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RESUMEN.

La investigacion fue de campo, de corte transversal; con una poblacion de 80 pacientes

con rangos de edades comprendidas desde 60 a 80 afios de edad.

Se aplicd a los pacientes varios instrumentos, a fin de evaluar su salud dental,
entre ellos se empled la historia clinica, la matriz de hallazgos clinicos y firmaron el
debido consentimiento informado. Los resultados obtenidos demuestran los altos indices

caries, y pérdidas dentales.

El proposito de la investigacion fue determinar las principales afecciones bucodentales
que presentan las pacientes mayores de 60 afios que acuden a los subcentros de salud de la

parroquia Colén de la cuidad de Portoviejo.

Se concluyo que la perdida dental es la afeccion bucodental méas frecuente en pacientes
mayores de 60 afios que acuden a los subcentros de la parroquia colén de la cuidad de
Portoviejo, por lo que se realizaron charlas sobre las afecciones bucales que se presentan

en su cavidad bucal y cdmo prevenirlas.
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ABSTRACT.

The research was a field, cross-sectional; with a population of 80 patients aged from 60 to
80 years of age.

Applied to the patients several instruments in order to assess your dental health,
employment among them is the medical history, the array of clinical findings and signed

the informed consent because. The results showed high rates caries, dental and losses.

The investigation was to determine the main oral conditions that present the patients older
than 60 years who come to health sub-centers of the parish Colon of the city of
Portoviejo.

With this it is possible to conclude that the tooth loss is the most frequent oral condition in
patients older than 60 years who come to the subcentres colon of the parish of the city of
Portoviejo, so that will be carried out lectures on oral diseases that occur in your oral

cavity and how to prevent them.
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INTRODUCCION.

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera® (2009) se pudo
observar que:
La poblacion envejece y el interés por la geriatria y la gerodontologia cobra cada
dia méas importancia. La Estomatologia Geriatrica aborda todo lo relacionado con
las afecciones bucales y condiciones cronicas que suelen ser comunes en edades
avanzadas y que generan complicaciones en la practica dental, dada por el cambio
en el estado de la salud bucal del anciano.
Los ancianos son propensos a padecer enfermedades buco dentales, entre ellas la
caries dental radicular, la leucoplasia, el cancer bucal, las glosopatias atroficas y la

xerostomia, asi como las enfermedades del periodonto, las cuales constituyen la
causa mas importante de pérdida dentaria en este grupo de edades. (parr. 4 — 5).

Esta investigacion tiene como finalidad estudiar los cambios bucodentales y
afecciones mas frecuentes que se presentan en pacientes mayores de 60 afios que acuden a
los subcentros de la parroquia Colon. Ademas de identificar las incidencias de caries,
perdidas dentales, inspeccionar los tejidos gingivales para verificar la presencia de ella 'y
de enfermedad periodontal, por lo cual se presenta una propuesta alternativa para ayudar a

la solucion del problema.

El planteamiento del problema parte de estudios realizados a nivel macro, meso y micro, y

gue permiten analizar las molestias presentadas en pacientes mayores de 60 afios.

'Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en



http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en

CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de la investigacion.
Afecciones bucodentales en pacientes mayores de 60 afios de edad de los subcentros de la

parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.

1.2. Formulacion del problema.
¢Cuales son las afecciones bucodentales en pacientes mayores de 60 afios de edad de los

subcentros de la parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo?

1.3. Planteamiento de problema.

Examinando la informacion disponible en el sitio web Garcia et. al.? (2011) acerca de las
personas mayores de edad se pudo referenciar que: “El envejecimiento poblacional es el
aumento progresivo de la proporcién de las personas de edad avanzada en una poblacion

determinada” (parr. 3).

Consultando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.® (2011) se pudo

conocer que: “La esperanza de vida ha aumentado en forma pronunciada este siglo, y se

*Garcia, J., Trujillo, P., Silvia, A., Sixto, M., Crespo, C. Estado de salud bucal de la poblacién geriétrica
perteneciente a la clinica Ormani Arenado (2011). [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rpr/v15n2/rpr08211.pdf

*Garcia, Y., Abreu, J., Garcia, M., Morales, O. Salud bucal en pacientes del hogar de ancianos

“Francisca Navia”. Isla de la Juventud 2011 (2011). [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2014] Disponible
en: http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91



http://scielo.sld.cu/pdf/rpr/v15n2/rpr08211.pdf
http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91

considera gque seguira creciendo practicamente en todas las poblaciones del mundo”. (p.

2).

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera* (2009) se pudo
observar que:

Desde 1948 la ONU ha planteado especial preocupacion por el envejecimiento a
nivel mundial sefialando la necesidad de proteger los derechos de los adultos
mayores como garantia de su bienestar. La poblacidn envejece y el interés por la
geriatria y la gerodontologia cobra cada dia méas importancia. La Estomatologia
Geriatrica aborda todo lo relacionado con las afecciones bucales y condiciones
cronicas que suelen ser comunes en edades avanzadas y que generan
complicaciones en la practica dental, dada por el cambio en el estado de la salud
bucal del anciano.

Los ancianos son propensos a padecer enfermedades buco dentales, entre ellas la
caries dental radicular, la leucoplasia, el cancer bucal, las glosopatias atroficas y la
xerostomia, asi como las enfermedades del periodonto, las cuales constituyen la
causa mas importante de pérdida dentaria en este grupo de edades. (parr. 4 —5).

Este es un problema existente a nivel mundial, en Ecuador y en la ciudad de
Portoviejo; se conoce que los pacientes mayores de 60 afios que asisten a los subcentros
de salud de la parroguia Colén de la cuidad de Portoviejo presentan un alto indice de
afecciones bucodentales relacionadas con la tercera edad. Por lo tanto es indispensable
investigar esta problematica y aportar para mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores que llegan a la atencién odontoldgica de las unidades de salud mencionadas con

anterioridad.

1.4. Preguntas de investigacion.

*Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en



http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en

¢Cual es la frecuencia de enfermedad periodontal en los pacientes mayores de 60 afios de
edad de los subcentros de la parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo?

¢Cual es la prevalencia de la caries en los pacientes mayores de 60 afios de edad de los
subcentros de la parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo?

¢ Qué frecuencia de Perdida Dental existe en los pacientes mayores de 60 afos de edad de

los subcentros de salud de la parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo?

1.5. Delimitacién de la investigacion.
-Campo: Odontologia.
-Area: Salud bucal.

-Aspecto: Afecciones bucodentales.

1.5.1. Delimitacion espacial: La investigacion se desarrollara con los pacientes mayores

de 60 afios que acuden a los subcentros de salud de la parroquia Colon de la ciudad de
Portoviejo.

1.5.2. Delimitacion temporal: El periodo de estudio corresponde desde marzo 2014 —

agosto 2014.

1.6. Justificacion.
Consultando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.®> (2011) se pudo

conocer que:

5Garcia, Y., Abreu, J., Garcia, M., Morales, O. Salud bucal en pacientes del hogar de ancianos “Francisca
Navia”. Isla de la Juventud 2011 (2011). [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2014] Disponible en:
http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91



http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91

La esperanza de vida ha aumentado en forma pronunciada este siglo, y se
considera que seguira creciendo practicamente en todas las poblaciones del
mundo. La sociedad envejece rapidamente y esto hay que verlo como parte del
desarrollo. Las causas fundamentales de este incremento estan dadas por las
migraciones, descenso de natalidad y el mejoramiento de la atencion médica; por
tanto, el envejecimiento debe analizarse a través de su contexto sociocultural y por
su influencia en la calidad de vida. (p. 2).

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera® (2009) se pudo citar

que:

Desde 1948 la ONU ha planteado especial preocupacion por el envejecimiento a
nivel mundial sefialando la necesidad de proteger los derechos de los adultos
mayores como garantia de su bienestar. La poblacion envejece y el interés por la
geriatria y la gerontologia cobra cada dia mas importancia. La Estomatologia
Geriatrica aborda todo lo relacionado con las afecciones bucales y condiciones
cronicas que suelen ser comunes en edades avanzadas y que generan
complicaciones en la practica dental, dada por el cambio en el estado de la salud
bucal del anciano.

Los ancianos son propensos a padecer enfermedades buco dentales, entre ellas la
caries dental radicular, la leucoplasia, el cancer bucal, las glosopatias atroficas y la
xerostomia, asi como las enfermedades del periodonto, las cuales constituyen la
causa mas importante de pérdida dentaria en este grupo de edades.

Teniendo en cuenta que las periodontopatias son la causa mas frecuente de pérdida
dentaria en el adulto mayor, con la consiguiente afectacion de la calidad de vida, y
gue existen opiniones controvertidas con relacion a su aparicién, ya que muchos
autores plantean que es un proceso que se presenta a medida que se envejece y
otros sefialan factores, como la mala higiene bucal o la existencia de enfermedades
sistémicas como la Diabetes Mellitus. (parr. 4 —5—7).

Este estudio brindara informacion relevante sobre el estado de salud bucal de la

poblacién de adultos mayores, ya que caracterizara epidemiolégicamente las principales

afecciones de la salud bucal en los adultos mayores, lo que permitira establecer estrategias

apropiadas para el tratamiento de las lesiones bucales, su prevencién y control. La

®Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&tlng=en



http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007&script=sci_arttext&tlng=en

factibilidad de la investigacion se da debido a que se cuenta con la autorizacion de los

directivos de los subcentros de salud de la parroquia Colon de la cuidad de Portoviejo.

1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

-Determinar las afecciones bucodentales méas frecuentes en los pacientes mayores de 60

afios de edad de los subcentros de salud de la parroquia Coldn de la Ciudad de Portoviejo.

1.7.2. Objetivos especificos.

-Determinar la prevalencia de periodontitis en los pacientes mayores de 60 afios de edad
de los subcentros de salud de la parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.

-Determinar tipo y frecuencia de gingivitis en los pacientes mayores de 60 afios de edad
de los subcentros de salud de la parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.

-Determinar la prevalencia de la caries en los pacientes mayores de 60 afios de edad de los
subcentros de salud de la parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.

-Determinar la frecuencia de Perdida Dental en los pacientes mayores de 60 afios de edad
de los subcentros de salud de la parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.

-Disefiar una propuesta alternativa de solucién al problema investigado.



CAPITULO II.

2. Marco tedrico referencial y conceptual.

2.1. Envejecimiento.
Consultando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.” (2011) se pudo
conocer que:

La esperanza de vida ha aumentado en forma pronunciada este siglo, y se
considera que seguira creciendo practicamente en todas las poblaciones del
mundo. La sociedad envejece rapidamente y esto hay que verlo como parte del
desarrollo. Las causas fundamentales de este incremento estan dadas por las
migraciones, descenso de natalidad y el mejoramiento de la atencion médica; por
tanto, el envejecimiento debe analizarse a través de su contexto sociocultural y por
su influencia en la calidad de vida. (p. 2).

Examinando la informacion disponible en el sitio web Garcia et. al.® (2011) acerca de las
personas mayores de edad se pudo citar que:
El envejecimiento poblacional es el aumento progresivo de la proporcion de las
personas de edad avanzada en una poblacién determinada. Es un proceso normal

de cambios relacionados con el paso del tiempo que se inicia con el nacimiento y
continta a lo largo de la vida. (parr. 3).

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera® (2009) se pudo

exponer que:

"Garcia, Y., Abreu, J., Garcia, M., Morales, O. Salud bucal en pacientes del hogar de ancianos. “Francisca
Navia”. Isla de la Juventud 2011 (2011). [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2014] Disponible en:
http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91

8Garcia, J., Trujillo, P., Silvia, A., Sixto, M., Crespo, C. Estado de salud bucal de la poblacién geriétrica
perteneciente a la clinica Ormani Arenado (2011). [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rpr/v15n2/rpr08211.pdf
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Desde 1948 la ONU ha planteado especial preocupacion por el envejecimiento a
nivel mundial sefialando la necesidad de proteger los derechos de los adultos
mayores como garantia de su bienestar. La poblacion envejece y el interés por la
geriatria y la gerodontologia cobra cada dia méas importancia. La Estomatologia
Geriatrica aborda todo lo relacionado con las afecciones bucales y condiciones
cronicas que suelen ser comunes en edades avanzadas y que generan
complicaciones en la practica dental, dada por el cambio en el estado de la salud
bucal del anciano.

Los ancianos son propensos a padecer enfermedades buco dentales, entre ellas la
caries dental radicular, la leucoplasia, el cancer bucal, las glosopatias atréficas y la
xerostomia, asi como las enfermedades del periodonto, las cuales constituyen la
causa mas importante de pérdida dentaria en este grupo de edades.

Teniendo en cuenta que las periodontopatias son la causa mas frecuente de pérdida
dentaria en el adulto mayor, con la consiguiente afectacion de la calidad de vida, y
gue existen opiniones controvertidas con relacion a su aparicién, ya que muchos
autores plantean que es un proceso que se presenta a medida que se envejece y
otros sefialan factores, como la mala higiene bucal o la existencia de enfermedades
sistémicas como la Diabetes Mellitus. (parr. 4 —5—7).

2.1.2. La salud bucal.

Considerando la informacién disponible en el sitio web Gonzalez et. al.® (2013) se pudo
saber que:

La salud bucal, no solamente esta relacionada con la presencia de los dientes de
forma natural o artificial, estd relacionada con el estado en que se encuentran los
mismos, ademas el estado de los tejidos blandos de la cavidad bucal que no
perturben la capacidad funcional de la cavidad bucal en especifico y la salud
general del individuo. Es de importancia primordial, la conservacion de la salud
bucal, para tener una correcta nutricion y una relacion con los semejantes. Los
adultos mayores en su mayoria le restan importancia a su conservacioén y a la
relacién que puede existir con la salud general. (parr. 10 — 11).

Indagando la obra de Marsh y Martin*! (2011) se pudo referenciar que:

°Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en

“Gonzalez, R., Madrazo, D., Osorio, M. (2013). Conocimientos sobre salud bucal en los circulos de
abuelos. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/138/32
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Las caracteristicas de la boca la hacen ecoldgicamente distinta del resto de las
otras superficies del cuerpo, e impone los tipos de microbios capaces de persistir,
de modo que no todos los microorganismos que entran en la boca son capaces de
colonizar. Por otra parte, distintos habitats existen incluso dentro de la boca, cada
cual apoyara el crecimiento de una comunidad microbiana caracteristica debido a
sus rasgos biologicos particulares. Los héabitats que proporcionan condiciones
ecologicas obviamente diferentes incluyen las superficies mucosas (tales como los
labios, carrillo, paladar y lengua) y los dientes. Las caracteristicas de la boca como
habitat microbiano son dinamicas, y cambiaran durante la vida de un individuo. (p.
8).

Cambios en la salud oral del paciente anciano.

Investigando la informacién disponible en el sitio web Llarena (2012) se pudo citar que:

Hoy en dia el concepto de la salud oral se ha ampliado y engloba no sélo la
ausencia de dolor, sino la higiene, la funcion, la estética y el confort subjetivo que
experimenta el paciente. Por lo tanto, debemos tener muy presente la necesidad de
aplicar diversos procedimientos terapéuticos rehabilitadores.

El principal problema que presenta el paciente anciano es la pérdida de funcion
oral. Este término se define como el conjunto de acciones motoras de la boca que
incluyen el habla, la masticacion, la deglucion, la fonacion, la salivacion y la cada
vez méas demandada estética.

Dicha funcion puede estar alterada a causa de diversas patologias (como la caries,
la enfermedad periodontal, la xerostomia o el sindrome de disfuncién temporo-
mandibular), como consecuencia de ciertos habitos orales perjudiciales (como el
bruxismo o el aprietamiento), o puede ser secuencia a actitudes iatrogénicas por
parte del profesional (como un mal ajuste de protesis). A su vez, la mucosa oral se
vuelve mas fina, lisa, seca y susceptible a las lesiones. Todo esto desemboca llevar
a cabo un tratamiento multidisciplinar consistente en procedimientos de
prevencion, tratamiento y mantenimiento periodontal, una terapéutica
conservadora y endoddntica de las piezas que lo requieran y una rehabilitacion
protésica mediante implantes. (p. 120).

“Marsh,
Amolca.

P.D.,y Martin, M. V. (2011). Microbiologia oral. (5% ed.). Republica Bolivariana de Venezuela:

2| larena, C., (2012). Tratamiento multidisciplinar en el paciente anciano. [En linea]. Consultado: [08,

mayo,

2014] Disponible en:

http://www.usfx.bo/nueva/vicerrectorado/citas/SALUD 10/Protesis Dental/48.pdf
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Indagando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.** (2011) se pudo
resumir que:

Por tener los ancianos caracteristicas y necesidades particulares y como grupo
priorizado en el modelo de Atencion Estomatoldgica Integral, se debe conocer la
prevalencia de enfermedades bucales y los factores de riesgo a que estan
sometidos, para asi planificar acciones dirigidas a mejorar su estado de salud,
bienestar, calidad de vida y satisfacer sus demandas de servicios, teniendo en
cuenta ademas, que nos estamos enfrentando al extraordinario crecimiento
demogréafico de dicho grupo. (p. 2).

2.1.3. Higiene bucal.

Considerando la obra de Barrancos™ (2006) se pudo referenciar que:

El cepillado de los dientes es el método de higiene bucal mas ampliamente
difundido y cuenta con un alto grado de aceptabilidad social. En los paises
industrializados entre el 80 y el 90% de la poblacion se cepilla los dientes una o
dos veces por dia. Sin embargo, los procedimientos habituales de higiene bucal
practicados por la mayoria de estas personas no logran el proposito de controlar la
placa dental. De los diferentes métodos con los que se puede realizar este control
el més efectivo en la actualidad es la remocion por medio del cepillo dental, el hilo
y algunos otros elementos, como cepillos especiales. La eficacia del cepillado
dentario depende de varios factores, que incluyen el disefio de los cepillos, el
dentifrico utilizado y el método y la frecuencia del cepillado. (p. 375).

Estudiando la obra de Bordoni et. al.*®

(2010) se pudo citar que:

Cuando existe un equilibrio entre las bacterias localizadas en la cavidad bucal y el
huésped se habla de salud. La presencia de las comunidades bacterianas en la
boca del ser humano depende de condiciones ambientales provenientes del
huésped, del medio externo y de factores encontrados dentro de la biopelicula.
(Loesche, 1969; Eskow y col., 1971). Del impacto de estos factores depende el que
los tejidos de la boca se mantengan intactos (sanos), o sucumban ante el potencial
patdgeno que algunos de esos microorganismos exhiben. (pp. 143 — 144).

BGarcia, Y., Abreu, J., Garcia, M., Morales, O (2011). Salud bucal en pacientes del hogar de ancianos
“Francisca Navia”. Isla de la Juventud 2011 (2011). [En linea]. Consultado: [09, mayo, 2014] Disponible
en: http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91

YBarrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Reptblica de Argentina: Panamericana.

Bordoni, N., Escobar Rojas, A., y Castillo Mercado, R. (2010). Odontologia pediétrica: la salud bucal del
nifio y el adolescente en el mundo actual. Buenos Aires, Republica de Argentina: Panamericana.
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2.2. Caries dental.

Considerando la obra de Barcel6®

(2010) se pudo referenciar que:

La caries es una enfermedad infecciosa. Algunos estudios han demostrado que
existe una relacion causal entre la caries y los alimentos blandos y con alto
contenido de azucar, asi mismo con el tiempo que éstos permanecen en la boca, la
frecuencia de su consumo Yy, por supuesto, con la falta de higiene bucodental. Y
aqui es donde interviene la estrategia de la prevencion. (p. 60).

Consultando la informacién disponible en el sitio web Cigales et. al.}” (2011) se pudo
conocer que:

La caries dental es una enfermedad infecciosa y multifactorial ampliamente
extendida en el mundo. Ha sido y es la enfermedad cronica mas frecuente del ser
humano moderno considerada la de mayor peso en la historia de la morbilidad
bucal a nivel mundial. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la
tercera calamidad sanitaria, después de las enfermedades cardiovasculares y el
cancer. A parecié muy pronto en la historia de la humanidad, se informan lesiones
provocadas por caries en dientes humanos que datan del paleolitico y del neolitico.
En la mayor parte del mundo permanece como un problema sobresaliente de salud
publica, por las siguientes razones: su frecuencia, el dafio causado, las
posibilidades de actuacion eficaz, el costo per cépita y el interés de la comunidad.
En la actualidad, su distribucién y severidad varian de una region a otra, y su
aparicion se asocia en gran manera con factores socioculturales, econémicos, del
ambiente, del comportamiento y del sistema de salud existente. (parr. 3 — 4).

Estudiando la obra de Ross y Pawlina*® (2008) se pudo exponer que: “La caries dental es
una enfermedad microbiana infecciosa de los dientes cuya consecuencia es la destruccién

de los tejidos calcificados afectados, o sea el esmalte, la dentina y el cemento” (p. 540).

'°Barcelé Canto, E. B. (2010). Odontologia para bebes: Estrategia de prevencién. México D. F., Estados
Unidos Mexicanos: Trillas editorial.

YCigales, A., Chaviano, M., Sanchez, Z., Garcia, M. (2011). Comportamiento epidemiolégico de urgencia
por caries dental. Policlinico Universitario 7 de Diciembre. Jagiiey Grande. Septiembre-diciembre 2007. [En
linea]. Consultado: [8, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1684-
18242011000400003&script=sci_arttext

8Ross, Michael H.y Pawlina, W. (2008). Histologia: texto y atlas color con Biologia Celular y Molecular.
(5% ed.). Buenos Aires, Republica de Argentina. Editorial Médica Panamericana S.A.

11


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1684-18242011000400003&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1684-18242011000400003&script=sci_arttext

Examinando la obra de Cuenca'®(2013) se puede citar que:

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie de un diente, que esta
en la boca, cuando tiene en su superficie placa bacteriana. Sin embargo la
presencia de placa no lleva necesariamente a la enfermedad. Las bacterias son
necesarias pero no suficientes. (p. 20).

Observando la obra de Velayos?® (2007) se pudo referenciar que:

La proliferacion de bacterias, facilitada por la falta de higiene, sobre la superficie
del diente, hace que se produzca una desmineralizacion de la estructura dental,
provocando la aparicion de cavidades, que si no se tratan avanzan hasta invadir la
camara pulpar, produciendo la infeccion de ésta y la destruccion del diente. (p.
115).

Examinando la obra de Nochi?! (2008) se pudo conocer que:

Desde hace muchos afios observamos que, a pesar de los esfuerzos de los
programas de prevencion odontoldgicos, la caries dental todavia es la principal
responsable de la perdida de los dientes. Por lo tanto, es necesario que el
profesional entienda en primer lugar el concepto de caries y luego los mecanismos
involucrados en su evolucion, con el objetivo de evitar su instalacion, interferir en
su progresion o reparar sus secuelas cuando sea necesario. (p. 16).

Definicion vy origen de la caries.

Investigando la obra de La Academia italiana di conservativa (AIC)** (2010) se pudo
conocer que: “La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define la lesion cariosa

como: un proceso patolégico externo y localizado, que se presenta tras la erupcion del

Cuenca, E. Baca, P. (2005). Odontologia preventiva y comunitaria: Principios, métodos y aplicaciones. (32
ed.) Barcelona, Reino de Espafia: Masson, S.A.

“y/elayos, J. (2007). Anatomia de la cabeza: para odontélogos. (4% ed.). Madrid, Reino de Espafia. Editorial
médica Panamericana S.A.

“!Nochi, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y estética. (2 ed.). Ciudad de Buenos Aires, Republica
de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

ZAcademia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora: procedimientos terapéuticos y
perspectiva de futuro. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier Masson.
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diente y que supone un reblandecimiento de los tejidos duros, con la consiguiente

formacion de cavidad” (p. 30).
Estudiando la obra de Garcia®® (2006) describe que “Hace falta que coincidan cuatro
factores para que puede desarrollarse la caries: ElI huésped o factores propios de cada

persona, los microorganismos, la dieta o alimentacion, el tiempo” (p. 29).

El huésped o factores propios de cada persona.

Indagando la obra de Garcia®* (2006) se puede exponer que:

Son las condiciones especificas de cada individuo que explican el hecho de que
unos padezcan mas caries que otros, teniendo iguales habitos higiénicos y
alimenticios. Algunas personas tienen mayor predisposicion a padecer caries por
factores hereditarios, endocrinos o inmunoldgicos, cuando sus defensas estan mas
mermadas. Influyen de forma importante la mayor o menor mineralizacion del
esmalte, las alteraciones en la saliva si hay poca o0 es mus espesa las caries son mas
frecuentes o la descolocacion de los dientes, pues al ser mas dificiles de limpiar se
acumula mayor cantidad de placa y existe mayor riesgo de padecer caries. (pp. 29
- 30).

Los microorganismos. La placa bacteriana.

Investigando la literatura de Garcia® (2006) se puede exponer que:

La placa bacteriana es una pelicula de consistencia blanda y coloracion
blanguecina que se desarrolla sobre la superficie de los dientes en zonas de dificil
limpieza (surcos, fosas o caras interdentales) y que esta formada, entre otros
elementos, por una gran cantidad de gérmenes. Se forma cuando interrumpimos la
limpieza de los dientes por algunos dias o no la hacemos correctamente. Ademas
de estos gérmenes se compone de algunas proteinas procedentes de la saliva entre
todos los gérmenes existen algunos, como el denominado estreptococo mutans que

ZGarcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
*Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
“Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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es el responsable de ocasionar la caries. Si a esta pelicula le afiadimos los hidratos
de carbono conseguiremos el “alimento” adecuado para que crezcan de forma
imparable. Estos gérmenes alimentado con los azucares mencionados (hidratos de
carbono) producen una acides capas de desmineralizarlo el esmalte y dafiarlo,
ocasionando una cavitacion progresiva en los tejidos dentales. (pp. 29 — 30).

La dieta o alimentacion.

Consultando la literatura de Garcia®® (2006) acerca de la dieta y alimentacion se pudo
citar que: “Los alimentos que maés influyen en la etiologia de la caries son, como ya se ha
mencionado, los hidratos de carbono (H de C) o azucares que tomamaos en las comidas, de

los cuales el mas cariogénico es la sacarosa” (p. 30).

Analizando la obra de Salete?’ (2009) se puede exponer que:

La absorcidon de minerales, que ayuden a la formacion de la superficie del diente,
se termina cerca de dos afios después de su erupcién. Esto significa que después de
que el diente aparece en boca aun esta ocurriendo su mineralizacion. En este
periodo podemos considerar al dientes como una “esponja” que absorberd
minerales como calcio, fosforo y flior que tomara de la saliva, y también estar mas
susceptible a los ataque acidos bacterianos. (p. 102).

El tiempo.

Analizando la obra de Garcia®® (2006) se conoce que el tiempo:

Es el cuarto factor. La caries, ademas de que se de todos los factores anteriores
necesita tiempo para desarrollarse. Es decir, si tenemos los anteriores factores pero
realizamos una eficaz limpieza de la placa bacteriana no daremos tiempo a que se
desarrolle dicha caries. (p. 31).

%Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.

'Salete Nahas, M., Schmitt, R., Kim, S. (2009).Salud bucal del bebé al adolescente. Sao Paulo, Republica
Federativa del Brasil: Santos editora.

%Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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Diagnostico de la lesion de la caries dental

Observando la literatura de Castillo et. al.®® (2011) escriben la clasificacion
sintomatologica y se pudo citar que:

Principios a seguir:

1. La caries dental se debe diagnosticar como un proceso de enfermedad dindmica
del esmalte y la dentina.

2. El proceso de la enfermedad se inicia cuando la superficie del diente es expuesta
a los &cidos producidos por las bacterias cariogénicas en la fermentacion de los
carbohidratos.

3. En el esmalte, el calcio y los fosfatos se pierden de las capas de subsuperficie y
superficie, después que el Ph de los fluidos orales bajan a menos de 5.5. Esta
pérdida ocurre usualmente si los mecanismos de defensa de la cavidad oral no son
suficientes para proteger el esmalte de los defectos del deterioro y del ataque
frecuente de acido.

4. La meta del diagndstico en un paciente es detectar la presencia de caries dental
en los estadios tempranos de la enfermedad. Si los signos de lesiones iniciales de
caries (desmineralizacion) se detectan, se debe advertir al paciente y a sus padres y
proveerle de cuidados preventivos para revertir el proceso de la enfermedad.

5. En el manejo de la caries dental, es importante considerarla como una
enfermedad infecciosa. Limpiar la cavidad y obturarla no es la Unica solucion para
el dafio causado, y no es un método efectivo para tratar la infeccion cariogénica
(Gregory et al., 1998). La comprension, en un programa preventivo y de
tratamiento, es necesario para manejar la caries especialmente para pacientes con
caries rampante. (p. 107).

Diagnostico visual v tactil.

Considerando la obra de Nochii®® (2008) se pudo citar que:

Estos son los métodos clésicos de diagndstico, en los que la presencia o ausencia
de lesion cariosa puede estar representada por:

-Lesién de la caries activa (mancha blanca): se presenta como una mancha opaca,
rugosa, ubicada principalmente en zonas de mayor dificultad de limpieza y puede
asociarse a gingivitis.

-Lesion de caries inactiva (mancha blanca): puede presentarse como mancha
pigmentada o de coloracion clara, en que la superficie de esmalte se encuentra
brillante, lisa o pulida.

“Castillo Mercado, R., et al. (2011). Estomatologia pediétrica. Madrid, Reino de Espafia: Ripano.
*Nochii, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y estética. (2 ed.). Ciudad de Buenos Aires, Republica
de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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-Lesion de caries activa con cavitacion: Coloracion clara, fondo blando, con
presencia de mancha blanca activa en los bordes.

-Lesion de caries inactiva con cavitacion: Coloracion oscura, fondo endurecido al
sondaje o exploracion, con margenes definidos, sin el halo de mancha blanca
activa en los bordes de la cavidad. (p. 19).

2.2.1 Clasificacion de la caries.

Indagando la obra de La Academia italiana di conservativa (AIC)** (2010) se pudo

conocer que.

En la literatura médica nos encontramos con varios tipos de clasificaciones, que
permiten describir el proceso carioso. Entre ellas cabe destacar las siguientes: la
anatomopatoldgica, la topografica, la sintomatoldgica, la clinica y la radiografica.
Desde el punto de vista estrictamente operativo, las clasificaciones mas
importantes son la clinica y la radiogréfica.

Clasificacion anatomopatoldgica.

Caries del esmalte.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, la caries del esmalte se presenta
macroscopicamente en las superficies lisas como una mancha blanquecina, opaca,
que puede evolucionar hacia cavitacion o bien pigmentarse. (p. 31).

Observando la obra de La Academia italiana di conservativa (AIC)* (2010) se pudo citar

que:

Caries de la dentina

Desde el punto de vista macroscépico, la caries dentinaria se clasifica de manera

clasica y con fines didacticos en dos formas:

e Una forma «aguda», progresiva de evolucion rapida, tipica de las lesiones
activas de los dientes jovenes, con aspecto de color blanco-amarillento o
parduzco y de consistencia blanda.

e Una forma «crénica» o caries detenida, de evolucién lenta y frecuente en el
diente adulto. Es de color pardo-negruzco y de consistencia mas dura y seca en
comparacion con la caries activa del diente joven.

1 Academia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora: procedimientos terapéuticos y
perspectiva de futuro. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier Masson.
*Academia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora: procedimientos terapéuticos y
perspectiva de futuro. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier Masson.
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Desde el punto de vista clinico-operativo, la distincion entre los dos tipos de caries
dentinaria no altera el enfoque riguroso de eliminacién completa del tejido
patoldgico durante la preparacion cavitaria.

Desde el punto de vista macroscopico, la caries de la dentina presenta una peculiar
forma conica, con el vértice de la zona de invasion orientado en sentido pulpar.
Algunos autores subdividen en tres fases diferentes el proceso de evolucion de la
caries:

e Fasel — desmineralizacion.

e Fasell — cambio de color.

e FaseIll — invasion bacteriana. (p. 34).

Investigando la obra de Masioli** (2013) se pudo conocer que:

Clasificacion artificial de Black

Reune las cavidades en clases que requieren técnicas semejantes de
instrumentacion y restauracion.

Clase I: cavidades o lesiones que involucran regiones de mala coalescencia del
esmalte, fosas y fisuras en la cara oclusal de molares y premolares; dos tercios
oclusales de las caras vestibulares, linguales o palatinas de todos los molares; cara
palatina/lingual de todos los incisivos y caninos en la region del cingulo.

Clase IlI: cavidades o lesiones que involucran las caras proximales de los
premolares y molares.

Clase I11: cavidades o lesiones que involucran las caras proximales de los incisivos
y caninos, sin comprometer del angulo incisal.

Clase IV: cavidades o lesiones que involucran las caras proximales de los incisivos
y caninos y que abarquen el angulo incisal.

Clase V: cavidades que involucren el tercio gingival de las caras vestibular y
lingual de todos los dientes.

La clasificacion artificial de Black es utilizada hasta el dia de hoy, a pesar que ha
sufrido complementaciones para adecuarse a la filosofia conservadora de
instrumentacion y restauracion de las cavidades.

Clase VI. propuesta por Howard y Simon, incluye las cavidades atipicas
preparadas en los bordes incisales y en la puntas de las cuspides. (p. 69).

Clasificacion clinica.

Indagando la obra de la AIC** (2010) se puede citar que:

®Masioli, M. A. (2013). Odontologia restauradora de a la A a la Z. Rio de Janeiro, Republica Federativa del
Brasil: Editora Ponto Ltda.

¥Academia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Masson.
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Esta clasificacion se basa en el grado de penetracion de la caries.

-Caries inicial: sin cavidad, afecta solo al esmalte, con aspecto de mancha blanca,
aspera y yesosa; es la Unica reversible por floracion.

-Caries superficial: sobrepasa la union esmalte-dentina y comienza a invadir la
dentina.

-Caries profunda: se extiende en profundidad, afectando al cuerpo dentinario.
-Caries penetrante: determina una reaccion por parte del érgano pulpodentinario,
con formacion de dentina terciaria.

-Caries perforante: supone exposicién pulpar. (p. 14).

Indagando la obra de Masioli** (2013) se pudo citar que:

Clasificacion de G. Mount y R. Hume (1997)

Recientemente, para mejorar la sistematizacion de las lesiones, muchos autores e
investigadores sugirieron dirigirla hacia el tratamiento, incorporando a la
clasificacion las lesiones no cavitadas, categoria que facilitara entender el sustento
de la terapia no restauradora o minimamente invasiva de las lesiones cariosas.
Zonas.

Ante la necesidad antes sefialada, Mount y Hume describieron tres zonas o areas
en las cuales se acumula placa dental, por lo cual son mas susceptibles a la
formacion de lesiones. Estas zonas pueden localizarse en la corona o en la raiz de
un diente.

-Zona 1: Lesiones en las fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies
oclusales de los dientes posteriores u otras superficies como la fosa del cingulo de
dientes anteriores.

-Zona 2: Area proximal situada inmediatamente vecina de los puntos de contacto
con los dientes contiguos.

-Zona 3: Tercio gingival de la corona anatdmica, 0 en caso de recesion gingival,
raiz expuesta.

Tamario.

Basandose en el progreso de las lesiones, se las dividié en cuatro tamafios,
independientemente del lugar de origen de la lesién.

-Tamafio 1: minima afectacion de la dentina.

-Tamafio 2: afectacion moderada de la dentina, de modo que una vez preparada la
cavidad, el esmalte estd en buen estado y adecuadamente soportado por la dentina,
no es probable que se fracture por cargas oclusales normales.

-Tamafio 3: la pieza esta extensamente afectada, pero no involucra cuspides o
bordes incisales.

-Tamafo 4: lesion extensa con pérdida importante de estructura dental, que incluye
cuspides o bordes incisales. (pp. 71 — 72 — 73 — 74 - 75).

*Masioli, M. A. (2013). Odontologia restauradora de a la A a la Z. Rio de Janeiro, Republica Federativa del
Brasil: Editora Ponto Ltda.
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2.3. Enfermedad Periodontal.

Indagando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera® se pudo referenciar

que:

El término enfermedad periodontal incluye una serie de trastornos que afectan al
aparato de sostén del diente y es muy frecuente en los ancianos. Las
periodontopatias se caracterizan por los siguientes sintomas y signos: halitosis,
enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad, sangrado y retraccion de las encias, asi
como dientes flojos o separados y material purulento entre los dientes y las encias.
(péarr. 6).

2.3.1. Tipos de enfermedades periodontal.

Indagando la obra de Colgate et. a

1.3” (2011) se pudo conocer que:

Las enfermedades periodontales incluyen dos categorias generales basadas en si
hay pérdida 6sea o pérdida de insercion: gingivitis y periodontitis.

La gingivitis es conocida una forma reversible de la enfermedad, y generalmente
involucra inflamacion de los tejidos gingivales sin pérdida de insercion de tejido
conectivo.

La periodontitis se ha definido como la presencia de inflamacion gingival en sitios
donde a habia una desinsercién patoldgica de las fibras coldgenas del cemento, el
epitelio de union ha migrado apicalmente, y la pérdida dsea puede ser detectada
radiograficamente.

La clasificacion de las enfermedades periodontales actualmente incluye ocho tipos
generales:

-Gingivitis

-Periodontitis cronica

-Periodontitis agresiva

-Periodontitis como una manifestacion de enfermedades sistémicas

-Enfermedades periodontales necrosantes

-Abscesos del periodonto

-Periodontitis asociadas con lesiones endoddnticas

-Deformidades y condiciones del desarrollo o adquiridas. (p. 5).

%Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en

¥Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion grafica Editores S.A.
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Gingivitis.

Analizando la obra de Garcia® (2006) se puede citar que: “Es la inflamacién que ocasiona
molestias en la boca y sangrado, espontaneo o tras el cepillado de dientes. Generalmente
estd producida por un acumulo de sarro, alrededor o dentro de la encia, que ocasiona la

inflamaciéon de la misma” (p. 32).

Analizando la obra de Colgate et. al.*® (2011) se pudo conocer que:

La gingivitis es la inflamacion gingival asociada con la acumulacion de
dentobacteriana y de calculos. Es la forma mas comin de enfermedad gingival. La
gingivitis puede o no progresar hacia periodontitis, en la que se desarrolla la
perdida de hueso alveolar y de insercion clinica. La gingivitis es iniciada por la
acumulacién local de bacterias de la pelicula dentobacteriana sobre los dientes.
Los antigenos bacterianos y sus productos metabdlicos (endotoxinas) estimulan las
células epiteliales y del tejido conectivo para producir mediadores inflamatorios
que inducen o estimulan una respuesta inflamatoria localizada reclutando
leucocitos/polimorfonucleares o neutrofilos) en el sitio. También se produce una
respuesta de anticuerpos a estos antigenos bacterianos. Las células inflamatorias y
sus productos (citoguinas, enzimas y antigenos) se presentan en el sitio de la
inflamacion. (pp. 6 — 7).

Estudiando la obra de Echeverria et. al.*°

(2007), se pudo exponer que:

El progresivo cambio en la masa y composicion de la placa tiene lugar en pocos
dias, pero afecta muy significativamente a los componentes del comportamiento
coronal. El conectivo de la encia se destruye progresivamente, y en su lugar es
ocupado por un infiltrado inflamatorio. El epitelio de insercion sufre también
cambios morfologicos importantes, pero se mantiene unido a la superficie del
esmalte. Las fibras supracrestales estan parcialmente destruidas, pero su limite
apical se conserva aln integro. Todos estos cambios caracterizan a la Gingivitis.

(p. 19).

%Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.

¥Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011).Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccidn gréfica Editores S.A.

“Echeverria Garcia, J y Echeverria Manau, A. (2007). Manual de Periodoncia. Reino de Espafia: Editorial
Ergon.
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1. (2012) se pudo referenciar que:

Consultando la obra de Eley et. a
La inflamacion gingival tiende a empezar en la papila interdental y desde alli se
extiende alrededor del cuello del diente, porque la acumulacion de la placa
bacteriana es maxima en la region interdental. La histopatologia de la gingivitis
cronica ha sido descrita cronolégicamente por Page y Schroeder (1976) en una
serie de etapas: la lesion inicial a los 2 — 4 dias, seguida de una gingivitis temprana
que a las 2 — 3 semanas se transformara en una gingivitis establecida. Estos
cambios se describieron al examinar biopsias de lesiones de gingivitis
experimentales en diferentes periodos. (p. 131).

Lesidn inicial.
Analizando la obra de Eley et. al.** (2012) se pudo citar que:

El primer cambio observado curre alrededor de los vasos sanguineos gingivales de
pequefio calibre gingivales al epitelio de union. Estos vasos comienzan a dilatarse
y el colageno perivascular es sustituido por unas pocas células inflamatorias,
células plasmaticas, linfocitos, sobre todo de tipo T, liquido histico y proteinas
séricas. Aumenta la migracion de los leucocitos a través del epitelio de union y el
exudado de liquido histico desde el surco gingival. Aparte del aumento del flujo
cervicular y de PMN, puede que no haya signos clinicos que reflejen estos
cambios inflamatorios en esta etapa. (p. 131).

Gingivitis temprana.

1.3 (2012) se puede exponer que:

Examinando la obra de Eley et. a
Los cambios inflamatorios iniciales contintan si persiste elcdmulo de placa, con
un incremento de flujo del liquido gingival y la migracién de PMN. Los cambios
tienen lugar tanto en el epitelio de union como en el creviculo (surco gingival),
donde hay signos de separacion celular y cierta proliferacion de células basales.
(pp. 131 -132).

“'Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012).Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.
“Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012).Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.
“Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012).Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.

21



Gingivitis establecida.

Consultando la obra de Eley et. a

1.* (2012) se pudo conocer que:

Si no se restablece una higiene oral satisfactoria, comienza a manifestarse una
gingivitis clinicamente visible en un intervalo de 7 a 14 dias. Aparecen signos
clinicos de inflamacion y las papilas interdentales se vuelven edematosas y
sangran al sondaje. EI tamafio de la lesion aumenta y ocupa un volumen mayor en
el interior del tejido conjuntivo gingival. Al aumentar la destruccion de colageno y
la hinchazon, el margen gingival puede separarse facilmente de la superficie del
diente dando origen a una bolsa (gingival) o (seudobolsas). (p. 132).

Investigando a Carranza® (2010) describe la siguiente caracteristica clinica normal de la

encia y se pudo citar que:

Color: Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosal coral y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos. El
color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionada con la
pigmentacion cutanea. Es mas clara en individuos de tez blanca que en individuos
triguefios con cabello oscuro. La encia insertada est4 delimitada desde la mucosa
alveolar adyacente en la region vestibular por medio de una linea mucogingival
claramente definida. La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante, en lugar de
rosa granulada. Una comparacion entre la estructura microscopica de la encia
insertada y de la mucosa alveolar explica la diferencia en el aspecto. El epitelio de
la mucosa alveolar es méas delgado, no estd queratinizado y no contiene
proyecciones epiteliales e interpapilares. El tejido conectivo de la mucosa alveolar
es laxo y los vasos sanguineos son mas numerosos. (p. 61).

Consultando la obra de Carranza* (2010) acerca del tamafio de la encia se pudo conocer

que: “El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del volumen de los

elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracion del tamarfio es una

caracteristica comun en la enfermedad gingival” (p. 61).

“Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012).Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,

S.L.

“*Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
*®Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Analizando la obra de Carranza*’ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica normal

de la encia y se pudo citar que:

Forma: La forma de la encia interdental se determina con el contorno de la
superficie dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales de las coronas esta relativamente planas en sentido vestibulo
lingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es delgado y los
espacios interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos en sentido
mesiodistal. Por el contrario, en superficies proximales que mesiodistal. Por el
contrario, en superficies proximales que divergen desde el area de contacto, el
didmetro mesiodistal de la encia interdental es amplio. La altura de la encia
interdental varia de acuerdo con la ubicacion del contacto proximal. Por tanto en la
region anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma piramidal,
mientras la papila estd mas aplanada en una direccion bucolingual en la region
molar. (pp. 61 — 62).

Investigando la obra de Carranza® (2010) acerca de la consistencia se pudo referenciar

que:

Segun lo consultado a Eley et. a

Consistencia: La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil, esta
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia
y su continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la consistencia firme
de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza de este margen
gingival. (pp. 61 — 62).

.49 (2012) se pudo conocer que:

Sangrado Gingival: El sangrado gingival probablemente sea el sintoma maés
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que
las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin
embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo
agudo, siempre representa un signo de patologia, es mas frecuente al cepillarse los
dientes. El sangrado puede estar causado por consumir alimentos duros, manzanas,
tostadas, etc., asi como por el sondaje del surco gingival o bolsa durante la
exploracion periodontal. EI sangrado en el sondaje, como se ha utilizado como
signo de la actividad de la enfermedad, pero como se ha dicho no es un indicador

“'Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
“®Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
“Eley, B., Sorry, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,

S.L.
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fiable de la actividad de la patologia, y puede constituir el resultado de un examen
no juicioso. Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado
puede aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en el olor del aliento. Si la respuesta del tejido es de sobre
crecimiento fibroso, no existe sangrado ni incluso con un cepillado de dientes
fuerte. (pp. 163 — 165).

Periodontitis.
Examinando la informacién disponible en el sitio web Castafio et. al.>® (2008) se puede
conocer que:

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del aparato de
insercion adyacente, producido por diversos microorganismos que colonizan el
area supra y subgingival.

Esta enfermedad, a diferencia de la gingivitis, se caracteriza por una pérdida
estructural del aparato de insercién, producida por determinadas bacterias, éstas
son también necesarias pero no suficientes para que se produzca la enfermedad,
siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible.

Desde el punto de vista histologico, las caracteristicas que podemos hallar son
bolsas periodontales, localizacion de la union epitelial apical a la linea
amelocementaria, una pérdida de fibras colagenas, una elevada concentracion de
leucocitos polimorfonucleares en la union y bolsa epitelial, y una migracion del
infiltrado celular inflamatorio hacia el tejido conectivo. (parr. 3 —4 —5).

Periodontitis Cronica.

Estudiando la obra de Bottino™ (2008) se pudo citar que:

Es la forma méas comun de enfermedad periodontal y cuyo predominio y gravedad
aumentan con la edad. El inicio y la permanencia del proceso inflamatorio que
acomete a los tejidos de soporte se deben a la presencia de una microbiota bastante
compleja, aungque los mecanismos de defensa del hospedador desempefien un rol
fundamental en la patogénesis de la enfermedad. La periodontitis se clasifica de
acuerdo con la extension y la gravedad. El valor de referencia que delimita la
forma localizada y la forma generalizada se refiere al acometimiento de la

*Castafio, E., Perea, M., Bascones, A. (2008). Revisién de la periodontitis crénica: Evolucién y su
aplicacion  clinica.  [En  linea]. = Consultado:  [08, mayo, 2014] Disponible  en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-65852008000100003&script=sci_arttext

*1Bottino, M. (2008). Nuevas tendencias 4: Periodoncia. Ciudad de Sao Paulo, Republica Federativa de
Brasil: Editorial Artes Médicas Ltda.
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infeccion en el 30% de los sitios periodontales. O sea hasta un 30% se considera
como forma localizada, mientras que la forma generalizada afecta mas del 30% de
los sitios periodontales. Por otro lado la sub division de acuerdo con la gravedad se
orienta por los valores de perdida de insercion clinica (PIC) que dan origen a tres
categorias: PIC = 1 a 2mm (leve), PIC = 3 a 4mm (moderada), PIC = > 5mm
(avanzada). (p. 31).

Caracteristicas.

52
l.

Considerando la informacion disponible en el sitio web Castafio et. a se pudo

referenciar que:

La periodontitis crdnica tiene mayor prevalencia en adultos, aunque se pueden
aparecer en individuos de cualquier grupo de edad, es decir, se produce tanto en la
1° como en la 2° denticion.

Podemos llegar a hallar diversos signos y sintomas tales como:

-Edema.

-Eritema.

-Aumento o recesion de la encia.

-Placa o calculo supra y subgingival.

-Factores locales que aumentan el acumulo de placa sangrado o supuracion al
sondaje o espontanea.

-Una mayor movilidad.

-Apifiamiento o exfoliacion dental.

Todas estas circunstancias pueden afectar a un nimero variable de dientes en
funcién de cada individuo, con tasas variables de progresion.

Las caracteristicas clinicas es una combinacion de los siguientes signos la pérdida
de nivel de insercion clinica, aumento de la profundidad de bolsa, infamacion
gingival y pérdida 6sea radiogréfica.

Clasificacion

La clasificacion de la periodontitis cronica e establece en funcion de los siguientes
criterios:

Extension:

-Localizada: La que se presenta en menos de un 30%.

-Generalizada: La que muestra en mas de un 30% de localizaciones afectadas.
Severidad:

-Leve: Cuando la pérdida de insercién es de 1 a 2 milimetros.

-Moderada: Cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4 mm.

-Severa 0 avanzada: Cuando la pérdida de insercidn es superior a 5 mm. (parr. 11 -
12-13-14-15-16 - 17).

%2Castafio, E., Perea, M., Bascones, A. (2008). Revisién de la periodontitis crénica: Evolucién y su
aplicacion  clinica.  [En  linea]. = Consultado:  [08, mayo, 2014] Disponible  en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-65852008000100003&script=sci_arttext
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Analizando la obra de Langlais et. al.>® (2013) se puede resumir que:

Periodontitis leve: Esta etapa se define como peérdida de 1 a 2 mm de fijacién
clinica, profundidad de sonda de bolsa periodontal de 4 a 5 mm, implicacion de la
furcacion (de la horquilla) clase I, y pérdida de hueso alveolar crestal de 2 mm o
menor.

Periodontitis moderada: el trastorno se define como perdida de 3 a 4 mm de
fijacion clinica, profundidades de bolsa periodontal de 4 a 6 mm, perdida de hueso
alveolar de 3 a 4 mm, exudado y sangrado gingival. La furcacion de clase Il es un
defecto de 2 a 4 mm del hueso cortical y alveolar situado superiormente, entre las
raices.

Periodontitis Avanzada: La periodontitis avanzada se define por cuanto menos de
5 mm de pérdida de fijacion clinica. De manera tipica, las profundidades de la
bolsa periodontal exceden 6 mm:; la perdida de hueso alveolar es de mas de 4 mm,
y se ven recesion gingival, movilidad significativa de dientes, e implicacion de la
furcacion clase 111 (un defecto 6seo completo). (p. 86).

Analizando la obra de Coelho et. al.>

(2011) se pudo conocer que:

La periodontitis crdnica, en sus varias etapas de severidad (leve, moderada y
grave), lleva a la morbidez de los tejidos de soporte, comprometiendo la salud
dentaria. Esto ocurre principalmente cuando se presenta en etapas mas avanzadas y
cuando esta relacionada a otros factores de riesgo, lo que puede ocasionar pérdida
dentaria. Clinicamente, la periodontitis cronica se manifiesta a través de la
presencia de la bolsa periodontal, y cuando no diagnosticada precozmente y no
tratada adecuadamente, otras sefiales clinicas se muestran evidentes, como:
movilidad dentaria, pérdida de insercidon clinica, extrusién y migracion patoldgica.
Destacando la movilidad dentaria como factor de esta pesquisa, la literatura
pertinente a este tema considera su origen multifactorial, estando no solamente
relacionada con el agravamiento de la enfermedad periodontal, pero también
influenciada por problemas oclusales de diferentes condiciones, como: ausencia
dentaria acompafiada o no del uso de protesis dentarias; trauma de oclusién
primaria, secundaria y ortododncica; fuerzas traumaticas en funcién de la pérdida y
0 migracion dentaria de los dientes pre-molares y molares, acompafiada de la
separacion gradual de los dientes antero-superiores; restauraciones y coronas
protéticas defectuosas; habitos para-funcionales, como apretamiento dentario y
bruxismo. La movilidad dentaria puede ser una consecuencia de factores como
pérdida Osea, forma de las raices dentarias, entre otros. En la enfermedad
periodontal, la movilidad dentaria patoldgica es una sefial tardia, que aparece

*3Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.). Estados
Unidos Mexicanos: Editorial el Manual Moderno, S.A.

*Coelho Soares, R.; Santos Gusmao, E.; Cimdes, R.; Santos da Silva, L.; Lourenco Moreira, R.; Carneiro
da Silva, V.; De Carvalho Farias, B. (2011) Movilidad dentaria en la periodontitis crénica. [En linea].
Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/4/art10.asp
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cuando ya hubo pérdidas considerables de los tejidos de soporte o cuando hay
interferencias oclusales. (pérr. 2 — 3).

Estudiando la obra de Coelho et. al.>® (2011) se pudo conocer que:

La evaluacion de presencia o ausencia de la movilidad dentaria es realizada a
través del examen clinico periodontal, siendo la misma clasificada en diferentes
grados de acuerdo con el movimiento del diente. Se reconoce, ademas, el grado de
dificultad para medirla. Segun la literatura, existen dos métodos para su
evaluacion: el método manual, de forma bidigital, realizado por medio de los
mangos de dos instrumentos, siendo uno puesto en el vestibular y el otro en el
lingual o palatina, cuando los dientes son movidos a un lado y al otro, o unidigital,
cuando el dedo es presionado en la faz vestibular con el paciente ocluyendo,
movimiento dentario conocido por "frémito", aplicado para verificar interferencias
oclusales. El segundo método es a traves de dispositivos mecanicos que miden
electrénicamente la resistencia del periodonto a un baston en velocidad y
aceleracion constantes, siendo aplicado en pesquisas para evaluar la movilidad
antes y después del tratamiento periodontal. (parr. 4).

Periodontitis agresiva.

Considerando la obra de Colgate et. al.*® (2011) se pudo conocer que:

Sus caracteristicas tipicas incluyen perdida de insercion y destruccién désea rapida
en ausencia de acumulaciones significativas de biopelicula y célculos. Esta forma
de periodontitis usualmente afecta a individuos jovenes, a menudo durante la
pubertad, de los 1 a los 30 afios, con predisposicion genética. Las bacterias
asociadas mas frecuentemente con la periodontitis agresiva son Aggregatibacter
Actinomycetemcomintans (anteriormente actinobacillus actinomycetumcomitans).
La periodontitis agresiva también puede clasificarse como localizada y
generalizada. La forma localizada afecta usualmente sitios de incisivos y primeros
molares. La forma generalizada usualmente involucra al menos tres dientes
diferentes de los primeros molares y los incisivos. (p. 8).

%Coelho Soares, R.; Santos Gusmao, E.; Cimdes, R.; Santos da Silva, L.; Lourenco Moreira, R.; Carneiro
da Silva, V.; De Carvalho Farias, B. (2011) Movilidad dentaria en la periodontitis crénica. [En linea].
Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/4/art10.asp
®Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011).Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion grafica Editores S.A.
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Periodontitis como manifestaciones de enfermedades sistémicas.

Analizando la obra de Colgate et. a

.57 (2011) se pudo citar que:

Muchos desordenes hematoldgicos y genéticos tales como neutropenias
adquiridas, familiares y ciclicas, leucemias, Sindrome de Down, Sindrome de
Papilon — Lefevre, Sindrome de Cohen, e hipofosfatasia también se han asociado
con el desarrollo de periodontitis.

Enfermedades Periodontales necrosantes.

Las enfermedades periodontales necrosantes se presentan en dos formas.
Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN) y periodontitis ulcerativa necrosante
(PUN). Estas dos enfermedades tienen la misma etiologia y los mismos signos
clinicos, excepto que la pun involucra pérdida de insercion clinica y de hueso
alveolar.

Abscesos del Periodonto.

Los abscesos periodontales usualmente se desarrollan en pacientes con
periodontitis que tiene empaquetamiento de restos alimenticios en una bolsa, o
depdsitos de célculos profundos que bloguean el drenaje de la bolsa. Un absceso
pericoronal es una infeccion de la encia alrededor de un diente parcialmente
erupcionado que conlleva a pericoronitis. A los pacientes usualmente se les
dificulta mucho mantener limpias estas areas, y desarrollan inflamacion e
infeccion. Adicionalmente, el trauma ocasionado por el contacto del tejido
gingival con el diente antagonista puede ocasionar un absceso pericoronal. Las
areas mas comunmente afectadas estdn asociadas con los terceros molares
inferiores. (pp. 8 — 9).

Periodoncia en el paciente anciano.

Examinando la informacién disponible en el sitio web Llarena®® (2013) se pudo conocer

que:

La edad por si sola no parece ser un factor importante en el desarrollo de la
periodontitis, si se mantiene una buena higiene oral. Si por el contrario, existe una
acumulacion continua de placa, ésta provocara gingivitis apical, movimientos
patoldgicos de los dientes y pérdida de dimensiéon vertical.

La severidad de la enfermedad periodontal aumenta con la edad ya que con ella
van asociados otros factores de riesgo como son: cambios microbioldgicos en la
flora oral, xerostomia, efectos secundarios a tratamientos farmacologicos a los que

*Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011).Enfermedad Periodontal y salud general: Una gufa para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccidn gréfica Editores S.A.
*8Llarena, C., (2012). Tratamiento multidisciplinar en el paciente anciano. [En linea]. Consultado: [08,

mayo,

2014] Disponible en:

http://www.usfx.bo/nueva/vicerrectorado/citas/SALUD 10/Protesis Dental/48.pdf
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suelen estar sometidos las personas de mayor edad, cambios en los patrones
alimenticios, ciertos habitos (tabaco) y una mayor dificultad para la higiene oral.
Se considera a esta patologia la causa principal de pérdida dentaria en la edad
adulta, siendo los molares los dientes méas susceptibles, seguidos de los premolares
maxilares. (p. 121).

Profundidad al sondaje.

Considerando la obra de Barrancos (2006) se pudo referenciar que:

Es la distancia que existe entre el margen gingival y la zona hasta donde penetra la
sonda ene k epitelio de unién. La profundidad promedio de sondaje es de entre 1y
4 mm y es mayor en la zona proximal que en las caras libres.

La sonda se coloca lo mas paralelamente posible al eje mayor del diente y se
introduce con suave presion, en sentido apical, en el surco gingivoperiodontal. Se
debe detener al hallar resistencia.

El registro de la profundidad al sondaje debe efectuarse en las cuatro caras de
todos los dientes presentes. Cuando la profundidad al sondaje es mas de 4 mm,
estamos en presencia de sitios de riesgo pues son lugares que pueden albergar
bacterias periodontopaticas. (p. 401).

Lesién de furcacion.

Estudiando la obra de Barrancos® (2006) se pudo citar que:

Cuando se pierde insercion en la zona interradicular de los dientes posteriores y
esta zona queda expuesta a la bolsa periodontal, estamos en presencia de una
lesion de furcacion.

Para diagnosticarla usaremos una sonda especial llamada de Nabers, o en su
defecto podemos usar una sonda comun o un explorador.

Ramfjord y Ash clasificaron las lesiones de furcacion de la siguiente manera:
-Clase I: afecta el tejido involucrado solo alrededor de la furcacion.

-Clase Il: la pérdida 6sea se extiende mas de 2 mm en sentido horizontal dentro de
la furcacion pero no alcanza el otro lado (ain queda pared 6sea).

-Clase IlI: la pérdida de insercion permite el pasaje de lado a lado de la sonda. (pp.
401 - 402).

*Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Republica de Argentina: Panamericana.
®Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Repblica de Argentina: Panamericana.
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La recesion
Investigando la obra de Sanchez et. al.®* (2006) se pudo conocer que:

La recesion es la exposicion de la superficie radicular por la migracion apical de la
encia. La recesion se refiere a la posicion de la encia, no a su condicion.

Las recesiones gingivales son en numerosas ocasiones motivo de la consulta, por
las implicaciones estéticas que conllevan. Aunque se reconocen facilmente,
precisan de una exploracion exacta para el registro de datos. Se mide con la sonda
periodontal, en milimetros, desde la linea amelocementaria hasta el margen
gingival. Las recesiones se deben explorar no solamente a nivel vestibular, sino
también a nivel palatino y lingual. (p. 44).

La recesion gingival.

|.62

Indagando la obra de Cuniberti et. al.” (2009) se pudo referenciar que:

La recesion gingival puede definirse como la exposicion de la superficie radicular
del diente debido a un desplazamiento apical de la margen gingival ocasionada por
la destruccion de los tejidos periodontales marginales, a la vez que la insercion
epitelial debe restablecerse en una posicién mas apical. (p. 188).

2.4. Perdida Dentaria.
Analizando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.®® (2011) se pudo
conocer que:

La fascies, caracteristica de muchos ancianos, se producen por la pérdida de los
dientes, ya que éstos tienen un importante componente morfoldgico y estético,
representado por los caninos que aportan hasta un 90% de estética y molares 5%,
en los 2/3 inferiores de la cara. Al perder los dientes, el soporte de la musculatura
facial, el musculo y hueso se pierde, lo cual condiciona el aspecto "tipico” en el
rostro del anciano. Las glandulas salivales pierden cerca de un 30% del
parénquima, sin embargo, no hay una pérdida en la cantidad de saliva producida.

®1Sanchez Pérez, A., Saura Pérez, M., Moya Villaescusa, M. (2006). Manual de précticas de Periodoncia: 4°
de Odontologia, Clinica Odontolégica Universitaria. (1 ed.). Universidad de Murcia, Reino de Espafia.
Servicio de Publicaciones.

82Cuniberti de Rossi y Guillermo Rossi. (2009). Lesiones cervicales no cariosas: la lesion dental del futuro.
(1 ed.). Buenos Aires, Republica de Argentina. Medica Panamericana.

®3Garcia, J., Trujillo, P., Silva, A., Iglesias, M., Crespo, C. (2011). Estado de salud bucal de la poblacién
geriatrica perteneciente a la Clinica Ormani Arenado. [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942011000200008&script=sci_arttext&tlng=en
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La articulacion témporo-mandibular presenta en muchos casos un aplanamiento
del céndilo mandibular, sin embargo, en algunos pacientes se presenta una
patologia dolorosa de origen articular y en muchos otros no. Una de las principales
patologias del anciano y la primera causa de pérdida de dientes es la caries dental.
De ellas, las de mayor prevalencia: la caries aguda radicular, seguida de la coronal,
se llama asi por la distribucion anatémica con respecto al diente. (pérr. 8).

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Hernandez et. al.** (2013) se pudo

citar que:

La alta prevalencia de caries dental que se presenta en el mundo la sitia como la
principal causa de pérdida de dientes y la convierte en un problema de salud
publica a nivel comunitario Las metas trazadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (O. M. S), no se han materializado en su totalidad; debido a ello, constituye
un reto de la odontologia moderna el proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud oral y ejercer un mayor control sobre las mismas.
(pérr. 2).

Indagando la informacién disponible en el sitio web Rangel et. al.®® (2009) se determin6

que:

La enfermedad periodontal es la de mas frecuencia en los adultos, y es la causa
mas importante de pérdida dental después de los 35 afios. Se observa entre el 7 y
15 % de la poblacion y se inicia en la juventud. Las consecuencias de la pérdida
dental son graves, pues limita la gama de alimentos a ser consumidos, asi como el
impacto sobre la autoestima y la comunicacion (esto Gltimo nos lleva a la pérdida
de la fonacién). (parr. 5).

Estudiado la informacién disponible en el sitio web Minaya et. al.*® (2010) se pudo

exponer que:

*Hernandez, C., Gonzélez, B., Yero, |., Rivadeneira, A. (2013). Caries dental y la higiene bucal en
adolescentes de 12 a 15 afios. Area Norte Sancti Spiritus. (2010). [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014]
Disponible en: http://revgmespirituana.sld.cu/index.php/gme/article/view/212/163

%5Rangel, J., Garcia, G., Quintana, M., Gutiérrez, M., Gutiérrez, N. (2009). Necesidad de crear programas de
promocion y prevencion en el adulto mayor. [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072009000100004 &script=sci_arttext
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Uno de los retos de la odontologia ha sido lograr la retencion de los dientes
naturales en la boca durante el mayor tiempo posible, debido a las consecuencias
que puede tener su pérdida sobre las funciones biologicas y fisiologicas, y en los
aspectos sociales y estéticos. De acuerdo con diversos autores, las principales
causas de pérdida dental son a caries dental y la enfermedad periodontal, que
constituyen problemas de salud pablica debido a su prevalencia e incidencia, la
enfermedad periodontal presenta la principal causa entre los adultos. De acuerdo
con el tipo de diente, los molares son extraidos principalmente por caries y los
dientes anteriores por enfermedad periodontal. (pp. 264 — 265).

Considerando la informacién disponible en el sitio web Ruiz y Herrera® (2009) se pudo
citar que:

Los ancianos son propensos a padecer enfermedades buco dentales, entre ellas la
caries dental radicular, la leucoplasia, el cancer bucal, las glosopatias atréficas y la
xerostomia, asi como las enfermedades del periodonto, las cuales constituyen la
causa mas importante de pérdida dentaria en este grupo de edades. (parr. 5).

% Minaya-Sanchez, M., Medina-Solis, E., Casanova-Rosado, A., Casanova-Rosado J., Marquez-Corona, Ma.
De Lourdes., Islas-Granillo, H., Islas-Marquez, A. (2010). Pérdida de dientes y variables del estado
periodontal asociadas en hombres policias adultos [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2010/gm104c.pdf

%"Ruiz, H., Herrera, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto
mayor [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&tlng=en
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2.5. Unidad de observacion y analisis.
Pacientes mayores de 60 afios atendidos en los subcentros de la parroquia Colon de la

cuidad de Portoviejo.

2.6. Variables.
Variables de estudio.
-Caries dental.
-Gingivitis.
-Periodontitis.

-Perdida dental.

2.7.1. Matriz de Operacionalizacion de las variables.

Ver anexo 2, p. 82
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CAPITULO I11.

3. Marco metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

Estudio epidemioldgico descriptivo.

3.2. Tipo de investigacion.

Estudio de corte transversal.

3.3. Métodos.

Se realiz6 una inspeccion clinica exhaustiva a la cavidad bucal con la finalidad
de diagnosticar la presencia de las afecciones bucodentales en pacientes mayores de 60
afios. Se utiliz6 una Matriz de hallazgos clinicos para determinar la presencia de
gingivitis (Ver anexo 6), una ficha clinica de odontograma que se utiliz6 para

determinar la presencia de caries y perdidas dentales. (Ver anexo 4).

3.4. Técnicas.
Observacion clinica: se realizo al universo de trabajo; que se constituyen de 80 pacientes

mayores de 60 afios; los cuales fueron los pacientes atendidos en los centros de salud.

3.5. Instrumentos.
-Matriz de hallazgos clinicos.

-Ficha periodontal.
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-Ficha clinica de odontograma.

3.6. Poblacion y muestra.
La poblacion de estudio esta conformada por los pacientes mayores de 60afios de edad
que acuden a los subcentros de salud de la parroquia Colon de la cuidad de Portoviejo, los

cuales constituyen 80 pacientes.

3.7. Recursos.

3.7.1. Talento Humano.

-Investigadora.
-Tutora de tesis.

3.7.2. Materiales.
-Materiales de oficina.
-Impresiones.
-Fotocopias.
-Empastados.

3.7.3. Técnicos.
-Computadora.
-Internet.

-Pen drive.

-Camara fotografica.
3.7.4. Econdmicos:
La realizacion de la investigacion tuvo un costo de $588.06 délares americanos, que seran

financiados por la investigadora.
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3.8. Criterios de la muestra.

3.8.1. Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 60 afios que presentan:
-Caries.

-Gingivitis.

-Periodontitis.

-Pérdida Dentaria.

3.8.2. Criterios de exclusion.

Pacientes mayores de 60 afios que presentan:
-Halitosis.

-Xerostomia.

-Enfermedades malignas.

-Enfermedades premalignas.

-Pacientes que no estan de acuerdo con participar en la investigacion.

3.9. Recoleccion de la informacion.

La informacion fue recopilada mediante fichas clinicas de pacientes atendidos en
los subcentros de salud de la parroguia Colén de la cuidad de Portoviejo. Se realizd
inspeccidn bucal en cada paciente atendido, utilizando una ficha clinica para recolectar

datos sobre las afecciones bucales en pacientes mayores de 60 afios.
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3.10. Procesamiento de la informacion.
Con toda la informacioén recolectada se confeccionaron bases de datos, Microsoft
Excel 2010. Se calculé frecuencia de las variables de estudio asi como los porcentajes de

las mismas. Y los resultados se expresaron en tablas y graficos.

3.11. Etica.

A todos los pacientes incluidos en la investigacion, se les ofrecié informacion
precisa sobre los objetivos de la misma. Se contd con el consentimiento oral y escrito de
los que resultaron seleccionados o en su defecto con la aprobacion de personas

responsabilizadas con estos, para lo cual se confeccion6 una planilla. Ver anexo 3, p. 84
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CAPITULO IV

4. Andlisis e interpretacion de los resultados.

4.1. Anélisis e interpretacion de los resultados obtenidos en las encuestas realizadas.

Cuadro 1

Distribucion de pacientes mayores de 60 afios por género.

Género. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Masculino. 33 41%
Femenino. 47 59%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y

Colon de la Parroguia Colén de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 85

Género.

m Frecuencia absoluta.

m Porcentaje.

Masculino. Femenino.

Total.

Gréfico No. 1. Género.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 38
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Analisis e interpretacion.

De los 80 pacientes investigados, 33 pertenecen al género masculino que corresponden al

41% y 47 son de género femenino que equivalen al 59% de la poblacion investigada.
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Cuadro 2

Distribucion de pacientes por rango de edades.

Edad. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

60 Afos. 46 58%
70 Afios. 23 29%
80 Afos. 11 14%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colén y

Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 85

Grupos de Edad.

® Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

60 Afos. 70 Afos.

80 Afios. Total.

Gréfico No. 2. Grupos de edad.

Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 40
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Analisis e interpretacion.

De los 80 pacientes investigados, distribuidos en rangos de edades establecidos de 60 a 69
afios encontramos 46 pacientes que corresponden al 58%; de 70 a 79 afios encontramos 23
pacientes que corresponden al 29%; de 80 O mas afos 11 pacientes que corresponden al

14%.
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Cuadro 3

Presencia de caries dentales.

Caries dentales. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Si. 62 78%
No. 18 23%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 85

Caries dentales.

m Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

Si. No. Total.

Gréfico No. 3. Caries dentales.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 42



Analisis e interpretacion.

De los 80 pacientes investigados, 62 que corresponden al 78% presentan algun tipo de

caries; mientras que 18 pacientes equivalentes al 23% no tienen caries.

Consultando la informacién disponible en el sitio web Cigales et. al.®® (2011) se pudo
conocer que:

La caries dental es una enfermedad infecciosa y multifactorial ampliamente
extendida en el mundo. Ha sido y es la enfermedad cronica mas frecuente del ser
humano moderno considerada la de mayor peso en la historia de la morbilidad
bucal a nivel mundial. (p. 11).

%8Cigales, A., Chaviano, M., Sanchez, Z., Garcia, M. (2011). Comportamiento epidemioldgico de urgencia
por caries dental. Policlinico Universitario 7 de Diciembre. Jagiiey Grande. Septiembre-diciembre 2007. [En
linea]. Consultado: [8, mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1684-
18242011000400003&script=sci_arttext
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Cuadro 4

Pérdida dental.

Perdida dental. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Si. 70 88%
No. 10 13%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 85

Pérdida dental.

® Frecuencia absoluta. ~ m Porcentaje.

Si. No. Total.

Gréfico No. 4. Perdida dental.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 44



Analisis e interpretacion

70 pacientes que corresponden al 88% presentan pérdida dental; mientras que 10

pacientes equivalentes al 13% no presentan pérdida dental.

Estudiado la informacion disponible en el sitio web Minaya et. al.®® (2010) se pudo
exponer que:

Uno de los retos de la odontologia ha sido lograr la retencion de los dientes
naturales en la boca durante el mayor tiempo posible, debido a las consecuencias
que puede tener su pérdida sobre las funciones biologicas y fisiologicas, y en los
aspectos sociales y estéticos. De acuerdo con diversos autores, las principales
causas de pérdida dental son a caries dental y la enfermedad periodontal, que
constituyen problemas de salud puablica debido a su prevalencia e incidencia, la
enfermedad periodontal presenta la principal causa entre los adultos. De acuerdo
con el tipo de diente, los molares son extraidos principalmente por caries y los
dientes anteriores por enfermedad periodontal. (p. 30).

®Minaya-Sanchez, M., Medina-Solis, E., Casanova-Rosado, A., Casanova-Rosado J., Marquez-Corona, Ma.
De Lourdes., Islas-Granillo, H., Islas-Marquez, A. (2010). Pérdida de dientes y variables del estado
periodontal asociadas en hombres policias adultos [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2010/gm104c.pdf
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Cuadro 5

Hallazgos clinicos de la encia: color.

Opciones. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Rosa coral. 33 41%
Rojizo. 7 9%
Rojo vinoso. 40 50%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Color de encia.

m Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

33

100%

Rosa coral. Rojizo. Rojo vinoso. Total.

Gréfico No. 5. Color de encia.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 46



Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y grafico N° 5, segun los hallazgos clinicos de la
encia respecto al color, se analizaron tres alternativas, en los cuales se pudo determinar
que 33 pacientes que corresponden al 41% presentan un color rosa coral, 7 pacientes
correspondientes al 9% rojizo mientras que 40 pacientes que corresponden al 50% rojo

Vinoso.

Investigando a Carranza’™ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica normal de la
encia y se pudo citar que:

Color: Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosal coral y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos. El
color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionada con la
pigmentacion cutanea. Es mas clara en individuos de tez blanca que en individuos
triguefios con cabello oscuro. La encia insertada est4 delimitada desde la mucosa
alveolar adyacente en la region vestibular por medio de una linea mucogingival
claramente definida. La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante, en lugar de
rosa granulada. Una comparacién entre la estructura microscopica de la encia
insertada y de la mucosa alveolar explica la diferencia en el aspecto. El epitelio de
la mucosa alveolar es méas delgado, no estd queratinizado y no contiene
proyecciones epiteliales e interpapilares. El tejido conectivo de la mucosa alveolar
es laxo y los vasos sanguineos son mas numerosos. (p. 22).

Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Cuadro 6

Hallazgos clinicos de la encia: Tamafio.

Opciones. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Normal. 24 30%
Edema. 21 26%
Hiperplasia. 35 44%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Coldn y

Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Tamafo de la encia.

m Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

80

Normal. Edema.

Hiperplasia. Total.

Gréfico No. 6. Tamafio de la encia.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 48
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y grafico N° 6, segun los hallazgos clinicos de la
encia respecto al tamarfio, se emple0 tres alternativas, en los cuales se pudo determinar
que 24 pacientes que corresponden al 30% presentan un tamafio normal, 21 pacientes
correspondientes al 26% presenta edema mientras que 35 pacientes que corresponden el

44% presentan hiperplasia.

Consultando la obra de Carranza’™ (2010) acerca del tamafio de la encfa se pudo conocer
que: “El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del volumen de los
elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracion del tamafio es una

caracteristica comtn en la enfermedad gingival” (p. 22).

"Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Cuadro 7

Hallazgos clinicos de la encia: Forma.

Opciones. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Festoneada. 19 24%
Recesion. 37 46%
Edematizada. 24 30%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y
Colén de la Parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Forma de la encia.
m Frecuencia absoluta.

Festoneada. Recesion. Edematizada. Total.

Gréfico No. 7. Forma de la encia.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 50



Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y grafico N° 7, segun los hallazgos clinicos de la
encia respecto a la forma, se emple0 tres alternativas, en las cuales se pudo determinar
que 19 pacientes que corresponden al 24% presentan una forma festoneada, 37 pacientes
que equivalen al 46% presentan recesion y 24 pacientes que corresponden el 30%

presentan una encia edematizada.

Analizando la obra de Carranza’ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica normal
de la encia y se pudo citar que:

Forma: La forma de la encia interdental se determina con el contorno de la
superficie dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales de las coronas esta relativamente planas en sentido vestibulo
lingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es delgado y los
espacios interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos en sentido
mesiodistal. Por el contrario, en superficies proximales que mesiodistal. Por el
contrario, en superficies proximales que divergen desde el area de contacto, el
diametro mesiodistal de la encia interdental es amplio. La altura de la encia
interdental varia de acuerdo con la ubicacion del contacto proximal. Por tanto en la
region anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma piramidal,
mientras la papila estd mas aplanada en una direccion bucolingual en la region
molar. (p. 22).

"2Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Cuadro 8

Hallazgos clinicos de la encia: Consistencia.

Opciones. | Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Dura. 34 43%
Firme. 14 18%
Blanda. 32 40%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Coldn y

Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Consistencia de la encia.

® Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

Dura. Firme. Blanda. Total.
Grafico No. 8. Consistencia de la encia.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 52
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 8, segun los hallazgos clinicos de la
encia respecto a la consistencia, se empled tres alternativas, en los cuales se pudo
determinar que 34 pacientes que corresponden al 43% presentan una consistencia dura, 14
pacientes equivalentes al 18% firme mientras que 32 pacientes que equivalen al 40%

blanda.

Investigando la obra de Carranza™ (2010) acerca de la consistencia se pudo referenciar
que:

Consistencia: La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil, esta
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia y su
continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la consistencia firme de la encia

insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza de este margen gingival. (p. 23).

"Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Cuadro 9

Hallazgos clinicos de la encia: Sangrado.

Opciones. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

No sangra. 32 40%
Sangra al sondaje. 14 18%
Hemorragia. 34 43%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Coldn y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Sangrado de la encia.

® Frecuencia absoluta.  ®m Porcentaje.

80

100%

No sangra. Sangra al Hemorragia. Total.
sondaje.

Gréfico No. 9. Sangrado de la encia.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 54



Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 9, segun los hallazgos clinicos de la

encia respecto al sangrado, se empled tres alternativas, en los cuales se pudo determinar

que 32 pacientes equivalentes al 40% no presentan sangrado, 14 pacientes que

corresponden al 18% sangra al sondaje mientras que 34 pacientes que corresponden al

43% presenta hemorragia.

Segun lo consultado a Eley et. a

.”* (2012) se pudo conocer que:

Sangrado Gingival: El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que
las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin
embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo
agudo, siempre representa un signo de patologia, es mas frecuente al cepillarse los
dientes. El sangrado puede estar causado por consumir alimentos duros, manzanas,
tostadas, etc., asi como por el sondaje del surco gingival o bolsa durante la
exploracion periodontal. El sangrado en el sondaje, como se ha utilizado como
signo de la actividad de la enfermedad, pero como se ha dicho no es un indicador
fiable de la actividad de la patologia, y puede constituir el resultado de un examen
no juicioso. Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado
puede aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en el olor del aliento. Si la respuesta del tejido es de sobre
crecimiento fibroso, no existe sangrado ni incluso con un cepillado de dientes
fuerte. (p. 23).

"Eley, B., Sorry, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,

S.L.
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Cuadro 10

Gingivitis segun su prevalencia.

Opciones. Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Leve. 34 43%
Moderada. 4 5%
Severa. 42 53%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Coldn y

Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 87

Gingivitis.

m Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

Leve. Moderada.

Severa. Total.

Gréfico No. 10. Gingivitis.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 56
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Analisis e interpretacion.

34 pacientes que corresponden al 43% presentan gingivitis leve, 4 pacientes equivalentes
al 5% presentan gingivitis moderada, mientras que 42 pacientes que corresponden al 53%

presentan gingivitis severa.

Analizando la obra de Garcia’ (2006) se puede citar que: “Es la inflamacién que ocasiona
molestias en la boca y sangrado, espontaneo o tras el cepillado de dientes. Generalmente
estd producida por un acumulo de sarro, alrededor o dentro de la encia, que ocasiona la

inflamacion de la misma” (p. 19).

"Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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Cuadro 11

Sondaje valores por cuadrantes.

Valores de sondaje. | Cuadrante 1 | Cuadrante 2 | Cuadrante 3 | Cuadrante 4

1-3 mm. 44 50 56 45
4-5 mm. 16 14 14 19
6-7 mm. 8 3 4 7

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon 'y

Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 86
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Sondaje Valores.

ml1-3mm. ®E4-5mm.

50

56

6-7 mm.

19

7

Cuadrante 1

Cuadrante 2

Cuadrante 3

Cuadrante 4

Gréfico No. 11. Sondaje

valores.

Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 58
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Analisis e interpretacion.

En el valor del sondaje de 1-3mm se presentaron en 44 cuadrantes nimero 1, 50
cuadrantes nimero 2, 56 cuadrantes numero 3 y 45 cuadrantes nimero 4.
En el valor del sondaje de 4-5mm se presentaron en 16 cuadrantes nimero 1, 14
cuadrantes nimero 2, 14 cuadrantes numero 3 y 19 cuadrantes nimero 4.
En el valor del sondaje de 6-7mm se presentaron en 8 cuadrantes nimero 1, 3 cuadrantes

numero 2, 4 cuadrantes numero 3y 7 cuadrantes numero 4.

Considerando la obra de Barrancos’® (2006) se pudo referenciar que:

Es la distancia que existe entre el margen gingival y la zona hasta donde penetra la
sonda ene k epitelio de unién. La profundidad promedio de sondaje es de entre 1 y
4 mm y es mayor en la zona proximal que en las caras libres.

La sonda se coloca lo mas paralelamente posible al eje mayor del diente y se
introduce con suave presion, en sentido apical, en el surco gingivoperiodontal. Se
debe detener al hallar resistencia.

El registro de la profundidad al sondaje debe efectuarse en las cuatro caras de
todos los dientes presentes. Cuando la profundidad al sondaje es mas de 4 mm,
estamos en presencia de sitios de riesgo pues son lugares que pueden albergar
bacterias periodontopaticas. (p. 28).

"®Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, RepUblica de Argentina: Panamericana.
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Cuadro 12

Movilidad dentaria por cuadrantes.

Movilidad. Cuadrante 1 Cuadrante 2 Cuadrante 3 | Cuadrante 4

Grado 0. 38 46 43 47
Grado 1. 16 14 22 19
Grado 2. 8 2 5 3
Grado 3. 6 5 4 2

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Coldn y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 86

Movilidad dentaria por cuadrantes.

mGrado 0. mGrado 1. Grado 2. Grado 3.

46 47

43

S 4 35

v

Cuadrante 1 Cuadrante 2 Cuadrante 3 Cuadrante 4

Gréfico No. 12. Movilidad dentaria por cuadrantes.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 60
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Analisis e interpretacion.

Se presentd movilidad grado 0 en 38 cuadrantes nimero 1, 46 cuadrantes numero 2, 43
cuadrantes nimero 3 y 47 cuadrantes nimero 4.

Se presentd movilidad grado 1 en 16 cuadrantes nimero 1, 14 cuadrantes numero 2, 14
cuadrantes nimero 3 y 19 cuadrantes numero 4.

Se presentd movilidad grado 2 en 8 cuadrantes numero 1, 2 cuadrantes nimero 2, 5
cuadrantes nimero 3 y 3 cuadrantes nimero 4.

Se presentd movilidad grado 3 en 6 cuadrantes nimero 1, 5 cuadrantes nimero 2, 4

cuadrantes nimero 3 y 2 cuadrantes nimero 4.

Analizando la obra de Coelho et. al.”’

(2011) se pudo conocer que:

La evaluacion de presencia o ausencia de la movilidad dentaria es realizada a
través del examen clinico periodontal, siendo la misma clasificada en diferentes
grados de acuerdo con el movimiento del diente. Se reconoce, ademas, el grado de
dificultad para medirla. Segun la literatura, existen dos métodos para su
evaluacion: el método manual, de forma bidigital, realizado por medio de los
mangos de dos instrumentos, siendo uno puesto en el vestibular y el otro en el
lingual o palatina, cuando los dientes son movidos a un lado y al otro, o unidigital,
cuando el dedo es presionado en la faz vestibular con el paciente ocluyendo,
movimiento dentario conocido por "frémito", aplicado para verificar interferencias
oclusales. El segundo método es a traves de dispositivos mecanicos que miden
electrénicamente la resistencia del periodonto a un bastén en velocidad y
aceleracion constantes, siendo aplicado en pesquisas para evaluar la movilidad
antes y después del tratamiento periodontal. (p. 26).

""Coelho Soares, R.; Santos Gusmao, E.; Cimdes, R.; Santos da Silva, L.; Lourenco Moreira, R.; Carneiro
da Silva, V.; De Carvalho Farias, B. (2011) Movilidad dentaria en la periodontitis cronica. [En linea].
Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/4/art10.asp
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Cuadro 13

Recesion por cuadrantes.

Recesion. Cuadrante 1 |Cuadrante 2 |Cuadrante 3 |Cuadrante 4
Si. 43 41 45 39
No. 25 26 19 32

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colén y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 86

Recesidn por cuadrantes.

mSi. mNo.

45

Cuadrante 1

Cuadrante 2

Cuadrante 3

Cuadrante 4

Gréfico No. 13. Recesidn por cuadrantes.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 62
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Andlisis e interpretacién.

Se presentd recesion en 43 cuadrantes nimero 1, 41 cuadrantes nimero 2, 45 cuadrantes
numero 3 y 39 cuadrantes nimero 4.
No se presentd recesion en 25 cuadrantes nimero 1, 26 cuadrantes numero 2, 19

cuadrantes nimero 3 y 32 cuadrantes nimero 4.

Investigando la obra de Sanchez et. al.”® (2006) se pudo conocer que:

La recesion es la exposicion de la superficie radicular por la migracion apical de la
encia. La recesion se refiere a la posicion de la encia, no a su condicion.

Las recesiones gingivales son en numerosas ocasiones motivo de la consulta, por
las implicaciones estéticas que conllevan. Aunque se reconocen féacilmente,
precisan de una exploracion exacta para el registro de datos. Se mide con la sonda
periodontal, en milimetros, desde la linea amelocementaria hasta el margen
gingival. Las recesiones se deben explorar no solamente a nivel vestibular, sino
también a nivel palatino y lingual. (p. 29).

"8S&nchez Pérez, A., Saura Pérez, M., Moya Villaescusa, M. (2006). Manual de précticas de Periodoncia: 4°
de Odontologia, Clinica Odontoldgica Universitaria. (1 ed.). Universidad de Murcia, Reino de Espafia.
Servicio de Publicaciones.
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Cuadro 14

Presencia de furca por cuadrantes.

Furca. Cuadrante 1 |Cuadrante 2 |Cuadrante 3 |Cuadrante 4
Si. 5 3 5 3
No. 63 64 69 68

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon 'y

Colén de la Parroquia Coldn de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 86

Presencia de furca por cuadrantes.

mSi. mNo.

64

Cuadrante 1

Cuadrante 2

Cuadrante 3

Cuadrante 4

Grafico No. 14. Presencia de furca por cuadrantes.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 64
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Analisis e interpretacion.

Se presento furca en 5 cuadrantes nimero 1, 3 cuadrantes nimero 2, 5 cuadrantes niUmero
3y en 3 cuadrantes numero 4.
No se presento furca en 63 cuadrantes nimero 1, 64 cuadrantes nimero 2, 69 cuadrantes

numero 3 y en 68 cuadrantes numero 4.

Estudiando la obra de Barrancos’ (2006) se pudo citar que:
Cuando se pierde insercion en la zona interradicular de los dientes posteriores y
esta zona queda expuesta a la bolsa periodontal, estamos en presencia de una
lesion de furcacion.
Para diagnosticarla usaremos una sonda especial llamada de Nabers, o en su
defecto podemos usar una sonda comun o un explorador.
Ramfjord y Ash clasificaron las lesiones de furcacion de la siguiente manera:
-Clase I: afecta el tejido involucrado solo alrededor de la furcacion.
-Clase Il: la pérdida 6sea se extiende mas de 2 mm en sentido horizontal dentro de
la furcacion pero no alcanza el otro lado (aln queda pared 0sea).
-Clase IlI: la pérdida de insercion permite el pasaje de lado a lado de la sonda. (p.
29).

"Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, RepUblica de Argentina: Panamericana.
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Cuadro 15

Periodontitis.

Opciones. | Frecuencia absoluta. Porcentaje.

Si. 23 29%
No. 57 71%
Total. 80 100%

Nota: Ficha clinica realizada a pacientes mayores de 60 afios de los subcentros Los Angeles de Colon y
Col6n de la Parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis. Anexos, p. 86

Periodontitis.

m Frecuencia absoluta.  m Porcentaje.

Si. No. Total.

Gréfico No. 15. Periodontitis.
Realizado por autora de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 66



Analisis e interpretacion.

De los 80 pacientes investigados 23 equivalentes al 29% presentan enfermedad
periodontal mientras que 57 pacientes que corresponden al 71% no presentan enfermedad

periodontal.

1.8° (2008) se conocié

Examinando la informacion disponible en el sitio web Castafio et. a
que:
La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del aparato de
insercion adyacente, producido por diversos microorganismos que colonizan el
area supra y subgingival.
Esta enfermedad, a diferencia de la gingivitis, se caracteriza por una pérdida
estructural del aparato de insercion, producida por determinadas bacterias, éstas
son también necesarias pero no suficientes para que se produzca la enfermedad,

siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible. (p. 24).

®Castafio, E., Perea, M., Bascones, A. (2008). Revisién de la periodontitis crénica: Evolucién y su
aplicacion  clinica.  [En  linea]. = Consultado:  [08, mayo, 2014] Disponible  en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-65852008000100003&script=sci_arttext
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones.

-La prevalencia de la enfermedad periodontal fue de un 31% esta es una de las
alteraciones predominantes en el adulto mayor debido a factores relacionados con la mala
higiene bucal.

-Existe un alto indice de caries dental representado por el 78% en este grupo poblacional,
y se determind que esta es la principal causa de pérdida dentaria.

-La gingivitis también tuvo su predominio, siendo la gingivitis severa la que més
incidencia obtuvo con un 53% en la poblacion investigada.

-Se pudo observar que la mayor afeccion odontoldgica que posee este grupo poblacional

es la perdida dentaria con un 88% de la poblacion investigada.

5.2. Recomendaciones

-Los subcentros de salud de la parroguia Colén deberian realizar campafas de salud bucal
dirigidos a pacientes mayores de 60 afios, para concientizarlos sobre la importancia de la
consulta odontoldgica preventiva, la técnica de cepillado, para promover el bienestar en la
salud oral.

-Se aconseja que sigan una higiene adecuada para evitar la acumulacion de placa
bacteriana y asi evitar la formacion del sarro dental y de esta manera contribuir a que los

tejidos gingivales estén sanos.
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-Se aconseja que para evitar la pérdida de las piezas dentales, los pacientes se preocupen
por restaurarse las piezas dentales afectadas con caries dentales.
-Se recomienda que los pacientes acudan a citas periodicas al consultorio dental, para la

prevencion de patologias bucales y realizacion de tratamientos necesarios.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Datos Informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Mejoramiento de la salud bucal en los pacientes mayores de 60 afios que acuden a los
subcentros, los Angeles de Coldon y Coldn mediante una camparia informativa sobre las

afecciones bucales mas frecuentes en pacientes de tercera edad.

6.1.2. Periodo de ejecucidn.

La ejecucion de la propuesta se realizara del 16 al 20 de junio del 20014.

6.2.3. Descripcién de los beneficiarios.

Directos.

Los pacientes mayores de 60 afios que acuden a los subcentros de salud de la parroguia
Coldn de la ciudad de Portoviejo, los cuales tendran nuevos conocimientos y mejores
métodos para mantener una buena salud bucal.

Indirectos.

Lo conforman el personal de trabajo de los subcentros de salud de la parroquia Colon, ya
que ellos también recibiran informacién sobre las afecciones mas frecuentes en pacientes

mayores de 60 afos.
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6.1.4. Ubicacion sectorial vy fisica.

La propuesta sera ejecutada en los subcentros “Los Angeles de Coléon” y “Colén” de la

parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.

6.2. Introduccion.

La propuesta se realizo en los subcentros de salud de la parroquia Colon de la
ciudad de Portoviejo. tiene como objetivo incentivar y fomentar valores de salud bucal, de
manera que se realizd charlas educativas en los respectivos subcentros acerca de las
manifestaciones bucales que se presentan en los adultos mayores, como prevenirlas, y
como deben ser tratadas una vez terminadas las charlas los pacientes hicieron conocer sus

interrogantes a base de preguntas que durante la charla fueron discutidos y respondidas.

6.3. Justificacion.

De acuerdo a la investigacion se ha podido observar que existe un alto indice de
afecciones bucales en los pacientes mayores de 60 afios con elevados incidencias de
caries, perdidas dentarias y en un menor grado enfermedades periodontales y gingivales.
La salud general y la salud bucal deben ser aspectos a considerar y mucho mas en edades
avanzadas donde existe una disminucion en la respuesta inmunitaria con relacion a las
alteraciones que puedan presentarse en los adultos mayores, por tal motivo esta
investigacion indica que existen afecciones que causan desequilibrio en la salud

bucodental.

Se propuso realizar un mejoramiento en la salud bucal y asi tratar de disminuir las
afecciones bucales, realizando las respectivas visitas al odontélogo para los tratamientos
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respectivos con relacion a la afeccién bucodental que presente cada adulto mayor. Es muy
importante que estos pacientes conozcan mediante charlas las alteraciones que pueden

estar presentes en su cavidad bucal cuando estan en edades mayores.

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo General.

-ldentificar las condiciones de la salud bucal de los pacientes “Los Angeles de Colén” y
“Colon” de la parroquia Colon de la ciudad de Portoviejo.

6.4.2. Obijetivos Especificos.

-Concientizar a los pacientes sobre el estado de salud que presentan.
-Incentivar a los pacientes para que acudan a la consulta odontoldgica permanentemente

para la realizacién de los tratamientos necesarios.

6.5. Fundamentacion tedrica.

La propuesta consiste en desarrollar charlas educativas dirigidas a los pacientes
mayores de 60 afios que acuden a los subcentros “Los Angeles de Colon” y “Colén” de la
parroquia Coldon de la ciudad de Portoviejo. Con la finalidad de brindar conocimientos
relacionados con las afecciones bucales que se presentan en los adultos mayores, de esta
manera motivar a la poblacion investigada a que acudan a la consulta odontoldgica de

modo permanente para mejorar su estado de salud bucal.

Ademas de las charlas se entregara a los pacientes tripticos educativos los cuales deben
contener puntos relacionados con la tercera edad, infecciones de salud bucal, los cuales

serviran como via didactica para los involucrados.
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6.6. Cronograma de Actividades.

Actividades.

Junio.

16

17

18

19

20

Reunioén con los directores de los subcentros “Los
Angeles de Colon” y “Colén” de la parroquia

Coldn de la ciudad de Portoviejo.

Elaboracion de un cronograma de trabajo.

Charlas a los pacientes sobre conocimientos
relacionados con las afecciones bucales que se

pueden presentar en los adultos mayores.

Entrega de Gigantografias.

Nota: Cronograma de actividades.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.

6.7. Recursos.

6.7.1. Humanos.

-Autor de tesis.

-Autoridades de los subcentros.
6.7.2. Tecnologicos.
-Computadora.

-Pen drive.

-Impresora.




6.7.3. Materiales.
-Tripticos.
-Gigantografias.
6.7.4. Financieros.

La propuesta fue financiada en totalidad por el investigador.

6.8. Presupuesto.

Rubros: Cantidad: Valor Costo total: Fuente
unitario: financiera:
Tripticos. 80 $0.30 $24.00 Autor
Gigantografias. 2 $22.00 $44.00 Autor
Total: $68.00
................... Autor

Nota: Presupuesto de la tesis.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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AnNEexos:

Anexo 1
Cuadro 16
Cronograma.

Actividad. Horas. Fecha.

10 junio — 16 septiembre del
Taller de titulacion. 120 horas. 2013.
Trabajo con los especialistas del
area de competencia del 25 octubre 2013
proyecto. 80 hOras. (30 dias).
Entrega de proyectos. | —mmemmmmemmemeeee- 05-20 diciembre del 2013.
Revision de proyectos por 2-10 enero 2014
lectores. 2 horas. (15 dias).
Sustentacion de proyectos. 13-14 de enero del 2014
1 hora. (2 dias).
14 enero al 28 febrero de

Correciones. 10 horas. 2014 (30 dias).

Discrepancia miembros
Dirime directos carrera

(aprobacidn).

03-05 de marzo del 2014

(72 horas).

Entrega de proyecto final.

. 05-06 de marzo del 2014.

Oficios aprobacion proyectos.

24 -25- 26 febrero 2014
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Designacion tutor.

1 dia

06-07 marzo del 2014.

Acompaiiamiento al desarrollo

50 horas (10 horas
semanales, 2

presenciales y 8

Del lunes, 10 de marzo hasta

el viernes, 06 de junio del

de tesis. auténomas). 2014.
Lunes, 09 de junio del 2014.
Entrega de borradores de tesis. | = -----m-mmmmmmmmeeen
Miércoles, 11 de junio del
Designacion de lectores. | —emmmmemmemeemeeeees 2014.
Entrega de oficios y tesis a los
lectores. | e Viernes, 13 de junio del 2014.
Revision de tesis por parte de Desde el lunes, 16 de junio al
lectores. 2 horas. viernes, 18 de julio del 2014.
Entrega de informe de lectores. | — ----------------- Lunes, 21 de julio del 2014.
Desde el martes, 22 de julio
hasta el viernes, 01 de agosto
Predefensa de tesis. 1 hora. del 2014.
Desde el miércoles, 23 de julio
Entrega de borradores de tesis hasta el miércoles, 06 de
corregidas. | mmmmmmmmememeeeee- agosto del 2014,
Revision gramatical y control 1 hora Desde el lunes, 11 de agosto
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antiplagio.

hasta el viernes, 22 de agosto

del 2014.

Entrega de carpeta con

documentacion.

Desde el lunes, 18 de agosto
hasta el viernes, 22 de agosto

del 2014.

Sustentacion de tesis.

1 hora.

Desde el lunes, 25 de agosto
hasta el viernes, 05 de

septiembre del 2014.

Incorporacion.

Sébado, 13 septiembre del

2014.

Nota: Cronograma de tesis.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 2

Cuadro 17
Operacionalizacion de las variables.
Variables. Tipo de Escala. Descripcion. Indicador.
variable.
Edad. Cuantitativa. | 60 a + afos. Segun afios cumplidos hasta el NUmero
Continua. momento del estudio. absoluto y
porcentaje.
Sexo. Cualitativa. | 1 = Masculino. Segun sexo bioldgico. NUmero
Nominal. 2 = Femenino. absoluto y
Dicotomica. porcentaje.
Gingivitis. Cualitativa. | 0 = Leve. Inflamacion leve: cambio leve NUmero
Nominal. 1 = Moderada. de color y edema ligero; sin absoluto y
Politbmica. | 2 = Grave. hemorragia al sondeo. porcentaje.
Inflamacion moderada:
Enrojecimiento, edema y brillo;
hemorragia al sondeo.
Inflamacién grave:
enrojecimiento y edema
intensos; ulceracion; tendencia a
la hemorragia espontanea.
Periodontitis. | Cualitativa. | Presencia. Presencia: Sondaje periodontal NUmero
Nominal. ] mayor a 4. absoluto y
Ausencia.
Dicotémica. Ausencia: Sondaje periodontal porcentaje.
menor a 3.
Caries. Cualitativa. ] Numero
Presencia.
Nominal. ] Piezas dentales cariadas. absoluto y
Ausencia.
Dicotémica porcentaje.
NUmero
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Perdidas

Dentarias.

Cualitativa.

Nominal.

Dicotdmica.

Presencia.

Ausencia.

Piezas dentales perdidas.

absoluto y

porcentaje.

Nota: Operacionalizacion de variables.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 3
Planilla de consentimiento informado

Yo,

Con residencia

en

Acepto tomar parte en este estudio titulado: “Afectaciones de la salud bucal en pacientes
mayores de 60 afios de edad del “Los Angeles de Colon”, de la parroquia Coldn de la
cuidad de Portoviejo.

La egresada Diana Karolina Rodriguez Rivadeneira investigadora del presente estudio,
me ha informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivos y duracion del
estudio y que puedo retirarme libremente. He tenido la oportunidad de hacer al
investigador preguntas acerca de todos los aspectos del estudio.

Accedo a cooperar con la investigadora y estoy de acuerdo con que mis datos personales y
médicos, que se deriven de esta investigacion, pasen a formar parte de los registros
computadorizados de la autora de la investigacion.

Mi identidad no sera revelada en ningin momento y la informacién relacionada conmigo
sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacion pueda ser
inspeccionada por los investigadores participantes. Accedo a no poner limitaciones en el

uso de los resultados del estudio.

Nombre y firma del investigador: Nombre y firma del participante:

Diana Karolina Rodriguez Rivadeneira Participante
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Anexo 4

ESTABLECIMIEMTD AFELLIDG HOM,

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIER, LA PATCLOGH DF LA REGIIN AFECTADS AMOTANDO L NUMERD |

3. MAXILAR 4. WASILAR
1. LABIDE £ MEJILLAS . SUFERICA \HFERICR 5 LENGUA, ‘ | B PALADAR | I T. PisD | | B CARRILLDS | .
B GLANDULAS
BALIVALEE 10 OR0 FARINGE, . ATH 12, GANGLIOS

& ODONTOGRAMA

Peq D= 0= £=q D=0 = B D
OB G
DD D

Peq D = D= B D= D= D

p= =0 B=q b= D=q 0= = [
OO @
DD D

D= D= D= = D= D=4 D=

SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA

Caries () Restaurac. ! Ratos radic. ¥ Caorona C Pratesis remow. LS Pratesis total [
Sellante * Estraccion X Alsenie A Tratl, endadon. 1 Pratesis fiia, Q=0
Uisar color ROJO para Patologia actual AZUL para tratamientos cdonioldgicos realizados
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL CARIES
HGIENE ORAL BIMPLIFICADA ) o omgume M PERIODOMTAL MALOCLUSION Fl Lh'_‘ﬂﬂﬂlss o C P o TOTAL
FIEZAS o.1.z.3.9) 0.1.2.2 B Lt ARGLE | e | | |
16 17 55 MODEAADA ANGLE I MODERADA d I e a TOTAL
1 21 4] SEVERSA, ANGLE I8 SEVERS | | |
28 v 85
a6 ar I
1n 41 ra |
A6 47 -1
TOTALES

Grafico No. 16. Ficha clinica de odontograma.
Fuente: Ministerio de Salud publica.
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Anexo 5

DIAGNOSTICO

1"

12

13

14

15

16

17

18

21

Gingivits

Periodontitis 1

Periodontitis 2

Periodontitis 3

37

41

47

Periodontitis 3

Pronost. Indiv.

Grafico No. 17. Ficha periodontal.

Fuente: Clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 6

Cuadro 18

Matriz de hallazgos clinicos de la encia.

Hallazgos clinicos de la encia.

Ne° Historia Clinica.

Color. Rosa coral. Rojizo. Rojo vinoso.
Tamario. Normal. Edema. Hiperplasia.
Forma. Festoneada. Recesion. Edematizada.
Consistencia. | Dura. Firme. Blanda.
Sangrado. No sangra. Sangra al sondaje. Hemorragia.

Nota: Matriz de hallazgos clinicos de la encia.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 7

Cuadro 19
Presupuesto.
Rubros. Cantidad. | Unidad de | Costo Costo | Fuentes de financiamiento.
medida. | unitario. total. Aporte
Autogestion.
Externo.
Anillados 7 Unidad. 2 14 14
Impresiones 6 Unidad. 0.10 0.60 0.60
Fotocopias 1500 Unidad. 0.03 45 45
Empastados. 5 Unidad. 10 50 50
Guantes 6 Cajax 50 8 48 48
estériles.
Mascarillas. 6 Cajax 50 4 24 24
Sondas 10 Unidad. 5 50 50
periodontales.
Regla 10 Unidad. 2 20 20
milimetrada.
Espejos bucales. 10 Unidad. 1.50 15 15
Campos 150 Unidad. 1 15 15
estériles.
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Viaticos. 40 Dolares. 200 200
Internet mes. 50 Horas. 50 50
Materiales de 14 Unidad. 3 3
oficina.
Subtotal 449.60 534.60
Imprevistos 10%
44.96
53.46
Total. 588.06

Nota: Presupuesto..

Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 8

Cuadro 20

Base de datos de gingivitis y periodontitis.

Ficha de diagnéstico y pronéstico. Enfermedad.
Gingivitis. Periodontitis. Periodontal.
H. Clinica. 1 2 3 4 1 2 3 4 G. P.
1 15,18 23,28 33 43,48 24,25 37,38 44,45 X
2 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45 X
3 13 23 32,34,38 42,48 11,12,14 21,22,24 31,33,35,36,37 41,43,44,45,45 47
4
5 13,18 25 31,32,38 41,43,44,47,48 14 23,27,28 33,34 45 X
6 11,12,14 21,22,23,24,25,26,27,28 31,32,35,36,37 41,42,43,44,45,47 48 X
7 31,32,33,37,38 41,42,43,44,45,46 X
8 11,12,13,14,15 21,22,23,24,28 X
9 15,16,17 25,28 31,32,33,35 41,42,44,45 18 38 43,48 X
10 31,32,34 42,43 33,35 44,45 X
11 18 33,34,35 41,42,43,45,47 28 31,38 44,46,48 X
12 45 18 22,23,24,28 31,32,33,34,35,36,37,38 41,42,43,48
13 31,32,35,36 42,43,45 46 X
14
15 11,12,13,15,18 23,24,28 31,32,33,35,36,38 41,43,44,45,48 X
16 11,13,15,16 31,32 43,44,45 25,27,28 33 X
17 11,13,15,16,17,18 21,22,23,24,28 31,32,33,34,35,36,37,38 41,42,43,44,45,47,48 X
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18 11,12,13,14,15,16,17,18 21,22,23,24,25,26,27,28 31,32,33,34,35,36,37,38 41,42,43,44,45,46,47,48

19

20 13,14,15,16,17,18 23,24,25,26,27,28 31,32,33,34,35,36,37,38 41,42,43,44,45,46,47 48

21 11,12,13,14 21,22 31,32,33 41,42,43 15,16,17,18 23,24,25,26,27,28 34,35,36,37,38 44,45,46,47,48
22 11,12,13,14,18 21,22,23,24,25,26,27,28 31,32,33,34,35,38 41,42,43,44,45,46,47,48

23 11,12,13,14,15,18 23

24 12,13,14,15,16,17,18 22,23,24,25,27,28 33,34,35,36,37,38 43,44,45,46,47,48

25 12,14,15 21,22,23,24,25,28 31,32,33,34,37,38 41,42,43,44,45

26 12,14 21,22,23,25 32 42 11,13,15,16 26,27 33,34,35,36,37,38 41,43,44,46,47,48
27 12,17,18 22,26,27 34,35,36,37 44,45,46,47

28 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27,28 31,32,33,35,36,37 41,42,44,45,46,47

29 21 34,35 43,44
30 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,36,37 41,42,43,44,45

31 11,12,13,14,15,16,17 22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,37 41,42,43,44,45

32 12,13,14,15 23,24 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45

33 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46,47

34 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46,47

35 11,12,13,14,15,17,18 21,22,23,24,25,27 32,33,34,35,37,38 42,43,44,45,47,48 12 28 35 45
36 11,14,15 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35 41,42,43 12 36 44
37 11,12,13,15,16,17 21,22,23,24,25 31,32,33,35,36,37 41,42,43,44,46 34 45
38 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 32,33,36,37 42,43,44,45,46,47 31,34,35 41
39

40 11,12,13,14,15,16 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,35,37 41,42,43,44,45,46,47 17 34,36

41 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45 47

42 11,12,13,14 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46

43 12,14,15 22,26 31,32,34,37 41,42,43,47 11,13,16,17 21,23,24,25,27 33,35,36 44,45,46
44 32,33,34,35,36 41,42,43,44,45,46,47

45 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25 31,32,33,34 41,42,43,44,47
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46 17 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45,46

47 12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25 35,36,37 43,44,45

48 11,12,13,14,15,16,17 23,24,25,26,27 31,32,33,37 41,42,43,45,46

49 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35 41,42,43,46,47

50 14,16 23 33,34 42,43 13,15,17 24,25,26,27 32,35 44,45

51 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,37 41,42,43,44,45,46,47

52 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45

53 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36 41,42,43,44,45

54 11,12,13 21,22,27 32,33 41,42,43,45 14,15,16 23,24,25,26 31,34,35,36 44,46,47

55 22,23 31,34,35,36,37 41,42,44 11,12,13,14,15 21,24,25 32,33 43,45

56 11,12,17 21,22,27 31,35 41,43,45 13,14,15,16 23,25,26 32,33,34 42,44

57 11,14,15,17 21,24,26,27 31,33,36 44,45,46 12,13 22,2325 32,35,37 41,42,43,47
58 15 23,24,25,26,27 31,32,33,34 41,42,43,44
59 14,1517 22,26 31,33,35,36 43,45 13,15 24,2527 32,34,37 41,42,44

60 11,12,13,14,15,16,17 21,22,25,26 32,34,35,36,37 42,43,44,45 23,24,27 31,33 41,46,47

61 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43

62 12,15 21,22,24,26,27 31,32 41,42,44,45 11,13,14,16,17 23,25 33,34,35,37 43,46,47

63 12,15 21,22,24,25,26 31,32,35 41,42,43,44,45 11,13,14,16,17 23,27 33,34,36,37 46,47

64 11,12 21,22,24,25 31,32,33,35 41,42 13,14,15,16,17 23,26,27 34,36,37 43,44,45,46,47
65 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,35 41,42,44 34,36 43

66 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,26,27 33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,47
67 31,32,33,34,36 41,42,44,45,46
68 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,26,27 31,32,33,34,35,36 41,44,45,46,47 25 42,43

69 25,26,27 31,33,34,35 41,42,43,44,45,46,47
70 22,23,24 31,32,33,34,35,36,37 41,43,45

71 31,32,33,34,35,36 41,43,44,45,46,47 42

72 11,12,13,14,15 21,22,24,26,27 31,32,33,34,35 41,42,44,46,47 16,17 23 43

73 11,12,13,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46,47
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74 11,12,13,14,16,17 21,22,23,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46,47

75 15,16 24,25 31,32,33,34,35,36,37 43,44,45
76 14,15,16,17 21,22 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45 25,26,27

7

78 11,13,14,16 21,22,23,24,25 31,33,36 42 12,1517 26,27 32,34,37 43,44,45
79 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46,47

80 11,12,13,14 21,22,23,25,26,27

Nota: Base de datos de gingivitis y periodontitis.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 9

Cuadro 21

Matriz de hallazgos clinicos.

Matriz de hallazgos clinicos.

Color de la encia. Tamafio de la encia. Forma de la encia. Consistencia de la encia. Sangrado de la encia.
HClinica. | Rosacoral. [ Rojizo. | Rojo vinoso. | Normal. [ Edema. [ Hiperplasia. | Festoneada. | Recesién. | Edematizada. | Dura. [ Firme. | Blanda. [Nosangra. | _ ™ [ Hemorragia.

1 X X X X X

2 X X X X X

3 X X X X
4 X X X X X

5 X X X X X

6 X X X X
7 X X X X X
8 X X X X X

9 X X X X X
10 X X X X X
11 X X X X X
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29
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30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47
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48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65
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66 X X X X X

67 X X X X

68 X X X X X

69 X X X X

70 X X X X X

71 X X X X X

72 X X X X X

73 X X X X

74 X X X X

75 X X X

76 X X X X X

77 X X X

78 X X X X

79 X X X X X

80 X X X X
Totales 33 7 40 24| 21 35 19 37 24| 34| 14 32 32 14 34

Nota: Matriz de hallazgos clinicos.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 10

Grafico No. 18. Inspeccién bucal a pacientes.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autora de esta tesis.
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Grafico No. 19. Inspeccidn bucal a pacientes.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autora de esta tesis.
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