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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como objetivo analizar la pérdida del nivel de inserción 

clínica de la encía con efecto en el tejido de soporte. Se basó en un estudio de tipo 

observacional, descriptivo, con diseño no experimental y transversal; la población de este 

estudio estuvo constituida por 20 historias clínicas con periodontogramas, 200 radiografías 

periapicales, 510 dientes estudiados y 1.020 espacios interproximales examinados, con la 

técnica de observación y el instrumento la lista de cotejo con los parámetros de margen 

gingival, nivel de inserción clínica, altura de la cresta alveolar, pérdida ósea (leve, 

moderada, severa), tipo de defecto óseo, continuidad de lámina dura y espacio del 

ligamento periodontal se midió la altura de las crestas alveolares con una regla milimetrada 

del programa DSD, se utilizó el programa IBM SPSS v.23 para el procesamiento de datos. 

Los resultados mostraron que la totalidad de pacientes estuvieron afectados por 

periodontitis crónica siendo la más representativa en el diagnóstico general por su 

extensión localizada con 65% y moderada con 55% y en el diagnóstico individual la 

periodontitis crónica leve, nivel de pérdida ósea moderada. Los rangos del nivel de 

inserción clínica a partir de 4mm se encontró una relación estadísticamente significativa 

con pérdida ósea y predominó defecto óseo horizontal. Se concluye que la pérdida del 

nivel de inserción clínica con un valor igual o superior a 4 mm tuvo pérdida ósea 

evidenciada radiográficamente, afectando el tejido del soporte dental. 

 

Palabras clave: periodontitis crónica, nivel de inserción clínica, altura de la cresta 

alveolar, Periodoncia. 
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1.  INTRODUCCIÓN  

La presente investigación refiere determinar la pérdida del nivel de inserción clínica de la 

encía y establecer relación con el efecto que produce en el tejido de soporte de los dientes 

que comprometen el periodonto, presentando inicialmente gingivitis, sin adecuado 

tratamiento desarrolla periodontitis, mismo que corresponde a la proliferación de 

microorganismos, forma biofilm, ocasionando una infección periodontal, inflama la encía y 

tejidos de soporte dentales.
(1)

 La característica clínica del periodonto patológico conlleva la 

pérdida de nivel de inserción clínica, que incrementa la profundidad de sondaje del surco 

gingival, inflamando la encía y ocasionando pérdida ósea; observada radiográficamente. La 

etiología principal es biofilm, al no controlar este periódicamente llega a destruir 

estructuras periodontales del aparato estomatognático. 
(2)

 Para analizar esta problemática, 

es necesario valorar parámetros clínicos; como profundidad de sondaje, margen gingival, 

nivel de inserción clínica, radiografías; evaluar la altura de la cresta alveolar a la unión 

cemento adamantina, la cual no debe superar los 3mm.
(3)

 

El presente estudio tiene un connotado interés de tipo académico porque busca a partir del 

efecto causado en el tejido de soporte valorar la pérdida de inserción clínica, su incidente 

afectación en la población, por lo que su difusión a través de los resultados de este trabajo 

justifica su utilidad en el ámbito de la ciencia. En el ámbito profesional, como estudiante 

de la carrera de Odontología, el interés versa en conocer el desarrollo de esta enfermedad y 

cómo tomar medidas preventivas para su control y tratamiento.  

Esta es una investigación descriptiva con corte transversal, no experimental, la misma 

precisa la afección de pérdida de inserción clínica, a partir del periodontograma, a través de 

antecedentes investigativos en registros médicos odontológicos de la Clínica de Posgrado 

de Periodoncia de la Universidad Central del Ecuador (UCE). Para los fines de esta 

investigación se analiza la pérdida del nivel de inserción clínica y su efecto en el tejido de 

soporte de los dientes, se calcula los valores de pérdida del nivel de inserción clínica, se 

examina la presencia y grado de enfermedad periodontal a través del periodontograma para 

finalmente determinar radiográficamente el efecto del tejido de soporte por la pérdida de 

inserción clínica.   
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2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Mundialmente el problema de salud periodontal en los últimos años, afecta 

aproximadamente 75% de la población, se considera como la enfermedad oral más 

frecuente después de las caries.
(4)

 

La mayoría de infantes presenta gingivitis, en adultos es común las periodontopatías, según 

la OMS entre el 5 y 15 % de la población padece periodontitis que puede ocasionar pérdida 

de dientes.
(5)

 

La enfermedad periodontal empieza con depósito de biofilm en los dientes, debido al 

inadecuado cepillado dental, provocando infección e inflamación del tejido del periodonto, 

en ocasiones se produce en el sondaje periodontal, la presencia de sangre, al no tratarlo, 

desarrolla mayor complicación afectando ligamento periodontal y pérdida de hueso, 

ocasionando pérdida de soporte y movilidad dental.  El paciente con dientes que presentan 

estos compromisos deben tener un pronóstico y tratamiento correcto para que los dientes 

tengan mayor tiempo de vida en boca.
(1)

 

La sonda periodontal determina valores que se registra en el periodontograma. La 

profundidad de sondaje +/- margen gingival da como resultado el nivel de inserción clínica 

del diente. Estudios de pérdida del nivel de inserción indican el 7% a partir de los 35 años 

que se incrementa con la edad al ser el 31% en edades entre 65 a 74 años.
(6)

 Este valor se 

complementa con el examen radiográfico para demostrar la afectación a nivel óseo 

permitiendo dar el adecuado pronóstico, diagnóstico y tratamiento al paciente.
(7)

 

En estudios previos manifiestan que hispanos, afrodescendientes es mayor la pérdida de 

inserción clínica y bolsas periodontales más profundas con un 54% en comparación a no 

hispánicos, la enfermedad del periodonto no es de igual manera entra las diferentes razas, 

etnias o grupo socioeconómicos.
(8)

 

El nivel de inserción clínica, va desde la unión cemento adamantina que es constante en el 

tiempo, y varía según la profundidad de sondaje que tiene un límite inestable que puede 

variar en dirección coronal o apical del diente.
(9)
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3. JUSTIFICACIÓN 

Este trabajo de investigación es importante porque la segunda patología más frecuente en 

cavidad oral, como sucesor de la caries, es la enfermedad periodontal. Se presenta con 

inflamación afectando encía, hueso alveolar, cemento radicular y ligamento periodontal. 

Provocando infección por la acumulación de biofilm en el surco gingival, llegando a 

cambios irreversibles desarrollando una destrucción progresiva de hueso, ligamento 

periodontal con formación de bolsas periodontales, recesión o ambas, alterando el tejido de 

soporte y protección de los dientes, dejándolos vulnerables con movilidad dental, en casos 

graves con indicación de extracción dental. Este estudio es relevante porque la odontología 

ha ido avanzando y en la actualidad los procedimientos odontológicos nos indican que se 

debe preservar el diente natural a través de un adecuado diagnóstico.
(10)

 

Esta investigación aporta información nueva acerca de las estadísticas epidemiológicas 

existentes más recientes de la población que padece pérdida de inserción clínica por 

enfermedad periodontal. Es un problema de salud debido a su alto porcentaje de afectación, 

así como la probabilidad de pérdida dental, afectando de manera negativa la función de 

masticación y estética, siendo una fuente de desigualdad social y afectando la calidad de 

vida del individuo.
(4)

 

La pertinencia de este trabajo de investigación es estudiar la proporción de individuos 

afectados de pérdida de inserción clínica en un periodo determinado en la Clínica 

Odontológica de Posgrado de Periodoncia de la UCE. La investigación analiza la pérdida 

de inserción clínica, que es un parámetro de la enfermedad periodontal, las consecuencias 

en el tejido de soporte dental.  

Este estudio beneficia a estudiantes de la carrera de Odontología, profesionales de la salud 

dental; para reducir el porcentaje de pacientes afectados ya que mientras mayor 

conocimiento hay acerca de la patología, se toma consciencia de la salud oral, la 

prevención y mantenimiento. Esta investigación puede ser usada como documento 

bibliográfico.  

El presente proyecto tiene factibilidad porque cuenta con todos los parámetros para llevar a 

cabo el estudio, la investigadora posee la formación académica para realizar la 

interpretación de datos del proyecto con la guía del tutor quien es especialista en el área de 

periodoncia. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo General 

 Analizar la pérdida del nivel de inserción clínica de la encía y su efecto en el tejido de 

soporte en pacientes de la Clínica Odontológica de Posgrado de Periodoncia de la 

Universidad Central del Ecuador. 

 

4.2. Objetivos Específicos 

 Calcular los valores de pérdida del nivel de inserción clínica en pacientes de la Clínica 

Odontológica de Posgrado de Periodoncia de la Universidad Central del Ecuador. 

 Examinar la presencia y grado de patología periodontal a través del periodontograma 

de las Historias Clínicas. 

 Determinar radiográficamente el efecto en el tejido de soporte dental por la 

consecuente pérdida de inserción clínica de la encía. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Antecedentes 

La presente investigación posee documentos previos destacando “Concordancia entre nivel 

de inserción clínico y examen radiográfico para diagnóstico de periodontitis crónica”. 

Realizado por Díaz. Obteniendo nivel de inserción clínica de 4-6mm con pérdida ósea 

radiográfica. 
(11)

 

Un importante estudio en 2016. “Prevalencia de la enfermedad periodontal de acuerdo a la 

extensión y severidad en pacientes adultos de la clínica UCSG”. Realizado por Salazar. 

Obtuvo la periodontitis crónica localizada moderada en el mayor porcentaje.
(12)

 

5.2 Tejido de soporte  

Estructura constituida por encía, hueso alveolar, ligamento periodontal, cemento radicular. 

En circunstancias patológicas afecta el nivel de inserción.
(13)

La pérdida de tejidos de 

soporte puede ser desigual en cada diente, presentándose inflamación del periodonto y 

pérdida ósea, al progresar en el tiempo causa movimiento de dientes, por la ausencia de 

una base sólida de protección.
(14)

 

5.3 Estructuras del periodonto 

Gráfico Nro. 1.  Clasificación del periodonto.  

 

Fuente: tomada de Carranza, Newman, & Takei.
(15)

 

Autora: Andrea Pontón 

 

  

PERIODONTO 

PERIODONTO 
DE 

INSERCION 

Cemento 
Radicular 

Ligamento 
Periodontal 

Hueso 
Alveolar 

PERIODONTO 
DE 

PROTECCION 

Encia  



6 

5.4 Encía  

Rodea al diente, cubre el hueso alveolar; relacionada con el diente a través del surco 

gingival. Definida por Lindhe, Lang, & Karting, como “encía sana tiene un color rosa claro 

y muestra un punteado relativamente intenso en su superficie”.
(16)

 Se evalúa clínicamente 

el color, la textura la consistencia y el margen gingival.
(17)

 Esta estructura es propensa a la 

adherencia de biofilm, produciendo destrucción por daño celular generando bolsas 

periodontales desarrollando periodontitis.
(18)

 

5.5 Ligamento periodontal  

Tejido conectivo especializado, mide aproximadamente 0.25 - 0,5mm de ancho situado 

entre la lámina dura del hueso alveolar y cemento radicular rodeando al diente. Se 

remodela.
(19)

 

5.6 Cemento radicular  

De consistencia dura, avascular, rodea la raíz del diente. Existen dos tipos; el primario, va 

desde la unión cemento adamantina hasta la mitad de la raíz, es acelular y no se genera y el 

secundario va desde la mitad de la raíz hasta el ápice es celular, se regenera. 
(19)

 

5.7 Hueso alveolar  

Tejido conectivo mineralizado especializado. Formado de osteoblastos, osteocitos y 

osteoclastos, desde la unión cemento adamantina a la cresta alveolar con una distancia 

promedio de +/- 2 - 3 mm. Rápido remodelamiento. 
(19)

 

5.8 Enfermedad periodontal  

Patología del periodonto infecciosa e inflamatoria, afecta tejidos de soporte dental.
(1)

 

Multifactorial, mayormente por biofilm, inicia con adhesión de microorganismos a la 

superficie dental presentando gingivitis 
(20)

 al no adquirir tratamiento evoluciona 

desarrollando periodontitis 
(21)

 alterando en conjunto: cemento, ligamento periodontal y 

hueso alveolar, ocasionando pérdida de inserción, comprometiendo funciones y estética del 

paciente;
(22)

 destruyendo estructura dental y pérdida ósea alveolar. 
(2)

 Llegando a pérdida 

dental, 
(4)

 resultando la segunda etiología por patología periodontal.
(23)
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5.9 Clasificación de la enfermedad periodontal 

La Asociación Americana de Periodoncia aprueba la clasificación de Armitage (1999).
(7)

  

Tabla Nro.1. Enfermedades Gingivales. Clasificación Armitage 

ENFERMEDADES GINGIVALES 

 

Inducidas 

por placa 

Gingivitis asociada 

solo con placa dental 

Sin otros factores locales asociados  

Asociada también a otros factores locales  

Modificadas por 

factores sistémicos 

 

Asociados con el 

sistema 

endocrino 

Gingivitis asociada a la pubertad 

Gingivitis asociada al ciclo menstrual  

Asociadas al embarazo 
Gingivitis 

Granuloma piógeno 

Gingivitis asociada a diabetes mellitus  

Asociadas con 

discrasias 

sanguíneas 

Gingivitis asociada a leucemia  

Otras 

Modificadas por 

medicamentos 

Agrandamientos Gingivales  

Gingivitis 

asociada 

Asociada a anticonceptivos orales  

Otras 

Modificadas por 

malnutrición 

Déficit de ácido ascórbico 

Otras 

 

 

 

 

 

No 

asociadas 

a placa 

bacteriana 

 

 

 

De origen bacteriano 

específico 

Lesiones asociadas a Neisseria gonorrhoeae 

Lesiones asociadas a Treponema pallidum 

Lesiones asociadas a especies de Streptococcus 

Otras  

De origen viral 

Infecciones por 

herpes virus 

 

Gingivoestomatitis herpética primaria  

Herpes oral recidivante 

Infecciones por varicela zoster  

De origen fúngico 

Infecciones por 

Candida 

Candidiasis gingival generalizada  

Eritema gingival lineal  

Histoplasmosis  

Otras 

De origen genético 
Fibromatosis gingival hereditaria 

Otras  

 

Manifestaciones gingivales de 

condiciones sistémicas 

Desordenes 

mucocutáneos 

Liquen plano 

Penfigoide 

Pénfigo vulgar 

Eritema multiforme 

Lupus eritematoso 

Inducidos por medicamentos  

Otros  

Reacciones 

alérgicas  

Materiales 

dentales  

Mercurio 

Niquel 

Acrílico 

Otros 

Atribuibles  Pastas dentífricas  

Colutorios  

Aditivos de chicles  

Aditivos y comidas  

Otros  
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Lesiones traumáticas 
Lesión química 

Lesión física  

Reacciones de cuerpo extraño   

Otras no específicas  
Fuente: Tomada de 

(7)
 

 

Tabla Nro. 2 Periodontitis crónica y agresiva. Clasificación Armitage 

PERIODONTITIS CRONICA PERIODONTITIS AGRESIVA 

Localizada Localizada 

Generalizada Generalizada 
Fuente: Tomada de 

(7)
 

 

Tabla Nro. 3 Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas. Clasificación 

Armitage 

PERIODONTITIS COMO MANIDESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS 

Asociada a desordenes 

hematológicos 

Neutropenia adquirida 

Leucemias  

Otras  

 Asociada a desordenes genéticos 

Neutropenia familiar y cíclica  

Síndrome de Down 

Síndrome de déficit de adhesión leucocitaria  

Síndrome de Papillon Lefevre 

Síndrome de Chediak Higashi 

Síndrome de histiositosis 

Enfermedad de almacenamiento de glucógeno 

Agranulositosis infantil genética  

Síndrome de Cohen 

Síndrome de Ehler Danlos  

Hipofosfatasia 

Otros 

No especificados  
Fuente: Tomada de 

(7)
 

 

Tabla Nro.4 Enfermedades periodontales necrotizantes, abscesos del periodonto, 

periodontitis asociada a lesiones endodónticas. Clasificación Armitage 

ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES 

Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN) 

Periodontitis ulcerativa necrotizante (PUN) 

ABSCESOS DEL PERIODONTO 

Absceso gingival 

Absceso periodontal 

Absceso pericoronal 

PERIODONTITIS ASOCIADA A LESIONES ENDODONTICAS 

Lesiones combinadas perio endo 
Fuente: Tomada de 

(7)
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Tabla Nro. 5 Condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo. Clasificación 

Armitage. 

CONDICIONES Y DEFORMIDADES ADQUIRIDAS O DEL DESARROLLO 

Factores localizados 

relacionados con el diente que 

modifican o predisponen a la 

presencia de enfermedades 

gingivales periodontales 

inducidas por placa 

Factores anatómicos del diente  

Aparatos y restauraciones dentales  

Fracturas radiculares  

Reabsorción radicular cervical y lágrimas del cemento  

Deformidades y condiciones 

mucogingivales alrededor de 

los dientes 

Retracción 

gingival 

Superficies vestibulares o linguales  

Interproximal (papila) 

Ausencia de encía queratinizada 

Profundidad del vestíbulo disminuida 

Frenillo aberrante posición muscular 

Exceso gingival Pseudobolsa  

Margen gingival inconsciente 

Apariencia gingival excesiva  

Agrandamiento gingival 

Color anormal  

Condiciones y deformidades 

mucogingivales en crestas 

desdentadas 

Cresta vertical y u horizontal deficiente  

Falta de encía o tejido queratinizado  

Agrandamiento gingival o de tejido blando  

Frenillo aberrante posición muscular  

Profundidad del vestíbulo disminuida  

Color anormal 

Trauma oclusal 
Trauma oclusal primario  

Trauma oclusal secundario  
Fuente: Tomada de 

(7)
 

 

El presente trabajo de investigación se cimienta en esta clasificación de Armitage (1999), 

por la razón que los registros periodontales tomados para este estudio se fundamentan en 

esta. Actualmente se registra una nueva clasificación que fue aprobada y que su uso no ha 

sido aplicado hasta este momento, por el periodo corto de tiempo que ha sido publicada.   

Tabla Nro. 6 Salud periodontal enfermedades/ condiciones gingivales. Clasificación 

actual. 

SALUD PERIODONTAL ENFERMEDADES/CONDICIONES GINGIVALES 

Salud periodontal y 

gingival 

Salud gingival clínica en un periodonto intacto 

Salud gingival clínica en un periodonto reducido  

Gingivitis inducida 

por biopelícula dental 

Asociada solamente con biopelícula dental 

Medida por factores de riesgo sistémicos o locales  

Agrandamiento gingival inducido por medicamentos  

Enfermedades 

gingivales no 

inducidas por 

biopelícula dental 

Transtornos genéticos del desarrollo  

Infecciones específicas 

Condiciones inflamatorias e inmune 

Procesos reactivos  

Neoplasia 



10 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas  

Lesiones traumáticas  

Pigmentación gingival 
Fuente: Tomada de 

(24)
 

Tabla Nro. 7 Forma de periodontitis. Clasificación Actual 

FORMA DE PERIODONTITIS 

Enfermedades 

periodontales 

necrosantes 

Gingivitis necrosante  

Periodontitis necrosante  

Estomatitis Necrosante 

Periodontitis con manifestación de enfermedades sistémicas  

Periodontitis 

Estadios 

Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

Extensión y 

distribución 

Localizada  

Generalizada 

Grados 

Grado A 

Grado B 

Grado C 
Fuente: Tomada de 

(24)
 

5.10 Gingivitis 

Patología que afecta al periodonto de protección, considerada como respuesta inflamatoria 

al biofilm en el surco gingival;
(25)

 En el sondaje diagnóstico se caracteriza por sangrado. 

Puede generar resistencia y evolucionar a problemas que posteriormente afectan al 

periodonto de inserción.
(26)

 

5.11 Periodontitis 

Existe un equilibrio entre ataque bacteriano y resistencia del huésped, este es afectado por 

inestabilidad, por colonización en tejidos periodontales, de microorganismos o por 

disminución de las defensas del hospedero.
(27)

 Afectando al periodonto de inserción, el 

sondaje diagnostico supera los 3 mm, con presencia o no de sangrado, constante 

inflamación que resulta en la pérdida de inserción clínica,
(28)

 presentando bolsas 

periodontales, el epitelio de unión en dirección apical a la unión cemento adamantina, 

activándose procesos de destrucción y consiguiente pérdida ósea. 
(27)

 
(8)
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5.12 Tipos de periodontitis 

5.12.1 Periodontitis crónica  

Padecimiento habitual, caracterizado mayoritariamente en pacientes de 35 años en 

adelante, se va desarrollando por irritantes locales que se encuentran adheridos a la 

superficie dental por inadecuada higiene, dando lugar a la pérdida de unión periodontal y 

hueso alveolar; 
(29)

 destruyendo progresivamente.
(30)

 

Gráfico Nro. 2. Clasificación de la periodontitis crónica  

Fuente: Tomada de 
(31)

 

Autora: Andrea Pontón 

5.12.2 Periodontitis agresiva  

Las bacterias son más patógenas, llegando a destruir mayor parte de hueso.
(30)

 Asociada 

genéticamente, afecta a jóvenes. Caracterizada por rápida pérdida de inserción y 

reabsorción ósea interproximal.
(32)

  

5.13 Respuesta inmune en la periodontitis  

Las bacterias y respuesta inmune del hospedero es la base del mecanismo 

inmunopatológico;
(26)

 provocada por invasión bacteriana que atacan tejidos. Desarrollando 

inflamación, se liberan neutrófilos que limitan la enfermedad y se presenta gingivitis.
(28)

 Si 

persiste la presencia de gérmenes patógenos se genera periodontitis e incrementa su 

extensión y severidad. Se activa la defensa y se libera citoquinas y prostaglandinas; con 

finalidad de estabilizar el ataque.
(27)

Conduciendo a la destrucción. Finalmente, expresado 

con bolsa periodontal y pérdida de hueso. 
(33)

 

CLASIFICACION DE 
LA PERIODONTITIS 

CRONICA 

EXTENSION 

Generalizada >30% 

Localizada ≤30% 

SEVERIDAD  

De acuerdo a 
la pérdida del 

nivel de 
inserción 

clínico 

Leve pérdida de 1 a 2 mm 

Moderada pérdida de 3 a 4 mm 

Severa perdida ≥ 5 mm.(9) 
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5.14 Nivel de inserción clínica  

Distancia comprendida entre la unión cemento adamantina al fondo de la bolsa periodontal. 

(31)
 Esta medida se determina por los parámetros de profundidad de sondaje +/- el margen 

gingival. Para saber si existe destrucción periodontal, con relación a la unión cemento 

adamantina. La inflamación de la periodontitis da como resultado pérdida del nivel de 

inserción clínica.
(28)

  
(34)

 

Se realiza mediante tres mediciones según como se encuentre clínicamente: 

 Se resta profundidad de sondaje , si el margen gingival se encuentra en dirección 

coronal a la unión cemento adamantina.
(1)

 

 El nivel de inserción clínica, es igual a la profundidad de sondaje, si el margen gingival 

coincide con la unión cemento adamantina.
(1)

 

 Se suma la profundidad de sondaje y margen gingival, si este último se encuentra en 

dirección apical a la unión cemento adamantina. 
(1)

 

5.15 Margen Gingival 

Borde coronal de la encía, puede presentar recesión (apical) o hipertrofia gingival 

(coronal).
(35)

 

5.16 Estudio radiográfico  

La imagenología dental provee información complementaria a la revisión clínica 

periodontal que confirma el diagnóstico. Es una imagen bidimensional de una estructura 

tridimensional, con un grado de distorsión mínimo; se visualiza estructuras dentarias y el 

nivel de compromiso que tiene la enfermedad como cambios en el hueso y ligamento 

periodontal en la cavidad oral.
(36)

 

Radiografías mayoritariamente utilizadas en la clínica son: periapicales que permiten una 

visualización seriada de grupos de dientes, su soporte y radiografías panorámicas que 

revelan el tercio medio e inferior de la cara. La imagenología tiene como objetivo 

identificar salud de enfermedad en una exploración interna. 
(18)

 

En la presente investigación se utilizó radiografías periapicales. Las estructuras que se 

visualizaron son: 
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 Cresta alveolar: Localizada a nivel coronal del hueso alveolar, radiopaca, medida varía 

de 1 a 3 mm en dirección apical con referencia a la unión cemento adamantina.
(20)

 
(37)

 

 Lamina Dura: Pared del hueso alveolar, radiopaca, delimita el espacio periodontal. Se 

evalúa por continuidad o discontinuidad.
(37)

 

 Ligamento periodontal: Espacio radiolúcido, entre el cemento y hueso. Se evalúa 

normal o ensanchado.
(37)

 

Para la interpretación del estudio radiográfico que distingue la patología periodontal el dato 

de mayor relevancia será el grado de pérdida ósea. 

 Pérdida ósea horizontal: el margen de la estructura ósea permanece perpendicular a la 

superficie de la estructura dentaria.
(37)

 

 Pérdida ósea vertical: se presenta como un surco socavado alrededor de la raíz se 

visualiza una dirección oblicua que sigue la destrucción ósea. 
(37)

 

Mientras la edad del individuo va en incremento es susceptible la estructura ósea y la 

pérdida progresiva del soporte dentario por la continua destrucción que es representativa de 

la periodontitis crónica.
(5)

 La distancia de la unión cemento adamantina a la cresta alveolar 

en diversas investigaciones se ha medido a través de radiografías para estimar el daño 

ocurrido en los tejidos periodontales.
(36)

 

En este estudio se realiza un análisis crítico con la evaluación clínica y valoración 

radiográfica que permite un diagnóstico definitivo: a través de estos, se obtiene resultados 

del registro periodontal sobre pérdida del nivel de inserción y con las radiografías 

obtenidas en donde se manifiesta la pérdida a nivel óseo para valorar el soporte dental. 
(38)

 

5.17. Glosario de términos 

 Periodonto: Conjunto de tejidos que se encuentra alrededor del diente que contribuyen 

fisiológicamente y de protección.
(18)

 

 Biofilm: Biopelícula de bacterias que se adhieren a la superficie dental, en su 

progresión llega a ser patológico.
(39)

 

 Periodontograma: Parte de la historia clínica con referencia a periodoncia en donde se 

registra de forma gráfica el estado periodontal de un individuo.
(3)

 

 Sondaje: Procedimiento que se realiza para valorar los tejidos que rodean al diente, 

usando una sonda calibrada en milímetros.
(40)
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 Inmunopatología: Expresión del sistema inmunitario para determinar las causas de 

enfermedad que le afecta.
(27)

 

 Bolsas Periodontales: Patología que corresponde a periodontitis se expresa por 

profundidad de sondaje del surco gingival incrementada del valor normal. 
(15)

 

 Amelocementaria: Lugar en donde se adhiere el esmalte de la corona con el cemento 

de la raíz.
(1)

 

 Apical: En dirección hacia abajo.
(15)

 

 Coronal: En dirección hacia arriba. 
(15)
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6. METODOLOGÍA  

6.1. Tipo de Investigación 

De campo: Recolectó datos e información directamente, no controló las variables del 

estudio. 

Descriptivo: Describió variables, características de la pérdida del nivel de inserción clínica 

de la encía con efecto en el tejido de soporte dental 

Observacional: Se limitó a medir las variables del estudio 

Correlacional: Estableció relación entre variables  

6.2. Diseño de Investigación   

No experimental: No se manipuló variables, se observó y analizó cada una 

Transversal: Se basó en una población definida y cada historial clínico se analizó en su 

único y determinado momento. 

Bibliográfico: Fundamentado en material documental seleccionado del área de 

Periodoncia  

Estadístico: Se tabuló los datos recolectados, se realizó la prueba de normalidad de 

Shapiro-Wilk, y la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney; que afirmó diferencias 

estadísticas significativas entra las pruebas diagnósticas del estudio. 

6.3. Población 

La presente investigación tuvo una población de 26 historias clínicas con periodontograma 

y 311 radiografías periapicales de los estudiantes de tercer semestre de la clínica 

odontológica de Posgrado de Periodoncia de la UCE. 

6.4. Muestra 

La muestra de la investigación fue de 20 historias clínicas con periodontograma y 200 

radiografías periapicales, que se seleccionó en un muestreo no probabilístico según 

criterios de inclusión y exclusión. 



16 

6.4.1 Criterios de inclusión 

 Historias clínicas odontológicas con registro periodontal completo con respectivo 

consentimiento informado. Realizadas por los estudiantes de tercer semestre de 

Posgrado de Periodoncia de la UCE. 

 Radiografías periapicales con estructuras dentales completas. 

6.4.2 Criterios de exclusión 

 Historias clínicas que no documentaron consentimiento informado y registros 

periodontales incompletos o ilegibles, fueron descartados de la investigación.  

  Radiografías periapicales que presentaron errores radiográficos, que no aportaron 

buena visualización de la estructura dental. 

6.5. Entorno  

La clínica odontológica de Posgrado de Periodoncia de la “Universidad Central del 

Ecuador” localizada en la provincia de Pichincha en el Cantón Quito. 

6.6. Intervenciones  

Se observó margen gingival y pérdida de inserción clínica registrada en los 20 

periodontogramas; se evaluó diagnóstico individual, parámetros de altura y estado de la 

cresta alveolar, continuidad de lámina dura, espacio del ligamento periodontal, pérdida 

ósea y tipo de defecto óseo en las radiografías periapicales con mediciones en el programa 

DSD. 

6.7. Técnicas e instrumentos 

6.7.1. Técnica 

Observación 

6.7.2. Instrumento 

Lista de cotejo, aprobado en un artículo científico. 
(11)
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6.8. Análisis estadístico 

Estadística descriptiva: calculó la pérdida de inserción clínica de la encía y su efecto en el 

tejido de soporte dental. 

6.9 Elaboración de la información 

Análisis descriptivo IBM SPSS versión 23.00, cuadros estadísticos. 

6.10. Cuestiones éticas 

El presente trabajo se llevó a cabo en la clínica odontológica del Posgrado de Periodoncia 

de la UCE. No efectuó contacto directo con pacientes. La investigación se basó en historias 

clínicas con periodontograma y radiografías periapicales respectivamente; realizadas por 

los estudiantes de Posgrado de Periodoncia de la UCE. 
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

7.1 Variable Independiente 

Tabla Nro.8. Pérdida del nivel de inserción clínica  

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Distancia de la línea 

amelocementaria al fondo 

de surco periodontal.  

Medida que determina la 

destrucción periodontal en 

procesos patológicos 

dentales.  

Nivel Inserción 

clínica 

1-3 mm 

4-6 mm 

Observación Lista de 

cotejo 

 

7.2 Variable Dependiente 

Tabla Nro.9. Tejido de soporte  

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Constituido por encía, 

hueso alveolar, 

ligamento periodontal, 

cemento radicular. 

Estas estructuras que 

en un ambiente 

patológico se verán 

afectadas destruyendo 

la inserción clínica del 

diente y llegando 

incluso en los casos 

más severos a pérdida 

dental. 

 

Estructura 

soporte 

dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Altura de la cresta 

alveolar 

Mesial  

Distal 

Pérdida ósea  

Si 

No 

Lamina dura 

Continua 

Discontinua 

  

Tipo de defecto 

óseo  

Horizontal 

Vertical 

Estado Ligamento 

periodontal 

Normal 

Ensanchado 

Observación 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de 

cotejo 

Autora: Andrea Pontón 
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8. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En la clínica odontológica de Posgrado de Periodoncia de la UCE. Con un total de 20 

historias clínicas, 200 radiografías periapicales, 510 dientes estudiados y 1.020 espacios 

interproximales examinados; se registró el nivel de inserción clínica y margen gingival de 

los 32 dientes. Radiográficamente se visualizó y valoró la altura de la cresta alveolar; se 

recolectó datos de ligamento periodontal, lámina dura, pérdida ósea (leve, moderada, 

severa) y tipo de defecto óseo. Se obtuvo lo siguiente: 

Gráfico Nro. 3. Margen Gingival, Diagnóstico Individual, Recesión, Pérdida Ósea; 

Cuadrante 1. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el margen gingival registrado en los dientes del cuadrante 1 de la cavidad bucal 

de 0 a 3mm con diagnóstico individual de periodontitis crónica leve, no presentó pérdida 

ósea radiográfica en la mayoría de la población; los dientes que presentaron recesión 

gingival, con un diagnóstico individual de periodontitis crónica moderada con un rango de 

-1 a -3mm, presentaron pérdida ósea leve y moderada, los que presentaron diagnóstico 

individual de periodontitis crónica severa de -4 a -6mm con pérdida ósea moderada y 

severa. El tercer molar (18) con diagnóstico individual de periodontitis crónica leve, no 

presentó pérdida ósea.  
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Gráfico Nro. 4. Margen Gingival, Diagnóstico Individual, Recesión, Pérdida Ósea; 

Cuadrante 2. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: los dientes del cuadrante 2 de la cavidad bucal registraron un margen gingival, 

con diagnóstico individual de periodontitis crónica leve, de 0 a 3mm, no presentó pérdida 

ósea radiográfica mayoritariamente; la recesión gingival a partir de -1 encontrados en los 

dientes con diagnóstico individual de periodontitis crónica moderada con un rango de 4 a -

3mm, presentaron pérdida ósea leve y moderada, diagnóstico individual de periodontitis 

crónica severa de -4 a -6mm con pérdida ósea moderada y severa.  

Gráfico Nro. 5. Margen Gingival, Diagnóstico Individual, Recesión, Pérdida Ósea; 

Cuadrante 3. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 
Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el margen gingival registrado en los dientes del cuadrante 3 de la cavidad bucal 

de 0 a 3mm con un diagnóstico individual de periodontitis crónica leve, no presentó 

pérdida ósea radiográfica en su mayoría; los dientes con recesión gingival a partir de -1, 

con diagnóstico individual de periodontitis crónica moderada con un rango de 4 a -6mm, 

presentaron pérdida ósea leve, moderada y severa, diagnóstico individual de periodontitis 

crónica severa de -4 a -6mm con pérdida ósea severa.  
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Gráfico Nro. 6. Margen Gingival, Diagnóstico Individual, Recesión, Pérdida Ósea; 

Cuadrante 4. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: margen gingival registrado en los dientes del cuadrante 4 de la cavidad bucal de 

0 a 3mm con un diagnóstico individual de periodontitis crónica leve, no presentó pérdida 

ósea radiográfica mayormente en la población; los dientes que presentaron recesión 

gingival a partir de -1, con diagnóstico individual de periodontitis crónica moderada con un 

rango de 5 a -3mm, presentaron pérdida ósea leve y moderada; con diagnóstico individual 

de periodontitis crónica severa de -3 a -6mm con pérdida ósea severa.  

 

Gráfico Nro. 7. Nivel de inserción clínica cuadrante 1. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el nivel de inserción clínica registrado en los dientes del cuadrante 1 de la 

cavidad bucal en relación a edad y sexo; los dientes 16, 17 y 18 se encontraron ausentes 

con mayor frecuencia, se verificó que niveles más altos de inserción clínica se representó a 

edades avanzadas en la mayoría de casos. 
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Gráfico Nro. 8.  Nivel de inserción clínica cuadrante 2. 

 

  

  

  
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 
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Análisis: respecto a niveles de inserción determinados en el cuadrante 2 de la cavidad 

bucal se verificó la ausencia en su gran mayoría de los dientes 27 y 28; se apreció que los 

niveles de inserción clínica tuvieron valores altos hasta cerca de 8mm; no todos los dientes 

presentaron una relación directa entre la edad y su nivel de inserción clínica. 

 

Gráfico Nro. 9. Nivel de inserción clínica cuadrante 3. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: en el tercer cuadrante todos los dientes tuvieron valores de inserción clínica 

menores a 6 mm. Ciertos valores no determinaron una relación directa entre la edad y nivel 

de inserción clínica; tampoco se verificó una posible relación respecto al sexo; los valores 

son muy variados de manera particular las edades avanzadas tuvieron mayores valores de 

pérdida de inserción.  

 

Gráfico Nro. 10. Nivel de inserción clínica cuadrante 4. 
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Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el nivel de inserción clínica en los dientes 41, 43 y 46 se estableció una aparente 

relación con la edad de forma especial en las unidades experimentales donde a más edad se 

verificó pérdida del nivel de inserción; mientras que los otros dientes de la cavidad 

presentaron un comportamiento muy variado de nivel de inserción de hecho, se representó 

como en los otros cuadrantes niveles superiores a 8 mm. 

Tabla Nro.10. Presencia de enfermedad periodontal extensión y severidad. 

 
Nivel de Severidad 

 Periodontitis crónica 

según su extensión Moderada Severa Total 

P. Generalizada 1 6 7 

P. Localizada 10 3 13 

Total 11 9 20 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 
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Gráfico Nro. 11. Enfermedad periodontal extensión y severidad. 

 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

 

Análisis: se determinó según el muestreo la periodontitis crónica, por su extensión se 

encontró la periodontitis localizada que correspondió al 65% de la muestra con el nivel de 

severidad de tipo moderado con 55%; las unidades experimentales que mostraron nivel 

severo de forma mayoritaria correspondieron a periodontitis generalizada.  

 

Tabla Nro.11. Frecuencias respecto lámina dura, cresta alveolar y ligamento periodontal. 

  

Lámina Dura 

Espacio del ligamento 

periodontal 
Estado de la cresta alveolar Continua Discontinua 

Ensanchado Pérdida ósea 0 9 

Normal 
Normal 8 0 

Pérdida ósea 3 0 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

 

Análisis: respecto al espacio del ligamento periodontal se apreció una frecuencia en el 

grupo de estudio de 9 pacientes con el espacio ensanchado de ellos todos tuvieron pérdida 

ósea con lámina discontinua, en el caso de los que presentaron el espacio del ligamento 

periodontal normal solo 3 tuvieron pérdida ósea con lámina dura continua; y 8 personas 

presentaron lámina dura continua con cresta alveolar y espacio de ligamento periodontal 

normal. 
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Gráfico Nro. 12. Pérdida ósea con relación al sexo y edad 

 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: La pérdida ósea se apreció que el grupo de pacientes predominó el sexo 

masculino, además se constituyó el grupo con mayor rango de edad de 40 a 80 años con 

una mediana de 60 y de forma aproximada en el grupo de mujeres. 

 

Tabla Nro.12. Defecto óseo en relación con la pérdida ósea. 

 
Pérdida ósea 

Tipo de defecto óseo No Si 

Horizontal 0 7 

Vertical 0 5 

No aplica 7 1 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: en la población de estudio el defecto óseo que más se presentó fue el horizontal 

con pérdida ósea con 7 de 20 pacientes estudiados, y 5 del tipo de defecto óseo vertical, 7 

personas no presentaron pérdida ósea en cuyo caso tampoco aplicó ningún defecto de este 

tipo. 
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Tabla Nro.13. Frecuencias observadas según variables de estudio 

Variables de estudio Frecuencia Porcentaje 

Nivel de Inserción clínica      

4-6 mm 8 40% 

1-3 mm 12 60% 

Pérdida ósea     

Si 7 35% 

No 13 65% 

Lámina dura     

Discontinua 9 45% 

Continua 11 55% 

Espacio del ligamento periodontal   

Ensanchado 9 45% 

Normal 11 55% 

Tipo de defecto óseo     

Horizontal 7 35% 

Vertical 5 25% 

No presente 8 40% 

Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: se observó que en cada variable de estudio se determinó la frecuencia según las 

características de las unidades experimentales con ello el nivel de inserción clínica tuvo 

una medida de 4 a 6 mm en el 40% de la población, así mismo la lámina dura discontinua y 

el espacio de ligamento periodontal ensanchado correspondieron al 45%, mientras que el 

tipo de defecto óseo se determinó por el horizontal en un 35% y el vertical en el 25%. 
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Tabla Nro.14. Concordancia y relación entre el nivel de inserción clínica con la pérdida 

ósea, lámina dura y espacio de ligamento periodontal 

 
Nivel de Inserción Clínica 

  

  
< 4,00 Sin pérdida ósea 

n=13 

4,00+ Con pérdida ósea 

n=7 Kappa P 

Pérdida ósea         

Si 5 7 
0,528 0,007 

No 8 0 

Lámina dura         

Discontinua 4 5 
0,381 0,081 

Continua 9 2 

Espacio del ligamento periodontal       

Ensanchado  4 5 
0,381 0,081 

Normal 9 2 

Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el nivel de inserción clínica y la pérdida ósea obtuvo una concordancia de Kappa 

moderado de 0,528 que indicó una relación estadísticamente significativa (p=0,007). Las 

demás relaciones del estudio no fueron estadísticamente significativas y los valores de 

Kappa obtuvieron una concordancia débil. 

 

Tabla Nro.15. Estadísticos. 

Pruebas 

Diagnósticas Media Mediana Mínimo Máximo 

Desviación 

Estándar 

Coeficiente 

Variación 

Nivel de Inserción 

Clínica 3,38 3,19 1,65 6,59 1,13 33% 

Altura Cresta 

Alveolar 4,17 3,68 2,42 8,50 1,48 35% 

Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: se verificó que las diferencias respecto a los valores de la media y mediana 

fueron diferentes entre los grupos de igual forma con los valores mínimos y máximos, por 

ello se determinó el coeficiente de variación entre grupos la diferencia que se estableció 

fue el 2%. 
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Gráfico Nro. 13. Nivel de severidad de periodontitis crónica. 

 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: el nivel de severidad respecto a periodontitis crónica del diagnóstico individual 

presentó valores porcentuales altos en los niveles de afección periodontal estimado como 

leve en los dientes 12 (70%), 14 (65%), 22 (64%), 24 y 47 (55%); moderado los dientes 

26,32,43 y 44 (55%); severo fueron más recurrente los 41 (25%), 31 y 42 (20%). 

Gráfico Nro. 14. Nivel de severidad de pérdida ósea. 

 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

Análisis: Se determinó niveles de severidad de pérdida ósea por diente, en este caso se 

analizó que picos fueron más altos de porcentaje en los dientes que no aplicó el 
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diagnóstico. El nivel leve se manifestó en los dientes 15, 25, 35, 41 (40%) moderado se 

presentó en los dientes 31 y 41 (25%), 43 (35%); severo en los dientes 31 y 41 con 25%. 

8.1. Contrastación de hipótesis. 

H0: No existen diferencias estadísticas significativas entre los valores obtenidos en el 

diagnóstico del nivel de inserción clínica y altura de la cresta alveolar. 

Tabla Nro. 16. Pruebas de normalidad 

 

Shapiro-Wilk 

  Estadístico Gl Sig. 

Valor Promedio 0,88 40 0,001 

a Corrección de significación de Lilliefors 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

 Las pruebas de normalidad de datos respecto a los valores promedio de los diagnósticos 

realizados mostraron mediante la prueba de Shapiro -Wilk que no es normal porque obtuvo 

un valor p<=0,05 (p=0,001).  

Tabla Nro.17. Estadísticos de contraste en U de Mann Whitney. 

Estadísticos de prueba Valor promedio 

U de Mann-Whitney 123.5 

W de Wilcoxon 333.5 

Z -2,069 

Sig. asintótica (bilateral) 0,039 

Significación exacta [2*(sig. unilateral)] ,038b 

a Variable de agrupación: Prueba diagnóstica 

b No corregido para empates. 
Fuente: Muestreo de lista de cotejo procesada en SPSS v.23. 

Autora: Andrea Pontón 

 

La prueba no paramétrica U de Mann Whitney, obtuvo un valor de significación estadística 

de p < 0,05 (p=0,039) por lo que se rechazó H0, por lo tanto, se afirmó que existen 

diferencias estadísticas significativas entre los valores obtenidos en el diagnóstico del nivel 

de inserción clínica y altura de cresta alveolar. 
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9. DISCUSIÓN 

El análisis del estudio tiene como finalidad determinar la pérdida del nivel de inserción 

clínica de la encía, que se registra en el periodontograma y su efecto en el tejido de soporte 

dental, que se valora en la imagen radiográfica; para la recolección de muestras 

colaboraron  pacientes de la clínica de posgrado de periodoncia de la UCE en el periodo 

académico octubre 2018 – marzo 2019, la población de historias clínicas corresponde a 20, 

con 200 radiografías periapicales, 510 dientes, 1.020 espacios interproximales; el 

parámetro de este estudio se basa a partir de 4mm en adelante la distancia desde la unión 

cemento adamantina a la altura de la cresta alveolar considerada ya como pérdida ósea. 

Obteniendo: el nivel de inserción clínica con valor de 1-3mm el 60% sin pérdida ósea 

radiográfica a partir de 4mm el 40% con pérdida ósea radiográfica. En una investigación 

similar de Díaz en 2012 donde reporta que el nivel de inserción clínica de 1-3mm con el 

68% y de 4mm en adelante con 32% con pérdida ósea. En valores de 1-3mm con mayor 

porcentaje de la población no se encuentran afectados y desde 4mm y superior a este, hay 

afectación periodontal, con pérdida ósea radiográfica. 
(11)

 

El margen gingival de 0-3mm no reporta pérdida ósea radiográfica en mayor parte de la 

población, un grupo específico de dientes están afectados por recesión gingival con un 

rango de -1 a -6mm con pérdida ósea leve y moderada. 

En la investigación de Torres, 2015 obtiene un promedio general de nivel de inserción 

clínica de 6,35mm. Mientras que en el presente estudio se obtiene un promedio total de 

nivel de inserción clínica de 3.38mm. En la presente investigación se considera a partir de 

4mm o superior al valor que afecta los tejidos de soporte dental con pérdida ósea. Dando 

un resultado en promedio general con menor a 4mm en la mayoría de los dientes.
(34)

 

La dentición completa cuenta con 32 dientes; con terceros molares que pueden encontrarse 

presentes o ausentes, dependiendo de cada individuo, en la presente investigación los 

dientes que en su mayoría se encontraban ausentes son los molares superiores e inferiores: 

16,17,26, 27,36, 37, 46 con valores desde 30 al 65%; y terceros molares en menor 

relevancia; con 31% de pérdida dental en general. Chafuel. 2018, demuestra un estudio 

acerca de pérdida de dientes a causa de enfermedad periodontal que representa el 

45.2%.
(41)

 Otro aporte importante señala Flores. 2016, al describir que la enfermedad 

periodontal es la segunda causa de pérdida dental con 30%. La patología periodontal va 
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destruyendo los tejidos que rodean al diente, presenta una movilidad patológica y 

posteriormente pérdida dental.
(42)

 

De las 20 historias clínicas, en su distribución; en sexo, la mayor frecuencia predomina 

sexo masculino, con un rango de edad de 40 a 80 años, y una mediana de 60. Similar al 

estudio de Santana. 2014, donde destaca el predominio de género masculino. Al progresar 

la enfermedad periodontal afecta con mayor frecuencia a partir de los 35 años y va 

aumentando con la edad.
(26)

 

Las historias clínicas llenadas por odontólogos, estudiantes de la clínica de posgrado de 

periodoncia, la totalidad de diagnósticos padecen periodontitis crónica, por lo que en este 

estudio se descarta la periodontitis agresiva, los resultados del presente estudio registran 

mayor frecuencia de periodontitis crónica en general según su extensión en localizada con 

65%, y según la severidad fue moderada con 55%. Coincide con una investigación similar 

de Salazar Lazo. 2016, los resultados según su extensión es periodontitis crónica localizada 

con 50% y según la severidad es moderada con 55,77%. Los datos coinciden en el 

porcentaje de la periodontitis crónica según su extensión localizada y según su severidad 

moderada. La mayor parte de la población padece periodontitis crónica localizada 

moderada. 
(12)

 

En el diagnóstico individual se registra como los valores más altos en referencia a la 

periodontitis crónica leve en los dientes 12(70%), 14(65%), 22(64%), 24 y 47(55%); 

moderada 26,32,43,44 (55%); severa 31y 42 (20%), 41(25%) y los dientes afectados por 

pérdida ósea leve 15,25,35,41 (40%); moderada 31,41(25%), 43(35%); severa 31 y 41 

(25%).   

Variables que son indicadores de salud periodontal en este estudio como la pérdida ósea 

afectando el 35%, lamina dura discontinua y espacio del ligamento periodontal ensanchado 

con 45% del total de la población, la investigación de  
(11)

 reporta frecuencia de pérdida 

ósea en un 27%, lamina dura discontinua en 95% y espacio del ligamento periodontal 

ensanchado en 96%. Resulta en este estudio con mayor porcentaje de afección la pérdida 

ósea y diferencia en los porcentajes de lámina dura y espacio del ligamento periodontal.
(11)

 

El defecto óseo en relación con pérdida ósea en este estudio predominó el defecto óseo 

horizontal con 35%. El trabajo de 
(34)

 da como resultado que el defecto óseo horizontal es 

el 63.15%.   Reportando mayor rango de afectación por defecto óseo horizontal.
(26)
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Al examinar el nivel de inserción clínica y parámetros de la radiografía periapical como 

son, pérdida ósea, lamina dura, espacio del ligamento periodontal se obtiene concordancia 

de kappa de un 52% del nivel de inserción clínica con pérdida ósea indicando una relación 

estadísticamente significativa de (p=0,007). Una investigación similar de 
(11)

 la 

concordancia de Kappa entre nivel de inserción clínica  y pérdida ósea obteniendo el 58%. 

Resultando que el nivel de inserción clínica está estadísticamente relacionado con pérdida 

ósea .
(11)

 

Se demuestra en la comparación de las pruebas de diagnóstico que existen diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,039) entre los valores del diagnóstico del nivel de 

inserción clínica y altura de la cresta alveolar con una distribución no normal; además de 

una variación del 2% entre el coeficiente de variación de las pruebas diagnósticas. 

  



40 

10. CONCLUSIONES 

 Se concluye que la pérdida del nivel de inserción clínica de la encía produce pérdida 

ósea radiográfica, alterando el tejido de soporte dental, deteriorando la salud 

periodontal. 

 El nivel de inserción clínica en pacientes de la clínica odontológica de Posgrado de 

Periodoncia de la Universidad Central del Ecuador registra un valor de 3.38mm. 

 Los pacientes de la investigación presentan diagnóstico general de periodontitis crónica 

localizada moderada. El diagnóstico individual se presenta la periodontitis crónica leve, 

con relación al nivel de severidad de pérdida ósea se registra moderada.  

 El parámetro clínico de pérdida del nivel de inserción clínica y pérdida ósea visible 

radiográficamente tienen una concordancia moderada del 52% con relación 

estadísticamente significativa. 

 De los resultados de la investigación los datos del periodontograma y la radiografía 

periapical; al examinar los índices clínicos permiten obtener un diagnóstico acertado 

del estado y progreso de la enfermedad para saber cómo se encuentra la salud 

periodontal. 
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11. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda a profesionales de salud oral, realizar seguimiento periodontal, registrar 

en el periodontograma a los pacientes que acuden al servicio odontológico, para 

realizar evaluaciones periódicas de biofilm y fomentar estrategias preventivas para 

evitar la pérdida del nivel de inserción clínica de la encía. 

 El presente estudio se realiza con 20 historiales clínicos con periodontogramas, se 

sugiere para estudios futuros trabajar en una población más amplia de manera que se 

pueda evidenciar prevalencias de enfermedades periodontales; estudiar las pruebas 

diagnósticas de nivel de inserción clínica y altura de la cresta alveolar conociendo su 

concordancia para estimar la pérdida ósea en el proceso de la patología. 

 Implementar campañas de concientización para difundir la importancia de mantener 

una adecuada higiene bucal y las consecuencias que puede producir en el sistema 

estomatognático siendo entre ellas la pérdida del nivel de inserción clínica de la encía.  
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13. ANEXOS 

13.1 ANEXO 1 

Recolección de las historias clínicas con periodontogramas 
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Fuente: Clínica de Posgrado de Periodoncia de la UCE 

 

13.2 ANEXO 2 

Selección de radiografías periapicales 

 
Autora: Andrea Pontón 

 

 

 

 

 

 

 



48 

13.3 ANEXO 3  

Calibración de radiografías 

 
Autora: Andrea Pontón 

 

13.4 ANEXO 4  

Valoración radiográfica 
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