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SUMARIO
El presente estudio se realizé eh_los depaftémentos de Izabal
y Zacapa, de los cuales.se.tQmarOn tres municipiOS.por medio
de tabla de nimeros aleatoreos y estos fueron: Rio Hondo
Zacépa, Moraleé Izabal Y Puerto Barrios Izabal, las escueias
en las cuales se llevé a cabo el estudio fueron: Escuela
Oficial Urbana Mixta "Rio Hondo“ de Zacapa, Escdelé Oficial
Urbana Mixta "La Esperanza" Puerto Barrios Izabal y Escuela

Oficial Mixta “Cristébal Colén" Morales Izabal.

Se examinaroﬁ ép-la-muestra'zao eécqiares-- cbmprendidos
entre 7 ¥y 12 aﬁosldé edad. Al efectuarse el examen clinico a
- los estudiantes‘deula ﬁuestra; gé observés la dimensién de la
encia adherida bucal, péra_cada:pieéa dentaria, y se - realizé

la investigacién, entre la relacién de encia adherida

inadecuada- (o a lmm) 'y - los : factores asociados: (1)
Fenestraciones mucogingivales, -(2) Incersiones altas de
frenillos, (3) Retrécéién gingival, (4) Mal posicién de las

piezas eﬁ'sentido'bucal, (5) Mal posicién de las piezas en
sentido lingual, (6) Raices bucales prominentes, (7)

vestibulo poco profundo,

El objetivo 'primqrdial consistis - en determinar
la prevalencia del problemé mucqgingival respecto a

la poblacién de estudio, -
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‘La prevalencia dei pfbbleﬁa mucogingiva;rgncontrada en
la poblacién (280) de estudio, es de 51.42 % (144) de los .

‘casos examinados.

Respecto a la: prevalenc1a de factores a5001ados al
problema Mucoqlnglval se encontraron 82, 63% del total de la'

pobla016n afectada.

De los factoreé més pfevaiéntes al prébleﬁa mucogingival -
se encontré retracc;én glnglval (3) 142 (45. 51%) de los
casos, mal p051c1on de las plezas en sentldo bucal (4) 61
(19.55%) de-los.casos respecto al tq;al_de los factores

encontrados.

La prevalenc1a del problema mucoglnglval ¥ sus factores

asoc1ados en Izabal Y. Zacapa es alto.




INTRODUCCION

El presente trabajo constituye una investigacién transversal
sobre la prevalencia de problema Mucogingival, en escolares
de ambos sexos con denticién Primaria, Mixta'é Permanente en

los departamentos de Izabal y Zacapa.

Inicialmente se hizo una revisidén bibliogréfica la cual nos
ayudd para una mejor comprensién del tema (Problemas Muco-

gingivales)

Seguidamente se hizo el trabajo de campo seleccionando una
muestra la cual se determiné por medio de una férmula es-

tadistica apropiada.

Esta Investigacidn nacional de tipo transversal, cuyo

fin fue el de obtener informacién Y proporcionar un
-conocimiento més adecuado sobré la condicién
gingival de los guatémaltedos, especificamente dé los nifios
escolares de nivel primario, de 7 a 12 afios para tomar en

cuenta los cambios que presenta la encia adherida en cada

tipo de denticiéon.




SELECCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
La mayocria de los problemas mucogingivales tienen su i-
nicio en etapas tempranés de la viaa y pueden pasar desaper-
cibidos en la boéa, hasta que son descubiertos en la edad a-
"~ dulta. Segin Glickman, cliertos tipos de enfermedades perio-
dontarias del aduito.pueden anticiparserdebido a los pfoble—
mas muéogingivales que se presehténren la niﬁez-y en la ado-

lescencia.

Por lo expuesto anteriorments, se planteé la interrogan-
te,8i en nifos con denticidn primaria,.mixta o permanente de
diferentes reqiones de la repiblica de Guatemala, existen
problemas de encia adherida inadecuada,:y si ésta se
encuentra relacionada con factores tales como retraccion
gingival, inserciones musculares y/o frenillos mal ubicados,
malposi—ciéﬁ de piezas en sentido buéal o] lingual,
prominencias ¢seas, bucales, fenestraciones mucosas y

vestibulo poco profundo.

13




DEFINICIONES DE CONCEPTOS DEL PROB__LEMA
Problema Mucogingival : Defecto en la morfologia, posi-
cién o cantidad de la banda de encia adherida que rodea al
diente la cual no llega é medir I mm(12,20,21).

Encia adherida : es la parte de la mucosa masticatoria

que se encuentra localizada entre el surco de la encia libre
y la unién mucogingival, esta firmemente adherida al proceso
alveclar bucal, lingual o palatino. Es de tektura firme y de
color rosado pédlido (6}.

Tejidos o estructuras mucogingivales : estdn formados

por encia libre, encia marginal, encia adherida, unidén muco-

gingival, mucosa alveolar, componentes del espacio periodon-

tario, hueso alveolar, inserciones musculares, plieques muco-
sos, frenillos y vestibulo (6).

Fenestraciones mucosas : Son dreas aisladas en donde la

raiz queda denudada de hueso y la superficie radicular se cu-
bre solo de periostio. En estos casos se tomard como fenes-
tracién mucosa cuando se observe en dreas aisladas en donde

la raiz se ve expuesta al examen clinico.

Inserciones Bucales yv/o frenillgs mal ubicados : son las

que estan insertadas en la parte alta del proceso alveolar o
directamente en el margen de la encia libre. Si estén en el
margen de la encia libre dan problemas;_YQ.que causan atrac-
cién y favorecen a la acumulacidén de irritantes, impiaiendo

la adaptacién estrecha de la encia al diente o hueso alveolar
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lo cual dificulta un cepillade correcto ( 15,16,17,18). Se
determinar&n como inserciones mal ubicadas cuando al aplicar
la prueba de la tenéién éstas desplacen al margén gingival.

Mal Posicién bucal : ésta se refiere a la mal posicién de un

diente en el arco en sentido bucal (3,16,17,19). Se determi-
nard como mal posicidén  bucal cuando la.pieza se encuentre
hacia bucal de el lugar que le corresponde en la arcada den-

taria.

Mal posicién lingual : ésta se refiere a la mal posicién de

un diente en el arco en sentido lingual (3,16,17,19) se de-

terminard como mal posicién lingual cuando la pieza se
encuetra hacia lingual en la madibula y hacia palatal en el

maxilar de el lugar que le corresponde en la arcada dentaria.

Prevalencia : La prevalencia es definida como 1la guia hacia
la observacién permanente de la distribucién y tendencia de
la incidencia mediante la recoleccién sistemdtica, la conso-

lidacién y la evaluacidn de informes (26).

Prominencias ¢seas bucales - : son regiones Gseas localizadas
en el proceso alveolar que poseen un contorno mas acentuado y
prominente que las regiones adyacentes, como ig prominencia
canina. Estas prominencias Oseas ser&n determinadas después
de realizar un exédmen visual y palpaciédn.

Mé&rgen gingival : es la pérte mds coronal de la encia y ter-

mina en forma de filo de cuchillo aproximadamente a 0.5 —
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1 mm., de 1la unidén cemento esmalte (por abajo en las
piezas superiores y por arriba en inferiores), contornea a -
todas las piezas dentarias a manera de collar a nivel de
los cuellos (6). Se deterhinaré a travez del examen visual.

Retraccidn del margen gingival : constituye una exposicién

progresiva de la superficie radicular producida por el
desplazamiento apical de la posicién del margen gingival (13)
Se determinard como retraccién gingival cuando al ex&men
clinico se observe gque el mérgen gingival estd en una
posiciéﬁ apical a la que deberia estar. |

Vestibulo poco profundg : es la profundidad escasa o

reducida del canal formado por la mucosa alveolar, de un
lado, y la mucosa bucal o labial, por el otro, lo que forma
una continuidad de tejido (13). Se determinaré como vestibu-
lo poco profundo cuando al ex&men clinico se observe un

vestibulo plano.
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REVISICN DE LITERATURA
PREVALENCIA.

La prevalencia es definida como la qufa hacia la obser-
vacién permanente de la distribucién y tendencia de la
incidencia mediante la recoleccién sistemé&tica, la consolida-
cién y la evaluacién de informes. También serviré
para registrar, rastrear y evaluar la ocurrencia de una
enfermedad, para dque con bases objetivas y cientificas
poder recomeﬁdar medidas a corto, mediano y largo plazo para

el control de la enfermedad (26).

PROBLEMA MUCOGINGIVAL

Defecto en la morfologia, posicién o cantidad de 1la
banda de encia adherida que rodea  al diente menos
de 1lmm{12,20,21). |

El problema mucogingival puede originarse en etapas
tempranas del desarrollo dental, o en defectos del desarrollo
de la erupcidén caracterizadas pbr la deficiencia en el grosor
del hueso alveolar y de la encia adherida (38).
| Seguin Raiger ( 11 ), los factores etiolégicos del pro-
blema mucogingival pueden ser de desafrollo 0 adquiridos.

Entre los factores etiolédgicos de desarrollo se mencionan:




1. Placa Bacteriana.
2. Longitud inadecuada del arco ( rotacién,inclinacién
labial excesiva del hueso alveolar)

3. Frenillo coronalmente halado.

Entre los factores causantes adquiridos se seflalan los

siguientes:

1. Placa Bacteriana.
2. Incremento de la secrecién de la saliva.
3. Gingivitis inflamatoria crénica

4, Magnitﬁd y direccién de las fuerzas ortodénticas.

En estudios realizados en Guatemala respecto a la preva-
lencia del problema mucogingival, Bocaletti (2) en el afio de
1,986, examind una ﬁuestra de 100 nifios, encontrandose un
25.89% de prevalencia del problema mucogingi&al,siendo més
afectada la encia de la primera molar inferior izquierda
primaria; respecto a los factores asociados, la retraccién

gingival se hizo prevalente en un 15.29% de los casos.
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Perez (29), indicdé que la prevalencia del.problema muco-
gingival encontrado en nifios de 2 a 7 afios con denticién
primaria era de 8.18 % de los casos examinados, y de los fac-
tores aséciados, las inserciones altas de frenillos en un
45.62 % de los <casos se hicieron presentes. Recinos (32),
menciona un 6.53 % de la prevalencia del problema mucogingi-
val de los casos examinados, y Mora (23), indicé una preva-

lencia del problema mucogingival de 7.3 %

Encia adherida y Tejidos Gingivales

Bajo condiciones normales la encia adherida aparece como
un listén de tejido querantinizadeo que cubre firmemente el
hueso alveolar subyacente; por medio del tejido colageno
denso, esta superpuesto al cemento, alrededor de los cuellos

de los dientes.

La eﬁcia adherida se distingue de la mucosa alveolar por
una linea reconocible: La unién mucogingival. Se nota una
linea similar en la superficie interna del maxilar inferior
entre la mucosa y el piso de la boca; mientras que en el pé—
ladar duro por 1o general no hay una linea divisoria clara,
por que su mucosa se encuentra guerantinizada y fijamente
unida al hueso. (3) |

El surco gingival;res la linea de demarcacién entre la
encia libre y la encia adherida, el cual es un fino surco que

corre paralelo al mérgen gingival (3,13).
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En la encia adherida se puede notar una ;ierta variavi-
lidad con respecto a su ancho, ya sea en bucal o lingual, di-
ferentes zonas de la misma boca, edad, segiin la persona y de

acuerdo al diente (3,12)

Con -respecto a la superficie de la encia adherida, esta
se exhibe punteada por lo general, debido a unas depresiones
pequefias, que se establecen por &reas de fusién entre varios
epitelios de interseccidn (3,12)

La encia adherida comprende epitelio de revestimiento y
tejido conjuntivo. El tejido conjuntivo esté adherido al ce-
mento radicular, a la lémina propié y al hueso alveolar; es
inmovil y no hay fibras elédsticas dentro de éste tejido y sus
fibras de tejido conectivo es tan densa y gruesamente ordena-
das. Por el contrario, el epitelio de unién dento-gingival,
mucosa aiveolar y surco gingival no es queratinizado y la mo-
vilidad y fragilidad de la mucosa alveoclar se debe a que po-
see abundante tejido conjuntivo, poco fibroso, con muchas fi-
bras el&sticas y no posee colageno denso que la adhiera al
hueso alveolar (12,16,19,25) |
Funciones de la Encia adherida
1. Resiste las fuerzas de masticacién y soporta las fuerzas
diarias dé friccién producidas por los prdcedimientos de hi-
giene oral a la que es sometida; esto es debido a que la en-
cia adherida es de tejido fibroso denso y tiene caracteristi-

cas de superficile querantinizada ( 12,16,19,25)




2. Sirve como soporte a las fuerzas de tensiéq_causadas por
las inserciones altas de frenillo y por 1los misculos de la
expresién facial, previniendo la retraccién del margen gingi-
val, en presencia de una insuficiente encia adherida en di-
mensién epicoronal la tensién es forzada por el frenillo y
misculos durante los movimientos fisiolégicos, resultando re-
traccién y blanqueamiento del margen de 1la encia libre; en
estas circunstancias ocurre la migracién apical de todo el a-
parato de insercién, observandose clinicamente como una expo-
sicién de la raiz, formacién de bolsa periodontales o ambas

(13,16,18,25)

3. Mantienen un sellado contra la invasidn de miérofganis—
mos de la placa al tejido subyacente; ofrece de esta manera
una buena proteccién contra las injurias inflamétorias que
podrian comprometer el soporte de los dientes. Cuando el
Margen gingival estd bajo tensién,-se facilita introduccién
de microorganismos al surco gingival que apresuraria la des-
truccidén de tejidos blandos y hueso, lo cual incrementaria la
movilidad vy pérdida prematura de las piezas dentales

(13,16,19,25,27).

Mackel y Crowford citados por Oschsenbein y Maynard (38)
concluyeron-en su estudio, que la presencia de una banda an-
cha del tejido gingival gquerantinizado, denota la ausencia de

gingivitis (19).
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4. Soporta efectivamente las fuerzas producidas en la encia
adherida. Cuando la encia adherida es adecuada soporta los
traumas inadvertidos asociados a procedimientos operatorios,

retraccién gingival para la toma de impresiones y cementado

de prétesis fija (16,19,25,27).




DIBUJO ESQUEMATIZADO DE LAS CARACTERISTICAS

DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA CLINICAMENTE NORMAL.

1. D : Diente

2. PI : Papila interdentaria

3. SID: Surco Interdentario

4. F Frenillo

5. EM : Encia Marginal

6. SGL: Surco Gingival Libre

7. EI : Encia Inserta o adherida
8. UMG: Unié Mucogingival

9. MA : Mucosa Alveolar

10. SV : Surco Vestibular.

NOTA: Tomado de Periodoncia de Orban, Pag. 5 (28).




DISTRIBUCION Y DIMENSION DE LA ENCIA ADHERIDA :

1.

ancho de la encia adherida

La variabilidad del ancho de la encia‘adherida es influ-
enciada por la interaccidén dinédmica de muchos factores
complejos; modelos de erupcién de los dientes, posicién
de las piezas dentarias en el arco, tipo de tejido pre-
determinado genéticamente, presencia de diastemas, pie-
zas dentarias ausentes, dimensidén labio linqgual déi pro-
ceso alveolar, frenillo alto y misculo adherido, rece-

cién gingival ( 12,19,27).

La encia adherida presenta un ancho variable en las di-
rentes zonas de la misma boca. De acuerdo a Bodine (3)
Lang (17), Maynard y Willson (20), Mora (23) y Recinos
(32), generalmente es mayor el ancho de la encia adheri-
da que rodea a los dientes maxilares, que a los mandibu-
lares. Segln estos autores el ancho de la encia adheri-
da varia en cada diente; en el mé&xilar la mds grande cu-
bre al incisivo central, luego al inciseivo lateral,
disminuyendo en ancho en el canino y primera premolar
aumentando poco a poco sobre la segunda premolar y mola-
res. En el lado bucal de la mandibula la zona méds ancha
fue encontrada sobre los incisivos centrales y laterales
particularmente llegando a ser extremadamente angosta en.
el panino ¥ primera premolar, incrementandcse sobre
la primera molar y disminuyendo en la segunda molar

(14,16,25)

PRFIECAD DF LA UKIVERSIDAD BF SAW CARLOS Gf GUATEMALA

Bidlioteca Central
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Generalmente el maxilar superior presente 0.5 mm. a lmm.
mas ancha en comparacién con el maxilar inferior (14) Bodine
afirma que la superficie labial de la encia adherida del
maxilar superior en denticién permanente muestra una anchura

comprendida entre 1 a 9 mm.; para labial de los incisivos

mandibulares varian entre 1 y 7 mm. (27). En nifios con
denticién primaria la adherida en la regién mandibular, varia
entre 1 y 6 mm. (27). Irwin, Bodine, Recinos y Zamet
sugieren que debe existir una pequefia cantidad de encia
adherida para mantener la salud gingival (15,3,32,42). Irwin
ha considerado necesario por lo menos 1 a 2 mm. de encia
adherida para mantenerla (15). Geiger, Maynard, Zamet,
Snyder, Lan y Lée, informan haber observado inflamacién
gingival a pesar de una higiene oral efectiva en personas
con menos de 2 mm. de encfa adherida ( 11, 20, 17, 27, 42).
La cantidad de encia adherida adecuada para la salud gingival
se basa en dos criterios: |
a) Cuando funcionalmente previene el desplazamiento del
margen gingival.

b} Resiste Tensiones funcionales normales { 16 ).

Estudios realizados por Maynard y Willson (20), conclu-
yeron que raramente son observados 4 a 5 mm. de tejido que-
rantinizado sobre la superficie labial de incisivos deciduos;
mientras que en la denticién permanente el ancho del tejido
guerantinizado varfa de 0 a 6 mm. La encia adherida en la

denticién decidua fue mé&s ancha y menos variable que en la
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permanente (38), sin embargo se debe de aceptar con recelo
las sugerencias hechas por Bowers, Lée y Animano, Rosse ¥y
App. Que en muchos casos un ancho adecuade puede estar pre-
sente en la denticidén primaria, pero debido a una alteracién
de la erupcién de los dientes o en la dimensidén labioc lingual
del proceso alveolar presenta un ancho Iinsuficiente en la

denticién permanente ( 20,27 ).

2. Medidas de Longitud

La dimensién de la encia adherida puede establecerse me-
diante la medicién de la cantidad de encia querantinizada
presente, utilizando para ello una sonda periodontal a la que
se le resta la medida de la profundidad del surco gingival y
de estd& forma se obtiene 1la cantidad de encia adherida
(14,15).

Técnicas para realizar medidas de longitud en la encia-
adherida: Se debe establecer la posicién exacta de la linea

o unidén mucogingival, para ello existen técnicas:

1. Inyectando solucidn salina en la mucosa alveolar; la so-
lucidén inyectada, destiende los tejidos moviles no asi la
enéia adherida adyacente, esto demarcard claramente la lo-
calizacidén de la unidn mucogingival.

2. Utilizando soluciones quimicas, tipo Shillers IKI, que
revelan el limite del tejido querantinizado de la mucosa al-
veolar. 'Dicho limite en éste caso, correspondera a la unién

mucogingival (14).
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3. Aplicando la-prueba de tensién se halan los labios y/o
carrillos para que se demarque claramente la unién mucegingi-
val, utilizando una sonda periodontal, su parte activa se in-
troduce apicalmente a la unién mucogingival y paralelamente
al margen libre de la encia. Luego se desplaza la sonda a
nivel de la mucosa alveolar y asi se distingue claramente la

localizacién exacta de la unién mucogingival (39,23,27)'

Encia Adherida inadecuada

Zameth, cita a Coslet y Cohen quienes indican gque el an-
cho de la encia adherida puede verse influenciado por el tipo

de tejido geneticamente predeterminado (41).

También Snyeder (37) indica que el modelo de erupcidn
dentaria y 1la susceptibilidad inflamatoria de la placa aso-
ciada son factores potenciales que influyen en el ancho de la
encia adherida. Otros autores opinan que un ancho adecuado
de encia adherida puede estar presente en la denticién prima-
ria y mixta, pero por alteraciones en 1la erupcién dentaria
o en la dimensidén labio lingqual del proceso alveolar, puede
observarse un ancho 1inadecuado en la denticidén permanente

(24,27).

FACTORES ASOCIADOS AL PROBLEMA MUCOGINGIVAL

A. RETRACCION DEL MARGEN GINGIVAL

Se caracteriza por que la encla migra hacia apical, ocu-~
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rre en 4reas de raiz prominente en donde la encia es delgada

y el hueso alveolar est& hacia bucal, lingual o se ha perdido

(16) .

Histoldégicamente la retraccién constituye una denudacién
del cemento a consecuencia de la migracién de la insercién

epitelial hacia el apice radicular (4,32)

La retraccién gingival es un fenémeno de significado
clihico, Glickman (12), menciona que la retraccién gingival
puede ser 1identificada como 1la posicién final de la‘encia
marginal gue es apical a la unidén cemento esmalte, lo cual
lo considera un hallazgo comGn en adultos. La retraccidn
puede ser generalizada o localizada en un solo diente o grupo
de dientes, y también puede presentarse independiente de bol-

sas periodontales (16,19,25).
Frecuencia de retraccién del mdrgen gingival

Algunos estudios de significado clinico demuestran la
alta frecuencla de retraccidn gingival y cuales son sus areas

mas afectadas en la boca.

Spies, citado por Woofer (40), el cual noto clinicamente

qﬁe aproximadamente 7 de cada diez pacientes presentaba re-
traccién gingival; también cita a Kitchen, en un estudio
realizado en 1941, en el cual encontré un incremento en fre-—
cuencia de retraccién gingival conforme aumentaba la edad;

entre los pacientes comprendidos entre los 20 y 29 afos, el
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84.5 % de estos no presentaba retraccidn gingival} .mientras
que el grupo de 50 a 59 afios solamente el 42.3 % no ha sufri-
do retracbién gingival (16,19,25,37). Maﬁne;(lg), cita a Ef—
win y Uchér, quienes en 1964, informan sobre el examen de
1,252 fpacienﬁes, de los cuales el 80 % presentaban una re-—
tfacgién gingival de 1 mm; o més; se observo un 66 $ del gru;
po comprendido entre 20 y 29 afios y un 95 %-en_el grupo‘dé
m&s de 50 afios; el promedio de todo el grupo estudiado era de
80.1 $ . Los diehtes con retraccién en lés edades de 20 y 29
afios fue de 4.8 % y en el grupo de los de 50‘aﬁos fue de
10.2 % (25}37). Trott y Love, citados por Woofterr(40) eva-
luarén a 766 pacientes en los cuales encontrarén una preva¥
lencia de retraccidn gingival.del 13.1 ¥ de 1las superficies
estudiadas, observarén que la retraccién variaba de 1 a 6 mm.
Marine (19), cita un estudio hecho por Gﬁrman en el cual en-
contro que la retraccién gingival se incrementaba de 54.35 %
en individuos de 16 a 22 afios, con 100 % en pacientes de 46 &

86 afios (19,23,37).

Otro estudio realizado entre nifios por Parfitt y Myor
~citado por Woofter (40), con un total de 54 niﬁds entre las
edades de 9 a 12 afios . Examinando los cuatro incisivos man-
dibulares, de ellos el 8 % mostraron un grado de recesién
ginéivél que vario entre 2 y 5 mm. Otro estudic de Parfitt
y Myor, gitadO'pbr Geiger (11), en modelos de yeso, encontra-
rén 7.5 ¢ de retraccién mandibular severa de los 600 casos,

mil sujetos de 15 afics, solo 1 % exhibia resecidn mandibular
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severa involucrando un total de 20 dientes,

Recinos (32) en 1979, estudié 30 nifios guatemaltecos con den-
ticién primaria, en las que encontré retracci6n gingival y
fisuras gingivales localizadas, en esta distribucién 44 % en
regi6én de primeras molares inferiores, y 22 % én la regién de

incisivos centrales inferiores ( 16,23)

Woofter (40), vuelve a citar a Moskow y Bressman, descu-
brierdén en su estudic dque la retraccidén gingival afecta ma-
yormente el lado bucal o labial, mientras que la superficie

lingual, es afectada ocasionalmente ( 16,23}.

Otros autores como Parfitt y Myor, en 1964; Trott y Love,
en 1967; citados por Woofter (40), encontrarén que los. inci-
sivos centrales mandibulares, estaban muy involuc:ados en la
recesién de la encia localizada, la frecuencia fue de 2.5 ve-
ces mayor en los incisivos laterales (16,23). Oleary y Col.,

citados por Woofter (40), indican que el segmento derecho del

maxilar y éreas anteriores mandibulares son las gue més
frecuentemente son afectados. Manne (19), afirma que el
drea mé&s comin de fetraccién gingival se encuentra en la
superficie bucal de los incisivos mandibulares. 'Otras
dreas mencionadas por algunos autores, citador por Woofter
(40), incluferon las raices palatales de "los molares
superiores, caninos superiores e incisivos superiores

(16,23,40).
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. Etiologia de retraccién gingival.

1.

Mal posicidn dentaria

La posicién del diente en el arco es el factor etiolégi-

co més importante en la retraccion gingival (37).

La mala posicién dentaria se refiere a la posicién en
qgue hace erupcién la pieza dental, tomando en cuenta co-—
mo punto de referencia el ancho de la encia ya que ello
determinard la forma y cantidad de hueso alvéolar bucal

y lingual (4,11,15,19,20,23,27,31).

Woofter (40) en 1964, sugirid que la retraccidn gingival
se debe a la delgada o fragil superficie labial o lin-
Qual del hﬁeso‘alveolar, y due al no ser lo suficiente-—
mente grueso, se distribuye antes de llegar a un punto

en el cual su propio mantenimiento es posible.

Manne (19) cita a Gorman en 1967, encontrando un 90 % de
los pacientes evaluados, presentaron retraccién gingival
en la piezas mal alineadas en el arco. Manne (19) con-
cluyé que de todos los factores establecidos en conexién
con_la retraccidén gingival, la relacidén del diente en el

arco que determina la cantidad de hueso alveolar bucal V'
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lingual, es el factor méAs importante, vya que este deci-

dira la frecuencia de retraccion en la encia.

Otras consideraciones que nos hace Snydéf (37) con res-—
pecto a la reﬁraccién gingivai, concluye gque los tejidos
de tipo delgado estén sujetos a irritacién repetida; vy
en areas con raices prominentes el hueso cortical puede

ser delgado o estar ausente.

Inadecuado cepillado dental

Muchos autcres estln de acuerdo en éugerir que un cepi-
llado incorrecto, es un factor etiolégico mds en la pre-
sencia de retraccién gingival (14,19,27,37,40), Ibbot
(14) considera que un cepillado fuerte es incorrecto, ya
que este lastima la encia, provocandc inflamacién y re-

traccion.

Hirschfeld citado por Manne (19) agregd que el uso de
cepillos con cerdas largas, aplicacién de fuerzas exce-
sivas al cepillarse, técnicas de cepillado inadecuado,
tiempo prolongade de cepillarse en un &rea localizada y

forzamiento de cerdas en el‘surco gingival provoca re-
traccidn de la encia. Snyder (37) cita los estudios de
Gorman y O'leary, los cuales concluyen gue la mayor fre-
cuencia y severidad de retraccidn ocurre en individuos
con encias sanas, poca placa, buena higiene, correcta
técnica, considerando los avtores gue se deba al uso de

cepillo dental con cerdas duras.




— 24 -
Insercién alta de frenillos y misculos

La insercién alta de frenillco es factor agravante de la
retraccién gingival, segin afirman: Bodine (3); Cassin-
hagm (8) y Snyder (37). Si el ancho de la encia adheridé
es el adécuado, la insercién alta serd inocua y no podra
causar problemas muco gingivales; si este ancho es ina-
decuado, la tensidén excesiva dard una insercién alta de

frenillo (16,17,23,37).

Siempre se discute que las inserciones altas de freni-
llos y misculos sean causantes de retraccién gingival
(5,19,40). Woofter (40) cree que los frénillos no jue-
gan un papel importante en el aparecimiento de la re-

traccidén gingival.

Germa, citado por Manne (19), encéntro que estas inser-
ciones altas de frenillos y misculos, estan asociados
solo con el 3 % de los casos de retraccién se asocia a
frenillos altos, es usualmente mds extensa que la retrac
cidén en cualquier parte de la boca. Zamet (41) cree
gque la retraccién marginal en incisivos centrales mandi-
bulares caninos y premolares, pueden resultar a veces de
una insercidn de frenillo que esta cerca del margen gin-
gival, en este caso, el movimiento del frenillo retraeré
la encia al rededor del cuello dental, permitiendo el
ingreso de placa bhacteriana e induciendo formacidén de un

absceso periodontal, por estiramiento del frenillo.
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Una zona de encia adherida angosta puede estar relacio-

nada con este problema.

Retraccién fisiolégica : Edad avanzada

Algunos autorés como Mcdonald, Gottlieb, Becks, Orban,
Muller, Thomas, Thompson y Curman, citados por

" Woofter (40), y Becks, citado por Manne (19), afirma que
la retraccién de la encia es un factor fisiolégico nor-

mal.

Mcdonald citado por Woofter (40) indica gue la retrac-
cién gingival es consecuencia en la disminucién del

flujo sanguineo.

Robinson, Scopp, Craddoc, citados por Woofter (40) opi-
nan que la retraccién gingival no es necesariamente una

condicién que deba de acompafiar a la edad avanzada.
Traumatismo Oclusal

El papel del traumatismo oclusal en el desarrollo de re-
traccién gingival, sique siendo tema de cuestionamiento

para muchos autores (4,5,37,40).

Glickman (12), cita a Patterson que opina que el trauma .
de la oclusidén puede acelerar la retraccién, por una
rapida proliferacidn epitelial, causada por una irrita-

cion local.
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Hall, cita a Recinos (32) y afirma que existe una rela-
cién entre trauma oclusal y retraccién gingival soste-

niendo que esta no es causa o efecto.

Adritt, citado por Manne (19) vy Stillman, citado por
Woofter (40), estdn de acuerdo en considerar a la oclu-
sién traumatica es factor etiolégico de retraccidén gin-

gival.

Por otra parte, otros autores como German y Emslie, ci-
tados por Cassingham (4), Irwin (15) y Glickman no estan
de acuerdo que el trauma. odlusal produzca retraccién
gingival, ya Que no han encontrado evidencias gue apoyen

esta tesis.

Moskow y Bressman citados‘por Glickman (12) reportaron
haber encontrado retraccién gingival en donde no habia
contacto oclusal, y citan algunos casos en los cuales la
terapia oclusal no ha contribuido a mejorar la retrac-

cién gingival.

Pafitt y Myor, citados por Manne (19), y Woofter (40)
notaron en mds de la mitad de sus pacientes con retrac-
cién gingival, que la oclusién traumatica ocurria solo

en un 15 % de ellos.

Inflamacion

Moskow y Bressman, citados por Cassingham (4) y Woofter

(40), opinan que los estados inflamatorios son capaces
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de provocar retraccién del mdrgen gingival. En un estu-
dio de nifios realizado por Maynard y Ochsenbein citados
por Snyder (37), encontraron retracciéh incipiente, en
casos donde los incisivos superiores e inferiores se en-
contraban en labioversién, facilitando esta la inflama-
cién marginal crdénica. Para Glickman (12), la retencidn
de bacterias, placa y célculos,ups una causa reconocida
derinflamacién que podria llevar a una migracién apical
de la unidén epitelial, que cuando se usan procedimientos
de colgajos, una insicién vertical en el margen gingival
sobre la porcién media de la raiz, puede crear zonas
delimitadas de retraccién en forma de V en el mérgen
gingival. También la exposicién deliberada de la
superficie radicular, durante los procedimientos
quirurgicos en un esfuerzo para eliminar las bolsas
periodontales, puede causar retraccién dei mérggn

gingival (6,13).

Habltos orales que 1inducen presién sobre los tejidos
gingivales

Cassingham (4), indica que la presién repetida o fre-
cuente sobre los tejidos gingivales, por el hébito de
introducir objetos ajenos a la boca, tales como ganchos

de pelo, lapices, ufias de los dedos, e inclusive el uso

de succionador o pepe, pueden producir retraccién gin-
gival.
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Factores Iatrogénicos

Dentro de los procedimientos restaurativos inadecuados
preparaciones subgingivales, uso imprudente de grapas
para digque de goma, o instrumentos de retraccién gingi-

val, en areas de encia adherida inadecuada, causan un

rompimiento del margen gingival, lo cual puede acelerar
la retraccién gingival (27), Mcdonald, Moskow y Bress-—
man,citados por Woofter (40), atribuyen la retraccién

" gingival a bandas ortodénticas mal adaptadas, y sobre
extensién de obturaciones. Lammie y Passelt, Citados
por Woofter (40), indican que desarréllo retraccioén
gingival en piezas dentarias vecinas en &reas donde se

efectuaron extraccliones seriadas.

Powel y McEniery (31), reportan en nifios entre 6 y 12
aflos, retraccidon gingival en el &rea de incisivos cen-
trales en asociacidén con inflamacién gingival; conclu-
yendo que la inflamacién gingival es un factor etioldégi-

co en la retraccidén gingival.

Dorfman, et.al., citados por Maynard (20), concluyen que
el control de placa bacteriana y de inflamacién gingival
es suficiente para prevenir la retraccién a pesar de 1la

pérdida o inadecuada dimensién de encia adherida.
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Irritantes locales

Moskow y Bressman, citados por Cassingham (4), Murray ¥y
Schie, citados, por Glickaman (12) indiqan que la placa
bacteriana y los depdsitos calcareos predisponen a
reaccién inflamatoria de.la encia con destruccidén de

la la l&mina alveolar y exposicién radicular.

Segin Powell y McEniery, citados por Sosa (38) opinan
que la irritacién provocada”por“hébitos, la pfesencia de
tlcera aftosa 'cérca del tejido gingival delgado,
también puede influir en la ocurrencia de retraccidn

gingival.
Cirugia periodontal inapropiada

Segin Snyder (37), los procedimientos de gingivectomia
realizado en dreas en donde hay zona minimas de encia
adherida para eliminar bolsas periodontales, ha inducido
a la retraccidén del margen gingival y a menudo promueve

problemas mucogingivales en los mismos casos.

Fuerzas excesivas producidas por tratamientos de
ortodoncia.
La fuerza excesiva producida por tratamieptos ortoddn-
ticos, ha sido implicada en la etiologia dé la retrac-
cién gingival, contribuyendo al desarrollo de problemas
mucogingivales (4,14,32). Aldritt, citado por Manne
(19) , y Woofter (40); sugieren que la retraccidén puede

ocurrir cuando en presencia de una cortical 6sea
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delgada, esta misma sufre pérdida o remodelacidén como
resultade de movimlento ortoddéntico. Segin Snyder

(37), la retraccién gingival puede ocurrir cuando

las fuerzas ortodénticas superan el limité tolerado del
aparato de soporte, Hall, citado por Recinos (32),
afirma que durante los movimientos ortodénticos hacia
labial o bucal, ocurre una retraccién gingival, cuando
encontramos insuficiente dimensidn de tejidoé gueratini-
zados o encias adherida previo al movimiento ortoddn-
tico de una o mds piezas, en estos casos se produce una
disminucién de los tejidos queratinizados o encias

adheridas.

12. Otras causas de retraccidén gingival

Manne, Mora, Ochsenbein, Patterson, citados por Woofter
(40) citan a varios autores que reportan casos de
retraccién = gingival las cuales son atribuidas a:
estres, problemas mentales, agranulociﬁosis, habitos vy
factores predisponentes heredados, extracciones seriadas y
ulceraciones por aftas orales. Wilson citados por Sosa
(38) indica que cambios ocupacionales pueden afectar los
h&bitos o habilidades en la higiene oral, lo cual

posteriormente compromete a la salud gingival.
Green y Levin, citados por Recinos (32), sugieren que

clertos factores predisponen a retraccién gingival son
heredados;
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Las gue se deben mencionar: Caracteristicas somdticas

con alineamiento y posicién dental, alto y ancho del hueso
alveolar, cantidad y calidad de encia adherida, posicién de
la unién mucogingival, el nivel de 1las inserciones
musculares y frenillos que pueden afectar el ancho de la

encia y la posicién dentaria.

B- VESTIBULOS POCO PROFUNDOS

El vestibulo o forma vestibular, esta formado por la
mucosa alveolar por un lado y por la mucosa labial y bucal
pér el otro. Cuando el vestibulo es poco profundo, general-
mente estard asociado a una zona angosta o ausente de encia
adherida (15); también estard disminuida la profundidad
vestibular, que facilitando el movimiento del bolo
alimenticio, facilitando la técnica de higiene oral y

reduciendo la retencién de alimentos en el margen gingival.

Recinos (32) afirma que la salud gingival es compatible con
vestibulos poco profundos y un minimo de 1 mm., de encia
adherida deberd estar presente. También considera que la
ausencia de encia adh=rida, es la causa del aparecimiento de

inserciones altas en dichos vestibulos.

c- FENESTRACIONES Y DESHiSCENCIAS OSEAS
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Las fenestraciones alveolares son Areas aisladas, pues-
tas en donde la raiz queda denudada de hueso y la superficie
radicular se cubre solo de periostio ¥y encié, encontrandose
el mdrgen intacto (24). Watsdn, citado por Bocaletti (2),
encontrd que las fenestraciones son comunmente observadas en.
el maxilar, particularmente en la regién de la primera molar

y canino.

D— POSICION BUCAL DE LAS PIEZAS

Cuando en una arcada se encuentra una desviacién de una
o de varias piezas dentales desde la linea normal de oclusién
hacia el labio hay labloversién de las piezas dentales o sea

la inclinacidén de uno o varios dientes en sentido labial (6).

E- POSICION LINGUAL DE LAS PIEZAS DENTALES

Dicese de la desviacidn del diente cuando se acercan ha-
cia un punto imaginario situado en el centro de la boveda
palatina (6).

F— PROMINENCIAS OSEAS

Las prominencias éseas son crecimiento de huesos de ta-
mafic y forma variada. Son m&s frecuentes en vestibular que
en lingual y que aparentemente no sirven de ningin proposito
util. El margen cervical del hueso alveolar se encuentra a
menudo engrosado en respuesta a un aumento de las demandas

funcionales.
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cuando un contorno 6seo abultado interfiere c¢on la elimina-
cién de bolsas periodontales el hueso debe de ser remodelado

en el momento de eliminar éstas.

El paciente con prominencias 6seas en los cuales puede
anticiparse que las deformidades éseas interfieren con el co-
rrecto masaje e higiene gingival, estd indicada la remodela-

cién del hueso 6,8).
G- ENCIAS NORMALES EN LA INFANCIA

Las encias infantiles deberdn ser de color rosa palido,
mias semejante al color de la piel de la cara que a la de los

labios, y deberén estar firmemente unidas al hueso alveolar.

Las piezas primarias presentan coronas cortas y bulbosas
vy el punto de contacto estard mé&s cercano a la superficie o-
clusal que en las plezas permanentes. Las encias en dentadu-
ras primarias, estan més cerca de las superficies oclusales
de las piezas, son aplastadas, voluminosas y llenan completa-
mente el espacio interproximal (7). Zappler citado por
Mcdonald (18) describié el tono de la encia del nifio mas flo-
jo que el adulto, y también describid el tejido conjuntivo de
la lamina propia como menos denso. En el adulto sano la en-
cia marginal posee un borde fileso, el filo de cuchillo du-
ranté el periodo de erupcién en el niifio, empéro, las encias
son mds gruesas y tlenen bordes redondeados. El color rosado

pdlido de las encias normales no inflamadas se debe a la pre-
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ponderancia de- tejidos conectivos sobre los vasos gan-—
guineos. Estos vasos _demasiado pequefios para cbservarse a
simple vista, se ven claramente a travez del‘épitelio cuando
se auﬁentan 10 veces. La superficie epitelial es blanda y
aterciopelada, con muchas irregularidades superficiales, que,
cuando son més pronunciadas, se les denomina punteado. Eéto
se puede observar en las encias de losrniﬁos de tres afios,
pero a esta edad solo existen elevaciones umbilicales discre-
tas en la superficie epitelial. A los 10 afies, cuando alguna
de las piezas permanentes estdn ya en posicién, las encias de
algunos nifies muestran puhteado en una banda de 1/8 de pulga-
da (3.1 mm.) de anchb gue se extiende desde cerca del mérgen
gingi?al libre y la papila, y puede 1llegar hasta la mucosa
ligada. El punteado estd limitado a la mucosa ligada (7).

El mé&rgen libre de las encias se extiende hacia la pro-
tuberancia coronaria. La corcona de la pieza y la encia in-
terstical bucal o linqual forman una superficie casi ininte-
frumpida. La fosa gingival en las dentaduras primarias se
extiende 1 mm. o menos debajo de las protuberancias de la
pieza. Es una fosa limitada por la pieza, por un lado y un
gran volumen de tejide gingival duro y elastico por el otro,
la superficie epitelial de la fosa y también la de la encia
interstical y la mucosa bucal crece continuamente, se escama
libremente y crece ré&pidamente. En las piézas permanentes
las piezés dentales no son tan bulbosas como en las primarias

las papilas son estrechas y menos voluminosas, la papila y
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el mirgen estan situados més lejos de las superficies oclusa-
les de las piezas. La fosa gingivai gue rodea la pieza per-
manente es mads profunda y no esta sostenida por masas tan
grandes de tejidos; de‘hecho, algunas encias iﬁterstical mar-
ginales que rodean a las piezas permanentes son tan delgadas
que una punta de explorador introducida en la fosa es invisi-

ble a travéz de ellas (7}.

El periodonto de la denticién primaria difiere del adul-
to en varias formas, la encia es més roja, blanda y carece de
punteado gingival. En el adulto; el tejido menos fibroso y
mas vascular; el  ligamento periodontal es mas ancho, con
menos densidad de fibras. El1 hueso alveolar también es
diferente con menos trabeculas, mayores espacios medulares y
menor calcificacién. El riego sanguineo y el drenaje

linfatico también son més amplios en el hueso (30).

El tamafio, forma y el espaciamiento de los dientes pri-
marios también puede favorecer la salud periodontal en los
nifios. Las papilas interdentales son mas planas y con el es-
paciamiento méds accesible a la limpiéza. El hueso subyacente
es mas planc en la cresta alveolar; las coronas cortaé de los
dientes anteriores pueden reducir al minimo las fuerzas oclu-
sales sobre el alveolo. Las raices planas muy espaciadas de
los dientes posteriores pudieran ayudar a distribuir las fu-

erzas y explicar la falta de traumatismo oclusal de la denti-
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cién primaria. (3).
La disminucién del margen &6seo crestal ..para exponer la

superficie radiculér (24). Las deshiscenéias se encuentran
predominantes en la regién anterior inferior, peroc también
pueden ccurrir en las superficies bucales (41). Estos defec-
tos ocurren aproximadamente en el 20 % de las piézas dentales
presentandose con mayor frecuencia en el hueso vestibular y
muchas veces ocurren bilateralmente.

Las deshiscencias y las fenestraciones pueden ser facto-
res contribuyentes a la retraccifn gingival vy por leo tanto,
causar un adelanto rédpido de enfermedad periodontal. Recinos
(32) sugiere, gue la presencia de una zona estrecha de encia
con adhesién de frenillo alto y dientes labialmente colocados

ocurre con frecuencia en asociacién con estos defectos. BA-
demas, el dolor facial o dental puede ser causado por la
fenestracién o deshiscencia de la raiz dental. Para Recinos
(46), el trauma de la oclusidén puede ser un factor posible en
la etiologia de estos defectos. Los éontornos radiculares
prominentes, la mal posici6én dentaria y protusién vestibular
de la raiz, combinados con una cortical 6sea delgada, son
factores predisponentes. Recinos (32) y Mora (23) citan a
Schluger, quien sefiala que fenestraciones, deshiscencias 6—
seas deben ser consideradas antes de realizar tratamientos de
ortodoncia, ya que de no hacerlo, el tratamiento fracasaré

por no existir un periodoncio y hueso sano.



H— INSERCIONES ALTAS DE FRENILLOS

Un frenillo es un repliegue membranoso gue limita los

movimientos de un &rgano ( por ejemplo, el 1ingua1).

El frenillo labial superior es un haz fibroso de unos 2
o 3 mm. de ancho, de deéarrollo variable, y gque se extiende
desde el foﬂdo del vestibulo hasta el espacio entre ambos in-
cisivos centraleé. Constituye generalmente un tabique més

potente que los frenillos laterales (6,8).'

Elrfrenillo es un repliegue vertical mucomembranosc que
se hace facilmente visible al indicérle al paciente que pro-
yecte su lengua hacia arriba y atrés. Se pone asi tenso este
repliegue mucoso, sagital y mediano, en forma de
tabique triangular que también puede adquirir un desarrollc

exagerado que dificulta la succién y la fonacidén (6,8).

Cuando un frenillo o misculo se insertan vya sea en el
margen gingival o en la cara externa de la pared de la bolsa
periodontal o muy cerca de ella, la tensién del mismo retrae-
r& la encia agravando la severidad de ia bolsa, perjudicando
la cicatrizacion, pos—tratamiento e interfiriendo con el

cepillado correcto de la zona (6).

" Las inserciones altas de frenillos es més frecuente en
vestibular en la linea media superior e inferior y en las re-

giones de caninos o premolar. Por lingual ocurre raramente

(6).
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Entre la caida de las piezas primarias y la erupcién de

las permanentes transcurre un periodo hasta de dos afios. An-

tes de perforarse la encia, los 'tejidos se adelgazan sobre

las cilspides en elevacién de las piezas; después, aparecen
las piezas en la boca, y mientras las piezas hacen erupcién
hacia la posicién final, las encias intersticales marginales
ge espesan y muestran un borde cilindrico protuberante. En-
tre los 5 y 12 afios, se pierden 20 pilezas primarias y 24 pie-
zas permanentes hacen erupcién. El proceso de erupcidn de
las piezas a través de las encias antes no inflamadas produ-

ce muy poca reaccién local (7).

PROBLEMAS PERIODONTALES EN LOS NINOS

Las enfermedades periodontales son lentas y progresi-
vas, se extiende durante muchos afios y sus sintomas inicia-
les son muy comunes en los nifios. Es cierto que en los nifios
son raras las degeneraciones periocdontales, pero ocurren en
ciertbs casos, y Bi no son tratadas en etapas tempranas sera
inevitable, en afios posteriores, el desarrolloc de enferme-

dades periodontales degenerativas.

Afeccién de los tejldos profundos

Mcintosh citado por Finn (7), ha informado de la presen-

cia de bolsas de 3 mm. o mids; en 70 % de los nifios entre 6 y
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11 afios. La mayoria de estas bolsas estdn situadas interpro-
ximalmente.

Cuando se presenta hiperlasia de la enciaro cuando la
pieza no ha hecho erupéién completa, una hendidura de més
de 3 mm. de profundidad no indica forzosamente que la inser-
cién a la pieza haya retrocedido apicalmente, pero donde se
observa formacién de bolsas debido a retroceso puede asegu-
rarse que ha ocurrido,destruccién de tejidos periodontales.

A medida que la pieza migra a través del hueso y brota
f

a oclusién, el hueso dalveolar vuelve a formar el
alvéolo y el hueso crece en armonia con la posicidn
cambiante de la pieza. El nivel de hueso alveolar al

rededor de una pieza recién brotada en oclusién es 1 mm

bajo la wunién de esmalte y cemento. Cuando el margen
alveolar del nivel d&seo retroce de apicalmente, pero
permanece paralelo al plano oclusal, se describe el
proceso comd absorcién &ésea  horizontal. La absorcién

6sea del alvéolo y la consiguiente ampliacién del alvéolo,
va acompaflada de aumento de movilidad de la pieza en esta

afeccién, 1la pérdida Osea es paralela a 1la raiz de

la pieza y forma un &ngulo con el plano oclusal de la pieza.

El hueso alveolar crece répidamente en la infancia, y
dreas localizadas de ahsorcién 6seas y formacién extremada-
mente répida acompafian a la exfoliacién y erupcién de 1las

piezas. "En el maxilar inferior infantil se presenta muy poca

formacién haversiana, pero va apareciendo en cantidades mayo-
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res en jévenes adultos. E1l hueso del maxilar inferio;

infantil, por lo tanto, es altamente vascular y de crecimien-
to activo, lo que explica la réapida curacién y rara absorcién
6sea debido a infecciones periodontales. En esta edad se
puede observar recuperacién completa de una afeccién con in-
flamacidn gfave, mientras gque en individuos de mé&s edad se
presentan cambios irreversibles en fases iniciales de la en-
fermedad. 8in embargo, en algunos casos raros se presenta en
los nifios absorcién 6sea localizada, con pérdida de soporte
de las piezas, especialmente al rededor de los primeros mola-
res permanentes. Se han recibido informes de pacientes de 8

afics en adelante (7).

Irritantes Locales

Aunque los factores sistemdticos y la salud general mo-
difican profundamente la reaccidén de los tejidos a la irrita-
cion local, la gingivitis, en cualquier grupo de edades, es
causada principalmente por factores locales. La encia y la
membrana muccsa de la boca estén constantemente recibiendo
traumatismos fisicos. Durante la masticacién de alimentos se
recibe irritacién mec&nica con el movimiento de la lengua,
labios y mejillas; y también por humedecimiento y secado de
saliva alternativamente al aire. Los condimentos, la alcali-
nidad y acidez de los élimentos producen irritacién bacteria-
na con los productos manufacturados, por la alta concentra-
ci6n de bacterias en las masas infectadas que se acumulan

alrededor de las piezas (7). Si se toma como criterio de
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gingivitis una hiperemia detectable, se encuentra qué la
prevalencia de gingivitis es menor de 5 % a los tres afios,
50 % a los seis aflos, un méximo de 90 % a los once afios,

entre 11 y 17 afios, el nivel desciende ligeramente entre 80 y

- 90 % (7).

Carter y Wells observaron en un examen de 29,500 nifios
en Kansas City, Misouri, escolares de 6 a 12 afios, que la in-

cidencia media de gingivitis era de un 50 %. Esa incidencia

oscilaba en un 37 % en los nifios de 6 afios e iba hasta un

57 % en los de 10 afios. Las papilas vy los mérgenes eran
las unidades gingivales m&s cominmente involucradas (lé).

En un estudio que incluyo 1,123 nifios de 7 a 13 afios de tres
comunidades de Indiana, Moore halldé que la incidencia de
gingivitis era superior a la indicada en previos estudios.

Se considerd que habia gingivitis cuando una o mé&s unidades

papilares marginales o adheridas estdn afectadas.

Frenillo Labial inferior anormal

A veces el frenillo labial inferior se inserta en la en-
cia libre o marginal y produce las consiguiente retraccién
y formacién de bolsas. La insercién normal de bolsas del
frenillo se observa mds a menudo en la zona del incisivo cen;
tral, aunque puede afectar los tejidos vestibulares de los

caninos. La insercién anormal esta frecuentemente mas hacia
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el surco vestibular que en toda la regién anterior es menos

profunda que lo normal.

Los movimientos del labio determinan quéf el frenillo a-
normal tire de las-fibras que se insertan en el tejido libre
marginal. Los actmulos de comida y la consiguiente inflama-
cién, desemboca en la formacidén de una bolsa entre la cara

vestibular del diente y la mucosa vestibular.

Esta indicado el tratamiento precoz de la insercién a-
normal del frenillo para impedir que se siga denudando el
tejido Qestibular, con pérdida de hueso alveolar hasta del
propio diente. Aundgue a veces Se asocia a esta afeccidén una
oclusién traumdtica y una mala higiene bucal con mas frecuen-

cia es la insercidén anormal del frenillo el responsable (18).

FENESTRACIONES OSEAS

Las fenestraciones ¢seas en los nifios, es un fendmeno
que se produce probablemente, cuando la raiz de la pieza
afectada es desplazada hacia la superficie, por la reaccién

inflamatoria que la circula. La presién de la raiz, asi

como el fendmeno inflamatorio, producen reabsorcién del
hueso subyacente, esta facilita la perforacién apical de la
rafiz, es lo que primero aparece por la perforacién Y
cominmente presenta grados variables de reabsorcién con una
superficie irregular, generalmente cubierta de placa
bacteriaﬁa (22). Menéndez, citado por Miralles (22), afirma

que la presencia de la raiz, actida a menudo como un
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irritante para los tejidos blandos vecinos, y puede producir
una reaccién inflamatoria o bien hiperplasia por irritacién.
El crecimiento es fundamental de los tejidosngingivales Y
'parcialmehte de la mucosa oral correspondienté al é&rea de
inferencias de la fenestracién. Infantes, citado por
Miralles (22), dice, que la prevalencia por edad, no aumenta
‘ni disminuye. Herrera, citado por Miralles (22), concluye
que las personas afectadas‘generealmente son del nivel
socioeconémico bajo y que se encuentran en toda la repiblica

de Guatemala.

Las Fenestraciones osteomucosas por raices de dientes
primarios, constituye parte de la patologia bucal del nifio
que ha récibido poca atencién, aun cuando se refiere que un
9 % de los nifios manifesté cierto grado de gingivitis, mien-
tras que apenas un 7 % de las bocas se presentaron completa-

mente libres de cualquier evidencia de gingivitis (18).

Traumatismos en los tejidos blandos

Ademds del 4rea localizada de generacién de tejidos
blandos y duros entre dos piezas adyacentes debido a trauma-
tismos de impactacién de alimentos, pueden producirse 4reas
localizadas de recesidén en las superficies bucal y lingual de
las piezas. FEste tipo de degeneracidén es particularmente co-
wmin en las superficies bucales de los incisivos inferiores y

pueden extenderse hasta el apice de una pieza. Se ha atri-
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buido esta afeccién u oclusién traumatizante, pero en la ma-
yoria de los casos la pieza afectada no muestra sefiales de
traumatisme y algunas ni siquiera entran en oclusi6én funcio-—
nal. La mayoria de estas piezas hacen erupcién fuera del ar-

co dental y la secuencia de eventos es:

a) Erupcién de la pieza bucal o lingualmente, en cuyoc caso
el hueso alveolar y las encias sobre la raiz dental en
erupcién son delgadas o esté&n a un nivel apical que las

piezas adyacentes al arco.

b) Traumatismo de friccidn de 1labios, mejillas, lengua, a-
limentos y cepillo dental, contra los tejidos blandos
finamente tensados scbre la raiz scobresaliente, causan-

do degeneracién y receso apical.

c) Acumulacién de desechos y cédlculo en el margen gingival
retrocedido, gue progresivamente se aleja del &rea coro-

naria limpiada por el torbellino de la masticacion.

d) Afectaci6én del 1ligamento del frenillo, causande un au-

mento repentino del desprendimiento de tejidos.

Pueden encontrarse en piezas correctamente alineadas

traumatismos debido al mal uso del cepillo dental. E1 cepi-

llado lateral produce conjuncién de las superficies expuestas

de papilas interdentales y una amplia recesidén de los

tejidos.El cepillado vertical produce hendiduras estrechas
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dolorosas gque cortan el margen gingival hacia la raiz de

la pieza (7).

Ocurren con alta frecuencia en América Latina, dada las
caracteristicas socioeconémicas. Los pocos casos reportados
en la literatura correspbnden a nifios indigenas en su mayoria
de los estratos pobres de la poblacién de este continente

(39).

Serrano, citado por Villeda (39), es el primero en in-
corporar el componente gingival en la descripcidén de esta
condicién, indicando que la lesién consiste en la prbtusién
hacia el medio bucal de la raliz o raices de dientes primarios
parcial y normalmente reabsorbidas, perforando el hueso y la

encia.
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JUSTIFICACION

Es importante obtener informacién acerca-de los proble-
mas mucogingivales en los nifios guatemaltecos, sobre todo si,
como en este caso se recopilaron datos de un sector del pais
que aunados a los obtenidos en los otros siete sectores es-
tudiados integran una investigacién a nivel nacional cuyos

resultados podrén constituir material utilizable en:

-— Docencia sobre esta temé&tlica en la facultad de

Odontologia.

--Como aporte factible de ser tomado en cuenta en las

futuras propuestas de politicas de salud bucal.

Es importante evaluar las estructuras mucogingivales de
de los escolares con denticién primaria, mixta o permanente,
con particular atencién en la encia adherida, ya que de su a-
decuada funcién depende parte de la salud del aparato de so-
porte. Pero adem&s de conocer la funcién y las caracteristi-
cas normales de la encia adherida, se debe inveétigar y eva-
luar los factores asociados que han sido sugeridos como con-
tribuyentes a problemas mucogingivales tales como: Retraccidn

gingival, Inserciones musculares y o frenillos mal ubicados,

mal posicién de piezas en sentido bucal o lingual, prominen-

cias 6seas bucales o 1linguales, fenestraciones mucosas y

vestibulo muy profundo (23,32,38).



OBJETIVOS GENERALES
-— Determinar la prevalencia de préblemas mucogingivales

en una muestra de escolares de ambos sexos entre 7 y 12 afios

de edad y que presentan denticidén primaria, mixta 6

permanente, en diferentes regidnes de Izabal y Zacapa.

——Aportar mayor informacién a las investigaciones epide-
miolégicas que se realizan en el campo de salud bucal en

Guatemala.

QOBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar cual es la dimensién de la encia adherida en

relacién a cada pieza dentaria de la muestra estudiada.

2. Establecer que factores asociados al problema mucogingi-

val presentan mayor prevalencia.

3. Determinar que &reas de las arcadas dentarias son las

m&s afectadas por problema mucogingival.

4. Determinar dentro de la muestra de estudio la edad y

sexo mds afectado por el problema mucogingival.

| PROPFOAD D€ L UANERSIBAL i Sk Ut i 2087 |

{ Bidiioteca UCentral |




- 48 -

VARIABLES DEL ESTUDIO

1. SEXO
2. EDAD
3. AREAS DE LAS ARCADAS DENTARIAS
4. FACTORES ASOCIADOS AL PROBLEMA MUCOGINGIVAL.
5. LUGAR DE ESTUDIO
DEFINICIONES DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
Problema Mucogingival : Defecto en la morfologia, posicién o

cantidad de la banda de encia adherida que rodea al diente,

la cual llega a medir 1 mm. o menos (16,25,32).

Sexo: Diferencia fisica constitutiva del hombre y la mujer

(32)

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ac—
tual (32).

Areas de las Arcadas: Regiones en que se dividen los maxila-

res seqin las posiciones de las piezas dentarias.

Estas pueden ser:

-~  Anterior - superior Posterior superior izquierdo
-—  Anterior - inferior Posterior inferior izquierdo
- Posterior — superior derecho
- Posterior - inferior derecho

Factores Asociados al Problema Mucogingival

- Vestibulos poco profundos.

— Inserciones altas de frenillos.

-— ' Mal posicién bucal de las piezas.
—- Mal posicién lingual de las piezas.
-~  Prominencias 6seas,

--  Retraccién gingival localizada.

- Fenestracidén mucogingival.
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INDICADORES

SEX0: Femenino y masculino.

EDAD: Fué aquella que indicd el escolar al preguntarle
cudntos afnios tenia. Se anotd solo en afnos.

AREAS DE LAS ARCADAS: Anterior-superior, de canino
superior derecho a canino superior lzquierdo. ' '
Anterior-inferior: de «canino inferior derecho .a canino
inferior izquierdo. D .
Posterior-superior: de la primera premolar superior a
sequnda molar superior tanto izquierda como derecha.
Posterior-inferior: de primera premolar superior a segunda
molar superior tanto izquierda como derecha.

VESTIBULOS POCO PROFUNDOS: Cuando al examinar el canal
formado por la mucosa alveolar de un lado y la mucosa bucal
6 labial del otro y al extenderlo, se separd de la encia
adherida menns de 4mm.

RAICES PROMINENTES: Al examinar el lado bucal de las
arcadas, las raices aparecen en una forma bastante
acentuada, dando mas palido el ceolor de la encia.

INSERCIONES ALTAS DE FRENILLOS: Al hacer tensidn del
labio 6 mejilla, se vid su insercidn muy cerca del margen
gingival el cual le produjo traccidn e isqguemia,

POSICION BUCAL DE LAS PIEZAS: Cuando la corona de 1la
pieza estéd posicionada mas hacia bucal o labial que el resto
de las piezas.

POSICION LINGUAL DE LAS PIEZAS: Cuando la corona de la
pieza estd posicionada mas hacia lingual o hacia palatal que
el resto de las piezas. -

PROMINENCIAS OQSEAS: Cuando una o varias areas de hueso
gue estan presentes en el proceso alveolar, presentan un
contorno mas prominente o acentuado que las demé&s Aareas
adyacentes.. .
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METODOLOGIA
POBLACION DE ESTUDIO
La presente investigacién estuvo constituida por
13,000 escolares inscritos de ambos sexos, entre las edades
de 7 a 12 afios, de las escuelas primarias oficiales'urbanas

mixtas, ubicadas en las cabeceras municipales de los

departamentos de Izabal y Zacapa.
MUESTRA

La seleccidn de la misma se hizo en forma aleatoria y
estratificada.

Para el cé&lculo se aplicé la siguiente formula:

2

N (2) (P) (Q)

n = e e — e ——————— ——————_— . ——
2 2
N (D ) +  (2) (P) (Q)
n = Nimero de muestra
N = Nimero de escolares
Z = 1.96 error glfa de 0.05
P = 0.13 valor de la poblacidn afectada seguin
otros estudios.

Q = 0.87 Valor de la poblacién afectada.

D = 0.04 de error aceptable.
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|

Se aplic6é la foérmula estadistica para establecer el

namero de -la muestra a estudiar.

2 .
N (2) (P) (@)
n o= - AR
2 2
N (D) + (2) (P) (Q)
(13,000) (196) (0.13) (0.87)
& R

(13,000) (0.04) + (1.96) (0.13) (0.87)

n = 280.
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Para la seleccién de alumnos y escuelas para estudiar en
las cabeceras municipales de Izabal y Zacapa, se recopilaron
los datos sobre las escuelas y numero de alumnos de Izabal y

Zacapa, encontrandose en USIPE, un total de municipios por

departamento:
IZABAL 5 (
ZACAPA 10

Total de alumnos por departamentos en las Escuelas Ofi-

ciales Urbanas Mixtas.

IZABAL 6,982

ZACAPA 6,018

Nimero de Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas por cabece-

ras municipales
IZABAL : Total de Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas 16.

—-— Puerto Barrios

1. Dr. Mariano G&lvez, 520 Estudiantes.

2. Mario Mendez Montenegro, 466 Estudiantes.

3. Escuela.Colonia El Progreso, 385 Estudiantes.
4. Escuela la Esperanza, 236 Estudiantes.

5. Escuela Barrio Guicho Aragon, 315 Estudiantes,
6. Escuela No. 2, 635 Estudiantes.

7. Escliela No. 4 Barrio 20 Calle, 538 Estudiantes.

~— Livingston = 0 Escuelas.
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~-E! Estor: = 2 Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas.

1. Escuela Regional, 369 Escolares.

2. Escuela Virgilic Rodriguez, 476 escolares.

—--Morales : 6 Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas.

1. Escuela Cristébal Colén, 376 escolares.

2. Escuela José Rubén Contreras Padilla, 283 escolares.

3. Escuela Barrio Nuevo, 337 escolares. |

4. Escuela Hermana Patricia,Barrio el Mitchal, 250
escolares.

5. Escﬁela Barrio Milla 37, 318 escolafes.

6. Escuela Barrio San Antonio, 438 escolares.

--Los Amates: 1 Escuela 0Oficial Urbhana Mixta.

1. Escuela Maria LoOpez Rivera, 386 escolares.

ZACAPA: Total de Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas 7.

--Zacapa Cabecera: 2 Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas.

1. Escuela José Archila Lemus, 389 escolares.

2. Escuela Elba Peralte Vda. de Glavarrueth, 189 escolares.
—--Estanzuela: 0 Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas.
—--Rio Hondo: 1 Escuela Oficial Urbana Mixﬁa.

1. Escuela Rio Hondo, 337 escolares.

~—Gualan: 0 Escuelas Oficiales Urbanas Mixtas.




H

i.‘ Escuela

——Usumatlén:

1. Escuela

~—Cabafias :

1. Escuela

——San Diego

——La Unidn:

1. Escuela

--Huite

-~Teculutan:

1 Escuela Oficial Urbana

Oficial Urbana Mixta, 433

1 Escuela Oficial Urbana

Oficial Urbana Mixta, 260

1 Escuela Oficial Urbana

0ficial Urbana Mixta, 656

1 Escuela Oficial Urbana

i Escuela Oficial Urbana

Jose Marti, 347 escolares.

1 Escuela Oficial Urbana

1. Escuela Oficial Urbana Mixta, 340

Mixta.

escolares.

Mixta.

escolares.

Mixta.

escolares.

Mixta.

1. Escuela General Justo Rufino Barrios, 194 escolares.

Mixta.

Mixta{

escolares.
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LAS ESCUELAS ELEGIDAS ALEATORIAMENTE SON;
Escuela Oficial Urbana Mixta " La Esperanza "

Puerto Barrios.

No. de alumnos 236 a estudiar 71

Escuela Oficial Urbana Mixta " Cristdbal Colén *
Morales Izabal.

No. de alumnos 376 a estudiar 110

Escuela Oficial Urbana Mixta
Rio Hondc Zacapa.

No. de alumnos 337 a estudiar 99

El procedimiento que se utilizé para seleccionar el nt-
mero de alumnos por escuela hasta completar la muestra de 280
estudiantes es a través de porcentajes proporcional al nimero

de alumnos inscritos en 1993.
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PROCEDIMIENTO
Se solicitd la colaboracidn de las autoridades educa-

tivas de la regién a investigar y se les explicé los fines

del estudio.

La presente investigacidén se realizd en los Deptos. de

Izabal y Zacapa se utilizé una muestra de escolares de am-

bos sexos, entre 7 y 12 afios de edad, que presenté denti-
cién primaria, mixta o permanente, en la cual se registraron

los datos siguientes:

1. Localizacién de la 1linea o unidén mucogingival (U.M.G.)

aplicando la prueba de la tensidn.

; 2. Cantidad del tejide querantinizado bucal en milimetros

utilizando la sonda de Williams (T.Q.B.)

v 3. Profundidad del surco gingival bucal en miiimetros, u-

sando la sonda periodontaria de Williams (P.S.G.B.)

4, Presencia de factores mucogingivales asociados a una

inadecuada banda de encia adherida (P.A.)

Todos los hallasgos clinicos, fueron registrados en la

o=

Ficha Clinica especificamente disefiada para este estudio

seglin lo indicado en el instructivo correspondiente.

PR I iy E S




INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacién del presente trabajo se elaboraron
tres tipos de fichas clinicas. Correspondientes a cada den-
ticién. En estas fichas se anotarén los datos recolectados

en cada examen clinico, con letra de molde legible}
Descripcién de la ficha clinica:

DATOS GENERALES : En la parte superior hay una seccidn para
los datos generales del paciente, gue comprenden : nombre,
namero de caso, edad, sexo, fecha, direccién, departamento,

cepillado oral y su frecuencia.

Seguido de los datos generales se encuentran un cuadro
para el examen clinico, con los datos siguientes: pieza, EQB
{encia querantinizada bucal), PSG (profundidad de surco gin-

gival ), EA (encia adherida), factores asociados: 1)Fenes-

traciones mucogingivales 2) inserciones musculares,

3) retraccidn gingival localizada, 4) mal posicién de las
piezas en sentido bucal, 5) mal posicién de las piezas en
sentido lingual, 6) pfominencias 6seas, 7) vestibulo poco

profundo.

DEPARTAMENTO: Se anotara la poblacién en la que reside el

paciente.

CEPILLADO: Se interrogd al paciente con el propésito de sa-

ber si realiza cepillado dentario, anotando en espacio co-
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rrespondiente con una X péra afirmativo o negativo respec-
tivamente. En caso afirmativo, se preguntard si lo realiza de
fﬁna manera diaria (D), semanal (S) o mensual (M), no lo hace

(N).

Datos Clinicos

Se examiné solo el lado bucal de las piezas dentarias

presentes.

Para la denticién primaria: El orden del examen se ini-
ci6 en el maxilar superior de derecha a izquierda,- comen-
zando en la encia correspondiente a la piezé “a" lado bucal y
prosiguiendo en orden correlativo, finalizando en la pieza

"t " de la mandibula inferior derecha.

Para la denticién mixta 6 permanente: se inicié el
exémen clinico en el maxilar superior derecho, iniciandolo
con la encia asociada a la pieza 2 Y sucesivamente hasta la
piezal5 anotando con nimeros o con letras, segilin sea el
tipo de pieza que el paciente presente,.continuandolo en la
mandibula en la pieza 18 a la pieza 31 de izquierda a

derecha.

Para los tres tipos de denticién se evaludé la cantidad

de EQB de la siguiente manera:

Primero se establecié la posicién de la unién muco-

gingival que limita la encia adherida de la mucosa alveolar.

g
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Para esto se wutilizé la prueba de la tensién que
consiste en retraer los labios y mejillas hacia el operador,
se pudo auxiliar con una sonda de Williams & moviendola .
apico-coronal para marcar el pliegue de la mucosa alveolar en

la unidén mucogingival.

Posteriormente se midié con la ayuda de la sonda pe-

periodontaria de Williams, colocada paralelamente al eje

largo del diente, de la unién mucogingival al margén de la
encia libre, con lo cual se obtuvo la cantidad de encia

querantinizada bucal.

La profundidad del surce gingival (PSG), se obtuvo
utilizando la sonda periodontaria de Williams, se midié del
margen de la encia libre al fondo del surco gingival, el dato

se anotdé en el espacio correspondiente en la ficha clinica.

El ancho de la encia adherida (EA), se obtuvo restando
la profundidad del surco gingival de la encia querantinizada
bucal, o sea PSG menos EQB y se anoté en el espacio corres-

pondiente en la ficha.

Factores asociados: Se observé los tejidos mucogin-

givales del paciente para lograr determinar la presencia de:

Factor 1. Fenestraciones mucogingivales

Factor 2. Inserciones Musculares y/o frenillos mal ubicados
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Factor 3. Retraccién gingival localizada.

Factor 4. Mal posicién de las piezas en sentido bucal.
Factor 5. Mal posicidn de las piezas en sent ido lingual.
Factor 6. Prominencias dseas.

Factor 7. Vestibulo poco profundo.

Los datos correspondientes a los factores fueron anotados
en las casillas correspondientes de la ficha clinica, marcan-—

do con una X cuando estubieran presentes.

En el diagrama superior se dibuijé la profundidad surco
gingival y la cantidad de encia adherida que se encontré al
momento de hacer el examen clinico, ésta Gltima se anoté
dtilizando color rojo y se dibujd los factores que se en-—

contraron presentes, anotandoles su nimero correspondiente.

En el diagrama inferior, se dibujaron las malposiciones

bucales o linguales de las piezas.

Cuando la pieza esta ausente se anotd en el cuadro con

el signo.

La nomeclatura que se utilizé en los tres tipos de

denticion sera universal.



FICHA CLINICA DEL PROBLEMA MUCCGINGIVAL EN ESCOLARES

GUATEMALTECOS, DE AMBOS SEX0S, DE 7 A 12 ANOS A
EN LOS DEPARTAMENTOS DE IZABAL Y ZACAPA

Caso No . ‘ Fecha :
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DIBUJC ESQUEMATIZADO QUE DEMUESTRA LA FORMA PARA

DETERMINAR CON EXACTITUD LA UNION MUCOGINGIVAL

- Distancia 1, es la que corresponde a la profundidad del

#

surce gingival. .

- Distancia 2, es la que corresponde a la cantidad de

encia adherida.

- Distancia 3, es la que corresponde a la cantidad de te-

jido querantinizado {dist. 1 mas dist. 2 )

NOTA: La cantidad de encia adherida - presente, corresponde a
la cantidad de tejidos querantinizados menos la profundidad

del surco gingival (dist. 3 menos dist. 1 es igual a Dist.2).
Figura 2, tomada de Periodontologia Clinica Glickman (12).

FIGURA 2




RESULTADOS

Se presenta la descripcidén, analisis e interpretacidn
de datos obtenidos durante la investigacidén de campo, para

1o cual se utilizé cuadros y graficas entadisticas.

Los resultados del presente estudio fueron thenidos de
una muestra de 280 escolares, comprendidos'éntre 7 vy 12 afios
de edad, de la Escuela Oficial Urbéna Mixta "Rio Hondo
Zacapa", Escuela O0Oficial Urbana Mixta "Cristobal Colén"
Morales Izabal y Escuela Oficial Urbana Mixta Lé Esperanza

"Puerto Barrios" Izabal.

En este estudio, se presenta 1la prevalencia del

problema mucogingival y sus factores asociados.




( CUADRO No. 1 )

Egscolares examinados en el Departamento de
Izabal y Zacapa, distribuidos por Grupoc de
edad y sexo, .

Sexo

Edad Masculino | Femenino | Total
7 11 8 19

8 13 21 34

9 . 17 25 42

10 27 29 - 56

11 24 30 54

12 - 36 39 75
Total 128 152 280

Datos obtenidos del presente estudio

( GRAFICA No.1 )

Escolares examinados en el Departamento de Zacapa,
distribuidos por grupos de edad y sexo

40 7
35 1
30 1

25 1
20 +

Mascullno

D Femenino

Edad en 7 8
afios

Datos obtenidos del presente estudio



INTERPRETACION DEL CUADRO No.l Y GRAFICA No. 1

Los escolares examinados en los departamentos de Izabal
y Zacapa fueron 280, de los cuales se obtuvo un total del
sexo masculino 128_y 152 del sexo femenino, estuvieron entre
las edades de 7 a 12 afios siendo el grupe mas numeroso el
de 12 afios con un total de 75 escolares y_el menos numerosé

de 7 afios con 19 escolares.




C CUADRO No. 2 )

Prevalencia de problema mucogingival en 280 escolares entre 7
y 12 afios de edad distribuidos por sexo de los departamentos
de Izabal y Zacapa donde se realizdé el presente estudio 1993.

x4

Problema Femenino Masculino Total

Mucogingival No. % No. % No. %

Sin problema 79 28.21 57 20.35 136 48 .57
Mucogingival '

Con Problema 73 | 26.07 71 25.35 144 51.42
Mucogingival '

Total 152 54.28 128 45.7 | 280 100

(f GRAFICA No. 2 )

W Femenino

Masculino

" Pobiaci

i i

Sin problema ) Con Froblema
Problema Mucogingival

Datos obtenidos del presente estudio
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INTERPRETACION DE CUADRO No. 2 Y GRAFICA No. 2

Los escolares sxaminados en los departameﬁtos de Izabal
y Zacapa fueron 280, de los cuales 51.42% (144) presentaron
problema mucogingivai, 25.35% (71} Vpertenecen al sexo
masculino, 26.07% (73) pertenecen al sexo femenino.

Del fotal de escolares que fueron examinados, 136 no
presentaron problema mucogingival, 20.35% (57) eran del sexo

masculine y 28.21% (79) eran del sexo femenino.
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(f_ CUADRO No. 3 D

Prevalencia de problema mucogingival en los departamentos de
Izabal y zacapa, distribuidos por edad y sexo. 1993,

Edad Masculino Pemenino Total
No. % No. | % No. %
7 7 4.87 3 2.08 10 6.94
8 3 2.08 11 7.63 14 9.72
9 8 5.55 10 6.94 18 12.50
10 18 12.50 17 11.80 3s 24.30
11 17 11.80 18 12.50 3s 24.30
12 18 12.50 14 | 9.72 32 22.22
Total 71 49.30 73 50,67 144 | 100.00

[ GRAFICA No. 3 )

oy
Co

[ Y
I O
1

-
N

-

Poblacion

M masculino

—
o

[J femenino

ey

Dates obtenidos del presente estudio
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INTERPRETACION CUADRO No. 3 Y GRAFICA No. 3

Dé los 280 escolares examinados, en los departamentos
de Izabal y Zacapa el total de escolares con problema
mucogingival fue de 144 (51.421). LosS grupos mas afectadbs
fueron de 10 y 11 afnos con 35 escolares haciendo un

porcentage de 24.30% tanto para el sexo femenino como para

el masculino.



(" CuaDRO No. 4 )

Prevalencia del problema mucogingival aislado y problema
mucogingival con factores asoclados, en 280 escclares: de Izabal y
Zacapa entre 7 y 12 afios de edad. 1993. ' '

N

Probiema Mucogin- Problama Mucoegingival
Sexo gival azislado . con factores asociados Total
No. ' % No. % No. %
Femenino 17 11.8 56 . 38.88] . 73 50.69
Mageuline a 5.55 63 43.75 71 49.3
Total 25| 17.35 119 82.63 144 100
(:‘ Problema Mucogingival :)

=)
o

M Formenino

] Mascutino

I
(o=

Poblacion
[ %]
[*e3

20
10 {

No.
Problema Mucogingival Froblema Mucogingiva!
Alslado con facteores asocindos

Datos obtenidos del presente eatudio
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INTERPETACION DEL CUADRO No. 4 Y GRAFICA No. 4

La prevalencia del problema mucogingival que no
presentd factores asociados fue de 17.35% que representa a

‘25 escolares del total de los afectados.

El 82.63% de los escolares afectados por problema
mucogingival, presentd factores asociados (fenestraciones
mucogingivales, inserciones altas de frenillos, retraccién
gingival, mal posicidén de las piezas en sentido bﬁcal, mal
posicién de las piezas en sentido lingual, raices bucales

prominentes, vestibulo poco profundo.)

Siendo evidente que la poblacidén que presenté problema
mucogingival con factores asociados, es mayor gque la que

presentd problema mucogingival aislado.

La poblacién que presentd problema mucogingival con
factores asociados, es mayor que la que presentd problema

mucogingival aislado.



(  CUADRO No. 5 D)

Prevalencia de factores asociados en 144 escolares afectados por

problema muceogingival en los departamentos de

7 v 12 afios de edad. 1993.

Izab&l y Zacapa entre

Factores Asoclados No. %
1. Fenestraciones Mucogingivales 14 4.48
2. Inserciones altas de frenillos 41 13.14
3. Retraccién Gingival 142|  45.51
4. Mal posicién de las piezas en sentido bucal 61 19.55
5. Mal pomicidén de las plezas en sentido lingual 43 13.78
6. Raices bucales prominentes 3 0.96
7. Vestibulo poco profundo 8 2.56
Total 312 100

(; GRAFICA No.

)

Pactores Asoclados

1% 3% 4%

Datos obtenidos del presente estudio
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INTERPRETACION DEL CUADRO No. 5 Y GRAFICA No. 5

En este cuadro' puedé observarse la prevalencia de
'facfores asociados -al problema nmcogingiyal, los factores
retraccidn gingival
(3) 45.51% y mal posicidn de las piezas en sentido bucal (4)
19.55%, respectivamente, fueron lds factores  méas

prevalentes.

De los factores menos prevalentes asociados al problema
mucogingival, se presentaron, ralces bucales prominentes (6)

0.96% y vestibulo poco profundo (7) 2.56%.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Esta investigacidén parte de un estudia transﬁersal a
nivel nacional; el cual se dividid en bcho sectores de
salud, éegﬁn la clasificacién.que establece el Ministerio de
Salud Pablica de la Republica de Guatemala. Correspondiendo
a este estudio, wuna parte del sector siete con los

departamentos de Izabal y Zacapa.

La prevalencia del problema mucogingival que se
encontrd en la poblacidn {2805 de estudio fue de 51.42%
(144) . En comparacioéon con estudios realizados en Guatemala
los que reportaron en el -afio de 1986 los siguientes
resultados: Bocaletti (2) el cual presenta una cifra de
25.89% mientras que Recinos (32) 29.36%,Mora (23) 28.32% y
Zamora (42) 23%, puede notarse que la prevalencia del
problema muéogingival hay una variacidén significativa
respecto a los casos repotados anteriormente, considerando
el presente estudic con una prevalencia comparativamente
alta, y un grado de incidencia relativamente alto,
dependiendo en gran parte de las causas del problema
mucogingival; Segun Geiger (11), los factores causantes del

problema mucogingival, puede ser de desarrollo o adquiridos.

En relacidn a la prevalencia de Factores asociados al

problema mucogingival fue de 38.57% (119) de total ‘de la




poblacién afectada; Mora, Recinos y Zamora (2, 32, 42),
reportan la relacién de encia adheridés inadecuada. con
factorés a;ociados. Con respecto a 1la prevalencia de-
factores asociados al problema mucogingival, se encontré
retraccidn gingival 142 (45.51%) de los casos y mal posicidn
de piezas en -sentido bucal 61 {19.55%) del total de los

factores encontrados en la muestra.

Estudios realizados anteriormente por Mora (23} y
Zamora (42) reportan gque retraccién gingival fue la mas

ffecuente ehcontréndola en un 63 (43.2%) {23} y 64 (77%)

{42) de los casos.

Las ‘limitaciones encontradas en 1la investigaciédn .
fueron: en el aspecto documental.existe discrepancia entre
el problema mucogingival lo que constituyd una limitante en
el trabajo y el hecho de gue los revisores de tesis poseen
diferentes criterios con respecto a la metodologia que debe
utilizarse, esto créé una limitante gque duplico el tiempo de

la investigacion & el costo.
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. CONCLUSICNES

1. La prevalencia de problema mucogingivai es del 51.42%
convirtiéndose en 25.35% para el sexo masculino y 26.07%

para el sexo femenino.

2. La prevalencia ‘del problema mucogingival aislado

fespecto a la poblacién de estudio afectada es de 17.35%.

3. La prevalencia de los factores asociados al problema

mucogingival es del 82.63% respecto al total de la poblacidn

afectada.

4. De los factores asociados al problema mucogingival la
retraccidon. gingival fue la mas prevalente presentando 142

(45.51%) casos en la poblacién afectada.

4
B

5. De los factores asociados al problema mucogingival, se
encontré con menos prevalencia, raices bucales prominentes
presentando 3 (0.96%) casos del total de 1la poblacién

afectada.
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RECOMEMDAC TONES

. . . .
1. Hacer nueveos estudios en forma longitudinal en las
mismas comunidades para poder establecer si el. problema .
mucogingival es de desarrello o adquirido en nuestra

comunidad.

2. Tratar de interesar a 1as autoridades‘de salud en este

problema para poder erradicarlo de nuestro pais.

3. Diagnoéticar y tratar adecuadamente el problema

mucogingival y sus factores asociados en los nifios.

4, En préximas investigaciones a realizarse a nivel

nacional estandarizar los-aspectds metodolégicos,
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