadio, el proceso inflamatorio destruye la umiéhligamento periodontal al
diente y profundiza la bolsa periodontal. La acwaoidn de alimentos, la
accion bacteriana, y la calcificacion de la plaoa €¢prma el célculo o sarro
van ocasionar recesion gingival. (Periodontolodiai€a de Glickman, Cap.
14, pag: 217, 1993)

(Fig. 3-Anexo 3)

c) Periodontitis tardia

En este periodo es donde ocurre la pérdida dainkgéo periodontal.
El soporte del hueso alveolar empieza a degeneparska persistencia de la
inflamacion croénica.

Esto es el resultado de la recesion gingival, digjatescubierta la raiz y
el cemento radicular. Si se extiende la pérdidaOgodria haber molestias al
comer, mal aliento y hasta pérdida dental. (Pentalogia Clinica de
Glickman, 1993)

(Fig. 4-Anexo 4)



e) Periodontitis avanzada

Este estadio se da, si no se trata a tiempo ladmeriitis tardia, ya que
va a continuar evolucionando y provocando pérdidastales, abscesos
periodontales, trastornos en la oclusion y tras®mutricionales. (Opcit)

(Fig. 5-Anexo 5)

1.6 Clasificacion de la enfermedad periodontal

1.6.1 Periodontitis marginal

Este tipo de periodontitis es ocasionado por lacgpldbacteriana
acumulada, la cual es favorecida por una grandamhtde irritantes locales
como calculos, restauraciones defectuosas y lactagian de alimentos.

La periodontitis marginal puede subclasificarse ateierdo con la
proporcion de tejido destruido y por algunas cardsticas clinicas como:

1) inflamacion crénica de la encia.

2) formacion de bolsas periodontales.

3) pérdida Osea.
(Periodontologia Clinica de Glickman, Cap.14, 4@, 1993)

(Fig. 6-Anexo 6)



1.6.1.1 Periodontitis marginal de evolucion lenta

Esta se relaciona con abundantes depdsitos de ple@laulo, y se da
mucho en la edad adulta. Por lo general es indplpero puede haber
sensibilidad en raices expuestas, dolor profundeadd por impactacion
enérgica de alimentos en las bolsas periodontsiegymas agudos causados
por formacion de abscesos periodontales y sintqguisres que resultan de
raices cariadas. Puede presentarse en una sodagpilstribuirse a las demas
piezas dentales. (Opcit.)

(Fig. 7-Anexo 7)

1.6.1.2 Periodontitis marginal de evolucion rapida

Se relaciona con pequefias cantidades de placayla;& suele darse
mas en adultos jovenes. Puede detenerse y masdeastable, o puede
avanzar ocasionando pérdida dental. (Opcit)

(Fig. 8-Anexo 8)

1.6.1.3 Periodontitis marginal refractaria
Esta periodontitis se relaciona con los casos gqu&esponden a la
terapéutica usual, o que por razones desconociclasea inmediatamente

después del tratamiento adecuado. Puede debess®ms mecanismos como



son la respuesta anormal del huésped, los microigrgas resistentes o

problemas morfoldgicos intratables. Suele secitlde determinar. (Opcit)

1.6.2 Periodontitis juvenil

Comprende lesiones destructivas avanzadas enyiddslescentes que
pueden ser generalizadas o localizadas. Se cazagber defectos angulares
en molares permanentes e incisivos. (Opcit, pag:220

(Fig. 9-Anexo 9)

1.6.2.1 Periodontitis juvenil generalizada

Suele presentarse en la pubertad, con signosadinmmo pérdida ésea
generalizada, poca inflamacion y cantidades peguaéigplaca. Esta asociada
al sistema inmunologico y a enfermedades comorglr@ine de Papillon-

Lefevre, agranulocitosis o sindrome de Down. (Qpeiy: 221)

1.6.2.2 Periodontitis juvenil localizada
Ocurre en la pubertad y se caracteriza por lesiangalares profundas
localizadas en los primeros molares e incisivosugle estar asociada al

sistema inmunologico. (Opcit)



1.6.3 Periodontitis Ulcero-necrotizante

Este tipo de periodontitis es consecuencia de épisaepetidos de
gingivitis ulcerosa necrotizante aguda. Suele gmies crateres 0seos
interdentales profundos, por lo general en arezaiftadas, aunque puede ser
bastante generalizada. (Opcit)

(Fig. 10-Anexo 10)

1.6.4 Periodontitis prepuberal

Es un tipo de periodontitis que suele presentanseediatamente
después de la erupcion de los dientes primariosnefalmente se presenta
con pequefia o inexistente inflamacion gingival,ugls ocurrir en forma

generalizada. Con frecuencia es corregible capi@iperiodontal tradicional.

1.7. Generalidades sobre las Cardiopatias Isquémicas

En el presente capitulo se incluye el concepto sta entidad, su
etiopatogenia, asi como los diferentes subtiposcaleliopatia isquémica

existentes.



1.7.1Concepto de Cardiopatia Isquémica:

Se entiende por isquemia la falta de oxigeno etejido debido a una
perfusion inadecuada. La cardiopatia isquémicanesafeccion de etiologia
diversa, teniendo todas las causas en comun ugudiéseo entre el aporte y
demanda de oxigeno (Principios de Medicina Inteleddarrison, Andrew P.

y Eugene B., 1994; 13: 1241).

1.7.2 Tipos de Cardiopatia Isquémica

1.7.2.1 Infarto Agudo del Miocardio

El infarto agudo del miocardio es uno de los diaiods mas frecuentes en
poblaciones adultas. La mortalidad del infartodegdel miocardio es
aproximadamente del 30%, y algo mas de la mitddsifallecimientos

ocurre antes de que el individuo afectado lleguapital. Aunque la
supervivencia tras la hospitalizacion ha mejoradtos ultimos 20 afios, un 5
a 10% adicional de sobrevivientes muere en el prafie después de un
infarto y el nimero de infartos de miocardio ansi&la permanecido
esencialmente igual desde los primeros afos deckdd de los 70°'s en
Estados Unidos. El riesgo de una mayor mortaljdde episodios recurrentes
no mortales persiste en pacientes que se recuperan.

El infarto de miocardio ocurre generalmente pdborigsca disminucion
de flujo coronario que sigue a la oclusion tromtmtile una arteria coronaria

previamente estenosada por la aterosclerosis.



Esta lesion se produce o es facilitada por factooeso el tabaquismo,
la hipertension arterial y la acumulacion de ligidg en casos raros puede
deberse a la oclusion arterial coronaria por erabalianomalias congénitas o
a espasmos coronarios. Otros factores desencadsmareden ser el ejercicio
fisico, el estrés emocional y las enfermedadescaédi quirdrgicas.

El dolor es el sintoma mas frecuente en los paserun infarto del
miocardio. El dolor es profundo y visceral. Esitetoma es descrito por los
pacientes como un dolor de compresion y de aplastamn similar al de la
angina pero mas intenso y prolongado. Suele larak en la porcion central
del térax, en el epigastrio o en ambas, y aproxamahte el 30% se irradia a
los brazos. Otras localizaciones menos frecuasmie®l abdomen, la espalda,
la parte inferior de la mandibula y el cuello.

Con frecuencia se acompafia de sudoracion, dehilidgdiseas,

vomitos, sensacion de mareo y de ansiedad. AuelQdelor es el sintoma
mas frecuente, no siempre aparece (al menos d@l2l®6 son indoloros). La
incidencia de un infarto indoloro es mas alta erfer@s y en pacientes con
diabetes mellitus, y aumenta con la edad. (Priosipie Medicina Interna de

Harrison, Richard C. y Eugene B.,1994; 13:1229-1241

1.7.2.2 Angina de Pecho

Es un sindrome clinico episddico de isquemia mdicarde caracter

transitorio, motivo por el cual no lleva a produair infarto.



Los varones constituyen aproximadamente el 70% aibost los
pacientes de menos de 50 afios, que requieren G@temeidica por malestar
precordial que produce pesadez, sensacion de csidipresensacion de
asfixia y algunas veces como dolor verdadero.

Generalmente estos pacientes suelen localizar sestaacion en el
esternon. Los sintomas son en forma crecieneesediente, y durande 1 a5
minutos. Suelen irradiarse a los brazos, espeerdbmna los bordes internos
del antebrazo y la mano; también pueden extendelsespalda, el cuello, la
mandibula, los dientes y el epigastrio.

Esta sensacion se produce o es facilitada tantelggercicio como por
esfuerzos, la actividad sexual o por emociones ocglnestrés, la angustia y el
miedo, y se alivian con el reposo, aunque otraslguelarse en reposo y
durante la noche, es lo que se conoce como anggstable. Sin embargo, la
angina puede ser atipica en su localizacion y ni@r esstrictamente
relacionado con factores desencadenantes.

El umbral de aparicion de la angina varia segupéasonas, la hora del
dia y el estado emocional del paciente. Ademéassesintomas pueden
exarcerbarse y remitir en dias, semanas, 0 messs, aparicion puede ser

estacional.



Este cuadro clinico suele subdividirse en angintbés angina
inestable y angina espastica o de Prinzmetal.

La angina estable es aquella en la que se encugrdrsion fija en las
paredes del vaso que produce el cuadro de angteradanuna determinada
cantidad de esfuerzo. Tiende a clasificarse camgma de grandes, medianos

y pequefios esfuerzos.

La angina inestable la padecen tres grupos dergasie

1) Pacientes con angina de comienzo reciente (<2 jnesgge se ha

vuelto grave y frecuentex(3 episodios por dia).

2) Pacientes con angina acelerada, es decir, conaaegiable que la

hace claramente mas frecuente, grave, y prolongadajue se

desencadena con un ejercicio menos intenso.

3) Pacientes con angina de reposo.

La angina inestable puede ser primaria, es deeirogurre en ausencia
de una afeccion cardiaca, o bien puede desarml@@spués de un infarto
agudo de miocardio. También puede influir en eladedo de la angina
inestable el espasmo segmentario de la vecindisb gidacas ateroscleroticas.

La angina de Prinzmetal se debe a un espasmozadalen las arterias

coronarias epicardicas. Aproximadamente en las duartas partes de los



pacientes existe una obstruccion coronaria atenattda, en cuyo caso el
espasmo se localiza proximo a la lesion estenotizele presentarse con un
malestar toracico que aparece de forma caracterigh reposo o0 que
despierta al paciente de su suefo, y suele acongeadla palpitaciones o de
disnea intensa. Es de instauracion explosiva,egrgv asusta al paciente.
Cada paciente debe ser evaluado individualmentelacion con su estilo de
vida, factores de riesgo y control de sintomasné¢irios de Medicina Interna

de Harrison, Andrew P. y Eugene B., 1994;13: 12229}

1.7.2.3 Isquémia Asintomética o Silente

Con frecuencia, el infarto agudo de miocardio istpiemia miocardica
transitoria son asintomaticas. La mayoria de &sgntes con angina estable
cronica tipica tienen signos objetivos de isquemmabcardica durante
episodios de molestias precordiales mientras seakns actividades fuera del
hospital, pero muchos pacientes también pareceer tepisodios mas
frecuentes de isquemia asintomatica. Ademas, eexdst gran numero de
individuos totalmente asintomaticos con aterossisrgrave.

La demostracion de episodios frecuentes de isquésm#omatica y
asintomatica) durante la vida diaria parece indicea mayor probabilidad de

eventos coronarios adversos, como infarto de mic@grmuerte subita.



Los estudios longitudinales han demostrado un mergo de la
incidencia de crisis coronaria (muerte subita,riofale miocardio y angina),
en pacientes asintomaticos con pruebas de esfpesto/as.

Los pacientes asintomaticos, después de un irdertaiocardio, tienen
un mayor riesgo de un segundo episodio. (Princige$ledicina Interna de

Harrison, Andrew P. y Eugene B., 1994; 13: 12490)25

1.7.2.4Muerte Subita

Es un evento que surge generalmente como conségakEngn proceso
iIsquémico agudo en alguna region del sistema deuooion cardiaco, lo que
lleva de inmediato a la génesis de arritmias. Estim que con mayor
frecuencia mata a un paciente victima de un infagtalo de miocardio. Estas
se dividen en general en taquiarritmias y bradmarais, segun la frecuencia
cardiaca del evento.

Las bradiarritmias (FC <60) se manifiestan com@mnientecimiento en
la conduccion hasta llegar a un bloqueo de la mignesté de varios grados.
Segun el tipo que se presente, el paciente puestie dmirsar asintomatico
hasta presentar un cuadro de actividad eléctricgpsiso (no hay funcion

mecanica sino que solo eléctrica) o asistolia (imagde las dos funciones).



Hay protocolos para el manejo de cada uno de esttes, a saber
bradicardia, actividad eléctrica sin pulso y adistoque incluyen desde
manejo farmacoldgico hasta colocacion de marcapasos

Las taquiarritmias (FC>100) son, al contrario ds #&mteriores, un
aceleramiento en la conduccion cardiaca. Genenddmee dividen en
supreventriculares cuando la génesis del impulsdiaza viene del nodulo
sinusal o ventriculares si proviene del atrioventsar, del haz de His o del
sistema de conduccion de Purkinje.

Las arritmias mas temidas son estas, que generantezducen
actividades mecanicas incompatibles con la vidanocola fibrilacion
ventricular que es la que se conoce mas comunnsente paro cardiaco, y
gue corresponde a contracciones de tan alta fre@ugue no traducen ningun
efecto mecanico.

El manejo de estos cuadros depende del tipo demarilo que al
mismo tiempo determina si es de emergencia o mual la las anteriores,
existen protocolos apropiados para cada tipo démar e incluyen tanto

manejo farmacoldgico como cardioversion eléctrickefyorilacion.



1.8 La Enfermedad Periodontal y su Relacion con $aCardiopatias
Isquémicas
El proposito de este Capitulo es concientizar aceeca importancia de
los efectos que pueden tener la relacion entrefErreedad periodontal y las
cardiopatias isquémicas.

(Fig. 11-Anexo 11)

1.8.1 El papel de la enfermedad periodontal en laaodiopatia isquémica

La periodontitis y la cardiopatia isquémica tiem#iologias complejas,
predisposiciones genéticas, de género y potenadmeomparten muchos
factores significantes de los cuales uno de elleslp ser el grado de fumado.

Estas enfermedades también tienen muchos mecanstmyénicos en
comun. Esto viene a incrementar la claridad de lgaeinfecciones y las
condiciones inflamatorias cronicas como la perigtisrpueden influenciar en
el proceso hacia una cardiopatia isquémica.

Una de las hipodtesis que sugiere el mecanismo a@aasdn entre la
enfermedad periodontal y la cardiopatia isquémeésa,la establecida por
bacterias comd. sanguis y P. gingivales, las cuales van a viajar por el
torrente sanguineo produciendo agregacion pladaetgr en general

bacteremia, las cuales van afectar la presioniariefa frecuencia cardiaca,



aumentando el riesgo tanto de una angina como defarto agudo de
miocardio (J. Periodontology, 1998).

En otros estudios se habla de la posibilidad d&o da los vasos
sanguineos por bacterias periodontales o por sukigios, que se van a ser
transportados a través del torrente sanguineo bhacteas partes del cuerpo.
Estas bacterias contienen lipopolisacaridos, texmee dafian las células que
forman a los vasos sanguineos.

Una relacion similar existe con un grupo de pragj conocidas como
proteina C reactiva, que al haber niveles altogletuerpo, van dafar a las
células que forman a los vasos sanguineos, sidngegando en riesgo en
producir un infarto de miocardio.

En un estudio realizado por Mattila y colegas &89] se informa
acerca de las asociaciones de la enfermedad petabdyp la cardiopatia
iIsquémica. Este estudio se limit6 a 102 paciertes control que se
compararon con 100 pacientes con infarto agudo deamlio. Ellos
midieron el estado de salud bucal de los pacieaggg;omo otros indicadores
como lo son caries, lesiones periapicales, defecercales de hueso y
lesiones de furca, encontrando una salud dentaldetksiente en pacientes
con infarto de miocardio que en los pacientes quaepadecian dicha

enfermedad (CD of periodontology, 1999).



Otro estudio que comprueba la relacién es el dexdeay colegas en
1993, en donde se estudiaron 1384 hombres entesitakes de 45 a 64 anos
con historia de angina o infarto agudo de miocaradbteniendo como
resultado la perdida de piezas dentales. (Op. Cit.)

En datos obtenidos de un estudio de seguimientdombres
profesionales, se midié la relacion entre el estddosalud bucal y la
enfermedad cardiovascular; 44119 hombres profdei®nasanos con
seguimiento durante 6 afios, 757 presentaban erdadmeardiovascular
(infarto de miocardio fatal y no fatal). La as@iien entre la enfermedad
cardiovascular y la perdida de dientes debido enfarmedad periodontal es
de 1.67 (CD of periodontology, 1996 Octubre pa@3t37).

Loesche en 1994 publica un articulo en donde an&izenfermedad
periodontal con relacion a la enfermedad cardiavasc en el cual se
evidencia que las bacterias que se encuentran gpidarmis y en la region
periodontal entran al torrente sanguineo, concldyeyque las enfermedades
infecciosas cronicas de origen desconocido bajarivel de bacteremia y de

las células blancas en la sangre (Op.Cit).



1.8.2 Factores de riesgos gque presentan ambas enfedades
De acuerdo con diferentes estudios, la relacioneelat enfermedad
periodontal y la cardiopatia isquémica se debe rioydactores como lo
suelen ser:
1) infecciones por bacterias o virus; los productagdy@anos como los
lipopolisacaridos pueden causar:
1.1) coagulacion intravascular.
1.2) degeneracion de la grasa vascular.
1.3) proliferaciéon del masculo liso.
1.4) reclutamiento de células inflamatorias dentro devasos
sanguineos.
2) edad.
3) género.
4) clase social.
5) nutricion.
6) tabaquismo.
7) hipertension arterial.
8) predisposicion a enfermedades cardiacas.

9) tendencia a la enfermedad periodontal.



Una asociacion puede ser debido a un rasgo inftainatubyacente de
la respuesta, que coloca a un individuo en el a#isgo para desarrollar
enfermedad periodontal y cardiopatia isquémica.

La enfermedad periodontal, una vez establecidggociona una carga
biologica de endotoxinas y de kinasas inflamasogae coadyuvan a la

génesis de la cardiopatia isquémica.

1.8.3 Medidas preventivas
Las medidas preventivas son: el identificar al gatel susceptible, la
instruccion de la higiene bucal y la aplicacionlaeprofilaxis antibidtica en

pacientes susceptibles.

1.8.3.1 Identificacion del paciente

La identificacion de la susceptibilidad del indwada la enfermedad
periodontal y a una posible cardiopatia isquemsea,logra mediante una
excelente valoracion de su historia medica y dentasto debe considerar
aspectos como la edad, el sexo, los antecedeni@®gieos familiares, los
antecedentes patologicos personales, el estilidde les habitos de fumado y

los problemas sistémicos o locales que influyaswesalud general.



1.8.3.2 La instruccion de higiene bucal

El paciente debe conocer la forma correcta derlaveabo su higiene
bucal. Para eso debe hacer uso del hilo dentak gntlespuées de iniciar el
cepillado (ver ilustracion e indicaciones en elxae En el cepillado, se
recomienda hacer uso de un cepillo con cerdas sudlevando a cabo
movimientos ordenados y meticulosos en las direesoprevistas (ver
ilustracion e indicaciones en el anexo).

Es importante sefalar que para obtener una buaiandibucal se
deben realizar estos procedimientos después @eccawida para obtener una

mayor efectividad.

1.8.3.3 Profilaxis Antibidtica

A nivel odontologico, la prevencion debe ir enfaxad todos los
pacientes con los defectos cardiovasculares antsciomados y es el
profesional de la odontologia el cual, medianteaglocimiento previo de la
patologia cardiaca del paciente, debera indicaslenledidas profilacticas mas
adecuadas en cada caso; asi aconsejara a susgmes@re la conveniencia
de mantener una buena higiene bucal para redumiraino las bacteremias

transitorias, que se producen tras el cepilladomasticacion de gomas



Entre las medidas por seguir para la realizaciénpobcedimientos
odontoldgicos en pacientes portadores de cardeopEiuémica, como es ya
conocido, estan el evitar utilizar vasoconstricgoper su conocido efecto en
cuanto a aumentar la frecuencia cardiaca y el ecoosie oxigeno, pudiendo
desencadenar cuadros de isquemia a nivel miocaydi@mr consiguiente,
manifestaciones clinicas como cuadros de angimaleso infarto, el uso de
antimicrobianos para la destruccion del germeraesahgre y en las valvulas
cardiacas mas que a reducir la frecuencia de lareata tras la intervencion
dental.

No obstante, segun las investigaciones llevadada recientemente, se
ha puesto en boga implementar un esquema sirhiigr @rofilaxis antibidtica
para prevenir la endocarditis bacteriana en paesgndrtadores de cardiopatia
iIsquémica.

Es asi como el uso de antibiéticos orales como amfina 3gr V.O una
hora antes del procedimiento dental y 1,5gr serashdespués de la dosis
inicial o eritromicina para pacientes alérgicos enipilina/amoxicilina en
dosis de 800mg/1gr V.O dos horas antes del procediony 400mg/0,5g
después de seis horas de la administracion iniemlrecomendado como
profilaxis. Asi mismo, se puede recurrir a antilods parenterales como la

combinaciéon de ampicilina (2gr IM o IV) asociadg@entamicina (1,5mg/kg



IM o IV) administrados 30 min. antes, o el empl@wvancomicina en casos
de alergia a penicilina (1g IV lento en 1h) unaahamtes del procedimiento.
Cualquiera de estos esquemas actuan disminuyendmadgeremia
transitoria durante el procedimiento, evitando lasi alteraciones trombo-
génicas de las coronarias previamente comprometildgasggue se hablo

anteriormente.

1.8.4 Endocarditis Bacteriana

1.8.4.1 Concepto:

La endocarditis infecciosa engloba todos los cuadeinflamacion del
endocardio valvular, parietal y/o mural, ocasiorsadmr agentes vivos
(bacterias, virus, hongos rickettsias, etc.), esrd@or una infeccion que
puede asentar sobre un corazén sano 0 previamaitada por una
cardiopatia congénita o adquirida.

El término de Endocarditis Infecciosa fue acufjpoioThayer y Gibson
en 1930, aunque sus caracteristicas clinicas gniggis fueron ya descritas
por Riviere en 1646.(Tratado de Odontologia, Callad, Maria C., C.

Perazagua, 2000; 3:1137)



1.8.4.2 Tipos de Endocarditis Bacteriana

1.8.4.2.1 Endocarditis Bacteriana Aguda
La endocarditis bacteriana aguda incluye los mig@asmos
virulentos: estreptococos no hemofilicos y cepasdiafilococos que invaden
el tejido cardiaco normal.
Esta suele producir embolia séptica y causar é¢idacque tiende a
evolucionar rapidamente en pocas semanas, sienddmente fatal, a no ser
gue se interrumpa por medio de una terapia anthidportuna.(Principios de

Medicina de Harrison, Donald Kaye, 1994; 13 607)613

1.8.4.2.2 Endocarditis Bacteriana Subaguda
Esta se da como resultado de la formacion de adote un numero
reducido de microorganismos patdégenos en el endiocaren las valvulas
lesionadas por enfermedades congénitas adquirieias. este tipo de
endocarditis, los microorganismos que se encuemoanmayor frecuencia
son los estreptococos alfa-hemoliticos.
El curso de esta enfermedad es cronico, el enfeores consciente del

problema, sino hasta que aparecen sintomas levas &iebre, anemia y



debilidad. La endocarditits bacteriana subagudacwgable en sus etapas

tempranas y en la mayoria de los casos son priagsii®pcit)

1.8.4.3 Papel de la Enfermedad Periodontal en la Bocarditis Bacteriana

La enfermedad periodontal y otros procederes dentglirirgicos,
predisponen a pacientes susceptibles a la endbsdraicteriana.

Las personas de mas de 50 afios suelen ser lasus@ptibles de
padecer este tipo de enfermedad. Los grupos dermaggo que adquieren la
endocarditis bacteriana después de un tratamienitald son los que tienen
una enfermedad cardiaca congénita, reumatismo unalgtra enfermedad
valvular adquirida. (Glickman, 1993).

La causa mas comun de la endocarditis bacterigaatia de una intervencion
oral es eEstreptococos oral. Otros estudios han encontraddcslr eptococos

sanguis, como una especie importante en las placas supraagingavales,
gue se han aislado en los pacientes que sufremdiecarditis bacteriana
subaguda. Estas bacterias suelen depositarse sewalaulas cardiacas
adheriéndose a las plaquetas, por mecanismos dep&sddel calcio, que
unidos a las células bacterianas, inducen la aofimaplaquetaria. Ademas
pueden causar formacion in vivo de trombos, loslesugprecipitan la

formacion de vegetaciones (Scannapieco, F.). Laonmayde los casos de



endocarditis son causado por especies gram (#am ¢) que se encuentran
en la cavidad oral incluyendo patégenos periodestabmo:Haemophilus
aphrophilus, Actinobacillus, Actinomycetes comitans, Eikenella corrodens,
Capnocytophaga sp. y Fusobacterium nucleatum.. Es posible que las
interacciones de estos organismos participen eantocarditis bacteriana
subaguda y sean similares a las observadas Estreptococos sanguis,
Porphyromonas gingivalisy las plaquetas. (Scannapieco, F, pag. 842)

Como se observa, son inaludibles los hechos quoduicran la practica
de la periodoncia, con la prevencion de la enddcatzhcteriana.

En el American Heart Association Committee Reperi990, se afirma
gue los pacientes en riesgo de desarrollar endtsardfecciosa deben
conservar él mas alto grado de salud para redasimpbsibles fuentes de
bacterias. Por lo tanto es importante la prevendéla entrada de bacterias al
torrente sanguineo. (Carranza, Op.Cit., pag. 613)

En el Journal of periodontology se afirma, quefdasientes con riesgo
de adquirir una endocarditis bacteriana subagutardser cubiertos con una
profilaxis antibidtica, con el proposito de redul@rpoblacidon microbiana en
la cavidad bucal. De esta manera se disminuyesjoi de la bacteremia, sin

embargo, algunas bacterias orales no son suse@p@bla amoxicilina, de



hecho, algunas de estas son resistentes a amtisiotB-lactamicos.

(J.Periodontology, 1998:69:841-850)

1.8.4.4 Medidas Preventivas

Las medidas preventivas pueden nombrarse la icgbrude la higiene
bucal para prevenir la enfermedad periodontal eneptes susceptibles a la
endocarditis bacteriana, la aplicacion de la pawid antibidtica en
procedimientos sangrantes en paciente con predigpasy un ajuste del
tratamiento periodontal al tipo y gravedad de $die.

Para un régimen de profilaxis antibiotica adecussldeben identificar
los pacientes que han estado recibiendo penialiabpara la prevencion de
algan tipo de infeccion, ya que en estos caso®lsugbarecer estreptococos
alfa-hemoliticos, resistentes a este medicamemwioloRcual se recomienda el
uso de la eritromicina.

Los Actinobacillus actinomyctemcomitans, que se presentan en las
bolsas periodontales son resistentes a la pemigilia la eritromicina, por lo
gue hay que aplicar una terapéutica con tetraaigara que esta desaparezca.

Los pacientes enfermos susceptibles a la endosamliie padecen
ademas de periodontitis juvenil localizada se reendan un régimen de

mantenimiento basado en tetraciclina sistemicam@bQuatro veces al dia



durante diez dias, se recomienda seguir el praigeaifilactico durante el
tiempo que dure la terapéutica odontolégica y caarta con metronidazol
500mg, tres veces al dia por diez dias, con elgsitipde aumentar la accion
antibidtica de la tretracicilina. El tratamiento ma@nado debe consultarse

con el médico del paciente.



CAPITULO V

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio:

Descriptivo, con estudio de casos

5.2 Universo:

Todos los pacientes que presentan alguna carchofsafilémica que
asistan a la Consulta Externa del Servicio de Gbnglia del Departamento de
Medicina Interna del Hospital Rafael Calderon Gismrdn el transcurso del

segundo trimestre del afio 2000.

5.3 Criterios de seleccion de pacientes:
1. Pacientes diagnosticados con cardiopatia isquémgse se
encuentran en tratamiento en la Consulta ExteehéSdrvicio de
Cardiologia del Departamento de Medicina Interna Hespital

Rafael Angel Calderén Guardia.



2. Pacientes de ambos sexos entre 30 y 80 afios degadeaestén de

acuerdo de participar en la investigacion.

5.4 Tecnica de recoleccion de datos:

El instrumento que se utiliza para la recolecci@ idformacion,
consiste en un cuestionario codificado con vargmlde tipo general, y
especificas tanto de la cardiopatia isquémica cataola enfermedad
periodontal, ademas se realiza un examen clinictadfolégico con el

propasito de clasificar el estado periodontal delignte.

5.5 Técnicas de procesamiento de datos y analises idsultados :

El procesamiento de los datos se utiliza una coadoué personal,
mediante el programa Excell.

La informacidon procesada se presenta en tablagaficgs, y se utiliza
como medida de resumen los % para las variablé$ativas y promedio para

las cuantitativas; realizando un analisis desemapdie los resultados.



4.6 Cuadro analitico: Operacionalizacion de varialds por objetivo

especifico

Objetivo especifico

Descriptores

Variable e
Indicadores

Fuente

1-Caracterizar

sociograficamente Ig
poblacién en estudic

A)Caracteristi
cas sociales

B)Cacteristica
demograficas

Nivel educativo
O primaria
Ocompleta
O incompleta
O Secundaria
O completa
O incompleta
O Universitaria
0 Técnica

Sexo F1 MO
Edad
Estado Civil

O soltero

O casado

O divorciado
O unién libre
O viudo

Expediente
Medico

Interrogatorio




A) Estado
cardiovascular

CCardiopatia

Isquémica
2-Describir estado OLAM
de la salud OA.P Expediente
cardiovascular de O Isg. silente Meédico
estos pacientes
Estado Examen
3- ldentificar el periodonta U [Pereeeniis clinico
} . incipiente
estado periodontal P _ 5
de los pacientes O Periodontitis
moderada Examen
O Periodontitis radiologico

Severa




5.7 Procedimiento:

1- Los pacientes deben ser portadores de algun tipocad#iopatia
Isquémica, cuyo estado se encuentre estable ydegpaligro.

2- Los candidatos deben someterse a un sondeo, exelinéo Yy
radiologico, los cuales se efectuan en el Sendei®@dontologia del
Hospital Rafael Angel Calderon Guardia.

3- Los pacientes escogidos se trasladan al DepartardenRayos X
para proceder a tomar las radiografias panoramicas.

4- La informacion se obtiene por medio de un inteatodqo,

exploracion clinica y radiologica.



CAPITULO VI

RECURSOS

6.1 Recursos humanos:
Las autoras del presente estudio, tutora, asedodolégico, y personal

del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia.

6.2 Recursos materiales:
Espejo, explorador, sonda periodontal, guanteseblsas y suctor.
Equipo de Rayos X del Hospital Rafael Angel CaldeGuardia.

Radiografias panoramicas.

6.3 Recursos financieros:

Son aportados por las autoras del estudio y elap@y Servicio de
Odontologia y Cardiologia del Hospital Rafael AnGalderon Guardia, a los
cuales se le solicita el aporte del equipo radiomgadiografias panoramicas

y sillas odontolégicas.



CAPITULO VII

Analisis de los Resultados

1. Caracterizacion sociografica de la poblacion en asdio.

La poblacién en estudio presenta una edad promeeli®4.5 afos
cumplidos, estando el 64% por encima de 50 afosingoredominio del
sexo masculino en un 83%. La edad promedio quéserva en nuestra
investigacion esta en relacion directa con la eméelad que se estudia, ya
gue segun la revision bibliografica realizada, alyor porcentaje de casos
con Cardiopatia Isquémica se observa en pacieat®8 dios o mas.

Con respecto al sexo, aunque existe un predordelisexo masculino
en la cardiopatia isquémica este es mucho menoelqled estudio que se
presenta, sin embargo, se atribuye este aumeh&exie masculino a la
mayor facilidad que tenian los hombres de asistita aconsulta de
periodoncia habilitada en el Hospital Rafael AnGalderon Guardia para
desarrollar la investigaciofiTabla 1,2- Anexo 1)

El estado civil y el nivel educativo fueron las astrdos variables
estudiadas con la que se pretende caracterizalsecite a la poblacion
en el primer caso se observa un alto predominiel @studio de personas

casadas, no se entrevisto ningun paciente viudo,us@ union libre y el



resto estaban entre solteros y divorciados. El migrecativo de primaria y
universitario presenta los mismos porcentajes derilolicion de casos
estudiados (37%), siendo el nivel secundario alrsgg en importancia en
nuestro estudio (16%), muy pocos iletrados y t@mge presentaron en la
investigacion. Ambos factores no se consideranuc@nalta relevancia en
presencias de cardiopatias isquémicas, esto sadpiblibgrafia revisada y
en nuestro estudio la distribucion que se presasitdo confirma(Tabla
3,4- Anexo 1)

Se analizan los factores de riesgo fumado, inge&alicor y
sedentarismo con los siguientes resultados:

Con respecto al habito de fumado en la investigase presenta
gue un 50% de los casos estudiados (15) fumabah momento de ser
encuestados, sin embargo, el 50% restante solanZrmiacientes no
fumaban desde hacia 20 afios 0 mas, el restavsrgevieron fumando y
en su mayoria lo hicieron hasta unos meses anteslifearse el estudio.

La ingesta de licor fue un factor que se preseniy poco en la
investigacion, solo 5 pacientes de 30 estudiadgsrian licor de forma
sistematica al momento de la encuesta, en lose2t@ntes algunos
tomaron licor ocasionalmente y lo dejaron de imgeunando se les

diagnostico la cardiopatia.



Con respecto al sedentarismo se observa estar fdet riesgo
presente en el 50% de la poblacion estudiada.

Comparando nuestros resultados con la literatwigada se observa
una coincidencia de criterios sobre el habito deafdio como factor de
riesgo importante en esta enfermedad, no asi gpect al sedentarismo
ya que se observo una prevalencia de este factoormagla que se reporta
en la literatura(Tabla 5- Anexo1l)

Los tipos de cardiopatia isquémica que mas se nabsen nuestra
investigacion son el infarto agudo de miocardio ooa frecuencia de un
73%, y la angina de pecho un 27%, esto coinciddacbteratura en la que
la mayor prevalencia de cardiopatia isquémica éaenta el infarto agudo
de miocardio(Tabla 6- Anexo1l)

Todos los pacientes cardiopatas estudiados preserdgdgun tipo de
periodontitis, siendo la moderada la que se obsasadmas frecuencia (19
casos), la severa presentd 6 casos y en 5 casusser/0 periodontitis
incipiente.(Tabla 7- Anexo 1)

En el analisis descriptivo de esta informacion poake afirmar que
existe una relacion entre la Enfermedad PeriodogtaCardiopatia
Izquémica, siendo la Periodontitis un factor quetgbuye al detrimento

de la salud de estos individuos.



La reabsorcion 0sea horizontal que se present@ru®dos los casos
generalizada, de estos la mayor frecuencia fuergeraa moderada (17
casos), solamente se observaron 5 casos con geagsalkevera y la
generalizada leve se presenté en 5 pacientes.

La reabsorcion 6sea vertical se observdé en formazergbzada y
localizada, la distribucion de los casos presentaalores parecidos y se
movieron en un valor maximo de 8 casos para ldikacka leve y un valor
minimo de 3 casos para la generalizada leve, egelzeralizada vy
localizada severa se observaron 4 pacientes en gaday en la
generalizada y localizada severa la distribuciore fde 5 y 4
respectivamentgTabla 8,10,11- Anexo 1)

Se estudiaron las caracteristicas clinicas preg@mar los pacientes
con los siguientes resultados:

La perdida dental fue la principal caracteristiiaica observada
y en la entrevista hecha a los pacientes se canfijne estas perdidas se
debian en su mayoria a problemas periodontales.

El sangramiento al cepillarse, la movilidad denta la
inflamacion de las encias fueron las tres caratieas clinicas que se

presentaron con frecuencias muy similares 14, 13, gespectivamente, el



dolor y el exudado se observo con muy poca fregaerc9 y 6 pacientes.
(Tabla 8- Anexo 1)

Con este estudio se pudo observar que de los 36npex estudiados
solamente 11, para un 37% recibieron algun tipwatamiento periodontal
(profilaxis, raspados, curetaje o cirugias) anteprésentarse la cardiopatia
iIsquémica, llama la atencidén que los 19 casosntestano habian recibido
ningun tipo de tratamiento periodontal durante tsdavida.(Tabla 9-

Anexol)



CONCLUSIONES

La poblacion en estudio presentd una edad gummde 54.5 afnos
cumplidos, con un predominio del sexo masculingrimero se relaciona con
la Cardiopatia Izquémica, enfermedad que preserganayor prevalencia en
personas de mas de 50 afos.

Las personas casadas fueron las que se @eseobn mas frecuencia en
el estudio, mientras que el nivel educativo no t@poinguna informacion
relevante.

El habito de fumado es un factor de riesgospiencuentra presente en el
estudio y que se relacionan directamente con ldi§zatia lzquémica y con
la Enfermedad Periodontal, otros habitos como tgesta de alcohol y el
sedentarismo no tuvieron en nuestro estudio etetre esperabamos.

El tipo de Cardiopatia Izquémica mas frecuemida investigacion fue el
Infarto Agudo de Miocardio.

Todos los pacientes presentaron Periodostédisdo la moderada la que se
observo con mas frecuencia.

La reabsorcion oOsea horizontal se presentotoglos los pacientes
estudiados con diferentes grados, siendo la géremtal moderada la de
mayor presencia.

La reabsorcion Osea vertical también se olbsenvel total de los pacientes
estudiados, sin embargo aqui, 12 presentaron neafisogeneralizada y 18
localizada con diferentes grados.

La pérdida de dientes debido a problemas genimles fue la principal
caracteristica clinica observada (29 pacientesjigloieron el sangramiento al

cepillado, la movilidad dental y la inflamacionlds encias.



Muy pocos pacientes recibieron algun tipordeamiento periodontal antes
de presentarse la Cardiopatia lzquémica (11 pasent 19 no recibieron
nunca ningun tipo de tratamiento periodontal.

El analisis descriptivo realizado muestra teglacion entre la Cardiopatia
lzquémica y la Enfermedad Periodontal.



1-

RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este estudio muestaexjste relacion entre
la Enfermedad Periodontal y la Cardiopatia Isquaniacque hace de vital
importancia explicar al paciente sobre las posib@secuencias de tener
una salud bucal deficiente que conlleva al padextitoi de la Enfermedad
Periodontal o tratar ésta si ya esta presente.

Concientizar al paciente sobre las graves conse@sigue produce el
habito de fumado como factor coadyuvante a dichesmedades.

Se debe realizar campafias para informar e insatypaciente sobre los
problemas que ocasiona la Enfermedad Periodontal. domo Ila
importancia de un tratamiento temprano, para elataposibles problemas
gue afectan a la salud del paciente.

Debido a que a nivel nacional no se ha informadtadealizacion de un
estudio completo sobre la relacion de la Enfermedadodontal y la
Cardiopatia Isquémica, es vital establecer lasshpaea proximos estudios
los cuales investigaran ampliamente los indiceslidea enfermedades,
siendo éste un valioso aporte bibliografico parpeeslistas, docentes,

estudiantes y personas interesadas.



TABLA 1.
Distribucion de frecuencia segun sexo.

Sexo No. de Pacientes %
Masculino 25 83
Femenino 5 17

GRAFICO 1
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Fuente: Datos del cuestionario



TABLA 2.
Distribucion de frecuencia segun grupos de edades

30 -39 3 10
40 - 49 7 23
50 — 59 10 34
60 — 69 7 23
70-79 3 10

GRAFICO 2
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Fuente: Datos del cuestionario.



TABLA 3.
Distribucion de frecuencia segun Estado Civil.

Soltero 3 10
Union Libre 1 3

Casado 20 67
Divorciado 6 20

Viudo 0 0
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TABLA 4.
Distribucién de frecuencia segun nivel educativo

lletrado 2 7
Primaria 11 37
Secundaria 5 16
Universitario 11 37

Técnico 1 3

GRAFICO 4.
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Fuente: Datos del cuestionario.



TABLA 5.
Distribucién de frecuencia segun factor de riesgo

GRAFICO 5.
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Fuente: Datos del cuestionario.



TABLA 6.
Distribucién de frecuencia segun tipo de cardiopadi isquémica

Infarto A. Miocardio

Angina de Pecho 8 27

Isquémia Silente 0 0
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Fuente: Datos del cuestionario



TABLA 7.
Distribucion de frecuencia segun tipo de periodortis.

Incipiente 5 17
Moderada 19 63
Severa 6 20

GRAFICO 7.
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Fuente: Datos del cuestionario.



TABLA 8.
Distribucion de frecuencia seqgun caracteristicasiclicas
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TABLA 9.
Distribucion de frecuencia segun si ha recibido omtratamiento por
enfermedad de las encias.

Si 11 37

No 19 63

GRAFICO 9.
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Fuente: Datos del cuestionario.



TABLA 10.
Distribuciéon de frecuencia segun tipo de reabsorcitdsea horizontal

Generalizada Leve

Generalizada Moderada 17 57
Generalizada Severa 5 17
Localizada Leve 0 0
Localizada Moderada 0 0
Localizada Severa 0 0
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TABLA 11.
Distribucién de frecuencia segun tipo de reabsorciodsea vertical.

Generalizada Leve 3
Generalizada Moderada 5 17
Generalizada Severa 4 13
Localizada Leve 8 27
Localizada Moderada 6 20
Localizada Severa 4 13
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Fuente: Datos del cuestionario.



Tabla 12: Clasificacion anterior y actual de la floa dentobacteriana

CLASIFICACION NUEVA CLASIFICACION
ANTERIOR
Bacteroides gingivalis Porphyromonas gyngivalis
Bacteroides endotalis Porphyromonas endotalis
Bacteroides intermedius Prevotella intermedia
Bacteroides melaninogenicug Prevotella melaninogexa
Bacteroides denticola Prevotella denticola
Bacteroides loescheii Prevotella loescheii
Wolinella recta Campylobacter rectus
Wolinella curva Campylobacter curvus

Fuente: Carranza - Newman, Tabla 6-1, pag. 85, 1996



Ficha Clinica Ne

Ne Expediente: Fecha

Sexo: MJ FO Asegurado: SO NOO
Edad:

Estado civil:

OSoltero OUnioén libre O Casado ODivorciado OViudo

Nivel educativo:
0 Ninguno O Primaria [ Secundaria OUniversitario [0 Técnica

En las siguientes preguntas encierre en un circultsi” o “NO” segun
corresponda En caso de que su respuesta sea positiva explique.

1) ¢ Es el paciente fumador?
Sl NO

¢, Cuantos cigarrillos fuma por dia?

2) ¢ El paciente ingiere licor?
Sl NO

Promedio semanal de lo que ingiere en litros

3) ¢ El paciente ejerce algun tipo de actividad fisica
Sl NO

4) ¢ Qué tipo de cardiopatia isquémica presenta apa®

O Infarto A. Miocardio O Angina de Pechdl Isquémia Silente

5) Tiempo de evolucion de la cardiopatia isquémicas@se




Examen Clinico

1) ¢, Qué tipo de periodontitis presenta el paciente?

O Periodontitis incipientel] Periodontitis moderadal Period. severa

2) ¢, Ha habido algun cambio en su salud bucal duehiidémo afio?
Sl NO
Explique:

3) ¢ Siente dolor en alguna pieza dental?
Sl NO

4)¢, Sufre de inflamacion en las encias?
Sl NO

5)¢, Le sangran las encias al cepillarse los dientes?
Sl NO

6) ¢, Presenta en estos momentos movilidad dental?
Sl NO

7) ¢, Presenta exudado o supuracion?
Sl NO

8) ¢, Ha sufrido de pérdidas dentales?
Sl NO

9) ¢ Ha recibido tratamiento alguna vez por enferme@aehcia?
Sl NO
Explique:




Medio de Diagnostico

Hallazgos Radiélogicos
ReabsorciéonHorizontal o Generalizadao leve o moderadan severa
o Localizada o leve o moderadao severa

Vertical o Generalizadao leve o moderadano severa

o Localizada o leve o moderadao severa
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