AP

“EVALUACION CUANTITATIVA DE PLACA
DENTOBACTERIANA, UTILIZANDO HILO DE RAFIA

COMO SUSTITUTO AL HILO DENTAL”

ANTE EL TRIE
UNIVERSIDA
EL EXAMEN

CIRUJANO DENTISTA

Guatemala, Octubre de 1,998.



ger S L

im 7 .

7T
C.

JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Decano: Dr. Danilo Arroyave Rittsher
Vocal Primero: Dr. Eduardo Abril Galvez
Vocal Segundo: Dr. Luis Barriltas Vasquez
Vocal Tercero: Dr. César Mendizabal Girdn
Vocal Cuarto: Br. Guilfermo Martinl Girén
Vocal Quinto: Br. Alejandro Rendén Terraza
Secretario: Or. Carlos Alvarado Cerezo

TRIBUNAL QUE PRACTICO EL EXAMEN GENERAL PUBLICO

Decano: Dr. Danilo Arroyave Rittscher
Vocal Primero: Dr. Eduardo Abrll Galvez
Vocal Segundo: Dra. Sofla CalleJas Rivera
Yocal Tercero: Dr. Jullio Farnéz Bucaro

Secretario: Dr. Carlos Alvarade Cerezo




IT

ACTO QUE DEDICO

A DIOS:  Por su Infinito Amor, Proteccion y Salvacion.

A MIS PAPAS: Aura Mirtala y Denls Retando, por su incomparable
amor Comprension, Apoyo y Sacrificlo durante mi
vida.

A M} HERMANO: Erick Roberto por su Amistad Sincera y Apoyo.

A MIS ABUELITAS: Mamita Francisca Lopez QEPD
Rosalina Fernandez QEPD
Zoila Fernandez QEPD

AMITIAY PRIMA: Violeta y Luplita.

A MI NOVIA: Alexandra por su Amor Incondicional.

A MIS AMIGOS: Mario, Seco, Fer, Yadis, Almis, Mayrls,
Anabella, Cinthia y Zully, por tantos
recuerdos felices.

A Mi ASESORA: Dra. Sofla Callejas por su paciente ayuda
patra la realizaclon det presente estudio.



TESIS QUE DEDICO

A DIOS

A GUATEMALA

A LA ANTIGUA GUATEMALA

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLGS
DE GUATEMALA

TII



Iv

HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Cumpliendo con lo establecido en los estatutos de la Facultad
de Odontologia de ta Universidad de San Carlos de Guatemala,

previc a optar al fitulo de Cirujano Dentista, presento a vuestra
consideracion ml trabajo de tesis titulado:

“EVALUACION CUANTITATIVA DE PLACA
DENTOBACTERIANA, UTILIZANDO HILO DE
RAFIA, COMO SUSTITUTO AL HILO DENTAL™

Agradezco la orientacion de mi Asesora Dra. Sofia Callejas, para
Ja realizacion det presente trabajo.

A vosotros distinguldos miembros del Horonable Tribunal

Examinador, mi respeto y agradecimiento.

HE DICHO.



iNDICE

FINTRODUCCION oo e e eeee e et er e s eeneeeen, 03

- PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA ..., 04
- JUSTIFICACION. ..o ittt it mb e it e s e re et e e e e n e e anaae s 05
“MARCO TEORICO ..ottt e et e e e 06
A) PLACADENTOBACTERIANA. ... ... e mraaas 07
1. FORMACION Y DESARROLLO DE LAPLACA ..o 08
2. PELICULA ADQUIRIDA............. TP 09
3. CLASIFICACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA. .........cooeieirnnn, 1
3 1. PLACASUPRAGINGIMAL ... 11
32 PLACASUBGINGIVAL ..o 14

3.3 PLACA BACTERIANA, SU RELACION CON

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y CARIES ........ccoeveceevieerenees 15
B) CARIES DENTAL ........oviiiiioeiieoeeereerriresiaansrensssseensesaseasaeneasaeneeseeseessesnnans 17
C) ENFERMEDAD PERIODONTAL.......cooomitieeceiiieeeseteeaieaeemsive s ca s e sensens 20
- CARACTERISTICAS DELAENCIA _.....oovviiieceiirerieeir e v seneneens 23
- CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LAENCIA .......cc.ooriienennee. 24
D) FISIOTERAPIA ORAL.........cooiiiiiiieiiirerteeiasitersesre e ssseeera st erse e eeseamen 25
1. TECNICAS DE CEPILLADD DENTAL. ... e sanaae e 26
2 HILO DENTAL ..o eeeee oo et vate st see s amaesestsasaesearseesssansenarmraneeees 28

3.CONTROLDEDIETA ... e v e 32



4. REVELADOR DE PLACABATERIANA ... . . . 33
X1 (1Y - O 34
SVARIABLES DEL ESTUDIO ... oveooeoeoeoeeoeoeoeoeoooeeoeeoeeeeoeeeeeeoeeeees oo 15
-MATERALES YMETODO ... e 36

PRESENTACION DE RESULTADOS ..o oooooo oo 41
- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.... .. .oooooooooooooooooooooo 50
- DISCUSION DE RESULTADOS.... oo oo 55
“ CONCLUSIONES. ... oo oo 56
FLIMITACIONES ... ... veeeeeee oo eeeeeeeoeeoe oo 57
“ RECOMENDACIONES.............ccoooooo oo 58
=3 o O 59
1- TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS ... 60
2- PLAN CHARLADE SALUD ORAL ..o 61
3-FICHAS CLINICAS............ooooooooooeoeoee 62
4 PRESUPUESTO........cceooomoooovooooeooooooo 64

5- BIBLICGRAFIA



INDICE DE CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro # 1.

Resultados obtenidos por los 20 integrentes def grupo A en cuatro semanas.................. 42
Cuadro#2.

Resultados obtenidos por los 20 integrantes def grupo B en custro semenas................... 43
Cuadro # 3.

Resultedos obtenidos por los 20 integrantes del grupo C en cuatro semanas................... 44
Cuadro #4.

Resullados obtenidos por los 20 integrantes del grupo D &n cuslro semanas................... 45
Cuadro #5.

Resumen de Resultados durante el estudio de los grupos AB.CD............cooorn ol 46
Gréfica #1.

% P.B. Arcada Superior durante las 4 semanas enlos grupos ABCD............... 47
Gréfica #2.

% P .B. Arcada Inferior duranie las 4 semanas en los grupos AB.C.D............ooiiiiniai 48
Gréfica #3.

% P B. tolal durante les 4 semanas enlos grupos AB.CD. ... 49

A R A T BUATEMALR

R LT



SUMARIO

Esta investigacion se realizd con el objetivo de comprobar ta efeclividad det hilo de rafia y
evaluar cuantitativamente la remocion de placa dentobacleniana, con el uso de este hilo y
compararlo con las hilos dentales comerciales.

Se realizd un estudio de tipo cruzado, en una mueslra de ochenta pacientes, cuyas edades
estaban comprendidas entre 13 y 17 aitos, en el instituto Lourdes de 1a Villa de Mixce.

Se procedio a dividir a los estudiantes en cuatro grupos de veinte sujetos cada uno. A todos
los grupos se les cuanlificd los porcentajes de placa bacteriana interproximal cualro veces
con intervalos de ocha dias, y se uilizd revelador de placa dentobacteriana y una ficha para
medicidn de placa bacteriana interproximal.

Los grupos A y B recibierdn charlas de saiud oral. El grirpo A utitiza hito e rafla durante las
dos primeras semanas e hilo dental comercial durante las semanas tres y cuatro. El gnuipo 8
utilizd hito dental durantre tas primeras dos semanas, e hilo de rafia duranie tas semanas tres
y cuatro. Los grupos C y D fueron grupos de control, solo & grupe C recibieron charas de
salud oral. A ningun integrante del grupo C y D se le proporcions hilo dental o hilo de rafia,
el grupo D no recibid charla de salud oral.

Los resultados obtenidos se tabularon y presentaron en cuadros y graficas. Se observd que
los porcentajes de placa bacteriana de los grupos A y B fueron muy similares al ulilizar hilo
de rafia, a los resuitados oblenidos cuando se utllizd hilo dental. Esto vino  a demostrar que
el hilo de rafia posee unha capacidad similar al hilo dental en la remocion de placa bacteriana,

siendo una alternativa viable, econdmica y accesible & los hilos denlales comerciates.
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El grupo C aunque recibio charlas de salud orai, presenio porcentajes de placa bacteriana
muy elevados y similares a los resultados obtenidos por ef grupo D, ef cual no reclibié chardas
de salud oral. Esle resultado nos sugiere que no es suficiente el conocimiento tedrico en
torna a la higiene oral si no se posee los recursos necesarias para realizar una fisioterapia
oral en condiciones adecuadas; por eflo es necesaric promover el conocimiento de
materates alternativos de higiene oral en los estudiantes de nrtontoingla vy la poblacion
general.

La presente invetigacion se realizd sin contar con equipo y mabiliarin adectado para ef

estudio, por 1o que se necesité de mayor esfuerzo para ia obtencion de informacion.
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INTRODUCCION

La presente investigacion tratara sobre el estudio del hilo de rafia como una
alternativa al uso del hilo dental en la remocion de piaca dentobacteriana interproximal,

con la misma eficacia.

La formacién y acumulacién de placa bacteriana es la causa principal de la
formacion de caries y enfermedad periodontal, y es especiaimente dificil de eminar en ios
espacios interproximales, debido a su dificil acceso; para esto se emplea la seda dental,
que debido a su costo y falta de educacién no es utilizado, o es utilizada incomectamente

por la poblacién.

El presente estudio traté de encontrar una alternativa econdmica y eficaz al hilo
dental, que pueda ser faciimente adquirida por la poblacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La placa dentobacteriana se forma por microorganisimos agrupados. que desarrollan

una elevada actividad mefabdlica produciendo enzimas proteoliticas y glucoliticas, gue a su
vez ocastonan una produccion de metaboiitos toxicos, Jos cuales son causantes de las
enferinedades periodontaies y |a caries.
La gingivitis y la caries son faciimente prevenibles pueslo que son originadas por faclores
locales y son accesibles y controlables mediante medidas preventivas que en conjunto
forman la fisiolerapia oral, en a que se ulilizan métodos mecanicos nue eliminan y
desorganizan la placa dentobacteriana,

La gran prevalencia de placa bacteriana en la poblacion y per consiguiente de
enfermedades asociadas a ella, nos indica la necesidad de incrementar las medidas
higienicas que limiten o prevengan éstas enfermedades.  Las medidas preventivas de las
enfermedades orales, poseen un menor sosto que las medidas correctivas, por 1o que es
necesario e! promover la educacién en salud oral,

Por eslo es necesaito impulsar la practica de medidas prevenlivas para disiminuir 1a
incidencia y severidad de las enfermedades orales, y emplear maleriales que sean efectivos
y accesibles econdmicamente en la poblacian.

Por consiguiente, se considerd necesario realizar un estudio comparativo entre materiales
tradicionales, {(hilo dental} y materlales aitemativos, (hilo de rafia). En tres grupos de la
poblacién guatemalteca, para determinar si con este matenal, el hilo rafia, se obtiene la

misma eficacia en la remocion de placa bacteriana.



JUSTIFICACIONES

1. La placa bacteriana se adhiere a la superficie dental, causando enfermedad

enlos iejidos blandos y duros.

2. La forma de prevenir la caries y ia enfermeded periodontal es impidiendo su
adherencia & los tejidos; asto se logre per medio de Ia fisioterapia oral

constante.

3. Es més econdmice la prevencion de enfermedades orales que su

correccitn.

4. Encontrar sustitutos econdmicos y eficaces para sfectuar una adecuads

fisioterapia oral y que sea accesible o la poblacién.
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REVISION DE LITERATURA

La preserte revisién de literatura consta de cuatro partes: a) Placa Dento bacteriana, b) Caries

Dental, ¢) Enfermedad Periodontal, d) Fisioterepia Oral.

A PLACA DENTOBACTERIANA

Inicia la colonizacién en el tejido dentario juego de la erupcién dentaria, uniéndose a
la peticula adquirida, la cual es una membrena de glicoproteinas que se adhiere o dienle a las
dos horas de haber sido limpiada; esta continuamente formandose si las superficles dentales
no son impiadas. ( ¢ )

La placa bacieriana #s un depésito bacteriano adherenie y suave que se desarolla y
une a la superficie de los dientes; es una entidad organizada con una estructura semejante
@ une red, y esté compuesta por una metriz de polimeros de sakiva, musina, células epitefiales
descamedas, Ruidos orales, microorganismos y eritrocitos. ( 23 ). Por ser profiferante y
enzimaticamente activa se consideran las bacterias que la componen y sus productos
metaboiicos como el principal factor etiolégico de la caries y enfermedad periodontst.

La placa dentcbacteriana se forma con rapidez en la boca, aparsciendo como una
pelicula firmemente adherida que se puede acumular en un grade perceplible en 24 a 48
horas. (5,17)

La placa denlobacteriana presenta carecteristicas beneficiosas en le cavided oral,
previniendo {a colonizacién de microorganismos exégenos y otros patégenos; pero su papel es

importanie en la etiologie de ia enfermedad periodoniel y caries. ( 3 )



La placa dentobacteriena tiene un contenido fotal de 70% de microorgenismos y un 30% de
siementos no microbianos como saliva, restos alimenticios v células descemadas, v su
capacided de formacién varie de diente a diente v de persona a persona, al iguel que su
composicién cualitetiva y cuantitativa, ya que normaimente se acumula con mayor rapidez y so
extiende a lugares poco accesibles de limpiar, come las superficies inlerproximales, fosas y
fisuras, supefficies rugosas, defectos del esmalte, célculos y enfsrmedad periodontal.
Procedimientos resteuradores como operatoria y protesis, si poseen bordes saliees o
supeificies rugosas, obfuraciones interproximales extensms, coronas o puentes
sobrecontorneados, al igual que la aparefologia ortodéntice interfieren con la higiens bucal, lo
que predispone a la formacion de placa dentobacteriana. ( 25 )

La apariencia clinica de ia placa dentobacleriana es de un depésito blando que se acumule
sobre las supetficies de los dientes, donde el esmalete pierde su apariencia natural Nsa y
brillante, en su juger produce apariencia delustrada y mate, siendo més facil ver a simple vista.

(2%)

FORMACION Y DESARROLLO DE LA PLACA DENTOBACTERIANA
El proceso de cofonizacion becteriana a la esiructurs denlal posee diferentes
mecanismos como lo son.
A- Adhesidn deniro de las bacterias a la pelfcula adquirda ¢ al esmalte.
B- Adhesion dentro de las bacterias, pudiendo ser de la misma especie o de diferenie
especie.
C- Proliferacion bacteriana, en pequefas grielas, en defectos de esmalle, o uniendose a

célutas que se adhirieron al diente iniciaimente.



Las propisdades adherentes de la pleca son necesarias para mertener su integridad
estructural y prevenir su eliminacién por mecenismos fisioldgicos, o fuerzas suaves como e
enjuague de la boca. Diferentes tipos de bacterias producen sus proplos polimeros de
superficie, y varfan en propiedades quimicas, antigénicas y de transporte de carga, algunas
bacterias producen polisacaridos sxiracelulares que son neceserios para la colonizacion inicial
de los disntes y también contribuyen con ia matriz intermicrobians de la placa; y otros flansn
habilidad de adherirse en forma preferenie a las superficies dentales y ofras se adhieren a las

céhdas epiteliales. ( 23,24,25)

PELICULA ADQUIRIDA

Al hacer erupcién en la cavidad oral los dientes estdn cubiertos inicialmente con una
cuticula primeria del esmaite en desarrollo v por componentes celulares del epitelio reducido
del esmalie, conocido como membrana de Nasmyth.

Los depésitos superficiales posteruptivos, incluyen varies capas orgénicas conocidas como
cuticuia o pelicula adquiride ademas de |a formacion de la placa dentobacleriana. ( 25 )

La pelicule adquirida es un depésito delgado que se forma poco después de la
arupcion de las superficies sxpuesias de los dienfes; astéd libre de bacterias y cubre por
compielo la superficie dental, por lo que no tiene importancie patolégica. Se forma &n un lapso
de minutos después de le exposicion a la saliva y alcanza un grosor de 0.1 a 0.8 micras en un

lapso de 24 horas ( 23 )

La pelicula esta formada mayormenie de mucoproteinas vy glicoproteinas de la saliva, son
absotvidas en forma selectiva por los cristales de hidroxiapalita o ¢l esmalile dentsi, actGa como

una pelicula acondicionante gue promueve la adherencia de ciertas sspecies; gquimicamente



esté formada por glicoproteinas salivales no degradadas, que a su vez estén constituldas de

aminoécidos y azicares.

Una gran veriedad de interacciones especificas o no especlficas ocurren cuando las
células se acercan a la pelicula, las que determinan s ocurre o no i colonizacién y son:

A) Las fuerzas electrodinamicas de Van Der Waal, que consta de separaciones largas en
distencia ( meyores de 50 Nm), de un area de atraccion y de una separacion mas corta
de distancia (de 10 a 20 Nm).

B) Un rango especifico de interaccidn entre las adhesiones becterianas sobre la superficie
celular y los receplores del huésped, aumentando las fuerzas atractivas de éstes sobre
distancias mas cortas.

C) La coagregacion bacteriana a las célules ya adheridas, puede ocurrir enire especies
grem-negativas y gram-positivas, con estructura semejante a granos de matz, una
combinacion fisica no usual en estas baclerias. Estas asociaciones pueden estar
relacionadas entre algunos Streptococos y Corynebacterium matruchoti y entre
Vellonellay Eubacterium.

D) La muttiplicacién de éstas células unidas para producir micro colonias sn algunos sitios,

lleva al crecimiento confluente de un biofilm complejo que puede tener una

subestructura heterogénea.

Varias espacies pueden colaborar para degradar molécules complejas del huésped, como
glicoproteinas salivales; en contraste otras especies que producen substancias ardagobnicas
pueden mejorar sus habilidedes de colonizer ef lugar.

Otras interacciones microbienas ocurren en ja formacion de la placa bacieriana, ya que se
desarrolian esirias de alimentos, cuando el producto de una especie se convierle en el

nutrienie principat de otro. { 19 )
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CLASIFICACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La clesificacién de la placa se basa en su posicién con respecto ai margen gingival,
en Supregingival y Subgingival ya que hay diferencias microscopicas entre ambas.

Esta ciasificacién solo es exacta en delerminado momento, ya que el limite enire ios
dos lipos puede variar, al desplazarse, ya sea coronaimente por {umefaccion del tejido gingival
o migrer apicaimente como resultedo de la resecién gingival.

Al praducirse algin cambic an el margen gingival, la clasificacion cambia de acuerdo a

la nueva posicién del margen gingival. ( 17 )

PLACA SUPRAGINGIVAL

Segin su desarrollo y acumulacién puede ser observada clinicamenis cuando alcanza
un determinado grosor, se convierte en una masa globular con supeificle noduler punteada, y
5u color puede variar desde el gris, gris amariliento al amariliento. inicialmente se deposita en
el tercio gingival de [os dientes, y se desarrolla en surcos, defectos o éreas rugosas en la
superficie asi como en restauraciones deficientes.

Inicie formandose al adherirse bacterias sobre la pelicula adquirida o is superficie
deniaria, ya sea esmaite, cementc o dentina. Su presencia puede ser comprobada con el
exiremo de una sonda expioradora.

L.a placa supragingival crece por:

1) Adicién de nuevas bacterias.

2) Acimulo de bacterias y productos del huésped.

Puede formarse placa supragingival una hora después que se ha limpiado completamente los
dientes, sicanzando su méximo acimuio en 30 dias o menos. La veiocidad de formecién y su

localizacion varia entre distintos individuos, en diferentes dientes de una misma boca »
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individualmente en distinias areas del diente; a su vez influye en su formacién la diele, edad,
faclores sslivales, higiene oral, alineamiento dentaric, enfermedad sistémica y faclores de!
huésped. ( 11 )

Le piaca supragingival se forma con mayor velocidad cuando se duerme, ya que 8l no ingerir
alimentos no hay accién mecénica de la comide, y disminuye el flujo salivel; ls consistencia de
la diela afecla también la velocidad de ia formacién da placa.

Los pacientes que tienen boca seca o dietas muy blandas registran mayor formacién de placa
bacteriana; la saliva, el flujo saiival v |8 accién mecénica de la masticacién son las influencias

acolégicas fundamentales sobre la placa supragingival.

Las dietas ricas en carbohidratos y bajas en grasas o fibres de proteinas, propicia la formacién
de placa supragigival, eslas alteraciones modifican el entomno y por consiguiente Ia
composicién de le placa. La restriccion de carbohidratos en fa dieta marca una reduccion en el
numero de bacterias de la placa dentobacleriana con capacidad de aimacenar polisacéridos.

( 511)

Aunque la dieta puede modificar la cantidad y composicion de la placa, no es el Gnico factor
que determina su formacién, ya que es sabido desde hace 50 aftos que la placa puede
formarse en los dienles humanos en asusencia de ingesta alimenticia. Una dieta que raquiera
masticacion vigorosa, permite que la saliva, y la accién muscular de la lengua, labios y carrikios

produzca su accidn de impieza_{ 5,11)
COMPOSICION DE LA PLACA DENTAL SUPRAGINGIVAL

La placa supragingivel esté formada de microorganismos proliferanies, pocas células

epiteliales, leucociios y macréfagos en una meiriz adherente, y represeria el 20% de |a placa,

12
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el resto es agua; las bactarias conforman e 70 e 80% del material solido y el 25% es la matriz

interceluler. ( § )

La metriz intermicrobiana es el meteriat presente entre las bacterias de 1a placa, pueds estar
formada de microorganismos de la placa, saliva y/o exudado gingival; forma aproximademente

el 25% del volumen de la placa. ( 17 )

MATRIZ DE LA PLACA DENTOBACTERIANA SUPRAGINGIVAL .
CONTENIDO ORGANICO.

La metriz orgénica consta de un complejo de proteinas, polisacéridos en un 30%,
lipidos en un i5%, el resio es desconocida su composiclén. El carbohidrato presente an mayor
cantidad es el dextrano, que es un producio de las bacterias que representan un 9.5% de la
place total; también se encuertren en le matriz ofros carbohidratos como el levano, galaciose vy
metil pentosa en la forma ramosa. Cuando ef Streptococo muians esié presente, sa encuenirs
ofro cerbohidralo extracelular, el mutano; las bacterias también proposcionan &ckdo murémico,

lipidos y algunas proteinas a la matriz, otras son procedentes de las ghicoproteinas salivales.

(3.

CONTENIDO INORGANICO.

Los principales componentes inorgénicos de (a placa son el calcio y fosforo, en
pequefias cantidades magnesio, potasio, y sodio. El contenido inorginico de ia placa
supragingivel temprana es pequefio, la mayor incidencia del contenido inorgénico tiene lugar

en la placa que se transforma en céiculo. ( 5 )

13



PLACA DENTOBACTERIANA SUBGINGIVAL

Como principal caracteristica de la placa subgingival es fa presencia de leucocitos
situados enire la superficie de! depésito bacteriano vy el epitelio de surco gingival.
La composicion de la place subgingival estd influido por la de la placa supragingivei ya
existente, debido 8 que la colonizacién del surco ginglval y la consecuents formacion de bolsa
periodontsl se inicia a partir def depésito de baclerias ya exisiente. Su ecceso limitado en e
cavidad oral favorece un desarrollo snaerobico; los nulrientes necesarios se encusntran en el
exudado gingival, tuyo volumen aumenta debido 2 la inflamacién gingival; el desprendimiento
de los microorganismos ye establecldos estd limitado por ia proteccion de los tejidos
gingivales, lo cual hate que sobreviven con mecanismos especiales de adhesién.
La flora baclerians subgingival es diferente en su composicién, & 90% de microorganismos
son anaerbbicos, cuando hay presencia de enfermedad periodortal con presencis de bolsas
profundas, las bacteries salivales adicionales son escasas.
Las bacleries gram-negeatives casl exclusivamente bacilos forman el 75% de esta cifra, con
predominio de Bacteroide meleninogénicus y fusobacteria nucieatum. Las espirogueias no
fueron incluidas en este recuento, pero microscdpicamente se observa gue la boisa contiene
del 40 al 50% del total de |a flora. Cuando la enfermedad pericdontal progresa la proporcion
de cocos y bacilos gram-positivos como Streptococos y Actinonryces se reduce; en tanto que

los bacilos gram-negativos aumenta drésticamente como lo hacen las bacterias anaerobias.

14



PLACA BACTERIANA, SU RELACION CON ENFERMEDAD PERIODONTAL Y CARIES
DENTAL.

La formacién de placa dentobacieriana ocurre mayormente en el surco gingival,
locaiizado entre el margen ligeramente redondeado de la encia normal del diente, los
microorganismos se encuentran en contacto intimo con los tejidos duros y blandos desde el
inicio.

Parece que los microorganismos no penetran en el imerior del tejido gingival sino que
permangcen sobre la supearficie y por lo tanto deben sjercer su efecto desde esta localizacion.
El efeclo initante de las baclerias intraorales es de origen quimico, dos grupos principeles de
sustancias parecen ser las responsables del efecto patdgeno de la flora gingival: enzimes
bacterianas y toxinas.

Se ha demostrado que las siguisntes enzimas son producidas por la flora gingivel:
Hialuronidasa y Bets-glucoronidasa, producidas por los estreplococos y los difteroides;
Condrosulfalasas por los difteroides, fenosulatasas por las fusobacterias y colagenasas, por ol
hactercide melaninogénicos.

Estas erzimas tedricamente son capaces de cambiar ia composicién quimica y fisica de Ia
sustancie intercelular del epitelio v del tejido conactivo. Preparados de endoctoxinas
biolégicamente activas de bacterias orales gream-negativas, han demostrado que estas causan
cambios hislolégicos cuando son inyectadas en la encis o infroducidas etravés del spitelio del
SUrco que ya se encuentra dafiado.

Ademas de estos dos grupos de susiancias potencialmente daftinas, otros antigenos
bacterianos diferentes a los mencionados pueden sntrer en contacio con el tejido gingivel
durante periodos de tiempo en diferenie varacion, finalmenie productos metabdkicos
bacierianos tales como: amonio, sulfuro de hidrégeno y posiblemente otros, se encusntran en

ia place y pueden difundirse através de los tejidos y causar dafio ceiular.




Los gérmenes en la pleca bacteriena al ester formendo un conglomerado, viven reunidos

&N gran nimero, producen una alte actividad metabélica por lo que liberen sitas cantidades de

enzimas tanto proteoliticas como glucoliticas, como consecuencia de ello simufénesmente se

produce liberacion de gran cantidad de metabolitos téxicos para los tejidos del huésped,
especialmente endo y exoloxinas, enzimes, produclos inmunolbgicos y écidos, fo que se
traduce en procesos de caries y enfarmedad periodontal. { 9.19 )

Actualmente existen varias teorias sobre la etiologia y el desarcllo de !a caries dental,
entre las mas importantes podemos citar las siguietes:

I. Teoris Proteolitica: &sta propone que fa primer stapa del procesc da caries es la protedlisis
de la matriz orgénica del esmalte inducida por peplidasas de bacterias de la placa
bacteriana. Una vez se ha destruido la malriz orgénice, se desintegre la porcién mineral ai
carecer de una sustancia que mantenga ie integridad del tejido. (15 )

2. Teoria de la Protéolisis-queiacién: Esta sostiene que ¢l eteque baclerisno sobre e
esmaite, inicla la destruccién de laes proteinas (euqueraiina) del asmalte y oftras
sustancias organicas. Este proceso libera sustencias que pueden formar queiatos
solubles con el componente mineral del diente a un pH neuiro o a uno eicalino. Esia
teorla por consiguiente, sosliene gque el ataque inicial de la caries puede efeciuarse iantc
sobrs i@ porcién orgénica def esmalie como la inorgénice. { 15)

3. Teoria Acidogénica: Segiin esta teorfa la lesion inicigl de la caries dental, resulta de una
desceicificacion del esmaite a consecuencia de Ia disolucién de su sustancia mineral,
por acidos formados por la accién bacteriana presente en Ia cavidad oral,
principaimente Laciobacilus Acidophilus, sobre los hidratos de carbono pressntes en la
dieta. Rota le infegridad fisica del esmalte por le disclucién de la substancia minerad,

sigue una accion sobre la matriz orgénica del esmalle por bacterias protecifticas.
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El resultado final seré la formacién de una cavidad qus avanza hasta llegar a la pulps

dental y destruir foda la corona del diente_ ( 15 )

B. CARIES DENTAL.

Es une enfermedad microbiana de los tejidos calcificados del dienie, la cusl se
caracieriza por la desmineralizacién de la porcion inorganica y la destruccién de |a sustancia
orgénica dej diente; una vez que se presenta sus manifestaciones persisten & o largo de tode
le vida, incluso cuando son traladas. Afecla a perscnes de ambos sexos y de iodas las razag,
de lodos ios estratos socioecanémicos y a todos los grupos de edad. Es la enfermeded del
diente mas frecuente que afecte a la reza humana; por lo general empieza fan pronto como los
dientss hacen erupcién dentro de ia cavidad bucel. ( 2.4 )

Este afeccién de las estructuras dentarias es producide por la accién inicial de fos acidos
producidos por la degradacién de los carbohidratos presenies an la dista por microorganismos
cariogénicos presenies en la placa dentobacteriana. Los acidos disuelven inicialmente los
componentes inorganicos del esmalle, Is disolucion de la matriz organice tiene jugar después
de la descalcificacion, y obedece a factores mecénicos y ernzimaticos. Los acidos que originan
la caries son producidos por microorganismos bucales que metabolizan hdratos de carbono

fermentables para satisfacer sus necesidades de energia. { 2,4,24.25 )

Le caries es un proceso infecciosc progresivo y crénico que ocasiona destruccién de
las estructuras minerelizadas dei diente, ocasionada por los microorganismos da s placa,
en especial estreptococos, que al metabolizar carbohidratos producen acidos como e citrico
que disuelve la estructura dentarfa. ( 25 )
Los primeros cambios se manifiestan como una pérdida de transparencia, en la superficie

lisa del esmelte, lo que da como resullade zonas de naturaleza gredesa (manchas blancas).
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En las zonas donde la caries avanze lentamente o se ha detenido, se puede observar en el
esmalte une pigmentacidn de color pardo o amarillo. ( 7,26 )

En etapas iempranas la caries causa dafio minime a la superficie lisa exterior del disnte,
aunque si provoca una desmineraiizacion considerable dehajo de [a superficie de los mismos,
la primera alteracion que se encuenira en el esmalte es la descripcién dispersa de los cristeles
de apatita individuales, tanto dentro de los prismas de esmalte como sus bordes. La disolucion
progresiva de los cristales da como resullado une ampliacion de los espacios intercristalinos,
demenera que pequefias dreas se lienan de material amorfo.

Algunos de estos meterinles amorfos presentan una reaccién histequimica pasive por los
carbohidratos, cosa que no se observa en el esmalle normal. ( 26)

Para que los dientes sufran de caries deben esiar presenies los siguisntes faclores:
microorganismos acidogénicos, restos alimenticios y una estruclura susceptibie de ser afectada
por disolucién écida. Juegan papel importante ia saliva, place denlobacterisna, tiempo, hébitos
de higiene.

Para que las bacterias lleguen a formar 4cidos, deben primero former colonies, y pare
que puedan formar cavidades deben estar en contacto con la superficie del esmalte un tiempo
suficiente como para provocar la disolucién del tejido. (15)

El azicar coman de mesa es mencionado como &l factor mas imporlante en e etiologia
de la caries, o5 la sacerose, un disacérido compuesto por I2 unién de glucosa y fructosa, que
inician las reacciones para producir dexiranos y levanos por el siguiente mecanismo
bioquimico: el fiberarse la sacarosa, la glucose entra a las céiulas de muchas espacies de
bacteria, se melabollza por giuctlisis anaerobia a productos como el Acido lactico. Mieniras
tanto Ja fructosa es meiabolizada glucolilicemente por bacterias, dande como resiultade un

polisacérido extracelular, el levano. { 15 ).
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Asi, los dos monosacéridos derivados de la sacarosa son polimsrizados pera formar més
dextranos y lévanos insolubles en agua, adhesivos y resistentes al metabolismo bactariano
tuando son de cadene large y alto peso molecuiar. Estas caracteristicas los hacen aptos para
formar la metriz de la placa pues se adhieren a la hidroxiapatita del asmalte, forman complejos
insolubles al incubarios en safiva ¥ son resistentes a la hidrolisis bacierians.

Los micraorganismos de la cavided bucal son capaces de degredar monosacéridos y
disacaridos comunes y producir &cidos a parlir de ellos.

De acuerdo a la superficie en que actGa los microorganismos son:
Ceries de superficie lisa: St. mutans y cariogenicus.
Caries radicular: Act. viscosus, neslundi y odontolfticus. {15).

As| ia placa dental proporciona las condiciones bioquimices y bacteriolégicas para la
fermentacion de carbohidratas, si son provistos por los alimentos consumidos, o resullado de la
degradacion y el aimacenamiento intracsiular.

Esta capacided fermentante de las bacterias gue habitan ie placa dentobacteriana &5 de suma
importancia, pues los polisacaridos Intracelulares almacenado.é son degradados a écidos, sin
impontar que se interrumpa el suministro de carbohidratos procedenes de (a alimentacién dei
huésped.{ 1 )

Los carbohidratos son e combustible esencial para la activided ceriogénica de las bacterias, y
para ser sustratos activos, deben estar en forma de monosacérido faciimente degradables por
ias bacterias presenies. De lodos ios carbohidratos existentes, ef mas Importenta s Ia
sacarosa o aziicar de mesa, siguiendole en cariogenecidad ia glucosa, Ia fructosa y por itimo

¢l almidén. { 1)
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C. ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Le enfermeded periodontel, s podemos describir en base a la apreciacién de su
evidencie clinice, ya que sus distintas manifestaciones patolégicas son caraclerizadas por la
produccién de inflamacién y/o destruccidén de la encia y del periodonto, es decir los tejidos de
soporte de los dientes el hueso maxilar. Se suele incluir también dentro de estos aspectos a
lss alferaciones de los tejidos de soslén de los dientes esirechamente vinculedos con
afecciones de eliclogia traumaética, cuando estas condiciones no ss controlan debidamente, el
restltado final es movilidad y en Otime pérdida de los dientes afectados. ( 14,16 )

Con ciertas excepciones los factores etioiégicos responsables de la enfermadad
gingival y periodontal son los mismos, estos factores se acostumbran dividifios en locales y
sistémicos. Son factores etiolégicos locales aquelios situados en intimo contacio con la encia y
los tejidos de sostén. Y los factores eliclogicos sistémicos, son los estados sistémicos que
afecien en forma adversa e los isjidos periodontales.
Se incluyen bajo ta denominacién de Periodontopatias a toda alleracién patoldgica de
cualquier origen que ataque & los tejidos periodoniaies. ( 3 ) Ellas comprenden a la lamada
enfermedad periodontal, a las diversas enfermedades gingivales y a ias manifestecionas
pericdontales de otras enfermedades. ( 3 )
€l eslado inicial de la gran meyoria de las enfermedades periodonisies es ia
inflamacién gingival © ginglvilis, estd ocasionada por las sustancias producidas por la Placa
Bacteriana que son nocivas a los tejidos gingivales, son capeces de atravesar el epitelioc y
actuar directamente en ol telido conjuniivo de la encla, desencedenando asi dicha respuesta.
La reaccién tisular, se inicis con ef rompimiento de células que se sncuentran normaknente en
el {ejido gingival; eslas células el romperse liberan heparina, histamina ¥ serotonine, los cusles

actian como mediadores guimicos de inflamacion.
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Existe la creencla generaltzade gue los agentes inflamatorios existen en af medio bucal,
penetrando e Epitelio Gingival y alcanzan el Corion, por medio de los sspacios intercelulares
del Epitelio Crevicular, o lo que es menos probable atravéz de la adherencia spitelial
propiemente diche, antes de que la inflamacién pueda comenzar. Goldmanl y Glickmanl,
encuentran que hay numerosos factores efioldgicos, los cuales podrian produclr inflamacién
gingival, éstos son locales y sistémicos. Sin embargo cada dafio local, el cual constituye una
causa para inflamacion gingival, es combatida por las fuerzas reparativas del paciente. ( 5,14 )

L.os microorganismos bucales fienen & polencial de permeabilizar ia bamrera epifedisl,
facilitando asi ia penefracion de los agentes inflamatorios, por ello los gérmenes bucales son
considerados los agentes etiolégicos primerios de la enfermedad periodontal. ( 5,14 )

Es de hacer notar que mientras el dafio local inicia la gingivitis, modificado por la
imensidad del factor causal y también por la repeticién del dafio, la severidad de ia lesion y
aperiencia clinice sera gobemada y talvez modificads por la habilidad del paciente para resislir
el deffio producido. Asi la severidad de Ia lesion &5 dependiente del agenie causal, tiempo,
edad, y las fuerzas representetivas del individue. ( 5.14 )

L a gingivitis y la periodontitis son enfermedades no necesariamente causadas por bacierias,
pero que juegan un rol muy importanie. La infeccién es parte del proceso paloldgico, pusde
ser un factor iniciador o complicante, Las bacterias son sdlo un aspecio de la compleja
etiologia de fa gingivitis y periodontitis, la naturaleza exacla de los cambios que provocan noc &s
todavia bien conocido. ( 5,14,21 )

Las alleraciones clinicas, ocurren a consecuencia de las alleraciones tisulares y
generalmenie afeclan a la papila interdentearia y se extienden en forma gradual y progresive a
la encia marginal, y més tarde a la encla adherida. iLa formacion crénica de gingivitis hasta
donde es comin, es usualmente observada por cambios en el margen gingival y en ia papila

imerdental, &l primer cambio visible es el color que se hace més profundo en ja sombra, que el
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tejido que lo rodea concluye Gonzélez y Lopez. ( 14,18 ) Estas alteraciones pueden variar de
Individuo a indiviudo y también a diferente época de vida. ( 5,14,18 )

El aumento de voiumen en Ia region afectada, depende ds la cantided de sdema o
exudado presente en el tejido gingival esto produce una modificacion dréstica en su
arquitectura, el area afectada pierde su contono normal. Con el menor distwbio al tejido
gingivel la sangre exudard desde el tejido atravez del epitelio sulcular uicerado dentro de la
boisa y a la superficie del diente, ocasionaimente puede presertarse exudado seroso y con
menos frecuencia purulento, debido al aumento da tamafio, la produndiad del surco gingival y
desde luego en relacion al area de la encia afectada, la inflamacion con destruccion de las
fibres gingivales también tomadas en cuenta por le pérdids del iejido, & causa del rompimiento
de ias fibras gingivales hay una retraccion del iejido gingival desde la superficie del diente
haciendo al margen gingival verses mas redondeado, al momento en que los tejidos profundos
del aparato de sostén son incluidos o abarcados por la enfermedad, esta es conocida

comunmente como periodontitis. ( 5§,21,23 )
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CARACTERISTICAS DE LA ENCIA

L e porcion de la membrana muccsa bucal que cubre y que se encuenira adheride ol
hueso alveolar v regibn cervical de los dientas, se conoce como encia; la cual posee fres
partes: ia encia marginal libre que se extiende desde el margen coronario de los tejidos
biandos hasla la hendidure gingivel. Le encla interdentaria que liena &l espacio inlerproximet,
desde la cresia alveolar haste el drea de contacto entre los dientes, y la encia insertada, que
se exiende desde el surco gingival hasta la linea mucogingival del fondo del surco vestibular y
piso de [a boca.
En la region palatina no existe una linea de separacidn definide entre la encie insertada v las
membranas mucosas paiatinas. ( 5,23 )

La encia marginal libre v la encia iMerdenieria son de especial interés, ya que
componen la regidn de unién entre los tejidos blandos y la superficie de lacorcna o de laralz y
son sitio en donde se inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal. La superficie
bucal de la encia esté queratinizada vy protegida por ias cresias linguales y vestibulares del
contomo de los dientes, la encia interdentaria s& encuentra protegida v su forma y tamafio son
determinados por los dngulos linea mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingusl y por las
éreas de comacto de los dientes. En los segmentos anieriores de la denticibn dependisndo
de le enchura del espacio interdentaric, la encia interdentarie toma una forma piremidal o
conica v se denomine papila interdentaria. Casi siempre la superficie papilar se encuentra
queratinizada, por el contrario, en la region de los molares y premolares, e vérlice de la encis
imerdenteria s romo en sentido bucolingual. La extension de este achatamisnto, que puede
fomar la forma de un col, estéd delerminada por la anchura de ios dienles adyacenies y sus
relaciones de contacto. Generaimente la anchura y profundidad de la regidn del col se vuelve

més grande ai disminuir las dimensiones dentarais bucolingusles y ochisales.

23



La superficie del &rea del col no esté queratinizada y puede por io 1anto, ser muy susceplibie &
ias influencias nocivas tales como la placa dentobacteriana. { 5,23 )

La encia marginal libre se adhiere intimamente a las superficies de los dientes y su
periferia poco redondeada forme la parad leteral o pared de tejido blando dei surco gingival.
Los tejidos que forman a encla marginal libre incluyen el epitelio bucal en sentido coronaric al
surco gingival, el epitelio bucal del surco, el epitelio de unidn denominado anteriormente
epitello de insercidn o creviculer y los {ejidos coneclivos subyacentes. La encie marginsl fibre
y la porcioén coronaria de la encia interdentaria no se encuentren adhericas sl hueso, pero se

hallan unidas organicemente atravez de! epifelio de union con la superficie dentaria. ( 4,523 )

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA ENCIA.

COLOR: Rosa coral, debido al aporie sanguineo, ¢l espesor y grado de queratinizacidn del
epitelio y Ia presencia de ¢élulas que contienen pigmentos,
TAMANO: Depende del volumen de los siementos celulares e intercelulares y su

vascularizecion.

CONTORNO: Se relaciona con el contomo de las superficies dentales proximales, la altura de
le encia interdental varia segun el lugar de contacto proximai.

CONSISTENCIA: Firme y resistente, unide firnemente al hueso a excepcidon del margen

gingival que es la textura de la superficis.
Se dice que es punteada como la superficie de una cascara de naranja, la encia inseriada

es punieada, la encia merginal no lo es. Este punieado puede variar con la eded y no exisie

en la infacia, sBumenta con la edad adulta y en la vejsz comienze a desaparecer.
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£} punteado es una forma de especializacién adaplaliva o refusrzo para la funcion,
esta es una caracteristica de la encie sana y la pérdida o reduccion del punteade es signo
¢omun de enfermedad gingival.
Hay que recordar gue ¢! grado de queratinizacion epitelial se relaciona con ls superficie de ia
encia, ya que se considera que esta brinda una adaptacion protectora para la funcién.
POSICION: esta se refiere al nivel en el que la encia marginel se une si dienfe. Siempre se
maritiene una profundidad fisiclégica enire ia encla y el disnte aungue el mismo diente se

encuenire en etapa de erupcidn. ( 5 )

D. FISIOTERAPIA ORAL.

La gingivitis y caries pueden ser prevenidas, puesto que los origenss de &stas son
factores iocales y son accesibles y conirolables mediante medidas preventivas que en conjunio
forman |a FISIOTERAPIA ORAL ( griego: Phisis = naturales, Terapia= tratamiento) las cuales
son medidas profilaclicas y regenerafivas, con el fin de prevenir las enfermedades orsles
limpiando la dentadura y & los fejidos suaves, e impidiendo que aciie en ellos la place
dentobacteriana. ( 13 )

Aunque la fisioterapia oral se puede realizar con uiensilios artificiales como el cepilio dental,
estimulacién gingival por masejes, hiloc denlal y utilizecion de floruros; asi mismo por
mecanismos naturales de eliminacién de placa, como la saliva, accién musculer de ia lengua,
carrillos y labios, y la accién dindmica salivar. ( 10,12 )

Es importanie hacer nolar que la accion mecénica de los tejidos no posee tapacidad de
eliminar los restos alimenticios de las superficies cervicales de los dienies y 4reas
interproximales de los mismos y debemos implementar medides arlificiales que nos ayuden a
eliminar la placa dentobacteriana a niveles por debajo de un 20% para consideraria una

limpieza adecuada. Esla es ain mas dificil en areas inferproximeles pues su acceso es muy
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diffcil y deberia considerarse adecuado un indics de placa interproximal del 13% lo cual no se
podria lograr solo con mecanismos naturales. ( 10,12 )

Los cepillos dentales se hen recomendado pare la limpieza desde los principios de Ia
odontologla y proporcionan el beneficio del masaje al tejido gingival colaborando con ia salud
periodontal ademés que evilan ia formacioén de célculos dentales.

En el mercado se encueniren gran varieded de cepillos de diferentes formas, tamafios,
angulacion y caracteristicas de ias cerdas, pero siampre debe proporcionar un facil acceso a
toda la boca. ( 10 )

Segun la Asociacién Dentat Americana los cepillos deben poseer propiedades especificas
en cuanto a elasticidad, flexibilidad y tersure en las cerdas, y fuerza y ligereza en &l mango. Es
mas eficaz el que posee miliples penachos de fibras de consistencia semidura, psnnitiendo un
adecuado masaje gingival, svitando con esto caries y enfermedad peridodontal.

La frecuencie del cepillado depende de las necesidades del paciente y la eficiencia con que
ejecute el cepillado, se recomiende cepiliarse enire tres & cinco veces al dia, preferibiomente
después de cada comida, anies y despusés de dormir dando espacial imporiancia sl aprendizaje

de téenicas de cepillado dental correcta.

TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL.

Primero debemos decir que el cepillade debe hacerse minuciosamente, pues 8s este
facior el que determina la eficiencia de la técnice empleada. Existen tres técnicas que pusden
ser ulilizadas en ¢ircunstancias diferentes. ( 10 )

La técnica de BASS utilza ef cepillo en una posicién de 45 grados con respecio al
surca gingival; luego se aplica un movimiento vibratorio produciendo una ligera isquemia
en la encia. Se realizan 20 movimientos cada dos piezes, comenzando por la tercera moler

superior dereche hasta la homéloga del lado izquierdo, por el lado vestibular o bucal.
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Se repite el procedimiento en el lado palatal, desde el lado izquierdo ai derecho.
Posteriormente se frabaja de is misma menera el arco mandibular. Esta técnica ofrece ires
ventajes:

- El movimiento ¢s de adelante hacia afras, facil de aprender.

- Se concentra en las superficies gingivales y proximales.

- Puade utilizarse en pacienies con o sin enfermedad periodontat. { 10 )

La técnica de CHARTERS indica el uso el cepillo con les cerdas hetie la corona a
45 grados respecto al eje mayor de ia pieza y se activa el cepillo con movimientos de adelante
hacia etrés. Esta técnica es empleada para limpieza y masaje gingival, y en zonas con heridas
en cicalrizacion.

La técnica de STILLMAN-McCALL MODIFICADA es la més recomendada cuando los
fefidos interproximales estén imactos. Se realiza colocando el cepilio en contacio con las
superficies bucales y lingualas paraieiamente al eje largo de la pieza y las cerdas on direccion
apical. El borde dei cepillo donde se insertan las cerdas reposa en ef borde incisal u oclusal,
dando la altura comecta de las cerdas, se forma un dngulo de 45 grados, se imptime al cepilio
un movimiento oscilatario horizontal mesiodistal, durante diez segundos en cada seclor y se
recorre la cerda en sentido vertical en la cara de! diente, se debe repefir el procedimiento un
minimo de tres minutos para toda ls boca. ( 10 )

Se pueden emplear sustifulos ai cepillo dental, tales como dediles de pashie o {oalla,
limpieza solo con los dedos y cepillos que se fabrican con fbras neturales como la Althea
Officinalis, familia malow, medicato setiva, alfalfa glycyrrhiza flabre o madara duice y fibra de

coco o un cepillo de espenja. (5,10,17)
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HILO DENTAL.

La meyoria de odontélogos eslé de acuerdo que para eliminar complefamente ta placa
e5 necesarno la combinacion de cepillo e hilo dental, ya que ia seda dental poses mayor
capacidad de limpiar espacios que no estan al alcance del cepillo, especialmente espacios
interproximales.

El hilo se presenta conformado por un solo filamemo o por mulliples filamentos, puede ser
encerada o no encerads, fing o gruesa, puede encontrarse de diferentes matariales como
nylon blando, seda, algodén o tefion.

El hilo se utiiza para limpieza de los espacios interproximales, desalojar restos alimenticios,
pera conducir un dique de goma elravés de éreas de comacto o para evaluar pumos de
contacto en restauraciones.

Diferentes factores como la presencia de contacios deniarios y la destreza manual del
pacienie, determinan la seleccion del hilo dentel antes que las caracteristicas de cusiquiera de
los praductas.

Las investigaciones clinicas no han sido capaces de demostrar una diferencia significativa en
la capacidad de los diferentes tipos de hilo para remover la piaca dental; se prefisre un hilo fino
sin cera, por ser mas fino pasa facilmente en punios de contacto epretados, también produce
un nitido chirrido cuando se desliza sobre una superficie dental que no ienga depésitos
blandos, este fenémeno acistico puede servir de indicador practico cuando una superficie
dental esta limpia.

La finslidad de la utiiizacion del hilo es eliminar la placa, no quiter restos fibros0s de alimentos

acumuiados entre dos dientes o empaquetados en la encla. (10)
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TECNICA PARA UTILIZAR LA SEDA DENTAL.

Ltilize la seda dental antes del cepillado y no después.

Nunca force la seda entre los dientes, coléquela y delicadamente daslicela con un movimiento
de afuers hacia adentro, sobre el punto de contacto y deje que se desfice hasta flegar a locar
ia encle sin lastimaria.

Con ambos dedos mueva la seda dental de asmiba hacia abeko limpiendo Is superficie proximal
de un diente, durante ires veces por lo menos y daspués haga lo mismo con el diente vecino.
Proceda seguidamenie de limpiar todos los dientes a enjuagar su boca enérgicamente con
agua, para eliminar por completo todas las particulas que ia seda dental haya desprendido.

{Utilicela por lo menos una vez al dia. (22)
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Arcada superior:

Cortar la seda en un irozo de 12 pulgadas de iargo, y enrolldndose las puntas de la seda
alrededor de los dedos medios. Fig. 1.

Para limpiar las paredes proximales de las molares superiores derechas pésese la seda sobre
¢! pulgar de la mano derecha y el indice de la izquierda.

El pulgar queda afuera de los dientes y ayuda para retirar el carrillo hacia atrés.

Para impiar entre las molares izquierdas pasese la seda dentai sobre el puigar izquierdo y el
dedo indice de la mano derecha. Ahora el pulgar izquierdo esté afuera y el indice en la perie

de] derecho.

W
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Arcada inferior:
Péngese la seda dental en los indices de les dos manos. fig. 2.
Con este agarre seré posible introducir la seda dental delicadamente enire todos ios aspacios

de las piezas inferiores.
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CONTROL BE LADIETA.

De igual forma que el uso de sustancias reveladoras, seda dental, cepillo y
aplicaciones de floruros, son imporlantes para la prevencién y control de caries dental y
enfermedad periodontal, la dieta juega un papel importante.

L.a nutricién es le serie de fendmenos atravéz de los cuales los seres vivientes ingieren comida,
la absorve, |a emplea v la aprovecha. En el hombre, su salud, su aspecto, y su bieneslar,
dependen en gran proporcion de los alimentes que elige para comer,

Una buena nutricion es el resultado de ingerir alimentos debidos, en cantidades adecuadas y
en el momento adecuado. Existen cinco grupos principales de alimentos que proporcionan
proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales.

Para eviler la caries y la enfermedad periodontal, ademas de lodas ias medidas sugeridas
anteriormente, es indispensable ingerir diariamenie una dista balanceada con los cinco grupos

principales de alimentos mencionados ameriormente. ( 68,11 ).

LIMITACION DE LOS ALIMENTOS QUE CONTIENEN SACAROSA

El hecho de que la ingestion de sacarosa aumenta la formacién de placa, es de gran
importancia clinica. El polisacérido dexirdn &s ¢ componente principal de la matriz de Ia placa.
Es una sustancia pegajosa metaboliazada por las bacterias, que se encuentran en eila, por
medio de ia cual se adhiere a las superficies dentales, las baclerias forman dexirén a partir
de carbohidratos, particularmente sacarosa. La limitacidn de ingestion de azicar y alimentos
endulzaedos que contengan azicar ayuds a disminuir la formacién de piaca, sisndo preciso

instruir al paciente respacto a ello. ( 11,16 )
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REVELADOR DE PLACA DENTOBACTERIANA.

La importancia de tener un método que permita Is identificacién de la placa bacteriana
es que parmite al paciente identificar el agente causal de la snfermedad periodontal v |& caries;
los agenies reveladores son itiles para determinar correctamente el estado de ¥mpieza de
dientes individuales, superficies individusles de los dientes, #n un momento especifico de
cualquier paciente.

Considerando que un sistema de control de placa efeclivo debe ser parie del plan de
tratamiento para todo paciente, y es una técnica primaria para el conirol y pravencién de la
enfermedad periodonial sl reconocer y remover el agenie causal. La efectividad an la
prevencién dental eslé basade en e! deseo y habilidad dsl paciente para desorganizar con
#xito la placa dia a dia, la instruccidn para el control de placa es lan #sencial para el cuidado

del paciente asi como el curetsje, la cirugia pericdontal o los ajustes ochusales.

El revelador de placa dentobacterisna para que sea efectivo, debe lener las
siguientes caracieristicas: no debe ser dafiinas o téxicas, no debs manchar las restauraciones,
facil de remover con un lavado, toda la coloracion residual en la boca dsberé disolverss con la
saliva y desaparecer al dia siguiente, ser agradsble el paladar, deberd cambiar el color del

microorganismo de la boca a un color agradable y de facit aplicacion. { 6,7,11,20 ).
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OBJETIVOS

GENERALES

Evaluar cuantitativamente fa remocidn de piaca dentobacteriana, con hitloe de rafia, y

comprobar su efectividad cuando se compara con los hilos comerciates.

ESPECIFICOS
- Determinar la cantidad de placa dentobacteriana al inkclo det estudio.

- Calibrar la técnica de utitizacion de hilo dentat en los estudiantes participantes del esludic.
- Comprobar y comparar la efectividad de remocidn de placa dentobacteriana del hilo de

rafia e hito dental,

- Determinar la efectividad de! hilo de rafia coma sustituto al hilo dentat.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

DEPENDIENTES:
Hilo dental: instrumento empleado en la fisicterapia oral, el cual {impia el espacio
interproximal, y desorganiza la estructura de ia placa demtobacteriana,

Hilo de Rafia: Hilo plastico, utilizado en la elaboracion de artesanias, lazos y ofro; de 30 mm.
de ancho, resistente al agua y de facil manipulacion, que se emplera como alternativa al hilo

dental, compliendo las funciones de éste.

INDEPENDIENTES:

Placa bacteriana. Estructura organizada, proliferante y enzimaticamente activa, firmemente
adherida al diente, compuesta por microorganismos y sus producios, de actividad metabdhica
de naturaleza bioquimica, considerada como factor etioldgico en el proceso de cares y
enfermedad periodontal.

Habilidad manual: Facilidad innata que presenta una persona para utilizar una mano u otra.

INDICADORES:
Porcentaje ¢ indice de placa dentobacteriana.



MATERIALES Y METODOS

- EL presente estudic fué una investigacion de fipo cruzado, se reallzard en el instituto
Lourdes, lecalizado en ia Villa de Mixco, tuve wna duracion de un mes, dividido en cuatro
sesiones 2 realizarse cada ocho dias.

- Se procedid a elaborar una lista numerada comelolivamente, da alumncs de ambos sexos
inscrilos en el institulo y cuyas edades comprendan enbre los 14 a 17 anos.

- Posteriommente se procedio a {omar una muestra de 80 alumnos del total del vniverse, para
lo cual se ulilizé una tabla de numeros aleatorios (Anexo 13, si no se alcanzara el nimero se
tomara del resto del universo a estudiantes de 13 anos.

- Se procedid a distribuir a los estudiantes sefeccionados en cuatto grupos de veinte

atumnos cada uno.

Srupo Al Se tes dio charas de salud oral (anexo 2} con énfasis en o utitizacidn del hilo
dental.

Grupo B: Seles dlo charlas de salud cral (anexo 2) con énfasis en la ulllizacidn del hito de
rafia.

Grupo C: Grupo contral, recibié Gnicamente charas da salud oral. {(anexo 2)

Grupo D: Grupo control, no recibid charas de salud oral,

Se ies proporciond a los grupos Ay B materiales para ejecutar una completa fisioterapia oral

durante quince dias, la cual consistid en pasta dental, cepillo, Grupo A hilo dental, Grupo B

hilo de rafla.

Se cuantificd la presencia de placa bacteriana a jus ocho dias y nuevamente a fos quince

dias, se ulilizd la ficha para la medicion de placa bacteniana (anexo 3) y se utilizo revelador

de placa bactertana.
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Al finalizar fos quince dias se dio nuevamenie charfas de satud oral, y se procedid a crizar
los elementos de estudio {hilo dental e hilo de rafia) en los grupas Aoy it

Los gnipos de control continuaron de 1 misma forma

Se cuantificaron los porcentajes de placa dentobacteriana a los ocha dias ¥ huevamenie a

los quince dias,

Finamente se tabutd los resultados y se graficsd, luego se procedic a interpretar ios

resuliados obtenidos,



RECOLECCION DE LA INFORMACION

La racoieccion de ia informacion de jos pacientes inciuidos en eaie nabipdio fd regictrado an
una ficha previamente =laborada, la cual incluyé:
- Nombre de! paciente

- Grupo

- Erlad

- Material ulilizado primera quincena

- Primer control de placa

~ Segundo conlrol de placa

- Tercer control de placa

- Cuarto control de placa

- Cuarte confrof de placa

- Quinto control de placa

Para la cuaniificacion de placa bacteriana a los grupos de estudio. se uillizt el indice
de Materia Alba ulilizando la ficha para el control de piaca bactedana disefiada para el
estudio; para poner en evidencia la presencia de placa dentobacteiiana se empled una

sustancia reveladora.

Se procedid a recaudar y tabular los datos y evaluar los resultados, cor hito dental y con hilo

de rafia,
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MATERIALES DISPONIBLES NO RENOVABLES

- Pinzas

- Espejo némere &

- Norta senvitletas

- Bandeja para estarilizai en frio

- Bandeja porta instrumenlos

MATERIALES DISPONIBLES RENOVABLES

- 1.apiceros, marcadores.

MATERIALES NO DISPONIBLES NO RENOVABLES

- Sewvilletas

- Algodon

- Cepillos dentales

- Pasta dental

- Pastilla reveladora de placa
- Hilo dental

- Hiio de rafia

- Fichas clinicas
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RECURSOS HUMANOS
- Agesora de Tesis
- Estudiante investigador

- Estudianies encuesiados
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PRESENTACION DE RESULTADOS.
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RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS 20 INTEGRANTES DEL GRUPO "A" EN CUATRO SEMANAS

CUADRO #1 = CONTROL DE PLACA, BACTERIANA GRUPO A
] | - i 1 I o — 1 l
Rafia gemana 1v 2 Hilo  Dertal Semana 3 v 4
- ia. ana a. Semana 38, Semana — d4a. Semana
No{Edad [Superior % finfarior % [Tota! % Superior % [Inferior % [Total % Superior % linferior % [Total % Superior % |inferior % [Total %
it 17 16.66 13.33 15.00 2000 13.38 16.69 20.00 13.33 16,67 20.00 20.00 20.003
2] 16 23.33 20.00 21.62 20.00 20.00 20.00 16.66 13.33 15.00] 23.33 16.65 20.00f
3 13 18.86 17.85 17. 16.66 17.85 17.26 16.88 20.00 18,33} 16.66 20.00 18.33
4 18 13,33 20.00 18.87 16.86 23,33 20.00] 13,33 20.00 16.871 18.68 20.00 18.33
& 13 20.00 13.33 16,87 20.00 13.33 16,63 20,00 16.66 18.33] 20.00 13.33 16.67
6 16 16.66 18.66 16.65 16.66 16.66 16.66] 16.68 13.33 15.00 16.66 23.33 20.00
7l 17 18,66 10.00 13.33 20.00 10.00 15.00 16.66 16.66 16.66] 16.66 10.00 13.33
8] 14 23.33 13.33 18,33 26.66 16.66 21,66 20.00 16.66 18.33 2333 16.68 20.001
ol 14 16.66 10.00 13.33 20.00 16.86 18,33} 16.66 10.00 13,33 20.00 16.68 18.33]
10! 13 17.85 7.14 12,50 21.43 16.68 19.05 17.85 16.86 17.28 17.85 12.50 15.18]
11 11 13.33 14,28 13.81 13.33 14,28 13.81 13,33 10.71 12.02 13.33 10.71 12.02
121 13 20.00 16.68 18.33 20.00 18.68 18.33 16,68 13.33 15.00 20.00 13.33 16.67
13{ 15 13.33 13.33 13.33_' 20.00 23.33 2187 20.00 13,33 16.87 13.33 13.33 13.33%
14] 14 15.00 13.33 14,17 15.00 20.00 17.60] 16.68 13.33 15.001 16,88 20.00 18.33
151 18 268.66 18,88 21,66 30.00] 18.66 23.33] 20.00 18.66 18.33] 2333 16.68 20.00
18] 17 23 33 20.00 21.87 30.00 16.68 23.33, 2333 20.00 _gLS? 16.66 16.56 18.68
171 13 13,33 18.66 15.001 33.00 30.00 31 16.66 13.33 15.004 16.66 26.68 21.66
18] 13 20.00 18.66 18.33} 20.00 23.33 21.87 20.00 20.00 20, 2000 18.68 18.34.31
18] 16 25.00 16.68 20.83 28.86 25.00 25.83 23.07 16.66 16.87 28.65 23.07 24.87
20 17 18.86] 20.00 18. 30, 23.33 26.6 1666]  20.00 18,33 24,33 20.00 21.87
987.78 88| 33683 436.08] 37378 4 360.85] . 813, 337.47] 36111 34822] 36371
% con PB. 18.39 15.20 18.84 21.80 18.89 20.25 18.04 15.70 18.87 18.08 17.31 18.1
IE in PB. 81.61 8471 83,16 78.20 81.31 7875 81.96( 84.30 83.13 80.94 B82.689 81.82




RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS 20 INTEGRANTES DEL GRUPQ "B* EN CUATRO SEMANAS

il

CUADRO # 2 = CONTROL DE PLACA BACTERIANA GRUPO B -
[ | — ] | _Jﬁ | R |
Hilo Dental na 1yz Hilo Reha Semana 3 y 4
1a. Semana 28. Semans . Semana 4a. mana

No [Edad JSuperior %|infericr % fTotal % Superior %Inferior % [Total % JSuperior % |inferior % [Total %  ISuperior % |Inferior % [Total %
21 17 13.33 16.56 15, 13.33 23.33 18.33 13,33 20.00 18 87 16.66 20.00 18. 3§
221 14 16.68 16.66 16.66} 23.33 18.68 20.00{ 20,00 16.66 18.33) 20.00 23,33 21.67
231 18 43.33 13.33 13.33 13.33 13.33 13.33§ 15,38 23.07 19.231 11.53 23,07 17.30
241 14 2333 16.66 20.001 20.00 13.33 18.87 21.42 17.85 19.64 21.42 21.42 21.42
25] 14 33.33 23.33 28.33 28.66 16.88 21.66] 25.00 25.00 25.00 32.14 21.42 26.78)
260 13 16.66 16.58 16,65 16.66 16.66 16.86 17.85 17.85 17.85 25.00 17.85 21.43]
271 13 16.66 10.71 13.69( 16.66 21.42 19.04 17.85 17.85 17.85 17.85 25.00 2143
28] 18 8.68 13.86 10.18 13,33 16.66 15.001 21.42 14.28 17.85 17.85 21.42 19.64
291 15 13.33 16.86 15.00] 18.66 23.13 20.001 17.85 14.28 16.07 17.85 25.00 21.43
30l 15 16.68 18.88 16.86] 16.68 16.86 16.66] 17.85 14.28 16.07 14,28 21.42 17.85
3t 17 16.68 20.00 18.33 18.66 10.00 13.334 2500 17.85 21.43 _21.42 21.42 21.42
32{ 18 13.33 16.66 15 13.33 16.66 15.00] 25.00 10.71 17.86 14.28 14,28 112_Br
33 16 14.28 17.85 16.07 14.28 16.66 15.47 15.38 19.25 17.32 15.38 19,23 17.3
34l 13 23.33 23.33 23.33¢ 20.00 28.60 23.30] 25.00 17.85 21.43 21.42 25,00 23.21
35| 14 _20.00 20.00 20.00f 26.66 16.668 21688 17.85 21.42 18.64 17.85 25.00 21.43
[ 36 15 18.66 17.86 17,36' 20.00 17.88 18.93 21.42 17.85 19.64 21.42 25.00 23.21
371 15 20.00 18.86 18,33 20.00 23.33 21,87 21.42 17.85 19.841 21.42 25.00 23.21
3\ 17 23.33 20.00 21.67 23.33 20.00 21.87 _25.00{ 14.28 18.641 28.57 21.42 25.008
38| 18 20.00 16.88 18. 26.66 16,66 21, 25.001 17.85 21.43 256.00 25.00 25.00]
40| 15 13.33 23,33 18.33 20.00 15.88 18. 17.28 17. 17.57 21.42 21 _12_ 21 .42'
350.87 353.%4 352.14 377.54 359.13 a368.37 408, 30] 380.18 402.76 442 70 422.77
{% sin PB. 1754] 1787 _ 17.89 1888] — 1798] —18d4z] 2033 1788 19.00 2014] 2294 2144
I!!:elon PB 82.468 82.33 8237 81.12 82.04 81.58 76.68 82.31 8 79.88 77.65 78.88




RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS 20 INTEGRANTES DEL GRUPO "C" EN CUATRO SEMANAS

CUADRO # 3 [= CONTROL DE PLACA BACTERIANA GRUFO
|
|SRUPO _CONTROL RECIBIO CHARLA DE SALUD ORAL .
{ 1a. Semana Z2a. Semana 3a. Semana 4a. Semana
No. [EdadiSuperior % inferior % [Total % [Superior % |inferior % ITotal % __ISuperior % |Inferiro % [Totai % JSuperior %|inferiror % |[Total %
41] 14 80.00] ~— 100.00 g5, 80.00  100.00 95.00 85.71 £9.28 87.50 92.85] 100.00 96.43
421 17 90.00 83.33 91.67 80.00] _ 100.00 95.00]  92.85 96.42 84.64 82.85 85.71 89.28
431 13 83.33 80.00 81,67 96.66] 10000 98.33] 8214 85.71 83.93] 6008 89.28 89.28
44| 16 96431 10000] 98.221 100.00]  100.00] 100001  96.42] 10000 98.21 96.42 6.42 86.42
45] 15 83.33 93.33 88.3 86.66 83.33 90.00] 8571 92.85 89.28] 8928  100.00 9464
460 13 0.00 9333 81.67] 100.00]  100.00]  100.00]  92.85 82,85 o285 9285 100.00 56.43
47| 14 83.33 £6.66 95.00] 96.66]  100.00 $8.33 92.85 96.42 94.64] 100.00 92,85 96.43
48] 16 80.00 8333 81.67 80.00 90.00 80.00] 6214 82.14 8214] 8571}  100.00 92.86
49] 14 73.33 80.00 76.67 86.08] _ 100.00 93.03 85.71 9285 80.28] 8571 92,85 89.38
50| 13 96.66 86.84 91.75 $6.66 85.71 91198 88481  100.00 84,23 8260 86.15 88.38
51 15 80.00 76,66 78.33)  100.00] 100.00]  100.00§ _ #9.28 82.14 85.71 82.14 82.85 87.5
52| 15 90.00 86.86 86.33 80.00] _ 100.00 9500 88.28]  100.00 84.64 69.28 89.28 89.28
53] 16 76.66 80.00 78.33 86.66 86.66 8686] 6571 8928] 8750 @571 82.85 89,28
54| 14 86.66 80.00 83.33] — 86.66]  100.00 93.33] 6214 92.85 87.50] 9285 89.28 §1.07
551 14 86.66 9333 90.00 100.00]  100.00] 100.00] _ 62.85 82.85 92.85] 9285 100.00 86.43
56] 13 £3.33 96.66 85.00]  100.00]  100.00] 100.00] _ 96.42 B9 28 92.85] 8628 £§9.28 89.26]
57 15 80.00 0.00 80.00] 9333 §3.33 93.33 92,85 68.28 91.07 92.85]  100.00 96.43
58] 15 83.33 86.66 85.00] 9333 93.33 93.33 85.71 86.28 87. 85.71] _ 100.00 92.86
sa] 16 80.00] ~ 90.00 85. 83.33 90.00 66.67 62,85 89.28 91.07 85.71 82.85 80.26
80| 14 B80.00 83.33 81.67 80,00 83.33] Bf. 8571 50.28 37:? 62,85  100.00 6.43
172308 _1770.12] 1748.64]  1648.01] 191580 160087 T ad 2.04] 1804, 1706, 1868.85 ""1543'.5"7
% conPE. 9616 8RBT 6733 0230 o578 6aoA] sesa| BT E0 553% 80.84] 6498l G241
IZGJ—in 0 XL NN X N X A N > IO N S OO ) ) I 1 N
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RESULTADQS OBTENIDOS POR LOS 20 INTEGRANTES DEL GRUPOQ "D" EN CUATRO SEMANAS

IE‘.UJ*«DRO # 4 = CONTROL DE PLACA BACTERIANA GRUPD D

i | [ |

GRUPO CONTROL NO RECIBIO CHARLA DE E SALUD ORAL. _

1a. Semana 2a, Semana Ja. Semana 4a. Semana

iNojEdad |Superiror inferior % [Total % Supsrior % [Inferior % [Total % Supserior % |Inferior % [Total % Superior % {Inferior % |Total %

81 158  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 92.30 100.00 96.15] 100.00 100.00 100.00
62 15§ 86.66 90.00 88.33 100.00 100.00]  100.00 92.30 96 42 94.36] g2.3 92 30 92.30
83 134 86.66 86.88 86.68 86,668 88.66 86.66§ 85.71 100.00 92.851 B5.71 92.85 86.28
64 17 73.33 76.68 75.00{ 80.00 76.65 78.33] 85.71 82.14 83.93{ 80 28 96.42 92.85]
85 16 100.00 100.00 100.00] 100.00 100.00 100.00]  100.00 100.00 1004  100.00 100,00 100.00}
66 17 73,33 73.33 73,33 100.00 100.00 100.001 8571 B89.28 §7.5 100.00 100.00 100.00}
a7 14 86,66 100.00 893.33 100.00 100.00 100.00 82.14 85.71 83.93¢ 85.71 100.00 92,86
88 13 76.92 83.33 80.13§ 92.86 100Q.00 08,434 89.28 88.28 89.28] 8214 82.14 82,14
&9 14 73.33 80.00 81.67 100.00 100.00 100.00§ 85.71 8928 87.5) 98.42 92.85 8464
70 17 80.00 100.00 90.00] 80.00 100.00 80.00] 78,57 80.28 83.93] 89.28 8571 87.50
71 161 100.00 100.00 106.00] 100.00 100.00 100. 100.00 100Q.00 100} 100.00 100.00 100.00§
72 13} 88.65 90.00 #8.33 \ 100.00 91 67 78.57 88,28 83.934 92,85 86.28 §1.07
73 13 93.33 100.00 06,87 100.00 100.00 100,004 85.71 100.00 92, 100.60 100.00 100.00]
74 18 93.33 95.56 85.00 100.00 93.33 86.67 88.28 92 85 91.07 100.00 100.00 100.00
76 16 85.71 83.33 89.52 . 100.00 82.86] 100.00{ 100.00 100} 8571 89.28 87.50}
76 14 100.00 100.00 100,00 100.00 100.00 100.00]  100.00 100.00 100] 100.00 100.00 100.00]
77 14 86.68 400.00 93.33] 88.66 86.68 86,681 B5.71 85.71 85.71 92 85 89.28 81.07
78 16 100.00 100.00 100.00§ 100.00 100.00 100.00]  100.00 100.00 100} 100.00 100.00 100,

79 14 £8.80 100.00 83, 100.00 100.00 100. 89.28 100,00 94.64 100.00 100.00 100.00%
80 13 23,33 100.00 96.6%“ 100.3.-0 100.00 100. 8571 100, 52 .86 98.42 $2.85 9484'

1@_‘.51 1879.97] 1821.27] 1885221 194331 1919.28] 1781, 1889.23] 184051 8 1902. 98] 1896

%con PB. 88.13 94 81.08 87.17 865.96 89.58 84.48 82.02 94.43 85.15 94.791
% sin PB. 1 [-] @@4 583 2 3} 4.04 10.42 §.54 7.08 587 4 §.21|
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CUADRO #5

Resuman de resultados Jurante el estudio de Grupos

[8] .
& Semang
o
& 2 3
Arcadd IPB Sin PB IFB Sin PB [4z] Sin PS IFB Sin PB
% % % % % % % £
Maxilar 18.39 81 61 21.80 78.20 18.04 §1.96 19.06 80.94
A Superior
Maxiliar 15.28 84.71 18.69 81.34 1570 84.30 17.34 82 69
Inferior
Maxiiar 17.54 82 .46 18.88 81.12 20 32 79.68 20.14 79.86
B Superior
Maxitiar 17.67 8233 17.868 8204 17.69 BZ2. 31 2214 7786
Inferior
Maxiliar 2615 13.85 92 30 770 £3.88 1112 89.84 10.36
C Superior
Maiiiar 88,54 14,45 855.78 422 8" .60 3 40 H4.53 5.02
Inferior
Maxiliar 3803 1 1487 94 75 583 £9.58 | 1042 94 4% 557
2 Supenor : i !
faxthar 3420 3ol ST17 y 2&2 Td 46 S IEE B
i

irferior




Porcentaje de Placa Bacteriana, durante las 4 semanas,
grupos A, B, C, D. Arcada Superior
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Porcentaje de Placa Bacteriana, durante 1as 4 semanas,
grupos A, B, C, D. Arcada Inferior
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Porcentaje de Placa Bacteriana, durante las 4 semanas,
grupos A, B, C,D. TOTAL
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

GRUPQ A.

Integrado por veinte pacientes, que en las dos primeras semanas del estudio utilizaron Hilo de
Rafie y presentaron como resuliado en la PRIMERA SEMANA, arcede supetior, un 18.39 % de
Piaca Bacteriana Inferproximal (P. B. 1) y un 81.61 % de superficies interpoximales sin
presancia de Placa Bacteriana (P. B.) En la arcada inferior ¢l resuftado fue de 15.29% da P_ B.
l. y un 84.71 de superficies inlerproximales sin presencie de P.B. Como resutiado tolal duranie
la primera semana los pacientes presentaron el 16.84 % de P.B.l. y un 83.16 % de superficies
interproximates sin presencia de P.B.

En la SEGUNDA SEMANA estos pacienies continuaron utiizando Hilo de Refia y presentaron
como resultado en ia arcada superior un 21.80 % de PBi y un 78.20 % de supetficies
inlerproximales sin presencia de P.B. Como resultado tolal durante |a segunda semana, los
pacientes presentaron el 20.25 % de P.B.. y un 79.75 de superficies interproximales sin
presencia de P.B.

En la TERCERA SEMANA los pacientes utilizaron Hilo Dental Yy presentaroh en ls arcada
superior un 10.04 % de P.B). y un 81.89 % de superficies interproximales sin presencie de
PB.

En la arcada inferior presenlaron un 1570 % de PBJ un B4.30 % de susperficies
interproximales sin presencia de P.B. Como resuitado total enila tercera Semana los pacisntas
spresentaron un 16..87 % de P.B.l. y un 83.13 % de superficies interproximales sin presancia
de P.B.

En la CUARTA SEMANA los pacientes continuaron utilizando Hilo Dential y preseniaron en la
arcada superior un 19.06 % de P.B.l. y un 80.94 % de superficies interproximales sin presencia

dePB.
En le arcada inferior el resultado fué de un 17.31 % de P.Bi. y un 82.69 % de superficies
interproximales sin presencia de P.B.




Como resuliado total en la Cuarla Semana los pacientes presentaron un 18.18 % de P.B.l. y
un 81.82 % de superficies interproximales sin presencia de P.B. (Ver cuadro# 1y #5)

En los veinte pacientes estudiados en el grupo A, se observd que utilizando el Hilo de Rafia
en las dos primeras semanas, en el maxiiar superior el porcentaje de placa bacteriana fué
igeramente superior a la segunda semana, en comparacién con el resultado obienido en la
primera semana. Al utilizar el Hilo Dental en las semanas tres y cuatro se observd una leve
disminucion del porcentaje de P.B. en la tercera semana, el cual aumentd jevemenie en la
cuaria semana.

En el maxilar inferior, al utilizar Hilo de Rafia en las dos primeras semanas el porceniaje de
PB. fue ligeramente superior en la segunda semana, en comparacion con el resultado
obtenido en la primera semana.

Al utilizar Hilo Dental en las semanas tres y cuatro, se observd una leve disminucion det
porcentaje de P.B. en la tercera semana, el cual aumentd levemente en la cuarla semana.
Se cbservd que los porcentajes de placa bacteriana fueron semejantes al utiizar ambos
materiales, y no mostraron diferencias significativas en su capacidad de remover placa
bacteriana. {graficas #1, #2 y #3, cuadro 1y 5).

GRUPO B:
Integrado por veinte pacientes, que en las dos piimeras semanas del estudio utiizaron el
Hilo Dental y presentaron como resultado en PRIMERA SEMANA |a arcada superior un
17.84 % de P.B.l. yun 8248 % de superficias interproximales sin presencia de P.B. Como
resultado total durante la primera semana los pacienies presentaron el 17.61 % de P.B.l. y
un 82.39 % de superficies interproximales sin presencia de P.8.
En la SEGUNDA SEMANA estos pacientes continuaron utilizando Hio Dental y
presentaron como resuitado, en la arcada superior un 18.88% de P.B.1. y un 81.12 % de
superficies interproximales sin presencia de P.B. Como resultado fue de 17.98 % de P.B. |.
y un 82.04 % de superficies inferproximales sin presencia de P.B. Como resultado total
durante {a sequnda semana, los pacientes presentaron el 1842 % de P. B. | y un 81.58 %
de superficies interproximales sin presencia del P, B.
En la TERCERA SEMANA los pacientes utiizaron hilo de rafia presentaron en ia srcads
superior un 20.32 % de P. B. |. y un 78.68 % de superficies interproximales sin presencia de
P.B. En la arcada inferior presentaron un 17.69 % de P.B. . yun 79.68 % de superficies
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interproximales sin presencia de P.B. como resultado total durante la tercera semana los
pacientes presentaron un 19.00 % de P. B_ | y un §1.00 % de superficies inlerproximales sin
presencia de P. B.

En ia CUARTA SEMANA fos pacientes continuaron utilizando hilo de rafia y presentaron en
la arcada supenor un 20.14% de P.B.l. y un 77.86 % de superficies interproximales sin
presencia de P.B. En la arcada inferior el resultado fue un 22.14 % de P. B. 1. y un 77.86
% de superficies interproximales sin presencia de P.B. Como resultado total en ja cuarta
semana los pacientes presentaron un 21.14 % de PB.l y un 78.86 % de superficies
interproximales sin presencia de P.B. (ver cuadro #2 y cuadro #5)

En jos veinte pacientes estudiados en el grupo B, se observd que al utilizar Hilo Dental en las
semanas unc y dos, en el maxilar superior el porcentaie de P.8. fue ligeramente superior
en la segunda semana, en comparacién al resultado obtenido en la primera semana, al
utiizar Hilo de Rafia en las semanas tres cuatro se observé una leve disminucion en ef
porcentaje de P. B. en la tercera semana el cual aumentt levemente en la cuarta semana.
En e mavdlar inferior, al utilizar Hilo Dental en las dos primeras semanas, el porcentaje de P.
B. fue ligeramente superior en la segunda semana en comparacion con el resullado obtenido
en |a primera semana; al utiizar Hilo de Rafia en las semanas tres y cuatro se observd una
leve disminucion del porcentaje de P. B. en la tercera semana, el cual aumentd levemente
en la cuarta semana. Se observd que los porcentajes de placa bacteriana fueron semejantas
al utlizar ambos materiales, y no mostraron diferencias significativas en su capacidad de
remover placa bacteriana. (Graficas #1, #2 y #3; cuadrc 2 y 5).

GRUPQ C:

Iintegrado por veinte pacientes, el cual fué un grupo de control, y recibié dos charlas de salud
oral (ver anexo #3) presentado en la PRIMERA SEMANA, en la arcada superior 86.15 % de
P8. |. y un 13.85 % de superficies interproximales sin presencia de P. B,

En la arcada inferior of resultado fue de BB.51 % de P.B. y un 14.49 % de superfices
interproximales sin presencia de P.B. Como resultado total durante ia primera semana los
pacientes presentaron el 87.33 % de P. B. I. y un 12.67 % de superficies interproximales sin
presencia de P. B.
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En la SEGUNDA SEMANA estos pacientes presentaron como resultado en la arcada
supenor un 92.3¢ % de P. B. |. y un 7.70 % de superficies interproximales sin presencia de
P. 8.

Como resultado total durante la segunda semana los pacientes presentaron un 94.04% de
P.B.l. y un 5.96 % de superficies interproximales sin presencia de P. B.

En ta TERCERA SEMANA estos pacientes presentaron como resultado en la arcada
supenior un 83.88 de P.B.l. y un 11.12 de superficies interproximales sin presencia de P.B.
En la arcada inferior el resultado fue de 9160 de PB.ly un 840 % de superficies
interproximales sin presencia de P.B. Como resuktado total durante la tercera semana los
pacientes presentaron el 90.24 % de P. B. |., y un 9.76 % de superficies interproximales sin
presencia de P. B.

En la CUARTA SEMANA estos pacientes preseniaron como resultado en la arcada
superior un 89.84 % de P. B. |. y un 10.36 % de superficies inferzproximales sin presencia de
P. B.. en la arcada inferior el resultado fue de un 94.98 % de FB. y un 5.02 % de
supesficies interproximales sin presenciade P. B.

Como resultado {otal durante la cuarta semana los pacientes presentaron el 92.41 % de P. B.
i. ¥ un 7.59 % de superficies interproximales sin presencia de P. B.

{(ver cuadro #3 y cuadro #5) En los veinte pacientes estudiados en el grupo C, se obsenvd
que presentaron porcentejes de placa bacteriana muy elevados en comparacin con los
resultados obtenidos en los grupos Ay B y fueron muy similares a los resultados obtenidos
en &l grupo D, lo cual nos sugiere, que aunque esics pacientes recibieron instruccién sobre
fisioterapia oral no lograron disminuir sus porcentajes de placa bacteriana, pues no se les
proporciond el equipo bésico de higiene oral. (Graficas, 1,2,3, cuadro 3 y 5).

GRUPGC D.
integrado por veinte pacientes, el cual fué un grupo control ¥ no recibio charlas de salud oral.
Presentd como resultado en la PRIMERA SEMANA, en la arcada superior 88.13 % de PB.I.
y un 11.87 % de superficies interproximales sin presencia de P.B. En la arcada inferior el
resultadc fue de 94.00 % de P.B.1. y un 6.00 % de supefficies interproximales sin presencia
de PB.
Como resultado iotal duranre la primera semana los pacientres presentaron el 91.06 % de
P.B.l.y un 8.94 % de superficies interproximales sin presencia de P.B.
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Como resultado total durante la primera semana los pacientes presentaron el 91.06 % de
P.B.l. yun 8.44% de superficies interproximales sin prasencia de P.B.

En la SEGUNDA SEMANA, estos pacientes presentaron como resuitado en la arcada
superior un 94.76 % de P.B.l. y un 8.94 % de superficies ilterproximales sin presencia de
PB.

En la arcada inferior el resuttado fue de 9717 % de PB.. y un 283 % de superficies
interproximales sin presencia de P.B.

Como resultado iotal durante la segunda semana los pacientes presentaron el 95.96 % de
P.B.l. yun 44.04 % de superficies interproximales sin presencia de P.B.

En la TERCERA SEMANA, estos pacientes presentaron como resuitado arcada superior
un 89.58 % de P.B.I. y un 10.42 % de superficies interproximales sin presencia de P.B.

En la arcada inferior el resultado fue de 94.46 % de P.B.l. y un 5.54 % de superficies
interproximales sin presenciade P.B..

Como resullado total durante ia tercera semana los pacientes preseniaron el 92.02 % de
PB.l. yun7.98 % de superficies interproximales sin presencia de P.B.

Enia CUARTA SEMANA estos pacientes presentaron como resultado en la arcada supernior
un 94.43 % de P.B{. y un 5.57 % de superficies inlerproximales sin presencia de P.B. En la
arcada inferior el resultado fue de 95.15 % de P.B.. y un 4485 % de superficies
inferproximales sin presencia de P.B.

Como resultado total durante la cuarta semana los pacientes presentaron el 94.79 % de P.B.
l. y un 5.21 % de superficies inperproximales sin presencuia de P.B. (Cuadros ¥4 y 5)

En los veinte pacientas estudiados en el grupo D se observd que presentaron los porcentajes
de placa bacteriana mas elevados de los grupos de estudio. Fueron ligeramente mas
elevados en el maxilar inferior y solo se observd un leve descenso en e porcentaje de P.B.
en la tercera semana, e cual se incrementd nuevamente en la cuarta semana.

(Graficas, 1,2,3, cuadmo 4 y 5).



DISCUSION DE RESULTADQS

Se observo que la remocién de placa bacterlana Inferpreximal es nuy semajante al uthizar
Hito de Rafia, a ios resultados obtenidos cuando se utilizo Hilo Dental.

No se observo una diferencia significativa en los porcentajes de placa bacteriana en los
grupos Ay B, al cruzar los materiales (Hilo dental e hilo de rafia) durante al estudio.

En fos grupos A y B se observd mayor porcentaje de placa en ef maxilar superior,
posiblemente por la poca visibilidad de! 4rea. Esto nos sugiere que el Hilo de Rafia cumple
cen las funciones esperadas de remover Placa Bacleriana intermproximal siendo una
alternativa mas accesible econdmicamente, para nuestra realidad nacicnal.

Los porcentajes de Placa Bacteriana de los grupos A y B disminuyeron en la primera y
lercera semanas del estudio, luego de realizar tas charias de salud oral.

Los integrantes del grupo C, quienes recibieron charlas de salud amsl, peio no se les
proporcionc medios para ejecutarla, mostraron porcentajes de placa bacteriana muy
elevados. Podemos delerminar que una adecuada y constante capacitacion sobre técnicas
de fisioterapia oral, solo es efectiva si se poseen los elementos adecuados para poner en
practica los canocimientos obtenidos.

Los porcentajes de Placa Bacleriana, del grupo D, fueron los mas elevados de los grupos de
esludio. E£sto nos sugiere que los pacientes no poseen los conocimienios tearico-practicos
necesarios para realizar una adecuada higlene oral, lo cual aumenta (a incldencia de caries y
enfermedad perlodontal. Los resultados de este grupo nos sugiere que los pacientes no
poseen los conocimiendos basices con relacion a fisiolerapia oral y no podréan disminuic sus
porcentajes de placa bacletiana, si no reciben una adecuada instruccidn y se les
proporcionan os elementos necesarios para realizar una eficaz fisioterapia. (Grafica # 1,2,3)
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CONCLUSIONES

1. El hilo de refia, posee una capacidad similar al hilo dentel en la remocion de placa
bacteriana interproximal.

2. El hilo de rafie 5 un elternativa viable, accesible y econémica a los hilos dentales
comerciales.

3. Es necesario poseer los medios adecuados para reelizar una eficaz fisioterapia oral, y no
solo poseer el conocimiento de como reslizaria.
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LIMITACIONES

Durante la relizacién del estudio se encontraron limitaciones tales como:

1. No conlar con mobiliario e iluminacion adecuado para la ejecucion de! estudio.

2. Alto costo de los maleriales (Hilo danial, cepillos y pasta dentel) proporcionados a los
estudianies para ejecutar une adecuedas fisioterapia orsi.

3. No conter ios pacientss con tismpo necesario para realizar los controles pariddicos de placa
bacteriana, lo cual dificuité las sasiones de trabajo.
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RECOMENDACIONES

Basados en los resultados obtenidos se hacen las siguientes recomendaciones:

1. Proporcionar en el curso de periodoncla, informacion sobre las altemativas existentes para
la ejecucién de una adecuada fisioterapia oral.

2. Promover en la poblacion el conocimiento scbre medios alternativos pare la ejecucion de

fisioterapia oraf.

3. Realizer en el fuluro trebajos de investigacién, sobre el impacio socioecondémico de ias
medidas aitemas de higiene orel que se conocen.
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PLAN

PLATICA SOBRE SALUD ORAL
FECHA 22-1-98 ¥ 5-2-98

Lugar: Instituto Lourdes, Mixco
Participantes: Alumnos seleccionados
Responsable: Op. Rony Véliz

Tiempo: 30 Minutos por sesién

HISTIFICACION

1. Se hace necesario el conocimiento de praclicas de higiene oral que prevengan
enfermedades.

2. Se hace indispensable el conocimiento del alternativas econémicas en el uso del hifo

dental.

OBJETIVOS

Generales: Que los estudiantes conozcan la utilldad de practicar medidas de higlene oral.

Especificos: Utllizacion adecuada del hiio dental.

Que se aprenda a ejecutar una adecuada limpieza oral.



CONTENIDOS

1. Generalidades sobre anatomia dental.

2. Placa bacteriana y su relacién con enfermedades de tejidos blandos y duros.
3. Caries y enfermedad periodontal.

4. Fisioterapia Oral.

5. Uso correcto de! cepillo e hilo dental.

METODOLOGIA

Se ulilizard el sistema expositivo, manteniendo relacién con el estudiante s fin de aclarer
dudas, los alumnos seleccionados se agruparan en un lugar especifico para una mejor
atencidn.

MATERIAL DIDACTICO

1. Carleles

2. Cepillos dentales

3. Pasta dental

4. Hilo dental

5. Hilo de rafia

RECURSOS

1. Humanos: Alumnos, conferencistas, maesiros.

2. Materiales: Cepiilos, pasta, hilo dental y de rafia, fichas clinicas.

3. Ecnonbmicos: Aportados por el responsable de la actividad.

EVALUACION

Se evaluard efectividad de los resultedos para realizar medidas de higiene oral por medio de

porcentajes de placa dentobacteriana.
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FICHA CLINICA PARA El. CONTROL DE PLACA BACTERIANA

NOMBRE DUE CACENIE GRADO. _

HEXO e L _JEBAD. O DIREGCION )

CONTROL No, FECHA
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PRESUPUESTO

- Solucién germicida (5 sobres) Q. 50.00
- Servillelas de papel (dos cientos) 20.00
- Cepillos denfeles ( 4O unidades ) 50.00
- Pastas dentales (40 u. pequefia) 80.00
- Pastilla reveladora (200 u.) 50.00
- Hilo denlal ( 120 porciones de 12 30.00
- Hilo de rafia { 120 porciones de i2) B.00
- Fichas clinicas ( B0) 12.00
- Papel continuo (2 clentos) 18.00
- Horas de trabajo Asesor 1,600.00
- Horas de trabajo Investigador 300.00

- Gastos varios 100.00

TOTAL Q. 1,718.00
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