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RESUMEN
El propósito del presente estudio fue determinar la frecuencia de ateromas en radiografías
panorámicas de pacientes mayores de 40 años con enfermedad periodontal atendidos en la
Clínica Dental de la Facultad de Estomatología Roberto Beltrán Neira de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia  durante el período 2000 al 2004. La muestra consistió en  217 radiografías
panorámicas elegidas por muestreo no probabilistico. El análisis de las variables se hizo usando
tablas de frecuencia y se usó la prueba de Chi cuadrado para la evaluación de la significancia. Los
resultados mostraron que  la frecuencia de ateromas observados en las radiografías panorámicas
de pacientes con enfermedad periodontal fue de 17,1%. La frecuencia de ateromas fue mayor en
el rango de edad de 40 a 59 años y mayor en el sexo femenino.
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The frequency of atheromas in panoramic radiographs of pacientes with periodontal
disease, 40 year and older attending the University Dental Clinic
ABSTRACT
The aim of the present study was to determine the frequency of atheromas in panoramic
radiographic in patients 40 years and older with periodontal diseases attending the Dental
School "Roberto Beltrán Neira" in the Universidad Peruana Cayetano Heredia, during the
period 2000 and 2004. The sample consisted of 217 random panoramic radiographic with  no
systematically selected subjects. Variables were analyzed using frequency tables and the chi-
square test. Results showed the frequency of atheromas was of  17.1% and  the highest number
of atheromas  appeared  between the ages of 40 and 59 years, mostly of feminine sex.
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Introducción
La enfermedad periodontal es una

de las infecciones crónicas más
prevalente del ser humano. En la lite-
ratura no existen estudios
epidemiológicos de aterosclerosis
(ateroma) diagnosticados a través de
la radiografía panorámica de pacien-
tes con enfermedad periodontal (1-3).

Actualmente existe controversia
sobre su posible origen exógeno y su
transmisión intrafamiliar; la expresión
clínica de la periodontitis varía entre
los individuos, es de naturaleza cíclica
y episódica con etapas de exacerba-
ción, remisión y puede presentarse de
manera localizada o generalizada
cuando están afectados la mayoría de
los dientes (3).

En un estudio retrospectivo,
Lagervall, Jansson, Bergstrom (4),

encontraron que una amplia propor-
ción de pacientes con enfermedad
periodontal son afectados por enfer-
medades sistémicas (5-8). Entre las
enfermedades más prevalentes en-
contraron: la alergia (6), enferme-
dades cardiovasculares (6-8), enfer-
medades endocrinas (6-8), enferme-
dades vasculares (6) y enfermeda-
des ortopédicas incluyendo artritis
(6) y artritis reumatoidea (9).

Todos estos estudios en donde re-
lacionan a la enfermedad periodontal
con otras enfermedades sistémicas
varían en el diseño, forma de medir
la salud periodontal y procedimien-
tos para obtener datos de salud
médica (4).

La enfermedad cardiovascular es
la responsable del 29% de las muer-
tes alrededor del mundo (10-12).

Uno de los principales componen-
tes de esta enfermedad es la
aterosclerosis (13,14).

La aterosclerosis es una enfer-
medad degenerativa que se mani-
fiesta por placas fibrosas que se de-
positan en la pared interna de las ar-
terias disminuyendo el lumen del
vaso y provocando pérdida de su
elasticidad. A este acúmulo se le
conoce como ateroma que con el
tiempo se calcifica y se hace visible
en los estudios por imágenes (15).

La teoría actual de la patogenia
de la aterosclerosis establece que las
lesiones se inician como respuesta
a alguna forma de lesión del endotelio
arterial producidas por diferentes
factores (16), incluyendo: lípidos de
baja densidad (LDL), radicales li-
bres, hemocisteína, reacciones
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autoinmunes e infecciones micro-
bianas (14,17).

Los ateromas se forman en las ar-
terias elásticas (aorta, carótida e ilíaca)
y en arterias musculares grandes y
medianas (coronarias y poplíteas).
Como consecuencia de esto ocurre
menor aporte sanguíneo y de oxígeno
en los tejidos distales (16).

Los ateromas son mas frecuentes
en varones mayores de 50 años y los
factores que influyen en su formación
son: hipertensión, consumo de taba-
co, diabetes, hipercolesteremia, obe-
sidad, tipo de vida sedentaria, consu-
mo de alcohol, aumento de trigli-
céridos y antecedentes de ataques
transitorios isquémicos (11,14,18). Si
bien la formación de ateromas es
mayor en personas de 50 años, las
estrías grasas se incrementan a partir
de los 18 años y el 2% de la población
adulta de los EEUU sufre ateros-
clerosis sintomática de las extremida-
des inferiores con una relación de va-
rones/mujeres de 2:1 (16).

Varios estudios epidemiológicos
de casos controles han evaluado el
riesgo de la presencia de enferme-
dad periodontal sobre la enfermedad
cardiovascular (4,3,14,19-21).

Los primeros en llamar la aten-
ción fueron Mackenzie y Millard en
1963 (22) sobre una posible asocia-
ción entre enfermedad periodontal
y cardiocascular al observar que pa-
cientes no diabéticos con ateros-
clerosis presentaban mayor pérdida
ósea respecto a controles de pacien-
tes sanos.

Matilla et al en 1989 y 1993 (23-
25) presentaron informes que sirvie-
ron de base para establecer las me-
didas de riesgo de enfermedad
periodontal sobre la ocurrencia del
infarto agudo del miocardio y la
aterosclerosis .

De Stephano et al en 1996 (26)
confirmaron la relación de estudios
anteriores para enfermedad coro-

naria incluyendo el infarto del mio-
cardio no fatal, la angina de pecho y
el infarto cerebral.

Genco et al (27), estudiaron indí-
genas americanos de la reserva de
Gila River quienes presentaban un bajo
nivel de tabaquismo con una alta tasa
de diabetes. Este estudio de segui-
miento longitudinal por quince años
mostró una alta asociación entre en-
fermedad periodontal y enfermedad
cardiovascular en ausencia de taba-
quismo, siendo este un factor de ries-
go  para ambas enfermedades.

Matilla et al (23-25), De
Stephano(26) , Beck et al (28) ajus-
taron los riesgos relativos con análi-
sis de represión logística y estable-
cieron que estas asociaciones son
independientes de edad, colesterol
total, triglicéridos, hipertensión, dia-
betes (DBTs), índice de masa cor-
poral, actividad física y consumo de
tabaco.

La radiografía panorámica es un
método simple y conveniente para
obtener una perspectiva general de
las arcadas dentarias (30-32). La
radiografía panorámica diagnostica
la enfermedad periodontal a través
del grado de reabsorción ósea a ni-
vel de crestas alveolares (17), apor-
tan un bosquejo radiográfico gene-
ral informativo sobre la distribución
y gravedad de la destrucción ósea
en la enfermedad periodontal, aun-
que el diagnóstico periodontal y la
planeación terapéutica exigen una
serie intrabucal completa (2, 29).

En el caso del diagnóstico radio-
gráfico de los ateromas es posible
cuando éstos están parcialmente
calcificados a nivel de las arterias
carótidas primitivas o en la bifurca-
ción de las mismas (18)

Dos reportes de casos y un pe-
queño estudio (10 pacientes) publi-
cados en la literatura dental han
mostrado que las calcificaciones de
carótidas en las radiografías pano-

rámicas están asociadas con grados
variables de estenosis. El grado de
estenosis en la mayoría de pacien-
tes con calcificaciones de carótidas
observados en radiografías panorá-
micas permanece desconocido co-
mo lo es su pronóstico para ocurren-
cias cerebrovasculares y cardiovas-
culares (12, 33, 34).

Radiológicamente la imagen del
ateroma puede aparecer como una
masa radiopaca nodular de 1.5 a 4
cms de diámetro  o como dos líneas
verticales inferiores localizadas a
nivel del  ángulo de la mandíbula o
posterior e inferior al ángulo de la
mandíbula en una angulación de 45
grados, por encima del hueso hioides
y posterior a las vértebras C3- C4
(11, 18, 35, 36). La bifurcación de la
carótida es el sitio usual para la cal-
cificación pero puede estar ubicado
más hacia abajo (11).

Las radiografías no determinan
con exactitud la localización y el gra-
do de oclusión que causan los
ateromas en los vasos. Para ello
existen técnicas invasivas y no
invasivas, como el estudio doppler
(ultrasononografía), angiografía y
análisis espectrales que determinan
con exactitud el diámetro del lumen
del vaso (17, 18, 37). Se unen a és-
tos las tomografías computarizadas
y la resonancia magnética (11, 17,
18, 19).

Material y métodos
El estudio fue de tipo transversal

y descriptivo. Se tomaron  4,000 His-
torias Clínicas de pacientes adultos
atendidos en la Clínica Estomatológica
de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia durante el período de enero
2000 - diciembre 2004. Mediante un
muestreo no probabilístico, se selec-
cionaron 217 radiografías panorámi-
cas de pacientes con diagnóstico
estomatológico de enfermedad
periodontal. Las radiografías fueron
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analizados por un especialista de
radiología oral que cuenta con más
de cinco años de experiencia utili-
zando un negatoscopio, con intensi-
dad de luz uniforme y constante,
mediante visión directa complemen-
tada con la ayuda de una lupa con
una magnificación de 3x2   de diá-
metro. Los resultados fueron some-
tidos a análisis univariado de la va-
riable edad obteniendose una media
y desviación estándar. Con la varia-
ble ateroma y sexo se obtuvo fre-
cuencias y porcentajes. Se realizó
el análisis bivariado mediante tablas
de doble entrada. Se determinó la
asociación de las variables de estu-
dio mediante la prueba de Chi cua-
drado a un nivel de significancia de
0,05. Se utilizó el programa SPSS
versión 11.

Resultados
Se muestra el número y el por-

centaje de ateromas en 217 pacien-
tes con enfermedad periodontal,
encontrandose que el 17,1% presen-
ta ateromas.

La frecuencia de ateromas es
mayor en pacientes con el rango de
edades entre 40 a 49 años y de 50 a
59 años, encontrándose 10 ateromas
para ambos, y menor en el rango de
edad mayores a 70 años, encontrán-
dose 8 ateromas de los 37 ateromas
diagnosticados. Pero existe un ma-
yor porcentaje en la presencia de
ateromas en el rango de edad de 70
años a mas, con un 23%, a diferen-

cia del 13% que encontramos en el
rango de 50 a 59 años (Tabla 1). La
media de los pacientes evaluados
fue de 57.64 años con una desvia-
ción estándar de 10.67.

Encontramos que la frecuencia
de ateromas es mayor en el sexo fe-
menino (25 ateromas) con respecto
al masculino (12 ateromas).

Encontramos que no existe una
asociación estadísticamente signifi-
cativa entre ateromas y la edad
(p=0.648). También no existe una
asociación estadísticamente signifi-
cativa entre ateromas y sexo (p=
0.980).

Discusión
Desde hace muchos años, diver-

sos estudios han venido reportando
la detección de ateromas por medio
de la radiografía panorámica con
una prevalencia de 2 a 37 % en di-
ferentes condiciones. En nuestro
estudio, de las 217 radiografías pa-
norámicas evaluadas de pacientes
con enfermedad periodontal, se en-
contraron 37 ateromas (17.1%).
Demostrando que es un hallazgo
radiográfico poco prevalente. Estos
resultados coinciden con el estudio
de Friedlander et al, quienes  encon-
traron una prevalencia del 21% (12).

El diagnóstico radiográfico de los
ateromas es posible cuando éstos
están parcialmente calcificados a
nivel de las arterias carótidas primi-
tivas o en la bifurcación de las mis-
mas (18). Por lo tanto la radiografía

panorámica no sólo sirve para eva-
luar dientes y maxilares, si no tam-
bién para identificar alteraciones en
la región blanda del cuello, como son
las calcificaciones en la arteria
carótida (37).

Es necesario ampliar los exáme-
nes auxiliares para un mejor diag-
nóstico del ateroma en cuanto a lo-
calización, extensión y grado de oclu-
sión que éstos causan, Ohba et
al(37) concluyeron en un estudio
realizado el 2003 que la radiografía
panorámica detecta la presencia de
tales placas calcificadas con limita-
ción, ya que el nivel de bifurcación
de las arterias carótidas, donde son
visibles los ateromas, están situados
en el lado derecho entre la C3 y C4
mientras que el izquierdo entre la C4
y C5 donde no se proyecta totalmen-
te las radiografías panorámicas; por
lo tanto se especula que los ateromas
en el lado izquierdo son menos de-
tectados a menudo que aquellos en
el lado derecho.

Los ateromas carotídeos en
nuestra población de estudio tuvie-
ron aparencias morfológicas simila-
res; variando desde calcificaciones
radiopacas simples a múltiples; es-
tuvieron localizados dentro de los
tejidos blandos a nivel del cuello,
aproximadamente 2.5 cm debajo y
posterior al ángulo de la mandíbula.
La presencia de calcificaciones en
la carótida puede indicar el proba-
ble punto de oclusión, esta informa-
ción debe  estar incorporada en la
Historia Clínica del paciente, para el
conocimiento del médico (35). Para
el diagnóstico diferencial se debe
ampliar la anamnesis, haciendo un
examen clínico mas profundo (36).

Con respecto a la edad y la pre-
sencia de ateromas, se encontró una
mayor frecuencia de ateromas en el
rango de 50 a 59 años (75 ateromas)
y una menor frecuencia en el rango
de 70 a más (35 ateromas). Sin em-

Tabla 1. Presencia y ausencia de ateromas según rango de edades.

Rango de edades   Ausente  Presente Total
  n (%)  n (%)   n

40 a 49 años   44 (81) 10 (19)   54
50 a 59 años   65 (87) 10 (13)   75
60 a 69 años   44 (83)   9 (17)   53
70 a mas   27 (77)   8 (23)   35
Total 180 37 217
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bargo hay un mayor porcentaje de
ateromas en el rango de edad de 70
a más (23%), esto se debe a que se
evaluó menor población en este ran-
go de edad. No existiendo asocia-
ción con respecto a la edad. Esto se
puede explicar a que este hallazgo
es más prevalente en personas ma-
yores. Estos resultados son simila-
res a los encontrados por Lewis et
al, en donde encontraron que la pre-
sencia de ateromas se encuentra en
el rango de 55 a 59 años (11). Igual-
mente en le estudio de Friedlander
et al encontró la presencia de
ateromas en pacientes mayores de
65 años (12). En el estudio de Ohba
et al, se encontró la presencia de
ateromas en edades de 80 años (37).
Es importante detectar el ateroma
en pacientes mayores por que la
arterioesclerosis es un proceso pro-
gresivo y puede conducir a ataques
isquémicos transitorios o accidentes
cerebrovasculares (37). Los hom-
bres tienen dos veces más riesgo de
un accidente cardiovascular que las
mujeres de la misma edad (11). Los
ateromas no desaparecen, son es-
tables y progresan hacia una forma-
ción de hemorragias intramurales y
calcificación de la íntima (16).

Con respecto al sexo y la pre-
sencia de ateromas, no existe aso-
ciación con respecto al sexo, ya que
para ambos encontramos  que la
prevalencia fue la mismas (17 %).
Estos resultados son similares al es-
tudio realizado por Ohba et al (37),
el cual encontró que no hay asocia-
ción entre sexo y ateromas. Los fac-
tores de riesgo para la formación de
estas placas es igual para ambos
sexos (11).

Conclusiones
La frecuencia de ateromas fue

mayor en el rango de edad de 40 a
59 años y en el sexo femenino.

No existió asociación entre la

presencia de ateromas con la edad
y sexo.
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