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SUMARIO

La tesis presenta cinco capitulos, en el Capitulo | el tema de la investigacion, el
planteamiento del problema, la justificacion tanto por su interés,
utilidad,importancia tedrico — practica, factibilidad e impacto social, se formulan los
objetivos, tanto el general como losespecificos y se formuld la hipétesis, la misma

gue se comprueba el desarrollo de la investigacion.

En el Capitulo Il se desarroll6 el marco teérico, dentro del cual se encuentra
elmarco institucional y las dos variables a investigar: actividades periodontales y

lesiones gingivales.

En el Capitulo Il se explica la metodologia de la investigacion, los
meétodosutilizados, las técnicas y recursos empleados y el detalle de la poblacion

ymuestra escogida.

En el Capitulo IV se muestran los resultados de la investigacion, mediante el
analisis e interpretacion de los resultados de la encuesta y de las fichas de
observacion realizada a los pacientes y estudiantes de la carrera de odontologia y
se expone las conclusiones y recomendaciones, producto de los resultados de la

investigacion.

Finalmente en el Capitulo V se realizo la propuesta.La investigacion consta de
dos partes: La parte bibliografica, donde seutilizaron libros, revistas cientificas y

paginas web para desarrollar el marco tedrico y asi demostrar la relacion de las

Vil



actividades periodontales con los problemas gingivales, y la parte practica, donde
serealizd la investigacion de campo mediante encuestas y fichas de observacion
que proporcionaron los datos valiosos, los cuales permitieron alcanzar los

objetivos trazados.
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SUMMARY

This thesis have V chapters, chapter | presents the statement of the problem,
justification of the thesis, due to their interest utility relevance, feasibility and social
impact, formulates both objectives the general and the specifics and the

hypothesis is formulated the same that verifies the development of the information.

Chapter Il develops the theorical framework into which lie the institutional
framework and the two variables to investigate: periodontal activities and gingival

injuries.

Chapter Ill explains the methodology of the research, methods, techniques and

resources used and the details of the population and sample selection.

Chapter IV shows the results of the research though that analysis and
interpretation of the survey and observation tab on the patients and the students of
odontology career. Theconclusions and recommendations are presented as a

result of the research.

Finally in the chapter V the proposal was made.



INTRODUCCION

La presente investigacion tiene por objetivo determinar las actividades
periodontales y su relacion con las lesiones gingivales en los pacientes atendidos
por los estudiantes en las clinicas de la Carrera de Odontologia de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.

Esta investigacion dio a conocer el indice gingival en los pacientesy, relacionarlo
con la inflamacion de la encia; identificar el niumero de cureta con la correcta
eliminaciéon del calculo y la relacién con la laceracion, determinar el indice de
higiene oral simplificado en los pacientes, para relacionarlo con los signos y
sintomas de la gingivitis y se disefid una propuesta alternativa de solucién al

problema encontrado.

Las actividades periodontales son consideradas todas las acciones que se
realizan en periodoncia, como es la anamnesis en la ficha clinica, sondaje,
diagnéstico y plan de tratamiento se toma en cuenta que sin salud en el
periodonto y tejidos circundantes todos los demas tratamientos que se empleen

para el sistema masticatorio seran inutiles.

En la clinica de periodoncia se trata a pacientes que descuidan su higiene bucal
con indicios de la enfermedad periodontal como son las lesiones gingivales o con
la enfermedad propiamente dicha. La muestra investigada fue de 103 pacientes

atendidos en la clinica odontoldgica y 103 estudiantes de la Carrera de



Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo en la materia de

Periodoncia.

ANTECEDENTES

‘En Espafia durante el periodo 1993-2000 se produjo una reduccion de la
prevalencia de gingivitis y de presencia de calculo en las edades jovenes. En
efecto, mientras en 1993 tan sélo el 25% de los adolescentes de 15 afios estaban
periodontalmente sanos, en el 2000 el 55% no presentaba ni sangrado ni célculo.
En el periodo 2000-2005 se di6 a una estabilizacion de la patologia. Las cifras son
totalmente superponibles, por ejemplo a los 15 afios: la prevalencia de célculo ha
pasado del 28,2% en el 2000 al 28,6% en 2005. En el grupo de 35-44 afios, si
analizamos la prevalencia de bolsas periodontales (ya sean moderadas o
severas), encontramos unas cifras totalmente superponibles a las halladas en la
anterior encuesta de 2000 (25,4% actual versus 25,6% en el 2000). Las cifras
para la encuesta de 1993 eran del 49,2%”. (Sanchez, E. 2008, Evaluacion del
estado de salud bucodental y su relacién con estilos de vida saludables en la
provincia de Salamanca. Recuperado de

core.kmi.open.ac.uk/download/pdf/9453387)

Las actividades periodontales, son todas las acciones que el estudiante realiza en
las clinicas de periodoncia tales como, realizacion de la historia clinica, sondaje,
diagndstico y el plan de tratamiento; es importante ejecutarlos cabalmente para
tener éxito en el tratamiento de los pacientes; por esta razon es necesario hacer
hincapié a los estudiantes la importancia de realizar cada paso correctamente y la

intima relacion que tiene con las lesiones gingivales que presentan dichos
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pacientes, que pueden ser de indole exclusivamente inflamatoria por placa
bacteriana o también alteraciones de origen traumatico o asociadas a alteraciones

sistémicas.

Por otro lado no existe en los registros de la Universidad San Gregorio, algun
trabajo que demuestre la significancia de este estudio como son las actividades

periodontales y su relacion con las lesiones gingivales.
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CAPITULO |

1. TEMA DE LA INVESTIGACION

Investigacion de las Actividades Periodontales y su relacion con las Lesiones

Gingivales.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la cavidad bucal se pueden producir una variedad de lesiones de diferentes
etiologias, por ello es muy importante que el odontélogo las identifique y conozca
las consecuencias que ocasionan si no se previenen o tratan a tiempo.El cuidado
de la encia y sus tejidos adyacentes, es en esencia, la labor general del
odontblogo y que éste no puede pasar por alto la responsabilidad de proveer

atencion a todos los pacientes.

La incidencia de los lesiones gingivales entre la poblacion, dificulta que un nimero
reducido de especialistas los pueda enfrentar. Asi mismo, debido al estrecho
vinculo entre los tratamientos dentales como la profilaxis y los regimenes
periodontales, es muy importante que el odontdlogo disponga de conocimientos a
fondo sobre periodoncia. En la cavidad bucal se producen variedades de lesiones
por ende representan una urgencia en Odontologia.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), describe que las

periodontopatias pueden desembocar en la pérdida de dientes, afectando a un



5%-20% de los adultos de edad madura; la incidencia varia segun la region
geografica en la cual se describe diferentes presentaciones clinicas, diagnosticos
diferenciales y sus complicaciones; siendo lo mas relevante a nivel gingival por
causa de acumulacion de placa bacteriana debido a la mala higiene bucal, siendo
este problema el principal punto de partida para que se desencadene la

enfermedad gingival a largo plazo.

En Latinoamérica, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo
existe una elevada incidencia de iatrogenias. El odontdlogo general es el principal
causante de realizar diagnosticos erroneos, los fracasos en el tratamiento
periodontal inciden en problemas como la pérdida de insercion, ocasionando

sensibilidad dentaria y movilidad en las piezas dentales.

En el Ecuador existen pacientes que presentan periodontitis como respuesta al
inadecuado uso del Cavitrbn e incluso la mala técnica de curetaje o
tartrectomia;pacientes que son atendidos y presentan encias laceradas y
sangrantes luego de haber realizado la profilaxis, por ejemplo los odontélogos que
laboran en centros de salud no cuentan con los instrumentos necesarios para
realizar una limpieza con el correcto protocolo y las normas que estrictamente

deben cumplirse para realizar un trabajo eficiente.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢;De qué manera las actividades periodontales se relacionan con las lesiones

gingivales?



1.3 JUSTIFICACION

El correcto tratamiento periodontalse encarga de explorar y tratar mediante
técnicas adecuadas a las piezas afectadas, con el fin de mantener la cavidad
bucal sana, por ello este estudio es de suma importancia en la vida profesional
debido a que servira para ampliar conocimientos y fortalecer el uso adecuado de
técnicas para lograr un correcto tratamiento, ya que de no hacerlo se puede
llegar al fracaso del mismo, perjudicando a los tejidos de soporte y al diente,

ocasionando la pérdida dental.

Este estudio procura ser novedoso por los beneficios que aporta para mejorar los
tratamientos periodontales, por esto es necesario que la labor del odontélogo no
deje pasar por alto la responsabilidad de proveer atencién con calidad a todos los
pacientes, tomando como punto de partida que el cuidado periodontal es

fundamental para el éxito del tratamiento.

La investigacion aporta a las Ciencias de la salud bucal asi, como a la
Periodoncia, porque contribuye para que se realicen mejores técnicas al realizar
el diagnostico y tratamiento, como una guia para evitar lastimar el tejido
periodontal, debido a que este tema no ha sido tratado con anterioridad en las

clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

La informacién se recopil6 de libros, revistas, internet, registros y encuestas
realizadas a los alumnos que son responsables de los pacientes tratados en las

clinicas de la universidad.



Es interesante y a la vez relevante tratar este tema, ya que tiene como proposito
describir los diagndsticos diferenciales, métodos de tratamientos y regimenes
periodontales, que hace muy importante que el estudiante disponga de
conocimientos a fondo sobre periodoncia, ya que de esa manera se puede lograr

el éxito al realizar una profilaxis.

La investigacion es factible porque para su desarrollo se cont6 con el apoyo de las
autoridades de la Universidad San Gregorio de Portoviejo y con los recursos
técnicos correspondientes para obtener los mejores resultados. Cabe recalcar,
gue esta investigacion no requiri6 de una mayor inversion porque se utilizaron

lineamientos documentales y el recurso humano.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Determinar las actividades periodontales y su relacion con las lesiones gingivales
en los pacientes atendidos por los estudiantes en las clinicas de la Carrera de

odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

1.4.2 Objetivos Especificos

Establecer el indice gingival en los pacientes, para relacionar con la inflamacion
de la encia.
Distinguir el nUmero de cureta con la eliminacion correcta de calculo y la relacion

con la laceracién de la encia.



Determinar el indice de higiene oral simplificado en los pacientes, para
relacionarlo con los signos y sintomas de la gingivitis.

Disefiar una propuesta alternativa de solucion al problema encontrado.

1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Las actividades periodontales inciden significativamente en las lesiones gingivales

de los pacientes que llegan a las clinicas odontoldgicas de la USGP.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO INSTITUCIONAL

Mediante Ley N° 229 del 21 de diciembre del 2000, se crea la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, con el proposito basico de educar a nivel universitario, es
decir educar al mas alto nivel alcanzado por la cultura universal. Es asi que el
Consejo Universitario, consider6 como necesidad imperiosa crear entre otras
Carreras la de Odontologia. Esta determinacién se basa en hechos importantes
relacionados con las aspiraciones de los bachilleres de la ciudad, provincia y en
algunos casos del pais, que anhelaban en el futuro ser profesionales de la

odontologia.

El alto costo de la vida y de la movilizacion frustra las aspiraciones de un gran
namero de bachilleres manabitas, lo que los obliga a seguir otras profesiones para
los cuales no tienen la vocacion requerida. Esta alternativa permite formar
odontélogos, que a mas de llenar sus aspiraciones van a satisfacer las
necesidades de la poblacion, en la prevencion, mantenimiento y recuperacion de
la salud bucal, contribuyendo al bienestar de la ciudadania. Las encuestas
realizadas a diferentes instituciones educativas de nivel medio sefialan la
necesidad de muchos bachilleres manabitas por la carrera odontologica, razon

importante para la creacion de la Facultad de Odontologia.



En entrevistas realizadas a directores, gerentes y presidentes de instituciones
publicas y privadas hacen conocer el interés que tienen sobre los profesionales de
odontologia, una situacibn que demuestra la demanda que existe en las
organizaciones para coadyuvar al mejor desempefio de sus funciones.Los
extremos de pobreza de gran parte de la poblacion urbana y de los campos
manabitas, no permiten disponer de la adecuada alimentacién para asegurar una
buena salud bucal, situacion que requiere de un mayor numero de profesionales
que atiendan la gran demanda de pacientes afectados por las diferentes

anomalias bucales.

La migracion de profesionales a nivel nacional, y en el presente caso a nivel
provincial ha reducido el nimero de odontélogos, por lo tanto la Universidad San
Gregorio de Portoviejo consider6 como prioridad la creacién de la Carrera de
Odontologia, la cual tendra bajo su responsabilidad, la formacién de profesionales
capaces de atender las necesidades de la poblaciéon, en lo que a salud bucal se

refiere.

La metodologia a emplearse para impartir los conocimientos académicos,
técnicos y humanisticos estardn acorde con los sistemas de ensefianza —
aprendizaje aplicados por las Carreras de Odontologia de las universidades del
pais, que con gran experiencia han logrado un cumplimiento exitoso de las metas
propuestas, o que se demuestra con los excelentes profesionales que a nivel

nacional se dedican a la prevencion, tratamiento y restauracion de la salud bucal.



La Carrera de Odontologia, en sus inicios de fundacion requirié del contingente
valioso de la Asociacion Ecuatoriana de Facultades de Odontologia, para orientar
y direccionar sus procesos académicos sujetos a las innovaciones curriculares
actualizadas. En ese entonces, la aspiracion inmediata fue la integracion a la
mencionada asociacion, para recibir todo el apoyo necesario y alcanzar las metas
de la universidad ecuatoriana. Es asi que en septiembre 15 del 2006, la
universidad construye suspropiasinstalaciones con nuevas clinicas habilitadas,
para realizar diferentes tipos de tratamientos odontologicos, en el nuevo campus

ubicado en la Av. Metropolitana y Av. Olimpica.

El tema a investigarse se enmarca en lo social, porque se atiende a pacientes de
escasos recursos econémicos que no pueden acceder a consultas privadas, de
esta manera se trata de encontrar soluciones a problemas periodontales

frecuentes que se presentan en los mismos.

2.2 ACTIVIDADES PERIODONTALES

Como bien lo dicen Palma y Sanchez (2010):

La base del éxito en toda buena y moderna odontologia, es una
parte de esta ciencia que trata el sustrato (las encias) delproblema
(los dientes); sin la salud en el sistema de soporte, todos los demés
tratamientos que se apliqguen al sistema masticatorio seran inutiles.
Hoy en dia se ha demostrado que las actividades periodontales
realizadas de manera correcta, tal es el caso de la evaluacion
clinica, el sondaje, radiografias y el plan de tratamiento, promueven
un mejor prondstico a largo plazo de los dientes® (p. 248).

Palma & Sanchez (2010) acota que el trabajo clinico odontoldgico se planifica y

organiza a partir del diagnostico del estado que presenta el paciente. Este

'Palma, A., & Sanchez, F. (2010). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatolégica.Espafia: Paraninfo.



diagnéstico permite establecer su estado de salud, el posible riesgo de que
contraiga una enfermedad o su estado de enfermedad. El plan de tratamiento en
odontologia no realiza solo un enfoque en la valoracion aislada del diente
susceptible, sino que se debe basar en la valoracién de toda la cavidad oral. Es
asi que debe elaborase un plan de tratamiento global, en donde se tome en
cuenta al diente como unidad fundamental y la importancia del control periodontal
que consiste en el sondaje y la valoracion de los indices periodontales ya que
permite llegar a la reevaluacion y en consecuencia al plan de tratamiento definitivo

(p.248).

2.2.1 PERIODONCIA

GOmez Domingo (2008) define a la periodoncia como:“La especialidad de la
estomatologia que engloba la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la

patologia de los tejidos de soporte y circundantes de los dientes”(p.39)2.

Barrancos Julio (2007) expone que‘cuando hablamos de salud clinica, nos
referimos a la encia que presenta las caracteristicas de normalidad; el
mantenimiento de este estado de salud se debe sobre todo a un correcto

programa de higiene bucal’(p. 399)3.

’Gémez, D. (2008). Higienistas dentales del Servicio de Salud de Castillay Ledn. Alcald de Guadaira: Mad.
® Barrancos, J. (2007). Operatoria Dental. Buenos Aires, Argentina: Edtorial Médica Panamericana.



2.2.2 EL PERIODONTO

De acuerdo a Echeverria José & Echeverria Ana (2007):

Las enfermedades periodontales constituyen un grupo de cuadros
clinicos, de caracter infeccioso, que se localizan en el periodonto.
Incluidas en ellas, existen lesiones inflamatorias reversibles y otras
gue poseen una elevada capacidad destructiva local. Comprender su
etiologia, Inicio, evolucién vy tratamiento exige conocer las
caracteristicas anatomicas de los tejidos donde se asientan, y que
han sido bien definidas recientemente.El periodonto esta formado
por los tejidos que protegen, rodean y soportan a los dientes, estos
son la encia, hueso alveolar, ligamento periodontal, cemento
radicular(p.3)”.

2.2.3 Encia
Segun Echeverria & Echeverria (2007)°:

La encia es fundamentalmente, una estructura conectiva rodeada de
tejido epitelial que abraza al diente y que limita apicalmente con la
linea mucogingival, excepto a nivel palatino, donde se continlda la
mucosa masticatoria palatina. El epitelio de la encia se denomina
epitelio gingival en su parte externa, se continla con el epitelio
surcular en su primera parte interna a nivel del surco gingival libre y
a este le sigue el epitelio de insercion o unién, en la parte interna de
la encia, uniendo esta al esmalte de la corona dentaria (p.4).

“El coldgeno es el principal componente de la encia, aunque existen también
estructuras vasculares, nerviosas, fibroblastos y matriz intercelular formada por
glicoproteinas y proteoglicanos. El colageno gingival esta organizado de haces y
redes fibrilares formando grupos con diferentes orientaciones, pero que, en todo
caso, ofrecen al diente proteccién, soporte y estabilidad”’(Echeverria & Echeverria,

2007, pp. 3-12).

“Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
® Encia o gingiva es aquella que protege a las estructuras de soporte del diente. Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007).
Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
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2.2.4 Epitelio gingival

Como determinan Echeverria & Echeverria (2007):°

Elepitelio que recubre la encia es queratinizado, de color rosa palido,
y presenta en muchas zonas, especialmente a nivel de los incisivos,
un punteado como de piel de naranja, que traduce la presencia de
potentes fibras conectivas uniendo la encia al periostio. Cuando la
encia se inflama, este punteado, debido a la afectacion del
conectivo, puede desaparecer o hacerse menos aparente. En otras
ocasiones se pueden observar zonas del epitelio gingival obscuras,
lo que es casi todos los casos una caracteristica racial que indica la
existencia de abundantes depdsitos de melanina (p.3).

2.2.5 Margen gingival

SegunEcheverria & Echeverria (2007)’, el borde coronal de la encia se denomina
margen gingival libre, suele ser de contornos redondeados y se extiende
ligeramente coronal y paralelo a la linea amelocementaria. El contorno del margen
gingival esta genéticamente determinado. Esto significa que pretender un
contorno gingival exactamente definido quirargicamente puede ser perfectamente
inatil, puesto que la encia, tras finalizar la cicatrizacion, adoptara la forma que le

corresponda de acuerdo con su localizacién (p.3).

El margen gingival se adapta igualmente a los espacios interdentarios, que estan
en consecuencia cubiertos por la encia hasta el punto o area de contacto. La
encia a nivel interproximal se denomina papila, que se pierde como consecuencia
de la periodontitis o tras la exodoncia. En el segundo sextante especialmente, la

reconstruccién de la papila constituye un objetivo largamente perseguido por

®Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
" Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
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razones estéticas aunque todavia sin mucho éxito (Echeverria & Echeverria,

2007, p.3).

2.2.6 Dimensiones del epitelio gingival

Las dimensiones del epitelio gingival Echeverria & Echeverria (2007)° determinan
que apicalmente, la encia limita con la mucosa alveolar, siendo la frontera la linea
mucogingival. La distancia fisiologica corono-apical de la encia queratinizada
puede ser sumamente variable, entre zonas de una misma boca, desde casi

inexistente hasta medir varios milimetros (p.3).

Por otra parte, las dimensiones de la encia en sentido corono-apical pueden
incrementarse por inflamacion o hiperplasia, o reducirse (retraccion gingival) por
periodontitis o efectos del cepillado. La existencia en muchos casos de una zona
de encia escasa ha justificado durante muchos afios su tratamiento mediante
diferentes técnicas de cirugia mucogingival. Sin embargo no esta claramente
definido lo que significa una encia escasa o inadecuada(Echeverria & Echeverria,

2007, p.5).

En un estudio clasico, Lang y Loe indicaron que con menos de 2 mm de encia,
queratinizada, no es facil mantener una adecuada higiene oral, lo que propicia la
presencia de inflamacién gingival. En consecuencia, podria ser necesario en
algunos casos incrementar su altura, o crear encia donde no existiera, mediante

técnicas quirdrgicas. Sin embargo otros autores han demostrado que no hay una

8Se debe tomar en cuenta que el trayecto de la gingiva no es constante. Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de
Periodoncia. Madrid: Ergon.
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minima cantidad de encia que imposibilite necesariamente una correcta higiene
oral. Por lo tanto, que la altura de la encia sea o no la adecuada debe
determinarse con arreglo o la consideracion de cada caso sin que dependa tanto

de un determinado valor numérico(Echeverria & Echeverria, 2007, p.5).

Aunque no se ha tomado muy en consideracion hasta ahora, es también
importante determinar el grosor de la encia. Una encia gruesa mantiene
probablemente mejor sus dimensiones totales que una encia fina, en presencia de
factores nocivos o irritativos, desde la placa bacteriana, hasta un cepillado
incorrecto, un margen protésico inadecuado o una extraccion dentaria(Echeverria

& Echeverria, 2007, p.5).

2.2.7 Epitelio surcular

Tal como lo han mencionado Echeverria & Echeverria (2007)°, la encia
gueratinizada en su extremo coronal conforma el margen gingival libre que, en su
aspecto interno, encargado a la superficie dentaria, se continua con un epitelio del
surco o surcular, no queratinizado que no esta unido al diente y que mide
aproximadamente 0,5 mm. El espacio virtual formado entre la superficie del diente
y el epitelio del surco, y que limita coronalmente con el margen gingival libre y

apicalmente con el inicio del epitelio de insercion, se denomina surco gingival

(p.6).

°Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
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2.2.8 Epitelio de unién

Como lo mencionan Echeverria & Echeverria (2007)': apical al epitelio surcular,
el epitelio de la encia se une al esmalte formando una banda denominada epitelio
de insercion o epitelio de unién, que termina aproximadamente a nivel de la linea
amelocementaria (LAC), y que mide aproximadamente 1 mm. El epitelio de union
constituye el mecanismo biologico a través del cual la encia se une al diente en su
aspecto més coronal. Est4 formado por una serie de células epiteliales dispuestas
paralelamente entre ellas, en un nimero decreciente desde el surco gingival hasta
LAC. La hilera celular mas cercana al diente se une a este mediante

hemidesmosomas y una membrana basal (p.7).

El epitelio de union tiene una critica importancia en periodoncia. El epitelio de
unioén, es permeable, de manera que permite tanto la entrada como la salida hacia
el surco gingival y hacia la cavidad oral de muy diferentes productos metabdlicos,
toxicos y de defensa del huésped, pero permite también la entrada de productos
nocivos bacterianos, y hasta de las mismas bacterias en algunos casos, que
pueden invadir asi el tejido gingival, lo que desde el punto de vista del tratamiento

periodontal tiene mucha importancia(Echeverria & Echeverria, 2007, p.7).

De la misma forma el epitelio de insercién permite ser facilmente penetrado por la
sonda periodontal, o invadido por una fresa, o por el margen subgingival de una
corona, en cuanto se deslicen mas alla de medio milimetro que constituye el surco
gingival, no adherido, por definicion, a la superficie del diente, y mas alla del cual

violamos, a veces de manera irreparable, el llamado epitelio biologico.El “espacio

1% E| epitelio de unién es considerado como una parte superficial de la encia. Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007).
Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
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bioldgico”esta formado por el epitelio de union y la fibras supracrestales, entre su
limite coronal y la cresta 6sea, y mide en sentido corono-apical aproximadamente

2 mm(Echeverria & Echeverria, 2007, p.7).

2.2.9 Ligamento periodontal

Segln Echeverria & Echeverria (2007)*, “el ligamento periodontal se localiza en
el espacio de una anchura de unos 0,3 mm existentes entre el hueso alveolar y la
raiz del diente, puesto que este no esta unido a aquel a través de un mecanismo
de anquilosis, como sucede en muchas especies animales.El ligamento
periodontal estd formado por fibras conectivas que unen el diente con el hueso
alveolar (fibras de Sharpey), formando redes con variables orientaciones. Por lo
tanto, el diente presenta cierta capacidad para movilizarse en el seno del alveolo,
y éste, a su vez, es también capaz de ensancharse o estrecharse de acuerdo con

la presiones/tensiones que se ejerzan sobre el diente (p.8).

2.2.10Cemento radicular

Como bien lo exponen Echeverria & Echeverria (2007)*?, el cemento radicular es
un tejido parecido al hueso que tiene por mision principal anclar sélidamente,
aunque no rigidamente el diente al hueso alveolar, mediante las fibras de
conectivo del ligamento periodontal mencionadas previamente, el cemento puede
o0 no contener células y fibras conectivas en su seno, aunque el cemento
habitualmente presente en la raiz, especialmente en sus dos tercios coronales, es

acelular y afibrilar (p.9).

"Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.

2Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.
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2.2.11 Hueso alveolar

De acuerdo a lo expresado por Echeverria & Echeverria (2007)*3, el hueso
alveolar forma parte de los maxilares, y existe como consecuencia, de la
presencia de los dientes. Presenta: A) una cortical externa vestibular y otra lingual
palatina, B) una cortical interna, denominada lamina dura en una imagen
radiografica, que rodea la raiz dentaria y constituye el alveolo donde se aloja el
diente, y C) entre ambas corticales, el hueso trabecular. El limite coronal del
hueso alveolar se denomina cresta alveolar. ElI contorno del hueso alveolar al
nivel de la cresta sigue el contorno correspondiente de la LAC de los dientes y
esta genéticamente determinado, por lo que su remodelado durante la cirugia

periodontal no tiene mucha razoén de ser (p.9).

Todos los elementos que constituyen el periodonto, tanto el periodonto de
proteccion como el periodonto de insercidn, trabajan juntos para cumplir una
funcién general: la preservacion de los elementos dentarios. Es muy importante
conocer desde el punto anatdmico cada una de las estructuras que componen
este sistema, ya que puedenafectarlas numerosas enfermedades, ya que es
imposible tratar los tejidos enfermos, si no conocemos como son

normalmente(Echeverria & Echeverria, 2007, p.9).

2.2.12PLACA DENTAL

Marsh Philiph& Martin Michael (2011) identifican a la placa dental como:
pafiuelo

3 LAC se denomina al limite amelcementario. Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid:
Ergon.
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Es un término general para la comunidad microbiana compleja que
se desarrolla en la superficie del diente, empotrada en una matriz de
polimeros de origen bacterianos y saliva. La placa se encuentra
naturalmente en la superficie del diente, y forma parte de las
defensas del huésped, excluyendo la especie exdgena (y a menudo
patbgena resistente a la colonizacién). Ocasionalmente, sin
embargo, la placa se puede acumular mas alld de los niveles
compatibles con la salud oral, y esta puede llevar a cambios en la
composicion  de la microflora y predisponer los sitios a la
enfermedad (p.74)*.

El término placa dental es muy antiguo, ya que fue utilizado por Black en 1898,
para describir la masa de microorganismos gque se presentaban en las cavidades
de caries. Williams, en 1897, demostro la existencia de un conglomerado de
microorganismos en una placa dentaria, a los que se achacaba en aquella época
la etiologia de caries. Este material blando es el principal agente etiolégico de la
gingivitis y periodontitis; hoy en dia hay tendencia a demostrar que formas
distintas de periodontitis tienen etiologias microbianas especificas(Marsh &

Martin, 2011, p.74).

Bascones Antonio (2009) determina que:

Segun la localizacion topografica de la placa bacteriana se puede
hablar de placa supragingival y placa infragingival. La primera se
deposita sobre el tercio gingival de los dientes y sobre las grietas,
rugosidades y margenes de restauraciones dentales. La segunda se
deposita en el surco gingival y la bolsa periodontal.La placa se
puede eliminar con cepillado vigoroso, para comprender el
mecanismo de la placa dentobacteriana es necesario conocer antes
la funcién de la saliva y las caracteristicas de la pelicula adquirida y
materia alba (p.91)".

Segun la publicacion en linea cuya fuente es Farmacias Savall (2011)

menciona;

“Marsh, P., & Martin, M. (2011). Microbiologia Oral (Quinta ed.). Gran Bretafia: Amolca.
®*Bascones, A. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Espafia: Lexus.
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A los dientes también les afecta el desgaste o erosion y se trata de
un proceso normal que se produce con la edad, a medida que se
pierde el esmalte debido a su exposicion repetida a acidos distintos
de los que produce la placa. Aunque la atricién (desgaste mecanico)
y la abrasion son otras formas de deterioro de las piezas dentarias™®.

2.2.13 Saliva

A proposito de la definicion de la saliva, Higashida Bertha (2009) dice que:

Es un liquido orgénico, producido por las glandulas salivales, entre
ellas dos parotideas (pardtidas), dos submaxilares
(submandibulares) y dos sublinguales, asi como otras menores
distribuidas de manera aislada a lo largo de la mucosa oral. La
procedencia glandular de la saliva, determina, sus caracteristicas: La
parotidea (parétida) elabora una secrecion serosa con electrolitos; la
submandibular (submaxilar) produce secreciones serosa y mucosa,
y en la sublingual predomina la secrecién mucosa.

Las glandulas salivales menores palatina, lingual y de las mejillas y
labial, que desembocan en muchos lugares de la membrana mucosa
gue recubre la boca producen principalmente moco.La composicion
de la saliva varia, dependiendo si es estimulada o sin estimulo (en
reposo). Durante el dia, sin estimulo, la glandula submandibular
(submaxilar) produce 0.26 ml por minuto, la sublingual, 2.0 ml por
minuto y la parotideas (parétida) 0.11 ml por minuto. La secrecion,
aumenta a media tarde; en cambio, es muy escasa durante el suefio.

Con estimulacion moderada aumenta la secrecion de las glandulas
submandibular (submaxilar) y parotideas (parétida); pero esta ultima
tiene un flujo mayor con la estimulacion completa.En general la
mezcla salival contiene 98% de agua de 3 a 8 g/L de sélidos; 20%
de estos dltimos se encuentran en suspension y 80% disueltos. Los
sélidos en suspension se componen de células de descamacion de
epitelio, bacterias, leucocitos y levaduras entre otros (pp.63-64)*’.

®* FARMACIAS SAVALL. (2011). Salud Dental. Recuperado de http://farmaciajlsavall.com/wordpress/author/admin/page/2/
"Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva (Segunda ed.). México, D.F: MgGraw-Hill Companies.
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2.2.14 Papel de la saliva en la formacion de placa bacteriana

Segln Higashida (2009)*®, la primera fase en la formacién de la placa bacteriana
es la formacién de la pelicula adquirida, que ocurre a los pocos minutos de haber
realizado un correcto cepillado dental y que se define como una capa acelular
formada por proteinas salivales y otras macromoléculas, cuyo espesor varia entre
2 y 10 ym vy constituye la base para una primera colonizacion de
microorganismos, la cual bajo determinadas condiciones se transformara en placa
dental. La pelicula adquirida constituye una importante proteccion frente a la
atricion y abrasion dental y sirve como barrera de difusién, su carga es

electronegativa (p.64).

La colonizacion bacteriana primaria ocurre mediante la adhesion irreversible y
especifica entre los receptores de la pelicula adquirida y las moléculas
bacterianas conocidas como adhesinas, se debe de hacer especial mencién a las
proteinas ricas en prolina que se unen por su segmento amino-terminal al diente,
dejando libre la porcién carboxi-terminal para unirse a las bacterias, esta etapa
dura entre 4 y 24 horas y en ella predominan las bacterias de metabolismo

aerobio(Higashida, 2009, p.64).

La colonizacion secundaria puede durar entre 1 y 14 dias, a partir de este
momento, predomina la multiplicacion activa de bacterias por agregacion y
coagregacion, aunque también puede haber bacterias que se unan por adhesion.
La placa aumenta de espesor y en las zonas mas profundas comienzan a
predominar los microorganismos anaerobios, se establecen fendmenos de

competencia bacteriana y los nutrientes se obtienen a partir de la degradacion de

'8_a saliva contiene un ph que genera al pasar las horas la placa bacteriana, y se convierta en una sustancia mas
consistente. Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva (Segunda ed.). México, D.F: MgGraw-Hill Companies.
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la matriz acelular y gracias a la excrecion de determinados metabolitos
bacterianos que pueden servir de nutrientes a otras especies(Higashida, 2009,

p.64).

Transcurridas dos semanas aproximadamente se forma la placa madura, en
cuyas zonas mas profundas escasean el oxigeno y los nutrientes y aumenta el
acumulo de productos de desecho, poniéndose en riesgo el nimero de células
viables, pero aun asi la placa conserva una cierta estabilidad en su composicion.
La placa madura puede mineralizarse y formar el calculo, cuya composicion
microbiana es similar a la de ésta, aunque tal vez con menor numero de células

viables(Higashida, 2009, p.64).

2.2.15 Pelicula adquirida

Tal como lo menciona Higashida (2009)°la pelicula adquirida salival, o
simplemente pelicula adquirida (PA), es una delgada membrana biol6gica que se
deposita en la superficie de los elementos dentarios, como resultado de la
absorcién de proteinas y glucoproteinas contenidas en la saliva y el liquido
crevicular, asi como también otras provenientes de productos microbianos y
celulares. La absorcion de dichas biomoléculas no ocurre exclusivamente sobre
tejido adamantino, sino que existe PA en todas las superficies bucales (cemento,
mucosas, epitelio bucal queratinizado y no queratinizado), aparatos protésicos y
restauraciones, cada una de ellas de composicion quimica diferente. La retencion

de biomoléculas por parte del esmalte dentario es un fenomeno muy rapido de

®Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva (Segunda ed.). México, D.F: MgGraw-Hill Companies.
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naturaleza selectiva, por lo cual se adsorben determinadas proteinas y

glucoproteinas procedentes de los fluidos bucales (p.64).

2.2.16 Materia alba

Esta es una capa bacteriana adquirida consistente en un depdsito amarillo, o
blanco grisaceo, blando y pegajoso, con una capacidad menos de adhesion que
la placa dental descrita por Bascones (2009)%°. Se ve claramente sin la utilizacién
de sustancias reveladoras depositandose sobre la superficie dental, obturaciones,
calculos y margen gingival, en especial sobre el tercio gingival de los dientes y

sobre los dientes en mal posicion (p.98).

Esta formada por una concentracion de microorganismos, células epiteliales
descamadas, leucocitos y una mezcla de proteinas y lipidos salivales, y carece de
una estructura interna regular como la que se observa en la placa dental. El efecto
irritativo de la misma sobre la encia produce un proceso inflamatorio que
probablemente se deriva de la presencia de las bacterias y de sus

productos(Bascones, 2009, p.98).

2.2.17 CALCULO DENTAL

A continuacion FerroMaria&Gdémez Muricio (2007) puntualizan:

El calculo dental no es mas que biopelicula calcificada que se
deposita sobre las superficies dentales, bien sean coronales o
radiculares y podria llegar a considerarse como etapa final de la
formacion de la biopelicula. En si no es considerado un factor
etiologico de la enfermedad periodontal; sin embargo, es de suma
importancia que el clinico sea capaz de detectarlo, ya que las
bacterias que lo cubren permanecen en intimo contacto con las
superficies de los tejidos periodontales induciendo la enfermedad
periodontal. El célculo se adhiere a la superficie dental por medio de
la interaccion de la pelicula adquirida y estableciendo una traba

®Bascones, A. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Espafia: Lexus.
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mecanica con las irregularidades de la superficie. A nivel radicular

puede incluso estar en estrecho contacto con el cemento (p.65)*.
Generalmente se clasifica de acuerdo con su ubicacion relativa al margen gingival
lo que lleva a clasificarlo en calculo supragingival y calculo subgingival.El célculo
supragingival es la expresion usada para referirse al que se forma por encima del
margen gingival, mientras que el subgingival se refiere al que se forma por debajo
de este. El célculo supragingival, se encuentra mas frecuentemente cerca de las
glandulas salivales principales y su composicion quimica varia en las distintas
zonas de la boca, es de un color blancuzco o amarillento, es duro pero friable y se

lo elimina facilmente con el detartraje(Ferro & Gémez, 2007, p.65).

La determinacion del calculo subgingival, por estar por debajo del margen de la
encia, requiere un sondeo cuidadoso con un explorador. En cantidades
suficientes es visible al examen radiografico. Generalmente estd presente en
pequefios depdsitos que no muestran preferencia particular por la cercania a los
conductos de las glandulas salivales. Es denso y duro, de forma aplanada, marron
oscuro o verde oscuro, entre pardo y negro y estd muy firmemente adherido a la
superficie de los dientes. La composicion del calculo subgingival depende menos
del sitio de formacién que la del célculo supragingival(Ferro & Gémez, 2007,

p.65).

Anteriormente se denominaba al célculo supragingival y subgingival, como
calculos salivales y serosos respectivamente, estos nombres reflejaban la

creencia de que el primero se originaba de la saliva y el ultimo del suero

Z'Ferro, M., & Gémez, M. (2007). Periodoncia: Fundamentos de la Odontologia. Bogota, Colombia: Pontifica Universidad
Javeriana.
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sanguineo sin embargo ahora la mayoria de los autores creen que la saliva es el
origen de ambos tipos de calculo, aunque el fluido gingival puede especificamente
desempeiiar un papel mas importante en la produccion de célculo

subgingival(Ferro & Gémez, 2007, p.65).

2.2.18 INDICES DE HIGIENE BUCAL Y GINGIVALES
Lépez Jorge (2010) menciona al respecto:

En odontologia se utilizan diferentes indices de acuerdo a la
patologia a medir y son una herramienta de trabajo muy atil a nivel
epidemioldgico para realizar estudios y mediciones, pero a nivel de
consulta individual deben también utilizarse y realizarse como un
factor de motivaciéon al paciente, ya que él puede observar como va
mejorando su salud oral. Los indices son proporciones o coeficientes
gue sirven como indicadores de la prevalencia con que se presentan
determinadas enfermedades o situaciones enuna comunidad,
pueden incluir una indicacién del grado de severidad de la
enfermedad o situacién (p.172)%.

Los indices de higiene bucal y gingival son instrumentos de medicion que
permiten cuantificar la situacion de ocurrencia del fenébmeno o de salud-
enfermedad, de los tejidos periodontales, y permiten hacer objetiva la
observacion, para asi ver el nivel de riesgo y las medidas a tomar. Ademas
permiten ver qué es lo que se ha hecho y, ver que es necesario hacer para
mejorar lo obtenido; los tipos de controles que se pueden realizar son el control
guimico que actua sobre el agente causaly el control mecanico que actta sobre el

agente causal y sobre el medio ambiente(L6pez, 2010, p.172).

22| 6pez, J. (2010). Higiene Oral. Colombia: Zamora.
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2.2.19 indices de higiene bucal

Es necesario determinar el grado de higiene bucal por medio del indice de
Higiene Oral Simplificado (IHOS) de Green y Vermillén. Lépez (2010)? aclar6 que
estos autores vieron que no era necesario analizar todos los dientes de un
individuo, para obtener los datos de higiene oral, seleccionaron 6 superficies
dentarias representativas en los segmentos anteriores y posteriores de la boca
(p.174).

2.2.20 Seleccion de los dientes y las superficies

Segundescribe la revista en linea Estatus Social Salud (s.f):
Secuencia.- Revisar siguiendo la secuencia 16, 11, 26, 36, 31y 46,
para valorar detritos y calculo. Las superficies dentales se examinan
del borde incisal a cervical con el explorador procurando revisar toda

la superficie. La puntuacion debe reflejar la estimacion de toda la
superficie, incluida el &rea proximal de las zonas de contacto®*.

2.2.21 Identificacion de los dientes y superficies especificos

Tal como describe en una publicacion la revista en linea Estatus Social Salud
(s.*:

1. “Segmentos superiores.- Revisar las superficies vestibulares de los primeros
molares y el central derecho. Si no estuviese presentes los primeros molares o se
encuentre restaurado con una corona total sustitiyalos por el segundo o el tercer

molar. En el caso del central se podra sustituir por el otro central”.

2 E| indice de higiene oral simplificado consta del indice de placa bacteriana mas el indice de calculo. Lépez, J. (2010).
Higiene Oral. Colombia: Zamora.

2 ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). Indice de higiene bucal. Recuperado de
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf

% ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). indice de higiene bucal. Recuperado de
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf
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2. “Segmentos inferiores. Se explora la superficie bucal del central izquierdo, en
el caso de los primero morales se revisaran las superficies linguales. De no
encontrarse alguno de los dientes, se realiza la sustitucion la misma” (Estatus

Social Salud, s.f).

2.2.22 Exclusion

Segun en la publicacion de la revista en linea Estatus Social Salud(s.f) en su
pagina determina“”:

- “Segmentos posteriores. Si no se encuentra ningn molar (ya sea por ausencia o
por restauracion con coronas) se debera excluir ese segmento de la revision”.

- “Segmentos anteriores. Si no se encuentra ningun central (ya sea por ausencia o
por restauracion con coronas) también se debera excluir”.

- “Para indicar que un diente se ha excluido por alguna razén, llene la celda con

el nimero 9”.

2.2.23  Registro de detritos

La publicacion la revista en linea Estatus Social Salud (s.flestablece®’: “Los
detritos se definen como la materia suave adherida al diente también denominada

placa bacteriana, formada por mucina, bacterias asi como los restos alimenticios”.

Gutiérrez Enrique & Iglesias Pedro (2009) destacan:

% ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). Indice de higiene bucal. Recuperado de
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf

" Detritos también es denominado como placa bacteriana. ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). indice de higiene bucal.
Recuperado de http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf
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En los estudios de salud bucal se emplean para cuantificar y
comparar la prevalencia de placa bacteriana, caries dentales y
enfermedades periodontales, entre otras enfermedades bucales, en
diferentes poblaciones, evidenciando la cantidad de placa
acumulada sobre los dientes. En cualquiera de los casos es
imprescindible el uso de compuestos reveladores para volver visible
la placa, para esto se aplica el respectivo tratamiento (p.58)%.

Se describen los criterios clinicos establecidos para obtener el indice de detritos:

2.2.24  Criterios para establecer el grado de detritos

Tal como menciona en la publicacion de la revista en linea Estatus Social
Salud(s.f) determina®:

“‘O=Ausencia de detritos 0 mancha extrinseca en la superficie examinada.
1=Presencia de detritos cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente, o
ausencia de detritos, mas presencia de mancha extrinseca”.

“2=Presencia de detritos cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la
superficie examinada; podra haber o no presencia de mancha extrinseca”.
“3=Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada; podra

haber o no la presencia de mancha extrinseca”.

2.2.25 Registro de calculo dentario (IC)

De acuerdo a Ramon Teresa en la publicacion en linea expone, “se coloca un
explorador para estimar el area cubierta por depdsitos de célculo supragingival
e identifica los depdsitos subgingivales con la sonda periodontal cita lo

siguiente”:

BGutiérrez, E., & Iglesias, P. (2009). Técnicas de Ayuda Odontoldgica/ Estomatolégica. Madrid, Espafia: Editex.
% ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). Criterios para establecer detritos. Recuperado de
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf
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“O=Ausencia de célculo supragingival”.

“1 =Presencia de calculo supragingival cubriendo no mas de 1/3 de

la superficie examinada”.

“2 =Presencia de calculo supragingival cubriendo mas de 1/3 pero
no mas de 2/3 de la superficie examinada o bien presencia de

pequefias porciones de calculo subgingival”.

“3 =Presencia de calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la

superficie examinada o bien una faja continia de céalculo subgingival

a lo largo de la regién cervical del diente™°.

BottinoMarco (2008) sefala:
Cada uno se valora en una escala de 0 a 3. S6lo se emplean para el
examen un espejo bucal y un explorador dental tipo hoz, y no se
usan agentes reveladores, lo cuales se encuentran relacionados
directa e indirectamente por condiciones de vida, edad de las

personas, cuidados dentales y prevalencia sobre enfermedades
bucales (p.174)%.

2.2.26 Obtencion del indice de higiene oral simplificado

SegUnLépez (2010)*, es importante sefialar que todos los célculos se efectlian a
través del programa dispuesto para ello, sin embargo se presenta la forma manual
de realizarlos para que el odont6logo los conozca. Posterior al registro de los
valores de los detritos y de célculo dentario, se realiza el computo del I.H.O.Spara
cada individuo. Para calcular este indice debe registrarse por lo menos dos

sextantes (p.174).

% Ramén, T. (2007). indice de Higiene Oral Simplificado. Recuperado de
http://books.google.com.ec/booksindice/de/higiene/oral/simplificado

$'Botttino, M. (2008). Nuevas Tendencias 4 Periodoncia. Sao Pablo: Artes Médicas.
2| 6pez, J. (2010). Higiene Oral. Colombia: Zamora.
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“El promedio de detritos bucales se obtiene sumando los valores encontrados y
dividiendo entre las superficies examinadas. El mismo método se utiliza para
obtener el promedio del calculo dentario. El I.H.O.S es la suma del promedio de

detritos bucales y del calculo dentario” (L6pez, 2010, p.174).

2.2.27 Escalasugerida para la valoracion del IHOS

También sugiere Lépez (2010)*® que una escala para indicar la higiene bucal del

individuo los cuales se muestran a continuacion:

“Clasificacion Puntuacion”:

“Excelente=0"
“‘Buena=0.1 -1.2"
“‘Regular=1.3 - 3.0"
“Mala=3.1 — 6.0”

“Promedio de detritos bucales = Suma del indice de detritos / nimero de dientes

examinados”.

“Promedio de calculo dentario = Suma del indice de céalculo / nimero de dientes

examinados”.

“I.H.0.S = Promedio de detritos bucales + Promedio de céalculo dentario”.

*|opez, J. (2010). Higiene Oral. Colombia: Zamora.
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“El indice de una poblacién resulta del promedio de los indices individuales

obtenidos” (p.174).

2.2.28 INDICES EPIDEMIOLOGICOS PERIODONTALES

Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010) diagnosticaron que: “El uso del
indice periodontal (PI), requiere del siguiente equipo minimo: una fuente de luz,

un espejo bucal y un explorador” (p.120)*.

2.2.29 Medicién de gingivitis

La gingivitis es usualmente una fase temprana del proceso inflamatorio que
puede conducir a la destruccidon de los tejidos periodontales; sin embargo, es
una condicién reversible y no siempre progresa a la periodontitis. La gingivitis y
los calculos dentales son condiciones comunes en las poblaciones; dentro de la
clasificacion de gingivitis la mas comun es la gingivitis inducida por biopelicula

exclusivamente(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.120).

La medicién de gingivitis se ha llevado cabo mediante el uso de diferentes
indices los cuales han servido para establecer su prevalencia en diferentes
comunidades. Cada indice se evallta de forma distinta, por lo tanto la
comparacion entre paises y regiones se dificulta, siendo incluso a veces
imposible. Dentro de los indices que con mayor frecuencia se han usado para
medir la gingivitis estan: el de sangrado al sondaje, sangrado papilar y el indice

gingival(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.120).

*Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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2.2.30 Sangrado al sondaje-(SAS) (Ainamo&Bay 1975)

Botero y Bedoya (s.f) en su paginaweb describen:

El sangrado al sondaje ha sido uno de los parametros periodontales
mas debatidos y analizados ya que se considera que puede ser un
predictor de enfermedad periodontal. Pero mas que un predictor de
enfermedad, puede ser considerado en conjunto con signos clinicos
de inflamacién, como un indicador de inflamacién periodontal®>.
“Como en el indice de placa, las cuatro superficies de todos los dientes son
evaluados en cuanto al sondeo provoca sangrado (+) o no (-). La severidad de la
gingivitis es expresada a través de porcentajes.Debido a que se deben medir mas

de 1000 superficies, el SAS esta indicado solo para exdmenes de pacientes

individuales. (Ej. Coleccion de datos, control)” (Botero y Bedoya, s.f).

2.2.31 Indice de sangrado papilar-(ISO) (Saxer y Muhlemann 1975)

Lopez Gonzalo (s.f) en su publicacion electronica menciona “se mide el grado de
sangrado de las papilas interdentales de cada cuadrante 20-30 segundos

después de realizar el sondaje con sonda roma”*°.

2.2.32 Indice gingival IG-(Loe y Silness)

Wolf Hebert y Tomas Hasell (2009) explican que: “Elindice gingival se basa en
la concepcién de la hemorragia como un criterio importante de inflamacion; para
determinarlo se aplica una sonda periodontal de punta redonda (sonda de la

OMS) en el surco gingival. Existen 4 grados”:

% Botero, J. y Bedoya, E. (s.f). Sangrado al Sondaje. Recuperado de http://www.scielo.cl/pdf/piro/v3n2/art07.pdf
% |opez, G. (s.f). indice de sangrado papilar. Recuperado de http://books.google.com.ec.
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“Grado 0. Encia normal, ninguna inflamacion, ningdn cambio de

color, ninguna hemorragia”.

‘Grado 1. Inflamacion leve, ligero cambio de color, pequefa

alteracion de la superficie, ninguna hemorragia”.

“‘Grado 2. Inflamacién moderada, enrojecimiento, hinchazon,

hemorragia al sondar y a la presion”.

“‘Grado 3. Fuerte inflamacién, enrojecimiento intenso, hinchazén,

tendencia a las hemorragias, eventualmente ulceraciéon”.

“El IG, fue desarrollado para estudios epidemiolégicos. Es menos
aplicable para pacientes individuales debido a que la diferencia de

los puntajes son muy altas” (p.69)%’.

2.2.33 HISTORIA CLINICA PERIODONTAL

Segun Allende (s.f) la historia clinica periodontal es la recoleccién ordenada y
sistematica de informacién de los pacientes con la finalidad de llegar a un
correcto diagndstica y un adecuado plan de tratamiento. Para tener éxito en el
tratamiento de los pacientes es necesario comprender la importancia del correcto
llenado de la Historia Clinica y adquirir la destreza en el acopio de informacion del
paciente, dando a conocer el estado de salud general y dental del paciente asi

como establecer una relacién favorable odontélogo-paciente®.

\Wolf, H., & Hasell, T. (2009). Atlas a Color Periodontologia.Colombia: Amolca.
% Allende, P. (s.f). Historia clinica periodontal. Recuperado de
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/allende_rp/Fase%20Recoleccion.pdf
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2.2.34 Anamnesis
GutiérrezEnriquee IglesiasPedro (2009), exponen acerca de la anamnesis que:

En este apartado, deben figurar los siguientes datos: numero de
historia, apellidos y nombre del paciente, fecha de nacimiento y edad
(afos y meses si se trata de un nifio), domicilio y ciudad de
residencia, teléfonos de contacto, profesiébn y niumero de cedula o
pasaporte. Si se trata de un menor edad, también figurara el nombre
de los padres, ocupacion de estos y niveles socioculturales (p.18)%.

Brenna Franco (2010) detalla que:

La anamnesis, ademas de representar un momento importante para
la recogida de datos generales de paciente y su historia clinica,
permite identificar factores sistémicos y locales o patologias que
pueden conducir a alteraciones del equilibrio de la cavidad oral:
estrés, tabaco, deficiente higiene oral, drogodependencias o dafios
yatrégenos (p.6)*.

2.2.35 DIAGNOSTICO PERIODONTAL

HeidenmanDetlef (2009) describe:

Los diagnosticos individuales sirven en muchos casos como punto
de partida para elaborar indices, realizar gradaciones, asignar
niveles de calidad o agrupar en clasificaciones o categorias. De esta
forma muchas veces tras el célculo de indice se puede conseguir
visiones en conjunto interrelacionadas (p. ej, a través de
acumulacion de placa dental o a través de reacciones de
inflamacion de periodontos marginales), hecho que resulta muy dificil
mediante la observacion aislada de diferentes datos individuales

(p.6)*".

LindheJan (2009) sefiala que:

Un punto clave en el diagnéstico periodontal es la determinacion de
los factores de riesgos locales y generales que pueden alterar la
anatomia y, por consiguiente, comprometer la estabilidad e incluso la
supervivencia del diente. En periodoncia no solo se toma en cuenta

®Gutiérrez, E., & Iglesias, P. (2009). Técnicas de Ayuda Odontoldgica/ Estomatolégica. Madrid, Espafia: Editex.

“°Brenna, F. (2010). Odontologia Restauradora: Procedimientos terapéuticos y Perspectivas de Futuro. Barcelona, Espafia:
Elsevier Masson.

“"Heidemann, D. (2007). Valoracién y Profilaxis (Cuarta ed.). Espafia: Elsiever.
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el diagnostico, también el control de la infeccidon y el tratamiento son

dos aspectos importantes (p.414)*.
En todo caso como mencionan Echeverria &Echeverria (2007)*, el uso de la
sonda periodontal sigue siendo, en ausencia de un mas adecuado método de

diagndstico, el mejor sistema de exploracion periodontal (p.3).

2.2.36  Sondaje periodontal

PalmaAscension y Sanchez Fatima(2010) precisan: “el sondaje con la sonda
periodontal es la técnica exploratoria mas fiable para diagnosticar una

enfermedad periodontal” (p.244)*.

Nocchi Ewerton (2008) acota que el sondaje periodontal “puede determinar la
presencia de fractura subgingival, ademas de su importancia en la medida de la
presencia de bolsas periodontales” (p.379)*.

Anguita Manuel, Argibay Lorenzo, Blanco Juan y otros (2011)indicaron: “Los datos
de la exploracion periodontal se recogen en un registro grafico llamado

periodontograma, que aporta la mayor parte de la informacién necesaria para el

diagnéstico, plan de tratamiento y seguimiento del paciente” (p.13)*.

2.2.37 Diagnostico radiolégico periodontal

Como menciona Orozco Mariela (2006) en su pagina web:

“indhe, J. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica (Quinta ed.). Buenos Aires: Médica
Panamericana.

“*Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon.

“palma, A., & Sanchez, F. (2010). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatoldgica. Espafia: Paraninfo.

5 Nocci, E. (2008). Odontologia Restauradora Salud y Estética (Segunda ed.). Buenos Aires: Médica Panamericana.
“®Anguita, M., Argibay, L., Blanco, J., Bullon, P., Carral, C., Castillo, J., y otros. (2011). Patologia Periodontal y
Cardiovascular. Espafa: Editorial Médica Panamericana.
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La radiografia dental es un agregado valioso, que contribuye a la
elaboracion del diagnéstico de la enfermedad periodontal, la
determinacién del prondstico del paciente y la valoracion del
desenlace terapéutico; permite la observacién de los tejidos duros,
es decir hueso alveolar y tejido dentario, sin olvidar el espacio del
ligamento periodontario.

Es un instrumento que proporciona cierta informacion limitada, ya
que presenta una imagen bidimensional de estructuras que
realmente son tridimensionales. La imagen radiografica es el
resultado de la superimposicion del diente, hueso y tejidos blandos
en el trayecto entre el cono del aparato y la pelicula, representando
asi el contraste de blanco y negro de algo que es duro y suave. Asi
pues, la radiografia dental revela alteraciones en el tejido calcificado
y no revela actividad celular; pero muestra los efectos celulares
pasados en el hueso y las raices.

Para mostrar los cambios en los tejidos blandos del periodonto, se
requieren técnicas especiales que no se incluyen en el diagnostico
de rutina. Debe tenerse muy en cuenta que la radiografia dental es
un auxiliar del examen clinico y no un sustituto de él, pero
combinada con la informacion obtenida en la historia y examen
clinico periodontal y dental, conducira a un diagnostico que, en su
mayoria de veces, sera acertado®’.

2.2.38 PLAN DE TRATAMIENTO

Bottino (2008)*® describe:

El plan de tratamiento es una planificacion que engloba a la
odontologia de forma general, porque al considerar la Enfermedad
Periodontal como multifactorial, tendremos obligatoriamente que
considerar de la misma forma la realizacion de su tratamiento, o sea
la competencia del clinico, cuando es el Unico profesional, o del
equipo, cuando es multiprofesional, para el diagnostico correcto, las
alternativas para el tratamiento con la ejecucion adecuada de los
procedimientos clinicos, incluso la complementacion oclusal vy
finalmente, la manutencién de la salud después de terminado el caso

(p.20).

Echeverria &Echeverria (2008), acerca del plan de tratamiento expresan que:

*" Orozco, M. (2006). Diagndstico Radiologico Periodontal. Recuperado de
http://www.usac.edu.gt/fdeo/biblio/apoyo/tercero/practica_radiologia.pdf
“8 Botttino, M. (2008). Nuevas Tendencias 4 Periodoncia. Sao Pablo: Artes Médicas.



Es el resultado de una reflexién informada (es decir hay que pensar,
no hacer mecanicamente las cosas) basada en evidencia y en los
datos y registros obtenidos en la ficha clinica que determinan una
secuencia légica de acciones clinicas para recuperar la salud
periodontal; tiene como objetivo erradicar la infeccion, detener la
pérdida de insercion, ganar la totalidad o parte de la insercion
perdida y mantener las ganancias de insercion. En la mayoria de los
casos, el tratamiento periodontal basico asociado a una correcta
higiene por parte del paciente asi como a visitas de mantenimiento
en un régimen individualizado, seran suficientes para controlar el
progreso de la enfermedad (p.67)*.

Navarro Gustavo (2008) sefiala que:

La explicacion al paciente de su enfermedad y posibilidades de
tratamiento, junto con la educacion de higiene bucal e instrucciones
de control de placa, son pilares basicos en el tratamiento de la
enfermedad. El cepillado sigue siendo el método de control de placa
mas eficaz y extendido, a que hay que afiadir técnicas de higiene
interdentarios diversas. Ademas, para conseguir, resultados a largo
plazo se precisa la cooperacion activa del paciente, por lo que deben
emplearse diferentes estrategias de motivacion segun la edad,
intereses, valores y opiniones de salud (p.71)°.

2.2.39 ETAPAS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Fuentas (2003) autor en su publicacion describe:

Las etapas de tratamiento periodontal son las siguientes: fase
sistémica, fase etiolégica, fase correctora y fase de mantencion. El
plan tiene que ver con las personas, no con los modelos. Existen
ciertas reglas de oro dentro de las cuales estan: no se puede derivar
un plan de tratamiento periodontal, la evaluacion y reevaluacion no
son delegables, al igual que el diagnéstico y pronéstico™’.

“ Echeverria, J., & Echeverria, A. (2008). Manual de Cirugia Periodontal. Madrid: Ergon.
**Navarro, G. (2008). Cirugia Oral. Espafia: Aran.

*'Fuentas. (2003). Etapas del tratamiento periodontal. Recuperado de
www.odontochile.cl/.../periodoncia2/plandetratenperiod2



Fase I: Sistémica

EnFuentas (2003)°* describe:“esta fase lo que se busca es investigar patologias
cardiovasculares, renales, respiratorias, etc. La presencia de ciertas
enfermedades puede modificar el tratamiento o posponerlo (en el caso que

necesitemos una interconsulta)”.

Fase II: Etiologica

El mismo autor describe que, “la mayoria de las enfermedades periodontales
pueden ser tratadas con esta terapia, ya que aqui van a caer todas las gingivitis
cronicas o asociadas a placa y también se incluyen las periodontitis incipientes e
incluso moderadas. A esta terapia se podria adicionar antibioterapia dependiendo

de la enfermedad que tengamos presente” (Fuentas, 2003).

“Este tratamiento incluye: Motivacion del paciente, control de dieta, eliminacion de
malos habitos, reduccién del consumo de azucar, reducir el consumo de café, ya
gue contiene pigmentos, malos habitos como el tabaquismo y la onicofagia

también deben ser controlados” (Fuentas, 2003).

“Control de PB (Placa Bacteriana): Es la eliminacion y la prevencion de acuamulo
de PB en las superficies dentarias. La superficie interproximal es donde se inician
las caries y la EP, por lo tanto explicar a nuestro paciente la importancia de la
seda dental (nosotros sabemos que la seda es mas importante que el cepillado de

caras libres, ya que éstas se limpian por autoclisis)”’(Fuentas, 2003).

2.2.40 Tartrectomia

BartolomucciLinda (2009) define a latartrectomia, como:

La eliminacion del calculo, también se denomina detartraje. El
término refiere al procedimiento de remocién de los depdésitos de

*’Fyentas. (2003). Etapas del tratamiento periodontal. Recuperado de
www.odontochile.cl/.../periodoncia2/plandetratenperiod2
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calculo supragingival (todas las formas de instrumentacion mecéanica
resultan en una pérdida de tejidos duros dentales, tanto esmalte
como dentina, en mayor o menor grado) (p.258)°3.

2.2.41 Curetaje

Segun Bartolomucci(2009),“en periodoncia el curetaje es la eliminacion
intencionada de la pared blanda de la bolsa periodontal, el objetivo del curetaje es
facilitar la curacion y la cicatrizacion periodontal eliminando los tejidos inflamados

presentes en la enfermedad periodontal” (p.258).

2.2.42 Curetas

Como lo menciona Newman, Takey y otros (2010)>*, la cureta es un instrumento a
elegir para remover calculos subgingivales profundos, el cemento alterado por el
alisado radicular y para remover el tejido blando que recubre la bolsa periodontal.
Cada extremo activo posee filo en ambos lados de la hoja y en la punta
redondeada. La cureta es mas delgada que los raspadores en forma de hoz y no
tiene extremos ni angulos filosos, a parte de los bordes cortantes de la hoja. Por
tanto las curetas, pueden adaptarse y proporcionar un buen acceso para las
bolsas profundas, con trauma minimo a los tejidos blandos. En el corte transversal
la hoja tiene una apariencia semicircular con base convexa. Existen bordes
cortantes en ambos lados de la hoja. Se pueden obtener curetas con uno o dos

extremos activos, dependiendo de la preferencia del operador (p.224).

%% Bartolomucci, L. (2009). Instrumental Odontolégico (Tercera ed.). Barcelona, Espafia: Elsevier.
* Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.

37



2.2.43 Curetas Universales

La pagina Vitalcom (s.f) webdetalla:

Las curetas universales poseen bordes cortantes que es posible
insertar en la mayor parte de las zonas de la denticidn si el operador
modifica y adapta su apoyo digital, el fulcro y la posicion de la mano.
La cara de la hoja de toda cureta universal se localiza en un angulo
de 90 (perpendicular) con el vastago inferior, cuando se observa un
corte transversal desde el extremo. La hoja de la cureta universal
aparece curva en una direccion a partir de la cabeza de la hoja hacia
la punta. Ejemplos: Curetas Bernard nums. 1-2 y 5-6, y las curetas
Columbia nums. 13-14, 2R-2L y 4R-4L son ejemplos de curetas
universales®>.

2.2.44  Curetas de Gracey

Para Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010)*°, las curetas de
Graceypermiten una mayor accesibilidad y adaptabilidad para el raspado y alisado
radicular. Fueron disefiadas por el Dr. Clayton H. Gracey. También se las llama
curetas para zonas especificas ya que fueron disefiadas como un conjunto en el
gue cada cureta sirve para tratar un area especifica de la cavidad bucal, por lo
tanto, debido a esta accién son necesarias mas de una para tratar todas las

piezas dentarias (p.224).

La serie completa de curetasGracey comprende diecisé€is extremos de trabajo.La
instrumentacién subgingival puede realizarse sin peligro de traumatizar los tejidos
blandos, ya que posee a igual que la cureta universal dorso y puntas
redondeadas. Poseen un solo borde cortante en cada extremo el cual se afila

para su uso clinico. Tienen una angulacion en la parte activa de 60°a 70° que

®VITALCOM. (s.f). Caracteristicas de curetas universales. Recuperado de http://www.vitalcom.com.co/noticia
**Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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permite conseguir una correcta adaptacion entre el instrumento y diente en zonas
donde la visibn directa es imposible (por ej. fondo de la bolsa

periodontal)(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.224).

Para Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, (2010)*’, las curvaturas del tallo
determinan las localizaciones de uso, ya sea anterior, posterior, vestibular, lingual
o mesial. Este tallo curvado, largo y funcional puede ser rigido para poder ejercer
mas presion o flexibles que da mas sensibilidad tactil. Los extremos de trabajo

son parejas complementarias (p.224).

Numero de |Area de uso especifica

CuretaGracey

1/2 Dientes anteriores

3/4 Dientes anteriores

5/6 Dientes anteriores y premolares

7/8 Dientes posteriores: superficies vestibulares y linguales
9/10 Dientes posteriores: superficies vestibulares y linguales
11/12 Dientes posteriores: superficies mesiales

13/14 Dientes posteriores: superficies distales

15/16 Dientes posteriores: superficies mesiales

De acuerdo a lo citado por DEVALE (s.f), en su publicacion en linea:

A diferencia de las Universales, las Gracey poseen un solo borde
cortante en cada extremo de trabajo.Han aparecido en el mercado
dos nuevas curetasGracey: la curetaGraceyAfter-Five que permite
profundizar en el interior de la bolsa periodontal mayores de 5mm.
Dado que el tallo es mas largo respecto de la medida convencional
(3mm.) y las Mini-five poseen un tallo terminal mas corto y pequefio
que gsermiten un mejor acceso a zonas estrechas y confinadas de la
boca™.

" Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
8 DEVALE. (s.f). CuretasGracey. Recuperado de http://devale.cl/archivos/Clinica_Guia_aplicacion_Peridoncia_2011.pdf
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“Para su uso se va a tomar la cureta con la toma de lapicera y se procedera a
identificar el borde cortante que se desea utilizar. La adaptacion del instrumental
sobre la superficie del diente se realiza observando que el tallo debe estar
paralelo a la superficie a tratar. La angulacion es de 0°, una vez que se llega al
fondo de la bolsa el borde cortante se abre hasta 45° a 90°. EI movimiento es

similar al utilizado en lascuretas Universales” (Devale, s.f).

2.2.45 Pulido dentario
SegUn Fuentas (2003)°°, autor de la publicacién en lineadescribe que:

Tras una tartrectomia es fundamental realizar un pulido de la
superficie dentaria, tanto de la corona como de la raiz. Se
conseguira una superficie mas lisa, lo que dificultara un nuevo
acumulo de placa, eliminando a la vez manchas, cuticulas y
peliculas de la superficie dentaria. El pulido se lleva a cabo
empleando pastas abrasivas que se caracterizan por sus diferentes
efectos abrasivos utilizando un cepillo colocado en el contra angulo.
Pueden llevar incorporado fldor para disminuir la sensibilidad
dentaria.

2.2.46 Evaluaciéon de Tratamiento Etioldgico

Describe Fuentas (2003)%, si se logra salud de los tejidos periodontales al hacer
la evaluacion del paciente, no es necesario hacer otro tipo de tratamiento, luego
de esto el paciente pasa a la terapia de mantenimiento. Una vez que se termina el

curetajese logra la salud del paciente, y se lo da de alta a las 4 0 6 semanas, para

*Fuentas. (2003). Etapas del tratamiento periodontal. Recuperado de
www.odontochile.cl/.../periodoncia2/plandetratenperiod2
®Fyentas. (2003). Etapas del tratamiento periodontal. Recuperado de
www.odontochile.cl/.../periodoncia2/plandetratenperiod2
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citarlo posteriormente 3 meses a una terapia de mantenimiento, para lo cual el

paciente debe seguir haciendo un control de placa adecuado.

Fase Ill: Correctora

Explica Fuentas (2003)%' que corresponde a la fase quirdrgica en caso que el
tratamiento lo amerite y tiene como objetivo mejorar el acceso para la

instrumentaciéon y mejorar defectos morfolégicos.

Fase IV: Mantenimiento

El mismo autor indica que los procedimientos realizados a intervalos de tiempo,
con el fin de mantener la salud bucal ya alcanzada con el tratamiento.Es una
parte integral del tratamiento periodontal, comienza una vez terminada la terapia
activa y continladurante la vida de las piezas dentarias. Puede corregir

deficiencias de las fases Il y Il (Fuentas, 2003).

2.2.47 TECNICA DE CEPILLADO

Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010) indican:

Se han descrito y promovido muchas técnicas para cepillar los
dientes que se supone que son eficientes y efectivas. Estas técnicas
se clasifican de acuerdo con el patron de movimiento del cepillado y
tienen un interés historico, de la siguiente manera, giratoria: técnica
circular o técnica de Stillman modificada, vibratoria: técnicas de
Stilman, Charters y Bass, circular: técnica de Fones, vertical: técnica
de Leonard y horizontal: técnica de frotado (p.733)%%.

®'Fuentas. (2003). Etapas del tratamiento periodontal. Recuperado de
www.odontochile.cl/.../periodoncia2/plandetratenperiod2
2Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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Estudios controlados que evaluan la efectividad de las técnicas mas comunes de
cepillado no han demostrado una superioridad clara de alguna técnica. Tal vez la
técnica de frotado es la mas simple y comun de cepillado. A los pacientes con
enfermedad periodontal con frecuencia se les ensefia una técnica de cepillado
sulcular usando un movimiento vibratorio para mejorar el acceso en las areas

gingivales(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.733).

La técnica recomendada con mayor frecuencia es la técnica de Bass, porque
destaca la colocacién sulcular de las cerdas. La premisa basica es adaptar las
puntas de las cerdas al margen gingival para alcanzar la placa supragingival,
usando un movimiento controlado para evitar el trauma, y con movimientos
sistematicos del cepillo alrededor de todos los dientes. Los clinicos y los pacientes
suelen modificar las técnicas de cepillado de acuerdo con su propia situacion.
Asimismo, el cepillado con un cepillo eléctrico es una alternativa igual de

efectiva(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.733).

2.2.48 Técnica de Bass

Segin Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza(2010)°®, describen esta técnica

de la siguiente manera:

- “Cologue la cabeza de un cepillo suave de forma paralela al plano oclusivo, con
la cabeza del cepillo cubriendo 3 a 4 dientes, empezando en el diente mas distal

del arco”.

% Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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-“Coloque las cerdas en el margen gingival, en un Angulo de 45° hacia el eje
longitudinal de los dientes”.

-“Ejerza una presion vibratoria ligera, usando movimientos cortos hacia adelante y
atras sin despegar las puntas de las cerdas. Este movimiento fuerza las puntas de
las cerdas hacia el area del surco gingival, y en parte hacia los espacios
interproximales. La presion debe ser bastante firme como para producir isquemia
gingival perceptible”.

- “Realice varios movimientos en la misma posicién. EI movimiento repetitivo
limpia las superficies dentales al concentrarse en el tercio apical de las coronas
clinicas, los surcos gingivales y hasta las superficies proximales hasta donde
alcancen las cerdas”.

- “Levante el cepillo, mueva hacia los dientes adyacentes y repitase el proceso en
los siguientes tres o cuatro dientes”.

- “Continue alrededor del arco, cepillando casi tres dientes a la vez. Después, use
el mismo método para cepillar las superficies linguales”.

- “Después de completar el arco superior, mueva el cepillo al arco inferior, y
cepille de la misma forma organizada para alcanzar todos los dientes”.

- “Si el cepillo es muy grande para llegar a las superficies linguales de los dientes
anteriores, se debe girar verticalmente para presionar el extremo del cepillo hacia
el area del surco gingival”.

- “Cepillese las superficies oclusivas de tres o cuatro dientes a la vez al presionar
las cerdas de forma firmes hacia las fosas y fisuras, y cepillados con varios

movimientos cortos hacia adelante y atras”.
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“La técnica de Bass requiere paciencia y la colocacién del cepillo en muchas
direcciones diferentes para cubrir toda la dentadura. Se debe instruir a los
pacientes para que se cepillen en una secuencia controlada y sistematica. Otras
técnicas de cepillado como la técnica de Stilman modificada y la de Charters, son
variaciones de la técnica de Bass también disefiadas para lograr una eliminacion
de la placa en los margenes gingivales. Enfatizan la estimulacion de la circulacion
gingival, que no se ha demostrado de cicatrizacion superior a los de la buena

eliminacién de la placa” (p.733).

2.3 LESIONES GINGIVALES

Segun la cita de Matesanz, Matos y Bacones (2008) en su pagina web

demuestran que:

Las lesiones gingivales son una amplia familia de patologias
diferentes y complejas, que se encuentran confinadas a la encia y
son el resultado de diferentes etiologias. El interés por las
alteraciones gingivales se basa no tanto en su gravedad, sino en su
enorme prevalencia entre la poblacion. Las enfermedades gingivales
forman un grupo heterogéneo, en el que se pueden ver problemas
de indole exclusivamente inflamatoria, pero también alteraciones de
origen genético, traumatico o asociadas a alteraciones sistémicas®*.

2.3.1 Etiologia de la enfermedad periodontal

Carranza& Shklar (2010) destaca:

La mayor parte de la autores describen exhaustivamente los
“factores irritativos” causados por la anatomia dentaria anormal,
empaquetamiento de comida, las protesis las restauraciones o
aparatos de ortodoncia inadecuados los irritantes quimicos y

®Matesanz, P. Matos, R y Bacones, A. (2008). Enfermedades gingivales. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/pdf/peri/v20n1/originall.pdf
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2.3.2

respiracion bucal, pero no se interesan es su mecanismo de accion
(p.132)%.

Gingivitis

Conforme al autor Cevallositalo (2010) en su publicacién en linea define:

La “gingivitis” es una enfermedad bucal bacteriana. La gingivitis
consiste en la inflamacion, hinchazon y sangrado del tejido de la
encia causado por la placa, que es una pelicula transparente y
pegajosa causada por los restos alimenticios que quedan atrapados
entre los dientes que, si no recibe la limpieza adecuada, se convierte
en una sustancia amarillenta llamada sarro o tartaro dental (calculos
dentales)®.

University of Maryland Medical Center(2010) define a la gingivitis como:

“Inflamacidn de las encias”, es una forma de enfermedad periodontal
qgue involucra inflamacion e infeccion que destruyen los tejidos de
soporte de los dientes, incluyendo las encias, los ligamentos
periodontales y los alvéolos dentales (hueso alveolar); se debe a los
efectos a largo plazo de los depdsitos de placa, un material
adherente compuesto de bacterias, moco y residuos de alimentos
que se desarrolla en las areas expuestas del diente®’.

La informacion extraida de la pagina web DOCTISSIMO (s.f) detalla a la
gingivitis:

Inflamacién de las encias de caracter agudo o cronico. Las encias
enrojecen, se vuelven tumefactas y provocan un dolor agudo al
contacto con los alimentos; las encias pueden estar recubiertas de
pus y ulceradas y el aliento es fétido. Las causas que producen
gingivitis son infeccién de la raiz de los dientes, depdsitos de sarro,
prétesis dentarias mal ajustadas, tabaco, alcohol, diabetes,
leucemias y en menor frecuencia, avitaminosis. El tratamiento
consiste en la aplicacién local de antisépticos, una buena higiene
bucal, la correccion de las afecciones de los dientes y de las
posibles afecciones generales que la causan®.

®*Carranza, F., & Shklar, G. (2010). Historia de la Periodoncia. Espafia: Ripano.

% Cevallos, i. (2010). La Gingivitis. Recuperado de http://nuevotiempo.org/mundoactual/2010/08/26/la-gingivitis/
*"University of Maryland Medical Center.(2010). Gingivitis. Recuperado de
http://www.umm.edu/esp_ency/article/001056.htm

®DOCTISSIMO. (s.f). Gingivitis: Definicion. Recuperado de http://salud.doctissimo.es/diccionario-medico/gingivitis.html
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2.3.3

Formas clinicas de la gingivitis

Enrile& Fuenmayor (2009) describe que:

234

La gingivitis causada por placa bacteriana es la forma mas
prevalente de todas las enfermedades que afectan al periodonto.
Clinicamente, el contorno regular y firme de la encia cambia y
aparece mas redondeado con un grado variado de edema o fibrosis.
La profundidad del surco puede aumentar ligeramente debido a la
formacion de pseudo bolsas, lo que refleja el aumento del volumen
de los tejidos gingivales dando una consistencia de firme a
depresible.

El fendmeno de la hemorragia al sondaje puede ser explicado por
las alteraciones histopatolégicas que ocurren durante la inflamacion
gingival y el adelgazamiento (e incluso la ulceracion) del epitelio
surcular. Estimulos que normalmente seria inocuos como el sondaje
resultan en la rotura de los capilares y la consecuente hemorragia.

En pacientes de piel clara, el color rosado normal de la encia cambia
a rojo o rojo-azulado, mientras en los pacientes de piel mas oscura
los cambios pueden ser no tan marcados. Los cambios de color
varian con la intensidad de la inflamacion y estan producidos por las
alteraciones vasculares que ocurren en el tejido conectivo
subyacente y también por cambios en el grado de queratinizacion
del epitelio.

La superficie de la encia pierde el punteado caracteristico de la piel
de naranja. Esta pérdida de punteado es un signo precoz de la
gingivitis y estd relacionado con la pérdida del colageno del
tejidoconectivo gingival a la vez que aumenta el infiltrado de células
inflamatorias. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar
otros signos de inflamacién como son el aumento de volumen y la
hemorragia al sondaje mientras el punteado sigue presente (p.10)%.

Signos y Sintomas de la Gingivitis

Montane Joan (2010) en su publicacion en linea determina los signos y sintomas

de la

gingivitis:

Los sintomas de la gingivitis pueden variar dependiendo de cual sea
la causa y de la gravedad de la misma. El sintoma mas comun y
visible de la gingivitis es el sangrado de las encias, que se puede

®Enrile,

F., & Fuenmayor, V. (2009). Manual de Higine Bucal. Madrid: Editorial Médica Panamericana.
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apreciar en el cepillo de dientes, incluso con un cepillado suave.
Otros sintomas son las encias inflamadas, sensibilidad al tacto,
aunque no necesariamente asociadas al dolor, encias con
apariencia roja brillante o Ulceras bucales.

También el retroceso de las encias, dandole a los dientes una
apariencia alargada, es un claro sintoma de la presencia de
gingivitis. El mal aliento puede ser otra de las caracteristicas de esta
enfermedad; algunas personas pueden experimentar mal aliento o
mal gusto recurrentes aun cuando la enfermedad no esté
avanzada’®.

2.3.5 ENFERMEDADES GINGIVALES

2.3.6 Enfermedades gingivales inducidas por placa

Enrile & Fuenmayor (2009), determina a la gingivitis inducida por placa, asi:

La gingivitis causada por placa bacteriana es la forma mas
prevalente de todas las enfermedades que afectan al periodonto.
Etiologia bacteriana fue demostrada ampliamente desde la década
de 1960 con el estudio clasico de la gingivitis experimental de Loe y
posteriormente duplicada por muchisimos investigadores. Estos
estudios han demostrado que la gingivitis se desarrolla cuando la
placa se acumula sobre las superficies dentales y siempre
desaparece cuando se remueve la placa (p.10)".

Sin embargo, es importante reiterar segun Negroni Martha (2009):

En la gingivitis hay un aumento de espesor de la biopelicula y la
microbiotamas compleja. Se ha postulado que la transicién entre la
salud y la gingivitis es debido a un crecimiento excesivo de especies
gran positivas. Sin embargo, otros investigadores han encontrado
una proporcion aumentada de especies gran negativas. De hecho,
las  condiciones inflamatorias  proporcionan un ambiente
relativamente anaerobio que favorece la colonizacion por bacilos
méviles y espiroquetas (p.285)"2.

Montane, J. (2010). Signos y Sintomas de la gingivitis. Recuperado de http:/suite101.net/article/gingivitis-causas-y-
tratamiento-de-la-enfermedad-periodontal-a52203#axzz2HKMjCcQg

"Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
Negroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica (Segunda ed.). Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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2.3.7 Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

Por su parte Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010)", refiere a las

enfermedades gingivales del siguiente modo:

Los factores sistémicos que contribuyen a la gingivitis, como los
cambios endocrinos relacionados con la pubertad, el ciclo menstrual,
el embarazo y la diabetes, se exacerban debido a alteraciones en la
respuesta inflamatoria gingival a la placa. Al, parecer esta respuesta
modificada es el resultado de los efectos de enfermedades
sistémicas en la funciones celulares e inmunoldgicas del huésped.

Estos cambios son mas evidentes durante el embarazo, cuando
previamente puede aumentar la prevalencia y gravedad de la
inflamacion gingival aun en presencia de niveles bajos de placa. Las
discrasias sanguineas, como la leucemia, modifican la funcion
inmune al alterar el equilibrio normal de los glébulos blancos
inmunolégicamente competentes que irrigan el periodoncio. El
agrandamiento y sangrado son hallazgos comunes relacionados con

tejidos gingivales inflamados y blandos por las infiltraciones
excesivas de células sanguineas (p.210).

2.3.8 Gingivitis asociada con la pubertad, con el ciclo menstrual y la

ingesta de anticonceptivos

Segun Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010), en la juventud los altos
niveles de hormonas como el estrogeno y la testosterona, aparecen como
respuesta a la acumulacién excesiva de placa bacteriana por parte de los tejidos
gingivales sin embargo, este efecto puede revertirse con medidas de higiene
bucal. Las manifestaciones gingivales son inespecificas, también puede
desarrollar signos de inflamacién con niveles de placa relativamente pequefos, la
enfermedad desaparece después de la pubertad. La incidencia y severidad de la

gingivitis en los adolescentes se ve influenciada por varios factores: Niveles de

*Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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placa dental, respiracion oral, erupcion dental y cantidad de dientes y elevacion de
las concentraciones de hormonas esteroideas que afecta la respuesta inflamatoria

de la encia (p.210).

2.3.9 Gingivitis asociada con el embarazo

En la publicaciénen linea de la revista Kamal Isaac y Casab Santiago (2009), se
describe a la gingivitis asociada con el embarazo como: ‘la respuesta gingival
inflamatoria aumentada por la produccion de hormonas durante el embarazo
sumadoa la presencia de placa, que se presenta generalmente durante el

segundo y tercer trimestre del embarazo”’.

“El embarazo se vincula a una respuesta exagerada de la encia a los irritantes
locales, tal como lo atribuye (Lindhe, 2009, p.212)”. La encia muestra distintos
grados de inflamacion, caracterizada a menudo por edema, cambios de color y de
contorno y propension al sangrado ante un estimulo suave; la microbiota de la
placa es de caracteristica de la gingivitis y la afeccion parece ser una respuesta
del huésped localizada y exagerada modulada por los niveles de hormonas
enddgenas, como androgenos, estrégenos y progesterona. La afeccién puede ser

revertida con un alto nivel de control de la placa”.

2.3.10 Gingivitis asociada a la diabetes mellitus

El autor Marcano Rigoberto(s.f) en la publicacion en linea menciona:

La Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de
etiologia multiple, caracterizado por hiperglicemia cronica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas vy
proteinas, que resulta de trastornos en la secrecion y/o en la accion
de la insulina. Los nuevos criterios para su diagnostico y clasificacion

™Kamal, | y CASAB, S. (2009). Gingivitis asociada con la pubertad. Recuperado de
http://odontologiasocialgingivitis.blogspot.com/2009/09/gingivitis-asociada-la-pubertad.html

"Lindhe, J. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica (Quinta ed.). Buenos Aires: Médica
Panamericana.
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fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de
expertos de la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) y por un
comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Su
clasificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y
caracteristicas fisiopatologicas, pero adicionalmente describe la
etapa de su historia natural en la que se encuentra el paciente
diabético’.

2.3.11 Gingivitis asociada con leucemia

Tal como lodescribe en la revista en linea Carral Ernesta (s.f)en la pagina web
http, “la gingivitis por leucemia, se manifiesta cuando células cancerosas se

introducen dentro de las encias’”.

El tipo de leucemia relacionado mas comunmente con alteraciones gingivales
es la leucemia mieloide aguda, Bascones (2009)’® detalla que; la placa dental
puede exacerbar las alteraciones generadas, que incluyen tumefaccion de la
encia, coloracion rojo azulada, consistencia esponjosa y aspecto glaseado
brillante, no es impresindible para que estos signos se desarrollen. Puede
aplicarse el tratamiento sistémico con factor estimulante de colonias de
granulocitos G-CSF para regular el déficit de las células de la sangre, pese a
que su eficacia sobre las manifestaciones periodontales no ha sido aclarada

(p.213).

"® Marcano, R. (s.f). Diabetes mellitus:Definicién. Recuperado de
http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/diabetes_mellitus.htm

" Carral, E. (s.f). Gingivitis por leucemia. Recuperado de http://www.enbuenasmanos.com/articulos/muestra.asp?art=2628
®Bascones, A. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Espafia: Lexus.
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2.3.12 Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos

Estda aumentando la prevalencia de enfermedades gingivales modificadas por
medicamentos debido al aumento en el uso de farmacos anticonvulsivos que se
sabe inducen al agrandamiento gingival, como la fenitoina, los farmacos
inmunosupresores como la ciclosporina (ciclosporina A) y los bloqueadores del
canal de calcio como la nifedipina, el verapamilo, el diltiazem y el valproato de
sodio. El desarrollo y la gravedad del agrandamiento gingival como respuesta a
los medicamentos son especificos de cada paciente y pueden verse influenciadas
por una acumulacion descontrolada de placa. EI aumento en el uso de
anticonceptivos orales de mujeres premenopausicas se ha relacionado con una
mayor incidencia de inflamacién gingival y desarrollo de agrandamiento gingival,
que se puede revertir con la descontinuacion de anticonceptivos(Bascones, 2009,

p. 213).

2.3.13 Enfermedades gingivales modificadas por mal nutricion

Tal como describe Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza(2010)°, las
enfermedades gingivales modificadas por la malnutricibn han recibido atencion
debido a las descripciones clinicas de encias rojas brillantes, tumefactas y
hemorragicas relacionadas con deficiencia de acido ascorbico (vitamina C) o
escorbuto. Se sabe que las deficiencias nutricionales afectan a la funcién
inmunoldgica y capacidad del huésped para protegerse contra algunos efectos
dafiinos de los productos celulares, como los radicales de oxigeno. Por

desgracia, hay poca evidencia cientifica disponible para apoyar el papel de

Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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deficiencias nutricionales especificas en el desarrollo o la gravedad de la

inflamacion gingival o la periodontitis en seres humanos (p.103).

2.3.14 Enfermedades gingivales no inducidas por placa

El mismo autor detalla que “son raras las manifestaciones bucales de
enfermedades sistémicas que producen lesiones en los tejidos del periodoncio.
Estos efectos se observan en grupos socioecondémicos bajos, en paises en
desarrollo y en individuos con deficiencias inmunes” (Takey, Klokkevold, &

Carranza, 2010, p.103).

SegUn Brenna (2010)%, “las manchas blancas y llagas en la boca son el resultado
de infecciones causadas por bacterias, virus y hongos. Infecciones de la piel
alrededor de la boca, las membranas mucosas de la boca, encias y la lengua son
las causas mas comunes de los parches de la boca blanca, propias de la

enfermedad de las encias” (p.36).

2.3.15 Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico

Como mencionan Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010)%, esta
aumentando la prevalencia de la enfermedades gingivales de origen bacteriano
especifica, en especial como resultado de las enfermedades de transmision

sexual como la gonorrea (Neisseriagonorrhoeae) y, en menor grado, la sifilis

% Brenna, F. (2010). Odontologia Restauradora: Procedimientos terapéuticos y Perspectivas de Futuro. Barcelona,
Espafia: Elsevier Masson.
8Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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(Treponema pallidium). Las lesiones bucales pueden ser secundarias a una
infeccion sistémica o0 presentarse a través de infeccion directa. La gingivitis
estreotococica 0 gingivoestomatitis es una enfermedad poco comin es una
enfermedad poco comun que se presenta de forma aguda con fiebre, malestar,
dolor relacionados con una encia inflamada, difusa, roja y tumefacta con un
aumento en la hemorragia y formacion ocasional de los abscesos. Las infecciones
gingivales suelen ser precedidas por amigdalitis y se han relacionado con

infecciones estreptocdcicas del grupo A b-hemolitico (p.103).

2.3.16 Enfermedades gingivales de origen viral

Dicho autor destaca que, las enfermedades gingivales de origen viral son
provocadas por diversos virus de acido desoxirribonucleico (DNA) vy acido
ribonucleico (RNA); de ellos, el herpesvirus es el mas comun. Con frecuencia,
las lesiones se relacionan con la reactivacion de virus latentes, sobre todo como
resultado de una reduccion de la funcién inmune. Se han revisado ampliamente
las manifestaciones bucales de la infeccion viral(Newman, Takey, Klokkevold, &

Carranza, 2010, p.103).

2.3.17 Enfermedades gingivales de origen micoético

A Criterio de Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010)%?, las enfermedades
gingivales de origen micético son relativamente poco comunes en individuos
inmunocompetentes, pero se da con mas frecuencia en sujetos con deficiencias

inmunes y quienes tienen alteraciones de la flora bucal normal debido al uso

#Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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prolongado de antibiéticos de amplio espectro. La infeccion micética mas comun
es la candidiasis, provocada por la infeccién con CandidaAlbicans, que también
se observan debajo de dispositivos protésicos, en sujetos que usan esteroides
topicos, y en sujetos con menor flujo salival, mayor glucosa salival o menor pH

salival (p.103).

Una infeccion generalizada por Candida se manifiesta con placas blandas en la
encia, lengua o mucosa bucal que pueden eliminarse con gasa, dejando una
superficie roja hemorragica. En sujetos infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), la infeccion por Candida se presenta como un
eritema de la encia insertada y se denomina eritema lineal o gingivitis relacionada
con VIH. El diagndstico de candidiasis se establece por medio de un cultivo, frotis
0 biopsia. También se han descrito infecciones micéticas menos

comunes(Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza, 2010, p.103).

2.3.18 Enfermedades gingivales de origen genético

Las enfermedadesgingivales como detalla Newman, Takey, Klokkevold, &
Carranza(2010), de origen genético afectan los tejidos del periodoncio y se
describen de manera detallada. Una de las enfermedades clinicamentre mas
evidente es la fribromatosis gingival hereditataria, que presenta los modos
dominantes autosomicos (raros) o recesivo autosomico. El agrandamiento
gingival llega a cubrir por completo los dientes, retrasar la erupcion y
presentarse como un fenomeno aislado o junto con muchos otros sindromes

generalizados (p.103)
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2.3.19 Enfermedades gingivales de trastornos sistémicos

El mismo autor atribuye que,las manifestaciones de trastornos sistémicos
aparecen como lesiones descamativas, ulceraciones en la encia, o ambas. Las
reacciones alérgicas que se manifiestan en cambios gingivales no son comunes
pero se han observado en relacion con muchos materiales de restauracion, pasta
dentales, enjuague bucales, goma de mascar y alimentos. El diagnostico de estas
lesiones puede ser dificil y tal vez se necesiten antecedentes amplios y la
eliminacién selectiva de los posibles culpables(Newman, Takey, Klokkevold, &

Carranza, 2010, p.103).

2.3.20 Reacciones alérgicas

De conformidad con Lee Mathew (s.f) en su publicacién en linea de la pagina

web define a reacciones alérgicas como:

Una sensacion de picazén en las encias es generalmente un signo
de una reaccion alérgica leve. Debido a la respuesta inmune no
especifica del cuerpo a algunos alérgenos, la picazon en las encias
puede surgir de la alergia estacional, las mascotas, los
medicamentos, los alimentos o el contacto. Aunque el contacto oral
con un alérgeno no es necesario, comer frutas, verduras, nueces,
semillas, especias y legumbres es una causa comun. Para prevenir
o reducir la severidad de la picazon en las encias, debes evitar los
alérgenos potenciales, usar antihistaminicos y cocinar los alimentos
crudos antes de comerlos®.

EleyBarry (2011) determina:

Los tejidos bucales estan expuestos a un amplio numero de
estimulos. La temperatura y la consistencia de alimentos y bebida,
su composicion clinica, alcalinidad varian considerablemente. Existe
un gran nimero de especies bacterianas en la boca y su variedad no

8 Lee, M. (s.f). Picazén en las encias. Recuperado de http://www.ehowenespanol.com/picazon-encias-alergias-
info_126201/
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se conoce con exactitud. A esto hay que afadir los trastornos e
irritaciones de las manipulaciones dentales y no podemos mas que
impresionarnos por la total resistencia de la mucosa bucal y la
eficacia de los mecanismos de defensa gingivales entre los que se
incluyen:

1. El flujo salival y el contenido de la saliva (p. ej., lisozima,
inmunoglobulina Ig A).

2. Elrecambio celular y la descamacion de la superficie.

3. La actividad de los mecanismos inmunitarios (p.1)*.

2.3.21 Lesiones traumaticas

Yuni, Salinas y otros (s.f) en su publicacién en linea exponen:“esta entidad se
encuentra, en las enfermedades gingivales de la Classification of Periodontal
Diseases and Conditions. En lesiones gingivales inflamatorias no inducidas por

placa. Se clasifican en dafios o injurias quimicas, fisicas y térmicas”®.

2.3.22  Injurias Quimicas

Segln Yuni, Salinas y otros (s.f)®®® en su publicacién detalla, “las reacciones
gingivales por toxicos son debidas a la aplicacidon local externa de sustancias en
los tejidos, como la descamacion de las mucosas inducida por clorhexidina,
quemadura por acido acetilsalicilico, quemaduras por cocaina, y pirofosfato,
detergentes, (sulfato de laurilsédico), fumadores de tabaco, betel y agentes

blanqueadores o causticos”.

%Eley, B. (2011). Periodoncia (Sexta ed.). Barcelona: Elsevier.

®yuni, J, Salinas, M y otros. (s.f). Lesiones Traumaticas. Recuperado de
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2008/4/lesiones_traumaticas_conducta_odontologica.asp
®yuni, J, Salinas, M y otros. (s.f). Lesiones Traumaticas. Recuperado de
http://lwww.actaodontologica.com/ediciones/2008/4/lesiones_traumaticas_conducta_odontologica.asp
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Como conducta a seguir se debe verificar que se haya eliminado la causa de la
gquemadura. Irrigar la quemadura con agua corriente en abundancia, durante 20
minutos 0 mas, para asegurar el retiro de las sustancias quimicas. Si el producto
quimico que origind la quemadura no es una sustancia en polvo, retirela de la
zona con un cepillo suave, antes de irrigar el area. El intentar prevenir una
complicacion producida por agentes patdogenos no debe ser premisa para
administrar antimicrobianos orales 0 sistémicos de entrada (Yuny, Salinas y otros,

s.f).

2.3.23  Injurias fisicas

Tal como mencionan Yuni, Salinas y otros (s.f)®” en su pagina web’ las lesiones
traumaticas pueden ser accidentales o resultar de procedimientos higiénicos y
agentes bucales inapropiados, restauraciones dentales inadecuadas,
instrucciones dentales mal asignadas, aparatos y bandas de ortodoncias,
yatrogenias. Estas pueden producir una recesién gingival localizada, abrasion por
dentifricos, excesivas fuerzas durante el cepillado, y movimientos horizontales del
cepillo contribuyen a la injuria gingival, denominandose lesién gingival ulcerativa
traumatica; mas comun en nifios incluso en paciente jovenes y dos tercios de

éstos parecen incluir las mujeres.

Estos pacientes presentan una exagerada higiene, con abrasion cervical del
diente, y focos de infeccion, hasta pequefas ulceras en las papilas interdentales,
las cuales se deben diferenciar de la gingivitis necrosante, en algunos casos

debido al inadecuado uso del hilo dental. También pueden ser producidas por

8yuni, J, Salinas, M y otros. (s.f). Lesiones Traumaticas. Recuperado de
http://lwww.actaodontologica.com/ediciones/2008/4/lesiones_traumaticas_conducta_odontologica.asp
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instrumentos. Las lesiones pueden ser eritematosas, edematosas, 0 apariencia

clara (Yuny, Salinas y otros, s.f).

La inflamacion gingival asociada a cuerpos extrafios ha sido denominada como un
tipo de gingivitis. Un estudio clinico de esta condicion ha demostrado que ésta a
menudo se presenta como una lesion dolorosa cronica con enrojecimiento o
combinacion con blanco frecuentemente diagnosticado como liquen plano. Un
microandlisis de rayos X de la gingivitis de cuerpos extrafios demostré que la
mayor parte de los cuerpos extrafios identificados eran originados de material
dental, constantemente abrasivos. Las quemaduras de primer grado sélo precisan
de aplicaciébn topica de crema con corticoide y analgesia por via oral,

generalmente curan en 3-4 dias (Yuny, Salinas y otros, s.f).

Otras vias para introducir sustancias externas dentro de los tejidos propiamente
inflingidas por heridas como masticar madera o la propia induccion de un tatuaje.
Es a menudo, dificultoso establecer un diagndstico correcto basado en hallazgos
clinicos y la identificacion del agente agresor. Otra causa serian quemaduras
térmicas como la electricidad, que puede ser muy grave. Se produce en nifios que
muerden cables eléctricos, o que produce una lesién inicial, con frecuencia
simétrica, y dafo tisular importante, que al cicatrizar reduce el tamafio de la
apertura bucal. La conducta a seguir es tratar de disminuir la ansiedad, calmar al
paciente, luego mediante agua fria, no helada, evitar la inflamacion (Yuny, Salinas

y otros, s.f).
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SegUn Bottino (2008)%, cita que la prétesis dental como placa, corona dentaria o
puente fijo que le esté lastimando su encia, estan dados acorde a la edad y
calidad de vida, ya que algunos pacientes no presentan signos evidentes de dafio
en los tejidos, pero si la experiencia del dolor agudo, mientras que otros pacientes
no tienen ni idea de que sus encias presentan graves dafos. Por eso es que

deben ser revisados regularmente por su dentista por lo menos dos veces al afo

(p.67).

2.3.24 Laceracion

Gugelmeier Virginia (2008) en la publicacion en linea describe a la laceracion

como, “herida superficial o profunda producida por un objeto agudo”®°.

2.3.25 Injurias térmicas

Si bien en la publicacién en linea de Yuni, Salinas y otros (s.f)*® destacan que: las
guemaduras térmicas de la mucosa bucal son muy raras, las quemaduras
menores particularmente por bebidas calientes son vistas frecuentemente. La
predileccion del area bucal es el paladar duro y mucosa labial, y algunas veces se
involucra la encia. Cuando es liquido, la zona predilecta es la lengua o el paladar
blando, en estos casos las lesiones son eritematosas, a diferencia de las lesiones
blancas (necréticas) observadas en las quemaduras quimicas. El area implicada
es dolorosa, eritematosa, las vesiculas pueden surgir, y algunas veces la lesion
se presenta como petequias o erosion. Indiscutiblemente, la historia es importante

para establecer el diagnostico correcto.

8Botttino, M. (2008). Nuevas Tendencias 4 Periodoncia. Sao Pablo: Artes Médicas.

¥Gugelmeier, V. (2008). Laceracion. Recuperado de http:// www.odon.edu.uy/catedras/odontope/teoricos/lesiones.pdf
®yuni, J, Salinas, M y otros. (s.f). Lesiones Traumaticas. Recuperado de
http://lwww.actaodontologica.com/ediciones/2008/4/lesiones_traumaticas_conducta_odontologica.asp
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Las causas comunes son el café caliente, pizza y queso fundido, y tratamientos
dentales que involucran el manejo inapropiado de materiales de impresion
hidrocoloide caliente, cera caliente, o instrumentos causticos es otra de las
causas. La conducta a seguir es tratar de disminuir la ansiedad, calmar al
paciente, luego mediante agua fria, no helada, evitar la inflamacion (Yuny, Salinas

y otros, s.f).

2.3.26  Reacciones ante cuerpos extrafnos

Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010)** detallan, acerca de las
reacciones ante cuerpos extrafios llevan a la inflamacién localizada de la encia y
son provocadas por la introduccion de materiales extrafios en los tejidos
conectivos gingivales por medio de rupturas en el epitelio. Algunos ejemplos
comunes son la introduccion de amalgama en la encia durante la restauracion o
extraccion de un diente, dejando un tatuaje de amalgama, o la introducciéon de

sustancias abrasivas durante el pulido (p.103).

*Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010). Carranza Periodontologia clinica. México, D.F: Elsevier.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Tipo y Modalidad

Bibliografica: Es bibliografica porque para su elaboracion se obtuvo la previa
recopilacion de informacion tales como libros y paginas web.

Campo: Es de campo porque la investigacion se llevé a cabo en los pacientes

atendidos en las clinicas de periodoncia de la Carrera de Odontologia de la

Universidad San Gregorio de Portoviejo.

3.2 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Exploratoria:Porque se evidencié mediante un acercamiento directo la presencia

de las actividades periodontales y su relacidn con las lesiones gingivales.

Descriptivo: Porque durante de la investigacion se hizo una descripcién completa

de las lesiones gingivales y la relacion que tiene con la actividades periodontales.

Analitico:Porgue se realizé un analisis integro del problema.

Sintética: Porque se establecieron conclusiones basadas en encuestas e

investigacién bibliografica.
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Propositiva: Porque al culminar la investigacion se estableci6 una alternativa

para dar solucién al problema.

3.3 TECNICA

Observacion: Se observaron las lesiones gingivales en los pacientes atendidos
en las clinicas de la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de

Portoviejo.

Encuesta: La encuesta fue dirigida a los pacientes que se atendieron en las

clinicas de la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de

Portoviejo.

3.4 INSTRUMENTOS

Fichas de Observacion

Formulario de Encuestas

3.5 RECURSOS

3.5.1 Talento humano

Investigadora
Director de tesis
Pacientes con lesiones gingivales en las clinicas de la carrera de odontologia de

la USGP
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3.5.2 Tecnoldgicos

Internet
Computadora
Impresora
Cémara
Scanner

Pen drive

3.5.3 Econémicos

$ 663,16 para la elaboracion de la tesis.

3.6 POBLACION Y MUESTRA

3.6.1 Poblacion
Para el andlisis de la investigacién se trabaj6é con el universo constituido por los
pacientes de las clinicas de periodoncia de la Carrera de Odontologia de la

UPSGP, que corresponden a 140 personas.

3.6.2 Tamano de la muestra

Para determinar el tamafio de la muestra que se utilizé en la investigacion, se

realizé la siguiente férmula:

n=tamafo de la muestra

Z=nivel de la contabilidad 95% = 1.96
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P= probabilidad de ocurrencia 50% = 0.50
Q= probabilidad de no ocurrencia 50% = 0.50
N= poblacion 140

e= Nivel de significancia 5% = 0.05

_ Z%PQN
" =720 + Ne?

_(1.96%)(0.5)(0.5)(140)
" = 1.962)(0.5)(0.5) + (140)(0.052)

_ (3.84)(0.25)(140)
™ = (3.8416)(0.25) + (140)(0.0025)

134,456
"= 0.9602 + 0.35

134,456
1.3104

n=102,6
n = 103 Pacientes de las clinicas de periodoncia de la Carrera Odontologia de la

USGP

3.6.3 Tipo de muestreo

Para seleccionar a los pacientes de las clinicas de la Carrera de Odontologia de

la UPSGP se utilizé la muestra probabilistica de tipo aleatoria.
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CAPITULOIV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LAS
ENCUESTAS DIRIGIDAS A LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE
PORTOVIEJO.

Cuadro N°1

Pregunta n°l.- ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes?

Pacientes atendidos en la Clinica

Opciones Odontolégica de la USGP
Frecuencia %
Una vez 14 13,59%
Dos veces 47 45,63%
Tres veces 26 25,24%
Después de cada comida 16 15,54%
Total 103 100%
GraficoN°1

Cuantas veces cepilla sus dientes

B Frecuencia M Porcentaje

50 - 47 45,63%
40 -
30 - 26 25,24%
20 - 14 13,59% 16 15,54%
10 A
O .
Una vez Dos veces Tres veces Después de cada
comida

Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De un total de 103 encuestas dirigidas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontoldgica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, de 14 pacientes que
representan el 13,59% sefialaron que cepillan sus dientes una vez al dia; en tanto
47 personas que corresponden al 45,63% indicaron que lo hacen dos veces, por
su parte 26 pacientes que comprenden el 25,24% indicaron que cepillan sus
dientes tres veces al dia y 16 personas que representan el 15,54% lo hacen

después de cada comida.

Tal como lo muestra Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza(2010), en su libro

Carranza Periodontololigia clinica, cita lo siguiente:

“Estudios controlados que evallan la efectividad de las técnicas mas comunes de
cepillado no han demostrado una superioridad clara de alguna técnica. Tal vez la
técnica de frotado es la mas simple y comun de cepillado. A los pacientes con
enfermedad periodontal con frecuencia se les ensefia una técnica de cepillado
sulcular usando un movimiento vibratorio para mejorar el acceso en las areas

gingivales” (p.42).

Del 100% de los pacientes encuestados solamente el 25,24% y el 15,54% se

cepillan sus dientes tres veces al dia y después de cada comida, lo que quiere

decir que un 37,78% de la muestra tiene buenos habitos de higiene bucal.
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Cuadro N°2

Pregunta n°2.- ¢ Hay presencia de sangrado cuando se cepilla los dientes?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontolégica de la USGP
Frecuencia %
Siempre 21 20,38%
Rara vez 61 59,24%
Nunca 21 20,38%
Total 103 100%

Grafico N°2

Presencia de sangrado cuando se cepilla
los dientes

B Frecuencia M Porcentaje
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Siempre Rara vez Nunca

Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De un total de 103 encuestas aplicadas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontolégica,de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se determin6 que 21
pacientes correspondientes al 20,38% indicaron que siempre que se cepillan los
dientes hay presencia de sangrado; otros 21 que representan el 20,38%
seflalaron que nunca han tenido sangrado; en tanto que 61 personas que
corresponden al 59,24% expresaron que rara vez existe la presencia de sangre

cuando realizan la higiene bucal mediante el cepillado.

Montane Joan (2010) en su publicacién en linea determina los signos y sintomas

de la gingivitis:

“El sintoma mas comun y visible de la gingivitis es el sangrado de las encias, que
se puede apreciar en el cepillo de dientes, incluso con un cepillado suave” (p.46)

Del 100% de los pacientes el 59,24% expresO que rara vez existe la presencia de
sangre cuando realizan la higiene bucal a través del cepillado. Entonces es
necesario tomar en cuenta que cuando existe sangrado al momento de cepillarse
los dientes,puede ser por una mala técnica de cepillado o presencia de

inflamacion gingival.
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Cuadro N°3

Pregunta n°3.- ¢ Presenta Ud. Algunos de los sintomas a continuacion?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontol6gica de la USGP
Frecuencia %
Mal gusto 37 35,92%
Retencién de alimentos 26 25,24%
Sensibilidad a cosas frias o calientes 33 32,03%
Dolor en las encias 7 6,81%
Total 103 100%

Grafico N°3

Sintomas:

B Frecuencia M Porcentaje

40 1 37 3592%
33 32,03%

26 2524%

Mal gusto Retencidén de Sensibilidad a cosas  Dolor en las encias
alimentos frias o calientes

Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 103 pacientes atendidos en la Clinica Odontologica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, 37 de ellos que corresponden al 35,92% indicaron
tener mal gusto bucal, en tanto 26 pacientes que representanel 25,24%
manifestaron la retencion de alimentos; mientras que 33 de ellos que
comprendenel 32,03% dijeron tener sensibilidad a cosas frias y calientes;
finalmente 7 personas que corresponden al 6,81% expresaron sentir dolor en las

encias.

Montane Joan (2010) en su publicacion en linea determina los signos y sintomas

de la gingivitis:

“Otros sintomas son las encias inflamadas, sensibilidad al tacto, aunque no
necesariamente asociadas al dolor, encias con apariencia roja brillante o Ulceras
bucales” (p.47).

Del 100% de los encuestados el 35,92% indicaron que entre los sintomas que
ellos presentan esta el mal gusto bucal, lo que puede darse por una mala higiene

oral.
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CuadroN°4

Pregunta n°4.- ; Padece de algun tipo de enfermedad como diabetes?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Si 6 5,82%
No 97 94,18%
Total 103 100%
GraficoN°4

120

100

80

60

40

20

Padece de algun tipo de enfermedad

como diabetes

mSi mNo

94,18%

5,82%

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Analisis e interpretacién de resultados

Del total de 103 encuestas dirigidas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontoldgica, Universidad San Gregorio de Portoviejo, a los cuales se les
preguntd si padecen algun tipo de enfermedad como la diabetes, se determino
gue 6 pacientes que representan el 5,52% si tienen esta patologia metabdlica, en

tanto 97 de ellos que corresponden al 94,18% no la tiene.

El autor Marcano Rigoberto (s.f) en la publicacion en linea menciona:

“La Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de etiologia multiple,
caracterizado por hiperglicemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, que resulta de trastornos en la secrecion y/o en

la accién de la insulina” (p.49).

Del 100% de los pacientes el 94,18% no padece de la patologia metabdlica

denominada diabetes; algo que se traduce en un punto a favor de ellos, pues esta

enfermedad crénica conlleva a degenerar las piezas dentales.
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CuadroN©°5

Pregunta n°5.- ¢ Ingiere usted algun tipo de drogas, tabaco o alcohol?

Pacientes atendidos en la Clinica
Alternativas Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Siempre 8 7,76%
Nunca 68 66,01%
A veces 27 26,23%
Total 103 100%

GraficoN°5
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Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Analisis e interpretacién de resultados

De las 103 personas encuestadas, en la Clinica Odontolégica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, a los cuales se les pregunto si ingieren algun tipo de
drogas, tabaco o alcohol, 8 pacientes que representan el 7,76% sefalaron que
siempre consumen drogas, alcohol o tabaco; en tanto 68 personas que
corresponden el 66,01% nunca lo hace y 27 de ellas que corresponden al 26,23%

a veces consumen estas sustancias.

La informacién extraida de la pagina web DOCTISSIMO (s.f) detalla a la

gingivitis:

Inflamacién de las encias de caracter agudo o crénico. Las encias enrojecen, se
vuelven tumefactas y provocan un dolor agudo al contacto con los alimentos; las
encias pueden estar recubiertas de pus y ulceradas y el aliento es fétido. Las
causas que producen gingivitis son infeccion de la raiz de los dientes, depdsitos
de sarro, protesis dentarias mal ajustadas, tabaco, alcohol, diabetes, leucemias y
en menor frecuencia, avitaminosis. El tratamiento consiste en la aplicacion local
de antisépticos, una buena higiene bucal, la correccion de las afecciones de los

dientes y de las posibles afecciones generales que la causan (p.45).

De los datos obtenidos se observé que del 100% de los pacientes el 66,01% no
consume drogas, alcohol y tabaco, lo cual es un numero bastante elevado que no

consume estupefacientes.
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CuadroN°6

Pregunta n°6.- ¢ Siente Ud. que tiene mal aliento?

Pacientes atendidos en la Clinica

Opciones Odontolégica de la USGP
Frecuencia %
Siempre 20 19,41%
A veces 60 58,25%
No tiene 23 22,34%
Total 103 100%

GraficoN°6
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Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.

Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Analisis e interpretacién de resultados

De las 103 encuestas aplicadas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontoldgica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, determinaron que 20
pacientes que representan el 19,41% siempre tiene mal aliento; por su parte 60
personas que corresponden al 58,25% sefialaron que a veces y 23 pacientes que

corresponden el 22,34% manifestaron que no tienen mal aliento.

Montane Joan (2010) en su publicacion en linea determina los signos y sintomas
de la gingivitis:

“El mal aliento puede ser otra de las caracteristicas de esta enfermedad; algunas

personas pueden experimentar mal aliento o mal gusto recurrentes aun cuando la

enfermedad no esté avanzada” (p.47).

De los datos obtenidos se pudo observar que del 100% de los pacientes el

58,25% sefalaron que a veces tienen problemas de mal aliento.
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Cuadro N°7

Pregunta n°7.- ¢Ha notado cambios en su boca, como la presencia de

manchas blanquecinas o llagas?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Si 21 20,38%
No 82 79,62%
Total 103 100%
GraficoN°7
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Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontol6gica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Analisis e interpretacién de resultados

De las 103 encuestas dirigidas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, a los mismo que se
les preguntd si han notado cambios en su boca, como la presencia de manchas
blanquecinas o llagas; 21 pacientes que corresponden al 20,38% manifestaron

que si, en tanto 82 personas que representan 79,62% opind lo contrario.

A Criterio de Newman, Takey, Klokkevold, & Carranza (2010):

Las enfermedades gingivales de origen micético son relativamente poco
comunes en individuos inmunocompetentes, pero se da con mas frecuencia en
sujetos con deficiencias inmunes y quienes tienen alteraciones de la flora bucal
normal debido al uso prolongado de antibidticos de amplio espectro. La infeccion
micética mas comun es la candidiasis, provocada por la infeccion con
CandidaAlbicans, que también se observan debajo de dispositivos protésicos,
en sujetos que usan esteroides topicos, y en sujetos con menor flujo salival,

mayor glucosa salival o menor pH salival (pp. 53-54).

Producto del resultado de la investigacion, se comprobd que del 100% de los

pacientes encuestados el 79,62% no tiene manchas blanquecinas o llagas en la

cavidad bucal.
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Cuadro N°8

Pregunta n°8.- ¢Durante los ultimos afios ha notado, algin cambio en

alguna restauracion dental que le hayan realizado?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontoldgica de la USGP
Frecuencia %
Si 19 18,44%
No 84 81,56%
Total 103 100%
GraficoN°8

mSi mNo

90 -+
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

18,44%

0 -

Frecuencia

Cambios en alguna restauracion dental
que le hayan realizado

81,56%

Porcentaje

Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.

Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 encuestas dirigidas a los pacientes atendidos en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo, en la cual
se les indic6 si durante los ultimos afios ha notado algin cambio en la
restauracion dental que le han realizado; los resultados mostraron que 18
pacientes que representan el 18,44% indicaron que sise han producido cambios,
en relacién a 84 personas que comprenden el 81,56% que expresaron que no han

presentado cambios en su restauracion dental.

Tal como mencionan Yuni, Salinas y otros (s.f) en su pagina web:

Las lesiones traumaticas pueden ser accidentales o resultar de procedimientos
higiénicos y agentes bucales inapropiados, restauraciones dentales inadecuadas,
instrucciones dentales mal asignadas, aparatos y bandas de ortodoncias,
yatrogenias. Estas pueden producir una recesion gingival localizada, abrasion por
dentifricos, excesivas fuerzas durante el cepillado, y movimientos horizontales del

cepillo contribuyen a la injuria gingival (p.57).

Se pudo establecer que del 100% de los pacientes el 81,56% no han presentado

cambios en su restauracion dental.
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CuadroN°9

Pregunta n°9.- ¢Siente Ud. que su encia ha disminuidoal pasar de los

anos?
Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontolégica de la USGP
Frecuencia %
Mucho 16 15,53%
Un poco 62 60,19%
Nada 25 24,28%
Total 103 100%
Grafico N°9
Su encia con el pasar de los afios ha
disminuido
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Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontologica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 encuestas aplicadas a las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, a los cuales se les
preguntd, si sienten que su encia ha disminuido con el pasar de los afios, 16
pacientes que representanel 15,53% manifiestanmucho; mientras que62 personas
que comprenden el 60,19% indicaron que un poco y 25 pacientes que

corresponden al 24,28% indicaron que su encia no ha disminuido en nada.

Segun la publicacion en linea cuya fuente es Farmacias Savall (2011)
menciona:
A los dientes también les afecta el desgaste o erosion y se trata de
un proceso normal que se produce con la edad, a medida que se
pierde el esmalte debido a su exposicion repetida a acidos distintos

de los que produce la placa. Aunque la atricién (desgaste mecanico)
y la abrasién son otras formas de deterioro de las piezas dentarias

(p.18).

Del 100% de los pacientes encuestados el 60,19% tienen poco desgaste de sus

encias con el pasar de los afios.
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Cuadro N°10

Pregunta n°10.- ¢Usa algun tipo de proétesis dental como placa, corona

dentaria o puente fijo que le esté lastimando su encia?

Pacientes atendidos en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Sitiene 17 16,50
No tiene 81 78,64
Si lastima 3 2,91
No lastima 2 1,95
Total 103 100

GraficoN°10
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Fuente: Encuestas directas a pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 encuestas aplicadas a las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, a quienes se les
preguntd si usan algun tipo de protesis dental como placa, corona dentaria o
puente fijo que le esté lastimando su encia, 17 pacientes que representan el
16,50% respondieron que si tienen; en tanto 81 personas que corresponden al
78,64% indicaron que no tienen; por su parte 3 pacientes que corresponden el
2,91% manifestaron que si les lastima y 2 personas que representan el 1,95%

dijeron que no les lastiman.

En el libro publicado porBottinoMarco (2008), sobre Nuevas Tendencias 4

Periodoncia, cita lo siguiente:

La protesis dental como placa, corona dentaria o puente fijo que le esté
lastimando su encia, estan dados acorde a la edad y calidad de vida, ya que
algunos pacientes no presentan signos evidentes de dafio en los tejidos, pero si la
experiencia del dolor agudo, mientras que otros pacientes no tienen ni idea de
gue sus encias presentan graves dafios. Por eso es que deben ser revisados

regularmente por su dentista por lo menos dos veces al afio (p.59).

De los resultados obtenidos del 100% de las encuestas se evidencié que el

78,64% no tiene problema alguno con las protesis dentales.
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4.2 ANALISIS E INTERPRETACION

DE LOS RESULTADOS DE LA

HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA

ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE

PORTOVIEJO.

1. Consistencia de la encia

CuadroN°1

Casos de pacientes atendidos en la clinica
odontolégica de la USGP

Opciones
Frecuencia %
Firme 24 23,3%
Depresible 79 76,70%
Total 103 100%
Grafico N°1
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

En 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, 24pacientes que
corresponden al 23,30% presentaron la consistencia de la encia depresible y 79

personas que representan el 76,70% presentaron la encia firme.

Enrile & Fuenmayor (2009), cita lo siguiente:

La gingivitis causada por placa bacteriana es la forma mas prevalente de todas
las enfermedades que afectan al periodonto. Etiologia bacteriana fue demostrada
ampliamente desde la década de 1960 con el estudio clasico de la gingivitis
experimental de Loe y posteriormente duplicada por muchisimos investigadores.
Estos estudios han demostrado que la gingivitis se desarrolla cuando la placa se
acumula sobre las superficies dentales y siempre desaparece cuando se remueve

la placa (p.47).

De acuerdo a los datos de las fichas clinicas se estableci6 que el 76,70%

reportaron la presencia de encia depresible.
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Cuadro N°2

2. Sangrado en el sondaje

Casos de pacientes atendidos en la
Opciones clinica odontologica de la USGP
Frecuencia %
Ausente en el sondaje 24 23,30%
Presente en el sondaje 79 76,70%
Total 103 100%
Grafico N°2
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.

87



Andlisis e interpretacion de resultados

En 103 historias clinicas de las pacientes que son atendidos en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, 24 pacientes que
corresponden al 23,30% tenian ausente en lo que respecta al sagrado en el
sondaje, y 79 personas que representan el 76,70% el sangrado estaba presente

en el sondaje.

Enrile & Fuenmayor (2009), determina lo siguiente:

“El fendbmeno de la hemorragia al sondaje puede ser explicado por las
alteraciones histopatolégicas que ocurren durante la inflamacion gingival y el
adelgazamiento (e incluso la ulceracién) del epitelio surcular. Estimulos que
normalmente seria inocuos como el sondaje resultan en la rotura de los capilares

y la consecuente hemorragia” (p.46).

Por lo tanto el 67,70% presentaron sangrado al sondaje, o que indica una de
las caracteristicas clinicas de la gingivitis que tiene relevancia en lo que

compete al diagnostico de la encia.
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3. Color de la encia

Cuadro N°3

Casos de pacientes atendidos en la clinica
Opciones odontologica de la USGP
Frecuencia %
Rosa palido 24 23,30%
Rojo 79 76,70%
Total 103 100%
GréaficoN°3
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

En 103 historias clinicas de los individuos que fueron atendidos en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, 24 pacientes que
corresponden al 23,30% presentaron la encia color rosa palido, y 79 personas

que representan el 76,70% mostraron su encia de color rojo.

Enrile & Fuenmayor (2009), determina lo siguiente:

En pacientes de piel clara, el color rosado normal de la encia cambia a rojo o
rojo-azulado, mientras en los pacientes de piel mas oscura los cambios pueden
ser no tan marcados. Los cambios de color varian con la intensidad de la
inflamacion y estan producidos por las alteraciones vasculares que ocurren en
el tejido conectivo subyacente y también por cambios en el grado de

gueratinizacion del epitelio (p.46).

Por lo tanto dentro del 76,70% de individuos atendidos en la clinica odontolégica

presentaron su encia de color rojo.
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4. Afectacion

CuadroN°4

Casos de Pacientes atendidos en la

Opciones ClinicaOdontologica de la USGP
Frecuencia %
Papilar 22 21,36%
Marginal 65 63,11%
Adherida 12 11,65%
No presenta 4 3,88%
Total 103 100,00%

GraficoN°4
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se determind que
dentro de las afectaciones bucales, se identifican con afectacion papilar a 22
pacientes que representan el 21,36%; mientras que 65 fichas que corresponden al
63,11% se los diagnosticO con afectacion margina, 12 historias clinicas que
corresponden al 11,65% tienen afectacion adherida y 4 pacientes con el 3,88% no

presentaron afectacion.

El libro publicado por Enrile&Fuenmayor (2009), cita lo siguiente:

Clinicamente, el contorno regular y firme de la encia cambia, en ciertos casos
donde suele haber la presencia de calculo dental la inflamacion se encuentra a
nivel del margen de la encia; cuandoaparece mas redondeado con un grado
variable de edema o fibrosis se ubica a nivel de papilas. La profundidad del surco
puede aumentar ligeramente debido a la formacién de pseudobolsas dicha
inflamacion se dirige hacia encia adherida, lo que refleja el aumento de volumen

de los tejidos gingivales (p.46).

Del 100% de las historias clinicas se diagnosticé al 63,11% con afectacion

marginal, el cual clinicamente es un tipo de gingivitis de acuerdo a su ubicacion.
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5.

CuadroN©°5

indice de PDB.
Casos de Pacientes atendidos en la
Opciones Clinica Odontolégica de la USGP
Frecuencia %
Buena (0.00-0.60) 3 2,91%
Regular (0.70-1.80) 11 10,68%
Deficiente (1.90-3.00) 89 86,41%
Total 103 100%
GréaficoN°5
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

En las 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se determiné que las
afectaciones bucales, se determind que 3 fichas que corresponden al 2,91%
poseen un indice de placa dentobacteriana buena; mientras que 11 fichas clinicas
equivalentes al 10,68% se diagnosticaron como regular y 89 fichas

correspondientes al 86,41% se catalogaron como deficientes.

Gutiérrez Enrique & Iglesias Pedro (2009) destacan:

En los estudios de salud bucal se emplean para cuantificar y comparar la
prevalencia de placa bacteriana, caries dentales y enfermedades periodontales,
entre otras enfermedades bucales, en diferentes poblaciones, evidenciando la
cantidad de placa acumulada sobre los dientes. En cualquiera de los casos es
imprescindible el uso de compuestos reveladores para volver visible la placa, para

esto se aplica el respectivo tratamiento (p.26).

Del 100% de las historias clinicas se determin6 que el 50,49% tiene un indice de

placa dentobacteriana deficiente.
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Cuadro N°6

6. Indice de IC
Casos de Pacientes atendidos en la
Opciones Clinica Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Buena (0.00-0.60) 7 6,80%
Regular (0.70-1.80) 11 10,68%
Deficiente (1.90-3.00) 85 82,52%
Total 103 100%
GraficoN°6
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

En las 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se determiné que el
indice de calculo o supragingival de 7 fichas clinicas correspondientes al 6,80%
es bueno; en 11 unidades clinicas equivalentes al 10,68% es regular y en 85

fichas que representan el 82,52% es deficiente.

En el libro publicado porBottino (2008), sobre Nuevas Tendencias 4 Periodoncia,

cita lo siguiente:

“Cada uno se valora en una escala de 0 a 3. S6lo se emplean para el examen un
espejo bucal y un explorador dental tipo hoz, y no se usan agentes reveladores, lo
cuales se encuentran relacionados directa e indirectamente por condiciones de
vida, edad de las personas, cuidados dentales y prevalencia sobre enfermedades

bucales” (p.27).

Del 100% de las fichas clinicas se pudo determinar que el 83,45% tiene un indice

de célculo dentario regular.
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Cuadro N°7

7. Indice de Higiene Oral Simplificado

Casos de Pacientes atendidos en la
Opciones Clinica Odontolégica de la USGP
Frecuencia %

Excelente (0.00) 0 0,00%
Buena (0.10-1.20) 3 2,91%
Regular (1.30-3.00) 11 10,68%
Mala (3.10-6.00) 89 86,41%
Total 103 100%

Grafico N°7
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se establecio que el
indice de Higiene Oral Simplificado (I.H.O.S) de 3 fichas equivalentes al 2,91% es
bueno: mientras que 11lhistoriales clinicos correspondientes al 10,68% son

regularesy 89 fichas clinicasquerepresentanel 86,41% del I.H.O.S es malo.

El libro publicado por Lépez, (2010)Higiene Oral, cita lo siguiente:

Es importante sefalar que todos los calculos se efectian a través del programa
dispuesto para ello, sin embargo se presenta la forma manual de realizarlos para
gue el odontdlogo los conozca. Posterior al registro de los valores de los detritos y
de calculo dentario, se realiza el computo del I.H.O.Spara cada individuo. Para

calcular este indice debe registrarse por lo menos dos sextantes (p.27).

Del 100% de las historias clinicas el 53,40% identificé al indice de Higiene Oral

Simplificado (I.H.O.S) como malo.
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8. Indice gingival.

Cuadro N°8

Casos de Pacientes atendidos en la

Opciones Clinica Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Grado 0 4 3,88%
Grado 1 44 42,72%
Grado 2 55 53,40%
Grado 3 0 0,00%
Total 103 100%

Grafico N°8
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.

Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De las 103 historias clinicas de las personas que son atendidas en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, el cual determina la
severidad y localizacion de la inflamacion gingival mediante la evaluacion de la
fragilidad capilar, se pudo establecer que 4 historiales equivalentes al3,88%
mostraron un grado 0, correspondiente a ausencia de inflamacién; mientras que
44 fichas clinicas correspondientes al 42,72% presentaron grado 1 con
inflamacion leve en el cambio de color y textura; finalmente 55 historiales que
representan el 53,40% presentan un grado 2 de fue de inflamacién moderada. No

se detecto inflamacion gingival grado 3.

Wolf Hebert y Tomas Hasell (2009) explican que: “El indice gingival se basa en
la concepcién de la hemorragia como un criterio importante de inflamacion; para
determinarlo se aplica una sonda periodontal de punta redonda (sonda de la

OMS) en el surco gingival. Existen 4 grados”:

“Grado 0. Encia normal, ninguna inflamacién, ningin cambio de

color, ninguna hemorragia”.

‘Grado 1. Inflamacion leve, ligero cambio de color, pequefa

alteracion de la superficie, ninguna hemorragia”.

‘Grado 2. Inflamacibn moderada, enrojecimiento, hinchazdn,

hemorragia al sondar y a la presion”.
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“‘Grado 3. Fuerte inflamacién, enrojecimiento intenso, hinchazén,

tendencia a las hemorragias, eventualmente ulceracion”.

“El IG, fue desarrollado para estudios epidemiolégicos. Es menos aplicable para
pacientes individuales debido a que la diferencia de los puntajes son muy altas”

(pp.30-31).

Del total del 100% de las fichas clinicas se determiné que el 53,40% present6 un
grado 2 de inflamacién moderada mediante el cual los pacientes presentaron,

hemorragia al sondar y a la presion.
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43 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LAS
FICHAS DE OBSERVACION APLICADA A LOS ESTUDIANTES QUE
REALIZAN SUS PRACTICAS EN LA CLINICA ODONTOLOGICA EN LA
MATERIA DE PERIODONCIA DE LA UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE

PORTOVIEJO.

Cuadro N°1

1. Realizacién de sondaje

Estudiantes observados en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Correcta 78 75,72%
Incorrecta 25 24,28%
Total 103 100%
Grafico N°1
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Fuente: Historias clinicas de estudiantes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De 103 fichas de observacién aplicada a los estudiantes que realizan sus
practicas en la Clinica Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo,paradeterminar la realizacion del sondaje, se observd que 78
estudiantes equivalentes al 75,72% realizaron 1 sondaje correcto, mientras que

25 estudiantes correspondientes al 24,28% realizaron un sondaje incorrecto.

PalmaAscension y Sanchez Fatima (2010) precisan: “el sondaje con la sonda

periodontal es la técnica exploratoria mas fiable para diagnosticar una

enfermedad periodontal” (p.33).

Se determin6 que del 100% de las fichas clinicas de los estudiantes el 75,72%

correspondieron a casos correctos, por ende su diagnéstico fue fiable.

103



Cuadro N°2

2. Eleccién de la cureta periodontal segun su nimero

Estudiantes observados en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Correcta 68 66,01%
Incorrecta 35 33,99%
Total 103 100%

Gréafico N°2
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Fuente:Historias clinicas de estudiantes atendidos en la Clinica Odontologica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De 103 fichas de observacion aplicada a los estudiantes que realizan sus
practicas en la Clinica Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, se determind la eleccion de la cureta periodontal segun su numero, se
observo que 68 estudiantes equivalentes a 66,01% sefialaron que la eleccion de
la cureta periodontal segun su ndmero es correcta; mientras que 35 estudiantes

con el 33,99% lo realizaron incorrecto.

De acuerdo a lo citado por DEVALE (s.f), en su publicacion en linea:

A diferencia de las Universales, las Gracey poseen un solo borde cortante en
cada extremo de trabajo.Han aparecido en el mercado dos nuevas
curetasGracey: la curetaGraceyAfter-Five que permite profundizar en el interior
de la bolsa periodontal mayores de 5mm. Dado que el tallo es mas largo respecto
de la medida convencional (3mm.) y las Mini-five poseen un tallo terminal mas
corto y pequefio que permiten un mejor acceso a zonas estrechas y confinadas de

la boca (p.39).

Del total del 100% de los estudiantes observados el 66,01% obtuvieron la
eleccion de la cureta periodontal correcta, por ende se comprueba que la

eliminacién de célculo es positiva y ausencia del desbridamiento de la encia.
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3. Eliminacién de calculo

Cuadro N°3

Casos de pacientes atendidos en la clinica
odontologica de la USGP

Opciones
Frecuencia %
Correcta 68 66,02%
Incorrecta 35 33,98%
Total 103 100%
Gréafico N°3
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Fuente: Historias clinicas de estudiantes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.

106



Andlisis e interpretacion de los resultados

De 103 fichas de observaciébn empleada a los estudiantes que ejecutaron sus
practicas en la Clinica Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo,se establecio la eliminacion de célculo, de 68 estudiantes equivalentes
a 66,01% la eliminacion de célculo es correcta; mientras que 35 estudiantes con

el 33,99% lo efectuaron de modo incorrecto.

Bartolomucci Linda (2009) define a la tartrectomia, como:

“La eliminacion del célculo, también se denomina detartraje. El término refiere al
procedimiento de remocion de los depdsitos de calculo supragingival (todas las
formas de instrumentacidon mecanica resultan en una pérdida de tejidos duros

dentales, tanto esmalte como dentina, en mayor o menor grado)” (pp.36-37)

El resultado de las fichas de observacion en la eliminacion de célculo fue correcto
en un 66,01% siendo satisfactorio ya que el estudiante toma las medidas
necesarias para realizar una correcta eliminacién del calculo supragingival y

demostrando que tienen buenas bases en cuanto a conocimientos de periodoncia.
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Cuadro N°4

4. Laceracion

Estudiantes observados en la clinica odontolégica
Opciones de la USPG
Frecuencia %
Presente 100 97%
Ausente 3 3%
Total 103 100%
Gréafico N°4
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Fuente: Ficha de observacion a los alumnos en la Clinica Odontoldgica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de los resultados

De 103 fichas de observacion empleada a los estudiantes en la Clinica
Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se establecio la
presencia o0 ausencia de la laceracion de la encia, de 100 alumnos
correspondientes al 97% dio como resultado la presencia de laceracion en los
pacientes; mientras que en 3 estudiantes con el 3% se observé ausencia de

laceracion.

Gugelmeier, V, (2008) en la publicacién en linea describe a la laceracibn como,

“herida superficial o profunda producida por un objeto agudo” (p.59).

Por lo tanto el 97% corresponden a la observacién de los estudiantes en donde
existio la presencia de la laceracion en los pacientes, se debe tomar en cuenta
que al momento de realizar la tartrectomia o curetaje es imprescindible que se
lacere el tejido gingival ya que lo que se trata es de eliminar el calculo y ante la

respuesta de la encia inflamada tiende a desgarrarse superficialmente.
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Cuadro N°5

5. Cepillado y fluorizacion

Estudiantes observados en la Clinica
Opciones Odontologica de la USGP
Frecuencia %
Se realizé 102 99,02%
No se realiz6 1 0,98%
Total 103 100

Grafico N°5
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Fuente: Historias clinicas de estudiantes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion:Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

De 103 fichas de observacion aplicada a los estudiantes que realizan sus
practicas en la Clinica Odontolégica, de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, en el cepillado y fluorizacion que corresponden a 102 estudiantes
equivalentes al 99,02% se realizé a los pacientes; en tanto que 1 estudianteconel

0,98% no lo realizo.

Segun Fuentas (2003), autor de la publicacion en linea cita lo siguiente:

Tras una tartrectomia es fundamental realizar un pulido de la superficie dentaria,
tanto de la corona como de la raiz. Se conseguira una superficie mas lisa, lo que
dificultar4d un nuevo acumulo de placa, eliminando a la vez manchas, cuticulas y
peliculas de la superficie dentaria. El pulido se lleva a cabo empleando pastas
abrasivas que se caracterizan por sus diferentes efectos abrasivos utilizando un
cepillo colocado en el contra angulo. Pueden llevar incorporado fllor para

disminuir la sensibilidad dentaria (p.40).

Del 100% de los estudiantes observados se determiné al 99,02% que realizaron

el cepillado y fluorizacion.
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5.4 CRUCE DE INFORMACION

Cuadro N°1

Frecuencia del indice gingival para relacionarlo la inflamacion de la encia.
Ob. 1.
1. Consistencia
Consistencia
indice Gingival Firme Depresible
Frecuencia % Frecuencia %
Grado O 4 4% 0 0%
Grado 1 15 14% 29 28%
Grado 2 5 5% 50 49%
Grado 3 0 0% 0 0%
Total: 103 24 23% 79 7%
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Gréafico N°1
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Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretaciéon de resultados

Del total de 103 pacientes atendidos en la clinica odontolégica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo 4 representan al 4%en lo que respecta al indice
gingival grado 0 donde la encia presento una consistencia firme, mientras que 44
pacientes correspondientes grado 1 demostraron 15 pacientes con el 14% de
encia firme y 29 personas que representan el 28% indicaron una encia depresible;
de 55 pacientes padecieron a de ellos 5 con el 5% de encia firme mientras que 50

personas con el 49% denotaron una encia depresible.

Enrile & Fuenmayor (2009), cita lo siguiente:

La gingivitis causada por placa bacteriana es la forma mas prevalente de todas
las enfermedades que afectan al periodonto. Etiologia bacteriana fue demostrada
ampliamente desde la década de 1960 con el estudio clasico de la gingivitis
experimental de Loe y posteriormente duplicada por muchisimos investigadores.
Estos estudios han demostrado que la gingivitis se desarrolla cuando la placa se
acumula sobre las superficies dentales y siempre desaparece cuando se remueve

la placa (p.47).

Por lo tanto se comprobé que el 77% de los pacientes presentan encia depresible

y esta caracteristica esté ligada a la inflamacion de la encia ya que es signo de la

gingivitis y es un punto de partida para la valoracion del diagnostico periodontal.
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Cuadro N°1.1

2. Sangrado en el Sondaje

Sangrado en el sondaje

indice Gingival Ausente en el sondaje Presente en el Sondaje

Frecuencia % Frecuencia %

Grado O 4 4% 0 0

Grado 1 15 14% 29 28

Grado 2 5 5% 50 49

Grado 3 0 0% 0 0
Total: 103 24 23% 79 77%
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Gréafico N°1.1

60 - Sangrado en el sondaje
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretaciéon de resultados

Del total de 103 pacientes atendidos en la clinica odontolégica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo 4 representan al 4% en lo que respecta al indice
gingival grado O relacionado con ausencia de sangrado del sondaje, mientras que
44 pacientes correspondientes a 15 con el 14% no sangraron, por lo tanto 29
personas del 28% presentaron sangrado al sondaje en un grado 1 en el indice
gingival; por lo que de 55 pacientes representando al grado 2 se encontré 5
pacientes con el 5% de ausencia de sangrado y 50 personas que presentaron

sangrado en el sondaje .

Wolf Hebert y Tomas Hasell (2009) explican que: “El indice gingival se basa en
la concepcién de la hemorragia como un criterio importante de inflamacion; para
determinarlo se aplica una sonda periodontal de punta redonda (sonda de la

OMS) en el surco gingival. Existen 4 grados”:

“Grado 0. Encia normal, ninguna inflamacién, ningin cambio de

color, ninguna hemorragia”.

‘Grado 1. Inflamacion leve, ligero cambio de color, pequefa

alteracion de la superficie, ninguna hemorragia”.

“Grado 2. Inflamacibn moderada, enrojecimiento, hinchazon,

hemorragia al sondar y a la presion”.

“‘Grado 3. Fuerte inflamacion, enrojecimiento intenso, hinchazoén,

tendencia a las hemorragias, eventualmente ulceracion”.
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“El IG, fue desarrollado para estudios epidemiolégicos. Es menos aplicable para
pacientes individuales debido a que la diferencia de los puntajes son muy altas”

(pp.30-31).

Por lo tanto se comprobd que el 77% de los pacientes presentaron sangrado en el

sondaje.
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Cuadro N° 1.2

3. Color de la encia

Color de la Encia
indice Gingival Rosa Palido
Frecuencia %
Grado O 4 4%
Grado 1 15 14%
Grado 2 5 5%
Grado 3 0 0%
Total: 103 24 23%
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Gréafico N°1.2

Color de la Encia
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Fuente: Historias clinicas de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretaciéon de resultados

Del total de 103 pacientes atendidos en la clinica odontolégica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo 4 representan al 4% en lo que respecta al color rosa
palido de la encia en grado 0, mientras que 44 pacientes correspondientes al el
grado 1, 15 del 14% indicaron tener una encia rosa palida, y 29 personas
representaron el 28% de el color rojo de la encia; mediante la cual en el grado 2
sel indice gingival de 55 pacientes representan 5 con el 5% de una encia rosa

palido y 50 con el 49% de color rojo.

Enrile & Fuenmayor (2009), determina lo siguiente:

En pacientes de piel clara, el color rosado normal de la encia cambia a rojo o rojo-
azulado, mientras en los pacientes de piel mas oscura los cambios pueden ser no
tan marcados. Los cambios de color varian con la intensidad de la inflamacion y
estan producidos por las alteraciones vasculares que ocurren en el tejido
conectivo subyacente y también por cambios en el grado de queratinizacion del

epitelio (p.46).

Por lo tanto se comprobé que el 77% de los pacientes presentan el color rojo de la

encia lo que indica presencia de inflamacion gingival.
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Cuadro N°2

Frecuencia del numero de cureta con la correcta eliminacién de calculo y la

relacion con la laceracion. Ob. 2.

1. Namero de cureta y eliminacién correcta de célculo

Correcta Incorrecta
NUumero de la cureta

Frecuencia % Frecuencia %

1-2, 3-4, 5-6 Anteriores 24 23 3 3
7-8 Premolares 16 15 7 7
9-10 Molares 13 12 8 8
11-12 mesial molares 7 7 9 9
13-14 distal molares 8 8 8 8
Total: 103 68 65 35 35
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Gréafico N°2

Numero de la cureta y eliminacion
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Fuente: Fichas de observacion de alumnos de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 103 alumnos observados en la clinica odontolégica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo en cuanto al nUmero de curetas anteriores 24 de ellos
que representan al 23% realizaron una eliminacién correcta de célculo y 3
estudiantes con el 3% eliminaron calculo de manera incorrecta, mientras que en
las curetas para premolares 7-8 , 16 alumnos correspondientes al 15% eliminaron
caculo de manera correcta, en cuanto a 7 del 7% la eliminacion de calculo fue
incorrecta, las cureta 9-10 en molares en lo que concierne a la eliminaciéon de
calculo en 13 estudiantes que representan al 12% eliminaron de manera correcta
y 8 del 8% de manera incorrecta; es asi que en las curetas 11-12 de superficies
mesiales el molares 7 alumnos que representan el 7% eliminaron de forma
correcta el calculo y 9 del 9% incorrecta, en cuanto a las curetas 13-13 en
superficies molares distales 8 estudiantes del 8% lo realizaron correctamente y 8

del 8% incorrecto.

Bartolomucci Linda (2009) define a la tartrectomia, como:

“La eliminacion del calculo, también se denomina detartraje. El término refiere al
procedimiento de remocién de los depdsitos de calculo supragingival (todas las
formas de instrumentacion mecanica resultan en una pérdida de tejidos duros

dentales, tanto esmalte como dentina, en mayor o menor grado)” (pp.36-37).

Por lo tanto el 68% de los estudiantes segun el nimero de cureta eliminan

correctamente el calculo siendo satisfactorio ya que refleja que existe una
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adecuada orientacion a cuanto al protocolo a seguir en el curetaje en la materia

de periodoncia.
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2. Laceracion

Cuadro N°2.1

Laceracion
Ellmlnacm,n correcta Presente Ausente
del calculo
Frecuencia % Frecuencia %
Correcta 65 65% 3 3%
Incorrecta 35 35% 0 0%
Total: 103 100 100% 3 3%
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Gréfico N°2.1
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M Correcta

M Incorrecta

Fuente: Fichas de observacion de alumnos de la USGP.
Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.

127




Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 103 estudiantes observados en la clinica odontoldgica, de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo 65 alumnos querepresentan al 65%
realizaron eliminacién correcta del calculo en relacion a la presencia de laceracion
y 3 estudiantes con el 3% corresponden a la eliminacién correcta con ausencia de
laceracion, mientras que 35 alumnos observados con el 35% la eliminacion de

calculo es incorrecta y se relaciona con la presencia de la laceracion de la encia.

Gugelmeier, V, (2008) en la publicacién en linea describe a la laceracibn como,

“herida superficial o profunda producida por un objeto agudo” (p.59).

Por lo tanto la laceracion de la encia se relaciona intimamente tanto en la

eliminacion de calculo correcta como incorrecta en un 100%.
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Cuadro N° 3

Frecuencia del indice Higiene Oral Simplificado para relacionarlo con los

signhos y sintomas de la enfermedad gingival. Ob. 3.

I.H.O.S Sintomas Frecuencia %
Mal gusto 0 0%
Retgncic’)n de 0 0%
Excelente 0 Pacte. alimentos
Sensibilidad 0 0%
Dolor 0 0%
Mal gusto 0 0%
Retgncic’)n de 0 0%
Buena 3 Pactes. alimentos
Sensibilidad 3 3%
Dolor 0 0%
Mal gusto 2 2%
Ret_encién de " 7%
Regular 11 Pactes. alimentos
Sensibilidad 2 2%
Dolor 0 0%
Mal gusto 35 34%
Ret_encién de 19 18%
Mala 89 Pactes. alimentos
Sensibilidad 28 27%
Dolor 7 7%

TOTAL 103
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GraficoN° 3
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Elaboracion: Stefani Elizabeth Intriago Espinoza.
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Andlisis e interpretaciéon de resultados

Del total de 103 pacientes atendidos en la clinica odontoldgica, de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo relacionados al indice de higiene oral simplificado, dio
como resultado que 3 pacientes correspondientes al 100% de acuerdo a la
muestra investigada cuya higiene oral es buena indicaron la presencia de
sensibilidad; 11 personas con higiene oral regularpresentaron 2 con mal gusto
equivalentes al 18%, 7 presentaron retenciéon de alimentos con el 64% y 2
pacientes manifestaron sensibilidad que representan el 18%; los valorados con
higiene oral mala son 89 personas la cual presentaron 35 de ellas mal gusto
correspondientes al 39%, 19 pacientes indicaron retencién de los alimentos con el

21% y 7 pacientes presentaron dolor con un 8%.

El libro publicado por Lépez, (2010)Higiene Oral, cita lo siguiente:

Es importante sefialar que todos los célculos se efectian a través del programa
dispuesto para ello, sin embargo se presenta la forma manual de realizarlos para
que el odontdélogo los conozca. Posterior al registro de los valores de los detritos y
de célculo dentario, se realiza el computo del I.H.O.Spara cada individuo. Para

calcular este indice debe registrarse por lo menos dos sextantes (p.28).

De los pacientes valorados con higiene oral mala son 89 personas la cual
presentaron 35 de ellas mal gusto correspondiente al 39%, 19 pacientes indicaron
retenciéon de los alimentos con el 21% y 7 pacientes presentaron dolor con un 8%
es decir que existe una intima relacion con los signos y sintomas de la

enfermedad gingival.
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CONCLUSIONES

Después de realizado el andlisis e interpretacion de los resultados acerca de la
investigaciéon de las actividades periodontales y su relacion con las lesiones
gingivales en los pacientes atendidos en las clinicas de la carrera de odontologia
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo se llegd a las siguientes

conclusiones:

1. Se establecio el indice gingival en los pacientes mediante una ficha clinica
en un 77% de consistencia depresible, sangrado en el sondaje y el color
rojopara relacionarlo con la inflamacion de la encia.

2. Mediante la ficha de observacionse distinguid el nimero de cureta con la
correcta eliminacién de calculo en un, el 65% realizandose la eliminacion
del célculo correctamente, y existe relacién con la laceracién de la encia en
un 95%.

3. Se determin6 que el indice de higiene oral simplificado de los pacientes di6
como resultadoqueel 86,41% tienen una mala higiene oral y el 100%
presentaron signos y sintomas de la enfermedad gingival.

4. Se formula como propuesta alternativa una capacitacion en cuidados de
higiene oral antes y después de haberse realizado un tratamiento
periodontal, siendo un apoyo para que estas personas tengan un estilo de

salud bucal adecuado.
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RECOMENDACIONES

En esta investigacion se pudo notar la deficiencia en la higiene oral, lo que tiene

relacion directa con las lesiones gingivales, reflejado en los indices

epidemiologicos, factores ligados a su nivel cultural, socioeconémico, mala la

técnica de cepillado, entre otros, implica un elevado indice de pacientes con

problemas en sus encias, por esto se les recomendo lo siguiente:

v

v

Ir al dentista, cada 6 meses o una vez al afio.

Cepillarse los dientes tres veces al dia, después de cada comida.
Imprescindiblemente: antes de acostarte y tras levantarte por la mafana.
Es recomendable utilizar una pasta dentifrica con fldor para prevenir la
aparicién de problemas bucales.

El cepillado correcto consiste en realizar movimientos cortos, suaves y
elipticos, sin olvidar la linea de las encias, los dientes posteriores (de dificil
acceso) y las zonas que rodean las coronas de los dientes y empastes.
Cambiar el cepillo dental cada tres meses para evitar las enfermedades
periodontales.

Utilizar a diario hilo dental; el mejor momento para usarlo es por la noche,
ya que la ausencia de salivacion mientras se duerme favorece la formacién
de placa bacteriana.

Los colutorios 0 enjuagues bucales constituyen una ayuda importante a la
hora de mantener sana tu boca y evitar patologias e infecciones.

Hacer una dieta sana. Una alimentacion variada y equilibrada también
contribuye a reforzar el sistema inmune para que pueda defenderse ante

cualquier infeccion en la cavidad bucal.
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v" No fume o mastique tabaco.
v" Pregunte si algunas medicinas que toma pueden afectar sus dientes. (Por
ejemplo, algunas medicinas causan sequedad en la boca o alteran su nivel

hormonal).
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CAPITULO V

PROPUESTA ALTERNATIVA

Educacion en cuidados de higiene oral a los pacientes atendidos en las Clinicas
de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo por medio de

charlas educativas.

1. ENTIDAD EJECUTORA

Universidad San Gregorio de Portoviejo.

2. CLASIFICACION

Tipo social de orden educativo

3. LOCALIZACION GEOGRAFICA

En la Universidad San Gregorio de Portoviejo, ubicada en la avenida

Metropolitana y avenida Olimpica.

4. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La investigacion de campo a través de la encuesta y la ficha de observacion
realizada a los pacientes atendidos en la clinica odontolégica de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo, permiti6 obtener resultados proporcionados
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pudiéndose notar la deficiencia en la higiene oral, lo que tiene relacion directa

con los problemas gingivales, reflejados en los indices epidemiologicos.

Factores ligados a su nivel cultural, al &mbito economico, al mal uso de los
suplementos de higiene oral, entre otros, implica el elevado indice de pacientes

con problemas en sus encias.

Con todo lo expuesto, la propuesta implica concienciar a los pacientes en las
clinicas odontolégicas para que tengan mayor preocupacion en los cuidados de
su higiene oral, a través de capacitaciones que motiven la buena higiene oral,
para disminuir futuras afecciones luego de haber sido atendidos por los

estudiantes.

5. MARCO INSTITUCIONAL

Mediante Ley N° 229 del 21 de diciembre del 2000, se crea la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, con el proposito basico de educar a nivel universitario, es
decir educar al mas alto nivel alcanzado por la cultura universal. Es asi que el
Consejo Universitario, consider6 como necesidad imperiosa crear entre
otrasCarreras la de Odontologia. Esta determinacion se basa en hechos
importantes relacionados con las aspiraciones de los bachilleres de la ciudad,
provincia y en algunos casos del pais, que anhelaban en el futuro ser

profesionales de la odontologia.
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El alto costo de la vida y de la movilizacion frustra las aspiraciones de un gran
numero de bachilleres manabitas, lo que los obliga a seguir otras profesiones para
los cuales no tienen la vocacion requerida. Esta alternativa permite formar
odontdlogos, que a mas de llenar sus aspiraciones van a satisfacer las
necesidades de la poblaciéon, en la prevencion, mantenimiento y recuperacion de
la salud bucal, contribuyendo al bienestar de la ciudadania. Las encuestas
realizadas a diferentes instituciones educativas de nivel medio sefialan la
necesidad de muchos bachilleres manabitas por la carrera odontoldgica, razén

importante para la creacion de la Facultad de Odontologia.

En entrevistas realizadas a directores, gerentes y presidentes de instituciones
publicas y privadas hacen conocer el interés que tienen sobre los profesionales de
odontologia en situacion que demuestra la demanda que existe en las
organizaciones para coadyuvar al mejor desempefio de sus funciones.

Los extremos de pobreza de gran parte de la poblacion urbana y de los campos
manabitas, no permiten disponer de la adecuada alimentacién para asegurar una
buena salud bucal, situacion que requiere de un mayor niumero de profesionales
gue atiendan la gran demanda de pacientes afectados por diferentes anomalias
bucales.

La migracion de profesionales a nivel nacional, y en nuestro caso a nivel
provincial ha reducido el nimero de odontélogos, por lo tanto la Universidad San
Gregorio de Portoviejo consideré prioritario la creacion de la Carrera de
Odontologia, que tendra bajo su responsabilidad, la formacién de profesionales
capaces de atender las necesidades de la poblacion en lo que a salud bucal se

refiere.
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La metodologia a emplearse para impartir los conocimientos académicos,
técnicos y humanisticos estaran acorde con los sistemas de ensefianza —
aprendizaje aplicado por las Carreras de Odontologia de las Universidades de
pais que con gran experiencia han logrado cumplimiento exitoso de las metas
propuestas, lo que demuestra con los excelentes profesionales que a nivel

nacional se dedican a la prevencion, tratamiento y restauracion de la salud bucal.

La Carrera de Odontologia, en sus inicios de fundacion requirid del contingente
valioso de la Asociacion Ecuatoriana de Facultades de Odontologia para orientar
y direccionar sus procesos académicos sujetos a las innovaciones curriculares
actualizadas. En ese entonces la aspiraciéon inmediata fue la integracion a la
mencionada asociacion, para recibir todo el apoyo necesario y alcanzar las metas

de la universidad ecuatoriana.

Es asi que en septiembre 15 del 2006, la universidad crea su propia instalacion
con nuevas clinicas habilitadas, para realizar diferentes tipos de tratamientos
odontoldgicos a la comunidad manabita en el nuevo campus ubicado en la Av.
Metropolitana y Av. Olimpica para.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Realizar la educacion en cuidados de Higiene Oral a los pacientes atendidos en
las Clinicas de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo por

medio de charlas educativas.

138



6.2

Objetivos especificos

e Fomentar la prevencion de futuras lesiones gingivales en los pacientes

atendidos en la USGP.

e Brindar informacion oportuna a todo lo relacionado con la buena higiene y

cuidados posteriores a la realizacion del tratamiento periodontal.

e Impartir charlas odontologicas, sobre las técnicas de cepillado dental, buen

uso de implementos dentales y consejos sobre salud oral.

7. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La propuesta contiene los siguientes temas:

1.

2.

3.

Gingivitis

Consecuencias de la gingivitis

Causas de la gingivitis

Signos y sintomas de la gingivitis
Importancia de la salud bucal

Técnica de un correcto cepillado dental

Consejos para una buena y eficaz higiene oral

8. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios son:

Directos. Los pacientes atendidos en las clinicas odontolédgicas de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.
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Indirectos. Toda la sociedad.

9. DISENO METODOLOGICO

La propuesta tiene dos etapas:

Primera etapa:Implica la socializacion de los resultados que se obtuvieron en la

investigacionde campo, lo que permite tener aclarado lo que se dara a conocer a

lapoblacion objeto de estudio.

Segunda etapa:

1. Elaboracion del material didactico.
2. Dictado de las charlas a los pacientes, donde se impatrtira la informacion a
través de diapositivas con los siguientes temas:

¢ Definicion de gingivitis y sus consecuencias

e Importancia y beneficios de higiene oral

e Técnicas de cepillado dental mediante la utilizacion de fantomas y cepillos

dentales.

e Laimportancia del uso de los aditamentos de higiene oral.
3. Disefio de entrega de tripticos a los pacientes con informacion relativa a la
problematica identificada.
4. Entrega de kits de higiene oral a los pacientes que contienen su respectiva
pasta dental, cepillo dental, hilo dental, enjuague bucal y un vaso.
5. Entrega del banner a la autoridad de la carrera o jefe de las clinicas

odontoldgicas.
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10. CRONOGRAMA DE EJECUCION

CRONOGRAMA ENERO

18 21 | 22 | 23 | 24

Socializacion de la propuesta a la coordinadora

de la carrera y docentes de Periodoncia . X
Compra de kits de Higiene Oral X
Elaboracion del material didactico (tripticos y X X

banner) para dar las capacitaciones a los
pacientes de las clinicas odontologicas y previa
preparacion de los kit de higiene oral a
entregar.

Capacitacion con material didactico a los
pacientes sobre la buena higiene y cuidados

posterior a la realizacion del tratamiento X
periodontal.
Capacitacion, entrega de tripticos, kits de X

higiene oral a los pacientes, entrega de banner
en las clinicas odontolégicas de la USGP.

11. PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA

UNIDAD FUENTE DE
RUBROS DE COSTO COSTO |FINNCIAMIENTO
CANTIDAD | MEDIDA |UNITARIO| TOTAL AUTOGESTION
Banner 1 Unidad | $ 35,00 $ 35,00 Autogestion
Tripticos 50 Unidad $0,10 $ 5,00 Autogestion
Kits de
Higiene
ORAL 50 Unidad $ 7,00 $ 350,00 Autogestion
Viaticos 0 Global $ 20,00 $ 20,00 Autogestion
Sub total $ 410,00 Autogestion
Imprevistos
10% $41,00 Autogestion
TOTAL 101 $ 451,00 Autogestion
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12. SOSTENIBILIDAD

La presente propuesta fue sostenible debido a que se cont6 con el apoyo de la
Coordinadora de la carrera de Odontologia Dra. Angela Murillo Almache, los
docentes de la materia de Periodoncia para llevar adelante las actividades
identificadas y la colaboracion de los pacientes atendidos en las clinicas
odontoldgicas con todo lo que se les realizdé. Ademas el banner fue colocado en
un lugar visible en el exterior de las clinicas odontologicas, donde podran
informarse, acerca de lo que es la gingivitis y sus cuidados previos al tratamiento

periodontal, que les ayudara a conservar una buena salud oral.

13. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La propuesta a implementarse sera financiada de forma total por la autora de la

presente investigacion.
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ARBOL DEL PROBLEMA

EFECTOS
(PREVALENCIA\
- Y FACTORES
ELIMINACION CORRECTA DEL DE RIESGO DE
CALCULO Y RELACION CON LA
INFLAMACION . A
[ DE LA ENCIA ] LA LACERACION DE LA ENCIA EN(§|$\|F§3I\|A\/EADLAD
\__ _J
:/ ------------------------------------------------------------ ‘\I
E INDICE DE LESIONES GINGIVALESPOR ACTIVIDADES :
! PERIODONTALES DEFICIENTES. i
INDICE , INDICE
GINGIVAL NUMERO DE CURETA ORAL SIMPLIFICADO

CAUSAS




CRONOGRAMA

id hicmbreldeltarea Duracion  Comienzo [ p12 [tri 4, 2012 [tri 1, 2013 [tri 2, 2013 [tri 3, 2013 [tri 4, 2013 [tri 1, 2]
ago | sep | oct now | dic | ene feb mar abr may | jun jul ago | sep oct now | dic | ene

1o 160 dias  lun 01/10/12 dom 10/03/1] Autor de Tesis

2 |RECOPILACION DE LA INFORMACION BIBLIOG. 25 dias lun 01/10/12 vie 26/10/12

3 Recopilacion de textos acordes con el tema 3 dias lun 01/10/12 mar Autor de Tesis
investigado 09/10/12

4 Seleccién de la informacién bibliografica 14 dias mar 09/10/1:mar 23/10/1: Autor de Tesis

5 Depuracion de los contenidos 3 dias mar 23/10/1:vie 26/10/12 j Director de tesis

& |REDACCION DEL MARCO TEORICO 25 dias vie 26/10/12 mar 20/11/1: —_—

7 Redaccién del marco tedrico 20 dias vie 26/10/12 jue 15/11/12 @ Autor de Tesis

8 Correcciones del marco tedrico 5 dias vie 26/10/12 mié 31/10/1: @ Director de tesis

S  |APLICACION DE LA INVESTIGACION DE CAMPO 30 dias mar 20/11/1:jue 20/12/12 —

1o Aplicacion de la prueba piloto de los instrumento 1 dia mar 20/11/1:mié& 21/11/1: Autor de Tesis

11 Aplicacion de las encuestas 14 dias mié 21/11/1:mié 05/12/1: Autor de Tesis

12 Aplicacion de la observacidn 15 dias mié 05/12/1:jue 20/12/12 Autor de Tesis

13 [TABULACION E INTERPRETACION DE LA INFORMACI(10 dias jue 20/12/12 dom 30/12/1 =

14 Tabulacion de los resultados 2 dias jue 20/12/12 séb 22/12/12 Autor de Tesis

15 Graficacidn estadistica de la informacidn 4 dias sab 22/12/12 mié 26/12/1: Autor de Tesis

is Anélisis e interpretacién de los resultados 3 dias & 26/12/1:s8b 29/12/12) Autor de Tesis

17 Evaluacion del alcance de los objetivos especificol dia séb 29/12/12 dom 30,/12/1] | Autor de Tesis

12 |REDACCION DE LAS CONCLUSIONES 2 dias dom 30/12/1 mar 01f01/17 L

19 Redaccién de las conclusiones 2 dias dom 30/12/1 mar 01/01/15 | Autor de Tesis

20 |DISENO DE LA PROPUESTA 5 dias mar 01/01/1:dom 06/01/1 -

21 Planificacion de la propuesta 2 dias mar 01/01/1:jue 03/01/13 Autor de Tesis

22 Elaboracicn de la propuesta 2 dias jue 03/01/13 s&b 05/01/13 [Autor de Tesis

23 Correccidn del disefio de la propuesta 1dia sab 05/01/13 dom 06,/01/1 || Autor de Tesis

24 |REDACCION DEL INFORME FINAL (Borrador) 5 dias dom 06/01/1vie 11/01/13 WP

25 Redaccidn del borrador del informe 5 dias dom 06/01/1vie 11/01/13 §l Autor de tesisy Tutor de tesis

26 |(CORRECCION DEL INFORME FINAL (Borrador) 17 dias vie 11/01/13 lun 28/01/13 =

27 Presentacidn del borrador del informe para 2 dias vie 11/01/13 dom Autor de Tesis
correcciones 13/01/13

28 Correcciones finales del borrador del informe 15 dias dom 13/01/1lun 28/01/13 Lectores ce tesis

259 |[ENTREGA DEL INFORME FINAL {Borrador) 1 dia lun 28/01/13 mar 29/01/17 >

30 Presentacion del informe final de tesis en 1dia lun 28/01/13 mar Autor de Tesis
ejemplares anillados 29/01/13

31 [LECTURA DE BORRADORES 15 dias mar 29/01/1:mié 13/02/17 LECTORES

32 |INFORME DE LECTORES 2 dias mié 13/02/1:vie 15/02/13 LECTORES

33 |PREDEFENSA DEL INFORME FINAL 15 dias vie 15/02/13 sab 02/03/13 Autor de Tesis

34 |[ENTREGA DEL INFORME FINAL 6 dias sab 02/03/13 vie 08/03/13 -

35 Presentacion del informe final de tesisen 5 6 dias sab 02/03/13 vie 08/03/13 @ Autor de Tesis
ejemplares empastados

36 |DEFENSA DEL INFORME FINAL 8 dias sdb 09/03/13dom 17/03/1 '

37 Aprobacion de la tesis 8 dias sab 09/03/13 dom 17,/03/1 @ Autor de Tesis Tribunal sustentacién.




PRESUPUESTO

RUBROS CANT UNIDA COST COST FUENTE DE
D DE O O FINANCIAMIENT
MEDID UNIT. TOTAL O
A AUTOGST AP.
: EXT.
Fotocopias 117 Unidad 0,03 3,51 3,51
Materiales de 14 Unidad 165,00 165,00
oficina
Pen drive 1 unidad 10,00 10,00 10,00
Viaticos dolar 250,00 250,00
Guantes 2 caja 8,00 16,00 16,00
Mascarillas 1 caja 4,00 4,00 4,00
Espejos 20 Unidad 60,00 60,00 60,00
Anillados 3 Unidad 2,00 6,00 6,00
Empastados 4 Unidad 10,00 40,00 40,00
SubTotal 554,51 554,51
Imprevistos10% 108,65 108.65

TOTAL 663,16 663,16
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UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DE FORTOVIL]IC

CARRERA DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE ENCUESTA DIRIGIDO A LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
LA CLINICA DE PERIODONCIA

Stefani Elizabeth Intriago Espinoza, estudiante de la Universidad “San Gregorio
de Portoviejo”, necesito recolectar datos para investigar “Actividades
Periodontales y su relacion con problemas gingivales”. Como requisito para la
obtencion del Titulo de Odontdlogo.

Instrucciones:
Esta encuesta es personal. Sirvase responder marcando con una un X, uno de
los items de cada una de las preguntas, al indicar hagalo con sinceridad y
claridad, su aporte serd beneficioso para el trabajo que se plantea a realizar.

1.- ¢Cuantas veces cepilla sus dientes?
1 2 3 Después de cada comida

2.- ¢Hay presencia de sangrado cuando se cepilla los dientes?
SIEMPRE___ RARAVEZ___ NUNCA___

3.- ¢ Presenta Ud. algunos de los sintomas a continuacion?
a) Mal gusto

b) Retencién de los alimentos

c) Sensibilidad a cosas frias o calientes

d) Dolor en las encias

4.- ¢(Padece de algun tipo de enfermedad como diabetes?
Sl
NO __

5.- ¢Ingiere usted algun tipo de drogas, tabaco o alcohol?
SIEMPRE

NUNCA

AVECES

6.- ¢ Siente usted que tiene mal aliento?
SIEMPRE
A VECES



NO TIENE

7.- ¢Ha notado cambios en su boca, comolapresencia de manchas
blanquecinas o llagas?

si_

NO_

8.- ¢Durante los dultimos afios ha notado algun cambio en alguna
restauracion dental que le hayan realizado?

Si
NO

9.- ¢ Siente que su encia ha disminuido al pasar de los afios?
MUCHO___

UNPOCO___

NADA_

10.- ¢Usa algun tipo de protesis dental como placa, corona dentaria o
puente fijo que le esté lastimando su encia?

SITIENE____

NO TIENE____

SILASTIMA

NO LASTIMA



UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
_HISTORIA CLINICA
CLINICA DE PERIODONCIA

Fecha:

HC n°:
Paciente:
Edad:
Sexo.
Ocupacion:

INTERROGATORIO

Motivo de la Consulta;

Historia de la enfermedad actual:

Antecedentes:

Fumador: ( ) Asma: ()

Embarazo: ( ) Tras. Menstruales: ( )
Familiar diabético: ( ) Diabetes: ( )
Cardiopatia: ( ) Hipertension: ()
Tension nerviosa: () Epilepsia: ()
Hepatitis: ( ) Tras. Hematicos: ( )

Uso de medicamentos:

Reaccidon a medicamentos:

EXAMEN FiSICO
EXTRABUCAL:

Labios, lengua, mucosa bucal, paladar y bucofaringe:




ENCIA:

Consistencia:

Firme () Depresible ( )

Sangrado en el sondaje:

Ausente ( ) Presente ()

Color de la encia:

Rosa palido ( ) Rojo ()

Afectacion:

Papilar: ( ) Marginal: ( ) Adherida: ( ) No presenta: ( )

Nivel de Insercioén:

Grado Movilidad:

PLAN DE TRATAMIENTO




INDICE DE I.H.O.S:

Promedio de placa bacteriana:

indice de placa bacteriana (| PDB)

Derecho Anterior Izquierdo Total
bucal | lingual | labial | lingual | bucal | lingual | bucal/labial | lingual

Superior

Inferior

TOTAL

CALCULAR | PDB:

Buena=0.0 — 0.6 Regular=0.7 — 1.8 Deficiente=1.9-3.0

Promedio de Calculo dentario:

indice de calculo ( IC)

Derecho Anterior Izquierdo Total

bucal | lingual | labial |lingual bucal | lingual | bucal/labial | lingual
Superior
Inferior
TOTAL
CALCULAR IC:
Buena=0.0 - 0.6 Regular=0.7 — 1.8 Deficiente=1.9-3.0

CALCULAR I.H.O.S:

Excelente=0 Buena=0.1 - 1.2 Regular=1.3 - 3.0 Mala=3.1 - 6.0

INDICE GINGIVAL:

Grado O: Grado 1: Grado 2: Grado 3:



UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DE FORTOWVIND]C

CARRERA DE ODONTOLQGiA
FICHA DE OBSERVACION

CLINICA DE PERIODONCIA

Nombre del estudiante:

Semestre: N° de historia clinica:
Fecha: Responsable o Tutor:
1. Sondaje:

Realizacion del
Sondaje
Correcta: \ Incorrecta:

2. Plan de tratamiento:

Eleccion de la cureta periodontal segun su
ndmero

1/2-3/4-5/6 dientes
anteriores:

7/8 premolares:

9/10 molares caras V-L:

11/12 superficies
mesiales:

13/14 superficies
distales:

3. Eliminacién de céalculo:

Eliminacién de célculo




| Correcta: |Incorrecta:

4. Laceracion:

Laceracion
Presente: |Ausente:

5. Cepillado y fluorizacion:

Cepillado y Fluorizacion

Se realiz6: |No se realizé:
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TABLA N° 1

Criterios para establecer el grado de detritos

Cuadro 1

Criterios para establecer el grodo de detritos

Valor Criterio Signo clinico
o
Cédigo
0 Ausencia de detritos o mancha extrinseca en la superficie examinada ;
;
\
1 Presencia de detritos cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente, o

ausencia de detritos, mas presencia de mancha extrinseca

2 Presencia de detritos cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la \-/(- '
superficie examinada; podra haber o no presencia de mancha extrinseca fl
3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada; T
podra haber o nola presencia de mancha extrinseca ‘
X

# ESTATUS SOCIAL SALUD. (s.f). Criterios para establecer detritos. Recuperado de
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf(p.27)

TABLA N° 2
Indice Gingival
Grado
Encia normal, ninguna inflamacidn, ningun cambio
0 de color, ninguna hemorragia
1 Inflamacidn leve, ligero cambio de color, pequena
alteracion de la superficie, ninguna hemorragia
Inflamacién moderada, enrojecimiento, hinchazén,
2 hemorragia al sondar y a la presion
Fuerte inflamacidn, enrojecimiento intenso,
3 hinchazén, tendencia a las hemorragias,
eventualmente ulceraciéon

$'Wolf, H., & Hasell, T. (2009). Atlas a Color Periodontologia. Colombia: Amolca. (p.31).



http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pdf

TABLA N° 3

Numero de CuretaGracey

Numero de

CuretaGracey Area de uso especifica

1/2 Dientes anteriores

3/4 Dientes anteriores

5/6 Dientes anteriores y premolares

7/8 Dientes posteriores: superficies vestibulares

9/10 y linguales

11/12 Dientes posteriores: superficies vestibulares

13/14 Yy Iinguales

15/16 Dientes posteriores: superficies mesiales
Dientes posteriores: superficies distales
Dientes posteriores: superficies mesiales

>’Newman, M., Takey, H., Klokkevold, P., & Carranza, F. (2010).Carranza Periodontologia

clinica. México, D.F: Elsevier.(p.40).




COLOCANDO REVERADOR DE PLACA PARA DETERMINAR EL I-HOS EN
LOS PACIENTES EN LA CLINICA DE PERIODONCIA DE LA USGP

Foto N° 1

11/2012

Foto N° 2




EXPLORACION DE CALCULO DENTAL PARA DETERMINAR EL I-HOS EN
LOS PACIENTES EN LA CLINICA DE PERIODONCIA DE LA USGP

Foto N° 3

EXPLORACION DE LA ENCIA PARA DETERMINAR EL INDICE GINGIVAL EN
LOS PACIENTES EN LA CLINICA DE PERIODONCIA DE LA USGP

Foto N° 4




REALIZACION DE LA FICHA DE OBSERVACION DE ACTIVIDADES
PERIODONTALES Y SU RELACION CON LESIONES GINGIVALES A LOS
ESTUDIANTES EN LA CLINICA DE PERIODONCIA DE LA USGP

Fotos N° 5,6,7,8y 9
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Portoviejo, 18 de enero del 2013

Dra.
Angela Murillo Almache
Coordinadora de la Carrera de Odontologia

De mi consideracion

Una vez cumplido con la entrega del borrador a la Directora de
Tesis, -Dra. Tatiana Moreira Solérzano me dirijo a usted en calidad
de egresada Stefani Elizabeth Intriago Espinoza para solicitarle
me conceda el permiso respectivo para ejecutar mi propuesta
alternativa denominada “CAPACITACION EN CUIDADOS DE
HIGIENE ORAL A LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LAS
CLINICAS DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD SAN
GREGORIO DE PORTOVIEJO”, para lo cual también solicito me
autorice el uso de la pre clinica “C” del Edificio 1 el dia Miércoles
23 de enero del 2013 a partir de las 15h30 pm hasta las 17h00
pm.

Por la atencién que le dé a la presente muestro sentimiento de
gratitud.

Atentamente e e e e

= VNIV ERS
e PORTOVIESC
! reciBne: glot (2018

StefanNhtfiaga Espinoza et

AXA DL 2 I -3 FFECHA LW
) L™ - ¥

-

DAD SAN GREGUR

SRR
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ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 3:00 pm horas, del dia miércoles 23 de enero del 2013, en el departamento de
coordinacion de carrera se relne: la Dra. Angela Mercedes Murillo Almache,
Coordinadora de la Carrera de Odontologia de la “Universidad San Gregorio de
Portoviejo”, y la Srta. Stefani Elizabeth Intriago Espinoza egresada de Odontologia, para
suscribir un acta de compromiso en el que se llega al siguiente acuerdo:

La egresada Stefani Elizabeth Intriago Espinoza se compromete a dar una charla sobre
Cuidados de Higiene Oral a los pacientes atendidos en las Clinicas Odontolégicas de la
USGP; se utilizé diapositivas, tripticos como material educativo y se hizo la entrega de kits
de Higiene Oral.

Para constancia de lo acordado, firman en unidad de criterio.

QAlmache Mg. SP

Dra. Angel es Mu
' DE ODONTOLOGIA

COORDINADORA DE LA CARRE

Srta. Stefani Elizabeth Intriago Espinoza
EGRESADA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA



ACTA DE ENTREGA Y RECEPCION

En la Ciudad de Portoviejo a los 23 dias del mes de Enero del afio 2013 se reunid
en las clinicas de la Carrera de Odontologia la egresada Stefani Elizabeth Intriago
Espinoza, quien hace entrega del Banner con frases alusivas a los Cuidados y
Consejos sobre Higiene Oral y la Dra. Angela Mercedes Murillo Almache,
Coordinadora de la Carrera de Odontologia, quien la recibe previa constatacién y
verificacién, dejando constancia de la conformidad de la misma, en presencia de
los pacientes, para su efecto firman las partes correspondientes al pie de esta
acta. '

Dra. Angela Mer uriIIo‘iNr'nache Mg. SP

COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Srta. Stefani EllzAbetrmtriago Espinoza
EGRESADA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA
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EJECUCION DE LA PROPUESTA

FORMACION EN CUIDADOS DE HIGIENE ORAL A LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN LAS CLINICAS DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

Foto N° 1




PRESENTACION DE DIAPOSITIVAS DE LA CAPACITACION EN CUIDADOS
DE HIGIENE ORAL A LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CLINICAS DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

Fotos N°1,2,3,4,5y 6

GREGORIO

! {
ok roRTOVIEIO

“CAPACITACION EN CUIDADOS DE HIGIENE

ORAL"
PROPUESTA ALTERNATIVA
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