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SUMARIO

La presente investigacién fué realizada como parte de un
estudio nacional de tipo transversal, en los departamentos de
Jutiapa, Jalapa y Santa Rosa, en el cual se examinaron 270
escolares de nivel primario de ambos sexos, comprendidos
entre las edades de 7 a 12 afios, quienes constituyeron la
muestra poblacional para la presente investigacidén; se les
practicé un ex&men clinico para establecer el ancho de 1la
encia adherida bucal en cada una de las piezas a través de la
prueba de tensién, sondeo periodontal y evaluacién de la
cantidad de tejido queratinizado presente. Los resultados
obtenidos fueron registrados en fichas clinicas elaboradas
previamente y gue sirvieron de instrumento para la
recoleccién de datos. Cuande la encia adherida tuvo un ancho

de 1 mm o menos fue considerada como problema mucogingival.

La frecuencia de problemas mucogingivales para la
muestra examinada fue de 24.81%, siendo los nifios de 8 a 10

afios de edad los mé&s afectados.

La regién de la boca que mas afeccién presenté fué la

anterior - inferior.

Ademfis al exdmen clinico se establecié la frecuencia con

que se presentaron los factores que se han asociado a



problemas mucogingivales, siendo ellos: Neoplasias,
Vestibulos poco profundos, raices prominentes, inserciones
altas de frenillos, posicién bucal de piezas, posicidén
lingual de piezas, ralices prominentes y retraccién gingival;

presentandose en un porcentaje del 23.33%.

La retraccidn gingivél fué el factor asociado gue mas se

presentdé en esta investigacién.




INTRODUCCION

Esta investigacién tiene como propésito el estudio vy
determinacién de la frecuencia del problema mucogingival en

la poblacién infantil guatemalteca, con el objeto de ampliar

investigaciones efectuadas anteriormente.

Se realizé, en escolares comprendidos entre las edades
de 7 a 12 afios, en las cabeceras municipales de la regién IV
del pais, que establece el Ministerio de Salud Piblica en los

departamentos de: Jalapa, Jutiapa, Santa Rosa.

Para el efecto, se tomé como muestra de estudioc a nifios
escolares de ambos sexos, de una poblacién escogida

aleatoriamente de las escuelas primarias urbanas nacionales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha establecido que el problema mucogingival es
defecto de morfologia, posicién o cantidad de 1la encia
adherida inadecuada que puede estar o no asociada a factores
como: retraccién del maArgen gingival, inserciones altas de
frenillos, posicién bucolingual de las piezas dentarias,
prominencias &seas, vestibulos poco profundos, fenestraciones

G6seas bucales vy otras alteraciones éseas (31,51).

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad,
son generalmente procesos muy lentos, y sus fases iniciales

son comunes antes de la pubertad.

Deben eliminarse las etapas iniciales de las
enfermedades periodontales para asi evitar el desarrollo de

enfermedades periodontales degenerativas en afios posteriores.

En la muestra representativa de nifios escolares de ambos

gsexos, entre las edades de 7 a 12 afios, se determind:

- La prevalencia del problema mucogingival.
- Areas de la arcada mas afectadas por problema
mucogingival.

- Edad y sexo mas afectados por problemas mucogingivales.



DEFINICION DE CONCEPTIOS DEL PROBLEMA

PROBLEMA MUCOGINGIVAL;

Defecto en la morfologia, posicién o cantidad de encia
adherida que rodea al diente (16, 25, 31).

Se ha establecido que el poroblema mucogingival, es una
encia adherida inadecuada, con un ancho igual o menor de lmm
(6).

El problema mucogingival puede estar o no asociado a
factores como: Retraccién del margen gingival, inserciones
altas de frenillos, posicién bucolingual de las piezas
dentarias, eminencias oseas, vestibulos poco profundos,
fenestraciones o&seas.

En nifios causa serios ©problemas, provocando: mal
posicién dentarias, problemas periodontales, destruccidn
progresiva de los tejidos gingivales (32). El1 problema
mucogingival se origina en etapas tempranas del
desarrollo dental, o en defectos del desarrollo de 1la
erupcién, caracterizadas por deficiencia en el grosor del

hueso alveolar Y de la encia adherida {36)

PREVALENCIA
Frecuencia con gue se presenta una enfermedad o
determinados hechos, en un momento determinado y en relacidén

con la poblacién donde se registra (24, 31).



DENTICION PRIMARITA

Llamada también de leche, caduca, decidua o temporal.
Son las que presenta el ser humano durante su crecimiento y
desarrollo. Aparecen las primeras piezas entre los seis vy
ocho meses de edad y se completa la denticidn a los dos afios
y medio, consta de 20 piezas, repartidas asi por arcada
dentaria: cuatro incisivos, dos caninos y cuatro molares,
estan presentes hasta que son substituidos por los

permanentes.

DENTICION MIXTA:
Es la época de la vida en que las personas presentan en
su boca tanto piezas primarias como permanentes. Comprende

aproximadamente de los 6 a los 12 afios de edad. (39).

DENTICION PERMANENTE

Esta formada por 32 dientes: 16 son del maxilar
superior, 16 de la mandibula o maxilar inferior. El brote o
salida comienza alrededor de los 6 anos, hasta mas o menos
los 18 afios o mas con la salida de la muela cordal o tercer
molar.

Hay cuatro tipos de dientes diferentes permenentes que
son: incisivos son ocho, cuatro arriba y cuatro abajo; las
molares que son doce en total: seis arriba y seis abajo, las
premolares son ocho, cuatro arriba y cuatro abajo; y los

caninos son cuatro; dos arriba Y dos abajo (31).



JUSTIFICACION

Es importante haber obtenido informacién acerca de la
reduccién de encia adherida y los factores coadyuvantes a la
misma, en los nifios guatemaltecos, sobre todo si como en
éste caso se recopilaron datos de un sector del pais, que
aunados a los obtenidos en los otros siete sectores en
estudio integrardn una investigacién a nivel nacional, cuyos

resultados podré&n constituir material utilizable en:

- Docencia sobre ésta tematica en la Facultad de Odontologia.

= Como un aporte factible de ser tomado en cuenta en las

futuras propuestas de politicas en salud bucal.



REVISION DE LITERATURH..
ENCIA ADHERIDA Y TEJIDOS GINGIVALES;

La encia adherida, bajo condiciones normales aparece
como un listén de tejido queratinizado gque envuelve
firmemente al hueso alveolar subyacente y sobrepuesto al
cemento, alrededor de los cuellos de los dientes, por medio

de tejido colageno denso. (8-24-28-34-41)

La encia adherida, se distingue de la mucosa alveolar
por una linea reconocible, la unién mucogingival. Puede
haber una linea similar en la superficie interna del maxilar
inferior entre la mucosa ¥ el piso de la boca. Por lo
general, no hay una linea divisoria clara en el paladar,
porque la mucosa del paladar durc. estd gqueratinizada y se

halla firmemente unida al hueso, y por lo tanto esta fija

(1).

La linea de demarcacién entre la encia libre y la encia
adherida es el surco marginal libre el cual es un fino surco

gue corre paralelo al margen gingival (1).
El ancho de la encia adherida wvaria, ya sea en bucal o

en lingual, segun la persona, y en diferentes zonas de la

misma boca, y aun de acuerdo al diente (1, 24).



Por lo general, la superficie exhibe unas depresiones
pequefias lo cual da apariencia caracteristica punteada a la
encia adherida. Estas depresiones en la superficie de 1la
encia adherida se establecen por la areas de fusidén entre

varios epitelios de interseccién.

La encia adherida comprende epitelio de revestimiento y
tejido conjuntivo que esta adherido al cemento radicular y a
la lamina propia, la que a su vez, se encuentra adherida al
hueso alveolar.

Es inmévil, no hay fibras elasticas dentro de este tejido ¥y
sus fibras de tejido conectivo estan densas y gruesamente

ordenadas.

El limite entre el &epitelio y 1la lamina propia
subyacente es irregular y caracteristicamente con profundos
repliegues epiteliales gque rodean a las papilas de teijido

conjuntivo adyacente a la lamina basal(24, 25, 28, 33, 34

Por el contrario el epitelio de la unidén dento-gingival,
mucosa alveolar y surco gingival, no es queratinizado.Hay que
sefialar que la movilidad y fragilidad de la mucosa alveolar
se debe a que posee abundante tejido conjuntive poco fibroso
con muchas fibras elasticas y no posee colageno denso que la

adhiera a piezas dentarias o hueso alveolar (24, 28, 33, 34).



Funciones de la Encia Adherida:

La encia adherida es el tejido fibroso denso que sirve
para unir firmemente el tejido marginal a los dientes. Por su
caracteristica de superficie <queratinizada resiste las
fuerzas de la masticacién y soporta las fuerzas diarias de
friccién producidas como consecuencia de los procedimientos

de higiene oral a la que es sometida (20, 24, 25, 28,33,38).

También sirve como soporte a las fuerzas de tensién
causadas por las inserciones altas de frenillos y por los
musculos de la expresién facial, previniendo la retraccién

del margefn gingival.

En presencia de una insuficiente encia adherida en
dimensién apicoronal, la tensién es forzada por el frenillo y
musculos durante los movimientos fisiolégicos resultando en
movimiento,retraccién y blanqueamiento del margen de 1la
encia libre. En estas circunstancias, la migracidén apical de
todo el aparato de insercién ocurre a menudc y es observado
clinicamente como una exposicién de la raiz, formacién de

bolsas periodontales o ambas (11, 13, le, 28, 34,41).

Ademds, donde el margen gingival estad bajo tensién se
facilita 1la introduccién de microorganismos al surco

gingival, con la consiguiente inflamacién gque apresura la
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destruccién de tejido blando y hueso, 15 cual eventualmente
incrementa la movilidad y pérdida prematura de las piezas
dentales. De lo anterior se deduce otra funcién de la encia
adherida gque consiste en mantener un sellado contra la
invasién de microorganismos de la placa al tejido subyacente,
ofreciendo de esta manera una buena proteccién contra las
injurias inflamatorias que podrian comprometer el soporte de

los dientes (20, 24,25,28,33,38).

Mackel y Crowford citados por Oschsenbein y Maynard
(28),concluyeron en un estudio que la ausencia de gingivitis
puede ser relacionada con la presencia de una banda ancha de
tejido gingival queratinizado. Sin embargo, Lang Yy Loe,
citados por Maynard y Wilson (24), concluyeron gue, cuando un
paciente presentaba menos de 2mm de tejido queratinizado, del
cual solamente 1lmm era de encia adherida, la inflamacién se

presentaria a pesar del grado de higiene oral.

En general, una zona amplia de encia adherida es mas
deseable que una encia adherida angosta, ya gque la falta de
encia adherida adecuada puede predisponer a los dientes a una
retraccién gingival localizada y a fisuras gingivales

(8,18,20,26).

Cuando la mucosa alveolar sirve como tejido marginal,

pueden hacerse unas observaciones interesantes del

11



comportamiento del tejido y de la placa bacteriana ya que
parecen causar inflamacién de mucosa alveolar en vez de encia
adherida. Cuando la mucosa alveolar sirve como margen
gingival, no provee una barrera normal a la invasién
bacterial y el proceso inflamatorio subsecuente.
Generalmente la mucosa alveolar reacciona con retraccién

gingival al servir como tejido marginal (28).

Otro efecto interesante y comin de 1la presencia de
mucosa alveolar como tejido marginal en la denticién mixta es
la proliferacién de tejido granulomatoso del &rea trabecular.
Esta proliferacidén, junto con la gingivitis marginal, puede
conducir a la destruccién del hueso inferior de soporte vy
subsecuentemente a resultar en una recesién gingival, si no

es tratado con éxito. {28].-

Otra funcién de una banda de encia adherida adecuada es
la de soportar efectivamente las fuerzas producidas en ella,
debido a traumas inadvertidos asociados a procedimientos
operatorios, especialmente cuando se hace retraccién gingival
para la toma de impresiones ¥y cementﬁdn de prétesis fija

(20,25,26,28,33,34).

12
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ure

dibujo esquematico de las caracteristicas de la superficie de
la encia clinicamente normal

1. D: Diente.

2. PI: Papila Interdentaria.

3. 8SIb: Surco Interdentario.

4. F: Frenillo.

5. EM: Encla Marginal.

6. SGL: Surco Gingival Libre.

7. BI: Encia inserta o Adherida.
8. UMG: Unién Mucogingival.

9. MA: Mucosa Alveolar.

10.FV: Férnix Vestibular.

13



NOTA; Tomado de PERIDONCIA DE ORBAN, Pag. 5.

DISTRIBUCION Y ANCHO DE LA ENCIA ADHERIDA;

La encia adherida presenta un ancho wvariable en las

diferentes zonas de la misma boca (7,20,25,27)..

En cualquier individuo es influenciada por la
interaccién dindmica de muchos factores complejos, entre los
gue se incluyen: modelos de erupcidén de los dientes, posicidn
de piezas dentarias en el arco susceptibilidad inflamatoria
de placa asociada, tipo de tejido predeterminado
genéticamente, presencia de diastemas, piezas dentarias
ausentes, d%mensiﬁn labio lingual del proceso alveolar,
frenillo alto y misculo adherido, recesidn gingival

(3,28,34).

Maynard y Wilson (24), concluyeron en un estudio
realizado que raramente menos de 4 a 5 mm de tejido
gueratinizado es observado sobre la superficie labial de

incisivos deciduos.

Siendo asi, el ancho de tejido gqueratinizado en la
denticién permanente varia de 0 a 6 mm. La encla adherid

fue mAs ancha y menos variable en la denticidn decidua gque en

14



la permanente (27,31,39).

Estudios realizados por Bowers, Los y Ainamo, Rosse ¥y
APP, Ainamo y Talari, citados por Maynard y Ochesenbein (29),
tienden a sugerir gque el ancho de la encia adherida se
incrementa desde la denticién decidua a 1la denticién
permanente. Sin embargo, se debe aceptar con recelo la
sugerencia hecha por Bowers, Loe y Ainamo, Rosse y APP,
Ainamo y Talari, ya que otros como Ochsenbein (29,34), opinan
gue, en muchos casos un ancho adecuado puede estar presente
en la denticién primaria, pero; debido a una alteracidén en la
erupcién de un diente o en la dimensién labio-lingual del
proceso alveolar, un ancho insuficiente puede ser observado

en la denticién permanente. :

De acuerdo a Bodine (1) Lang (27) Maynard y Wilson (30)
Mora (31) y Recinos (39), generalmente es mayor el ancho de
encia adherida que rodea a los dientes maxilares, que a los
mandibulares. Segin estos mismos autores las zonas bucales y
iabiales de le encia adherida varian en anchura en cada
diente de la siguiente manera: en el ﬁaxilar la anchura mas
grande de encia adherida cubre el incisivo central y el
incisivo lateral, particularmente el incisivo lateral. Esto
disminuye el ancho sobre el canino y primer premolar, Yy

aumenta insinuadamente sobre el segundo premolar y molares.

15



En el lado bucal de la mandibula, la zona mAs ancha de
la encla adherida fuE encontrada sobre los incisivos
centrales y laterales particularmente en el incisivo lateral.
Llega a ser extremadamente angosta en regién de canino y del
primer premolar incrementandose insinuadamente en ancho sobre
el sequndo premolar; de nuevo se incrementa en regién del

primer molar y decrece en regién del sequndo molar.

En el lado lingual, la regién mas ancha es en el &rea de
los premolares y molares, la més angosta encia lingual la

presenta la regidén de los incisivos (3,221,248, 25,33).

Generalmente el maxilar superior, presenta de 0.5 a 1 mm

mas ancho, en comparacién con el maxilar inferior (21).

Bodine (1), afirma que la superficie labial de la encia
adherida del maxilar superior en denticidn permanente,

muestra una anchura comprendida entre 1 mm y 9 mm. (34).

En nifios con denticién primaria la encia adherida en la
regién anterior mandibular, wvaria entre 1 mm y 6 mm (34).
Irwin (23) Bodine (1), Recinos (39), y Zamet (54), sugiere
qgue debe existir una minima cantidad de encia adherida para

mantener la salud gingival y evitar retraccidn gingival.

Irwin (23) ha considerado necesario por lo menos de 1 a

16



2 mm de encia adherida, para mantener 1a-salud gingival, sin
embargo otros autores Geiger (l14), Maynard (29), Zamet (52),
Snyder (40), Lang y Loe (27), informan haber observado
inflamacién gingival a pesar de una higiene oral efectiva en
personas con menos de 2 mm de encia adherida. Duward (1l1)
cita a Panne; vy Lange, quienes han observado estados
saludables con encia adherida escasa o ausente. Bodine (1),
indica que un minimo de 1 mm es suficiente para mantener la
salud gingival en presencia de ambiente favorable, es

compatible con pequefias cantidades de encia queratinizada.

La cantidad de encia adherida necesaria para la salud

gingival puede determinarse basandose en dos criterios (25).

1. Se considera encia adherida adecuada cuando funcionalmente

previene el desplazamiento del margen gingival y resiste
tensiones funcionales Normales (25).

2. Medidas de longitud: La mayoria piensa gue se necesita un

13,20,23 A

La determinacidén de la dimensién de la encia adherida
puede establecerse mediante la medicién de la cantidad de
encia queratinizada presente, utilizando para ello una sonda

periodontal, a la que se le resta la medida de la profundidad

17



del surco gingival, y de esta forma se obtiene la cantidad de

encia adherida (20,21,23).

Para realizar este procedimiento , se debe establecer la
posicidén exacta de la linea o unién mucogingival, para lo

cual existen las siguientes técnicas:

1. Inyectando solucién anestésica o solucidn salina en 1

mucosa alveclar, la solucién inyectada, distiende Jlos

tejidos méviles, no asi la encia adherida adyacente, esto

demarcard claramente la localizacidn de la unién
mucogingival.
2. Utilizando soluciones guimicas tipo Schiller's IKI, gue

revelan el limite entre el tej8ido gueratinizado de la

enia libre y el po gueratinizado de la mucos alveolar.

Dicho limite en éste caso, corresponderd a la unidén

mucogingival (21).

3. Aplicando la prueba de tensidén. se jalan los labios o
carrillos para gue se demarque claramente la unidn
mucogingival, se utiliza una sonda periodontal colocando

su parte activa apicalmente a la unién mucogingival y

paralelamente al margen libre de 1la encia, luego se

desplaza la sonda hacia incisal u oclusal de manera gue

el tejido mucosc forma un repliegue sobre la sonda a

18
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nivel de mucosa alveolar y asi se distingue claramente la
localizacidén exactas de la unidén mucogingival
(24,25,31,34).

Encia adherida inadecuada:

Un grosor adecuado de encia adherida puede estar
presente en la denticién primaria vy mixta pero, debido a
alteraciones en la erupcién dentaria o en la dimensién labio-
lingual del proceso alveolar, un ancho inadecuado puede

observarse en la denticidén permanente.

Zamet (54) cita a coslet y Cohen quienes indican que el
ancho de la encia adherida puede verse influenciado por el

tipo de tejido predetermin ado genéticamente.

Snyder (40), indica que el modelo de erupcidén dentaria y
la susceptibilidad inflamatoria de placa asociada, son
factores potenciales que influyen en el ancho de la encia

adherida

Cuando la encia adherida es escasa, los traumas a la
encia pueden lesionar el margen gingival y la insercién
epitelial, 1lo .que dara como resultado pérdida de la encia
adherida restante.

Esto facilitard la formacién de bolsas periodontales y

19



se presentarén dreas de retraccién {8,20.23 25, 31},
Retraccidén del Margen Gingival:

La retraccién gingival puede definirse como la
exposicién de la superficie de la raiz, causada por un cambio
apical en la posicién del margen gingival (24,29,40).

Histolégicamente la retraccién constituye una denudacién
del cemento a consecuencia de la migracién de la insercién
epitelial hacia el dpice radicular, acompafiado del
desplazamiento del complejo mucogingival en direccién apical

(7.15,39).

Paterson (35) menciona gque la retraccién gingival puede
ser identificada cuando 1la posicién final de 1la encia
marginal es apical a la unién cemento esmalte; lo que
considera un hallazgo clinico comiin en adultos. La retraccién
gingival es un fenémeno de significado clinico, toda vez que
una raiz desnuda tiene un incremento de susceptibilidad a la
caries dental, y a menudo resulta en sensibilidad del diente,
deformidades estéticas, problemas mucogingivales, y eventual
pErdida de las piezas dentales. La retracciOn puede ser
generalizada o localizada en un solo diente o© grupo de
dientes. Puede tambiEn presentarse independientemente de la

ocurrencia de bolsas periodontales (20,25,28,33).
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Frecuencia de retraccién gingival y areas més afectadas:

Spies, citado por Woofter (53), noté clinicamente que
aproximadamente 7 de cada 10 pacientes presentan retraccién
gingival. Kitchen, citado por Manne y Woofter (28,53) en un
estudio hecho en 1,941, encontré un incremento en frecuencia
y cntidad de retraccién conforme aumentaba la edad; entre los
pacientes comprendidos entre 20 y 29 afios, el 84.5% de éstos
no presentan retraccién gingival, mientras que el grupo de 50
a 59 afics, solamente el 42.3% ndé ha sufrido retraccidn

gingival (22,25,29,33,40).

Erwin y Bucher, citados por Manne (28), en un estudio
realizado en 1,964 informan sobre el ex@men de 1,252
pacientes, de los cuales el 80% presenta una retraccién

gingival de 1lmm. o més.

Se observé retraccién en un 60% del grupo comprendido
entre los 20 y 29 afios y un 95% en el grupo de mas de 50
afios, el promedio de todos los grupos estudiados era de un
B0.1% ademads el nimero de dientes gue presentarcon retraccién
por persona se incrementé de 4.8% en el grupe de 20 a 29

afios, a 10.2% en el grupo de mas de 50 afios (22,33,40).

Trott vy Love citados por Woofter (53) evaluaron a 766

pacientes en los cuales encontraron una prevalencia de
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retraccién gingival del 13.1% de las superficies estudiadas,
observando que la retraccién variaba de 1 a 6 mm. En un
estudio hecho por Gorman, citado por Manne (28) encontré que
la retraccién gingival se incrementaba de 54.5% en individuos
de 16 a 22 afios, a 100% en pacientes de 46 a 86 afios

(28,31,40).

Parfitt Myor, citados por Woofter (53), realizaron una
investigacién en un total de 54 nifios entre las edades
comprendidas de 9 a 12 afios, examinando los cuatro incisivos
mandibulares; de ellos aproximadamente el 8% mostraron algiin
grado de recesién gingival que varié de 2 a 5 mm. Parfitt y
Myor citador por Geiger (14) de unos estudios de modelos de
yeso encontraron solamente 7.5% de incisivos centrales
mandibulares con retraccién mandibular severa en 600 casos

tratados con ortodoncia.

Geiger (14) cita a Stoner vy Mazdyasma quienes
encontraron en un estudio de incisivos mandibulares de 1003
sujetos de 15 afios, solamente un 1% exhibiendo una recesién
verdadera involucrando un total de 20 ﬁientes. Recinos, en
1979 (39), estudié 30 nifiog Guatemaltecos con denticién
primaria en los que encontré retraccién gingival y fisuras
gingivales localizadas con la siguiente distribucién: 44% en
regién de primeros molares inferiores; 33% en region de

segundos molares superiores; y 22% en regién de incisivos



centrales inferiores (25,31).

Moskow y Bressman, citados por Woofter (53), encontraron
en un estudio que la retraccién afecta mayormente el lado
bucal o labial, mientras que la superficie 1lingual es

afectada ocacionalmente (25,31).

Parfitt y Myor en 1964 y Love en 1966, y Rose en 1967
citados por Woofter (53) encontraron gque los incisivos
centrales mandibulares estaban muy a menudo inveolucrados en
la recesidn de encia localizada. La frecuencia fué de 2.5
veces mayor en los incisivos laterales (25,31). O'Leary y
Col; citados por Woofter (53), indican gque el segmento
derecho del maxilar, y &reas anteriores mandibulares son las
mas frecuentemente afectadas por retraccién gingival. Manne
(28) afirma que el Adrea afectada por retraccién gingival méas
comin, es la que corresponde a los incisivos mandibulares en

su superficie bucal.

Otras &reas de retraccién gingival mencionadas por
Kitchen 1941, Lanmie Y Posselt 1965, Trott y Love 1966 ¥y
Gorman 1967, citados por Woofter (53), incluyeron las raices
palatales de los molares superiores, y el lado labial de los
premolares superiores, caninos superiores & incisivos

superiores (22,25,31,53).
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Bodine (1), encontré &reas de retraccién gingival que
fueron acompafiadas por zonas angostas de encia adherida; la
retraccidn fué més comln en regidén vocal del primer premolar
superior, canino superior y primer molar superior. También
encontré retraccién en superficie bucal de primer premolar
mandibular, canino, incisivo central e incisivo lateral

mandibular.

Etiologia de retraccién gingiwval:

Entre las causas sugeridas de retraccién gingival se

incluyen:

1. Malposicidén dentaria.

2. Inadecuado cegillado dental.

3. Incersién alta de frenillos y misculos.

4. Traimatismo oclusal.

5. Inflamacidén.

6. Irritantes locales.

7. Habitos orales gue inducen presién scbre los tejidos
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gingivales.

8. Factores iatrogénicos (sobreextencién de obturaciones,

coronas y bandas de ortodoncia mal adaptadas). Cirugia

periodontal inadecuada y fuerzas excesivas producidas por

tratamiento de ortodoncia (4,6,7,14,23,28,30,31,34,37)

Malposicién dentaria:

La malposicién dentaria se refiere béasicamente a la
posicién en que hace erupcién la pieza dental, tomando en
cuenta como punto de referencia el ancho de la encia, ya que
ello determinard la forma y cantidad de hueso alwveoclar, bucal
v lingual (4,6,7,14,23,28,30,31,34,37). Woofter (53) en
1964, sugirié que la retraccién gingival se debe a la delgada
o fragil superficie labial o lingual de hueso alveolar, y que
al no ser lo suficientemente grueso, se destruye antes de
llegar a un punto en el cual su propio mantenimientc es
posible. Parfitt Y Myor, citados por Woofter {53)
determinaron en un estudio realizado en 1964 qu=e el 80% de
las piezas dentales examinadas, exhibian retraccién gingival
y siempre fueron dientes fuera de alineamiento adecuado,
concluyendo que la posicién del diente en el arco era el

factor etiolégico mAs importante en la retraccién gingival.

Gorman, citado por Manne (28), en 1967 encontré gque el
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90% de los pacientes evaluados preéentarcn retraccién
gingival en piezas mal alineadas en el arco. Manne (28),
concluyé que de todos los factores establecidos en.cnnexién
con la retraccién gingival, la relacién del diente en el arco
que determina la cantidad de hueso alveolar bucal y lingual,
es el mAs importante factor en decidir la frecuencia de

retraccién de la encia.

Snyder (40) considera que los tejidos de tipo delgado
estdn sujetos a irritacién repetida 1lo cual tiende a
presentar retraccién. En &reas con raices prominentes el
hueso cortical puede ser delgado o estar ausente, esto

también aumentard la posibilidad de presentar retraccidn.

Inadecuado cepillado dental:

Duward (11), Green y Levin (15), Ibbott (21), Gorman y
O'Leary, citados por Snyder (40), Manne (28), Hirschfeld,
citado por Ochsembein y Maynard (34), Paterson (35), Snyder
{41} y Woofter (53), estén de acuefdo en sugerir gue el
cepillado incorrecto, es un factor etioclégico mAs en la

produccién de retraccién del mArgen gingival.

Ibbott (21) indica que el cepillado fuerte produce

retraccidn, como consecuancia del laceramiento que sufre la
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encia, lo cual induce inflamacidn. Hirschfeld, citado por
Manne (28), atribuye la formacién de retraccidén gingival al
uso de cepillos con cerdas largas, aplicacién de fuer:zas
excesivas al cepillarse, técnica de cepillado inadecuado,

tiempo prolongado de cepillado.

Los estudios de Gorman y O'Leary citados por Snyder
(40), indican gue la retraccidén gingival ocurre con mayor
frecuencia y severidad en individuos con encias relativamente
sanas, poca placa bacteriana y con indices de higiene oral
aceptable, considerando los autores que el uso de cepillo con
cerdas duras y la técnica empleada originan la retraccidén

gingival.
Insercién alta de frenillos y misculos:

Bodine (1), Bressman (3), Cassingham (7), Durward (11),
Green (15), Paterson (35) y Snyder (40), afirmar gque 1la
insercién alta de frenillo es factor agravante de 1la
retraccén gingival. Si el ancho de la encia adherida es
inadecuado, la tensidén excesiva gque déré una insercidén alta
de frenillo, causard un estiramiento del tejido marginal.
Por lo contrario, si el ancho de 1la encia adherida es
adecuado, la insercién alta serd inocua y no podra causar

problemas mucogingivales (25,27,31,34,41).
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Por otra parte, se discute que las inserciones altas de
frenillos y misculos sean causantes de retraccién gingival
(8,28,53). Woofter (53) cree que los frenillos no parecen

jugar un papel importante en el aparecimiento de retraccién

gingival.

Gorman, citado por Manne (28), encuentra gue estas
inserciones altas de frenillos y misculos, estdn asociados
s6lo con el 3% de los casos de retraccién. Parfitt y Myor
citados por Woofter (53) no encontraron ningin frenillo
labial asociado directamente a casos de retraccidén gingival.
Segin Bodine (1), cuando la retraccién se asocia a frenillo
alto, es usualmente més extensa que la retraccién en

cualquier parte de la boca.

Por nltimo, Zamet (54), cree gue la retraccién marginal
en incisivos centrales mandibulares, caninocs y premolares
puede resultar a veces de una insercidén de frenillo que esta
cerca del margen gingival, en este caso, el movimiento del
frenillo retraerda la encia alrededor del cuello dental,
permitiendo el ingreso de placa bacteriana e induciendo
formacién de un absceso periodontal; provocado por el
estiramiento del frenillo, una zona de encia adherida angosta

puede estar relacionada con este problema.

Retraccién fisioldégica: edad avanzada.
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La relaci6én directa entre edad vy retraccién o la
inevitabilidad de este problema con el incremento de edad ha

sido causa de muchas discusiones.

Algunos autores como McDonald, Gottlieb, Becks, Orban y
Muller, Thomas, Gottlieb y Orban, Thompson y Gorman, citados
por Woofter (53) y Becs, citado por Manne (28), afirman que
la retraccién de la encia es un factor fisiolégico normal,
McDonald citado por Woofter (53), indica que la retraccién
gingival es consecuencia de la disminucién del flujo

sanguineo.

Por su parte, Robinson, Scopp, Graddor, citados por
Woofter (53), opinan gque la retraccién gingival no es
necesariamente una condicién gque debe acompafiar a la edad

avanzada.
Traumatismo oclusal:

Varios autores han cuestionado el papel del traumatismo
oclusal en el desarrollo de retraccidn gingival

(7,20,28,40,53).

Aldritt, citado por Manne (28) y Stillman, citado por

Woofter (53), estdn de acuerdo en considerar a la oclusidn
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traumatica come factor etioldgico de retraccién gingival.

Glickman, citado por Patterson (35), sugiere gue el
trauma de la oclusidén puede acelerar la retraccidén, ya dque
acelera la proliferacién epitelial gue es iniciada por

irritacién local.

Hall, citado por Recinos (39), afirma gque existe una
correlacién entre trauma oclusal y retraccidn gingival, pero

sostiene que ésta no es de causa a efecto.

Por otra parte, Gorman y Emslie, citados por Cassingham
{7), Irwin (23) ¥ Morris (32), no estédn de acuerdc que el
trauma oclusal produzca retraccidén gingival, ya que no han

encontrado evidencia que apoye esa tesis.

pPaffit y Myor, citados por Manne (28), y Woofter (53(,no
notaron gue hubieran contactos oclusales en mas de la mitad
de casos de retraccidén gingival estudiados por ellos y que

oclusidn traumdtica ocurria en s6lo el 15% de los casos.

Moskow y Bressman citados por Patterson (35) no
solamente reportaron retraccidén donde no habia contacto
oclusal, sino también citaron donde la terapia oclusal ha

fallado come intento de tratar 1la retraccién gingival.
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Inflamacién:
Moskow y Bressman, citados por Cassingham (7) y Woofter
(52), consideran que los estados inflamatorios son capaces

de producir retraccién del margen gingival.

Maynard y Ochsenbein, citados por Snyder (40), en un
estudio de nifios, encontraron retraccién incipiente
especialmente cuando los incisivos superiores e inferiores
estaban en labio-versién, lo cual facilita la inflamacién
marginal crénica y lleva a retraccién progresiva. Para
Patterson (35), la retencién de bacterias, de placa vy
cdlculos, es una causa reconocida de inflamacién de tejidos
de la encia, que podria llevar a una migracién apical de la
unién epitelial. Powell y McEniery (37) reportan retraccicn
gingival en la regién incisiva central mandibular, de nifios
entre 6 y 12 afios, en asociacién significativa con
inflamacién gingival. Ellos sugieren gque la inflamacién
gingival es el mé&s importante factor etiolégico en la

retraccién gingival.

Por dltimo Dorfman,et. al., citédns por Maynard (30),
concluyen, que el control de placa bacteriana y de
inflamacién es suficiente para prevenir retraccién, a pesar
de pérdida o innadecuada dimensién de encia adherida. Es
evidente, que en &reas de inflamacién, es m&s probable que

ocurra retraccién.
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Irritantes locales:

Segun Powell y MCeniery (37), la irritacién por h&bitos
tales como comerse las ufias, y la presencia de flceras
aftosas cerca del tejido gingival delgado, también pueden

influir en la ocurrencia de retraccioén gingival.

Habitos orales que inducen presién sobre los tejidos
gingivales:

Cassingham (7) y Stewart (43), indican que la presién
repetida o frecuente sobre los tejidcs gingivales por hébitos
de introducir objetos ajenos a la boca, tales como l&pices,
ganchos de pelo, ufiae de los dedos, e inclusive el uso
inconvencional del succionador o pepe, pueden ser
considerados como agentes etiolégicos en la aparicién de

retraccién gingival.

Cirugia periodontal inapropiada:

La exposicién deliberada de la superficie radicular,
durante los procedimientos quiridrgicos en un esfuerzo para
eliminar las bolsas periodontales, pueden causar retraccidén
del margen gingival (3,5,11). Segin Snyder, (40), los
procedimientos quiridrgicos de gingivectomia, realizados en
areas donde hay zonas minimas de encia adherida para eliminar
bolsas periodontales, ha inducido a retraccién del margen

gingival y a menudo promueve problemas mucogingivales en los
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mismos casos. Moskow y Bressman, citados por Cassingham (7),
consideran que, cuando se usan procedimientos de colgaijos,
una incisién vertical en el margen gingival sobre la porcién
media de la raiz, puede crear zonas delimitadas de retraccidén

en forma de "V" en el margen gingival.

Factores Iatrogénicos:

Los factores iatrogénicos han sido implicados en 1la
etiologia de retraccién gingival (7,21,22,34,39,47). Dentro
de ellos 1los procedimientos restaurativos innadecuados,
preparaciones subgingivales, usoc imprudente de grapas para
digue de goma o instrumentos de retraccién gingival, en Areas
de encia adherida innadecuada, invitan a un rompimiento del

margen, lo cual puede precipitar retraccién gingival (34).

McDonagh, Moskow y Bressman, citados por Woofter (53),
atribuyen retraccién gingival a bandas ortoddnticas mal
adaptadas y a sobre-extencién de obturaciones. Lammie vy
Posselt, citados por Wofter (53) , indican que se desarrollo
retraccién gingival en piezas dentarias vecinas a Areas donde

se efectuaron axtracciones seriadas.

Cassingham (7), Manne (28), Winders (52), Moskow Yy
Bressman,citados por Wooter (53), sefilan que restauraciones
sobre extendidas, bandas ortoddnticas mal adaptadas y el uso

traumidtico de grapas, predisponen a retraccién gingival.
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Fuerzas excesivas producidas por tratamientos de ortodoncia:
Segin Snyder (40), la retraccion gingival puede ocurrir
cuando las fuerzas ortodénticas superan el limite tolerado

por el aparato de soporte.

Hall, citado por Recincs (39), afirma que durante los
movimientos ortodonticos hacia labial o bucal, ocurre una
retraccién gingival significativa. Recinos (39), sugiere la
posibilidad de gque ocurra retraccién gingival, cuando
encontramos insuficiente dimensién de tejidos queratinizados
o encia adherida, previo al movimiento ortodéntico de una o

mas piezas.

En estos casos, se produce una disminucién de los

tejidos queratinizados o encia adherida.

Otras causas de retraccidén gingival:

Manne (28), Mora ({31), Ochsenbein (34), Patterson (35),
Powel (37), Snyder (40), Lammie y Posslet, citados por
Woofter (53), citan a varios autores que reportan casos de
retraccién gingival las cuales son atribuidas a: Stress,
problemas mentales, agranulocitosis, hdbitos, factores
predisponentes heredados, extracciones seriadas V'
ulceraciones por aftas orales.

Wilson citado por Sosa (42), indica gque cambios
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ocupacionales pueden afectar los hédbitos o habilidades del
paciente en su higiene 9oral, lo cual posteriormente

compromete la salud gingival.

Stewart (43), reporta casos de retraccién gingival
traudtica en infantes y lo atribuye al hébito de succién, la

cual dafia generalmente a la encia y hueso alveolar.

'Moskow y Bressman, citados por Manne (28), y Woofter
(53), presentan un caso de reduccién gingival localizada en
un 4rea sometida al hébito de presionar la encia con las

uiias.

Green y Levin (15), sugieren gque ciertos factores que
predisponen a retraccién gingival son heredados:entre los que
cabe mencionar: caracteristicas somdticas como alineamiento y
posicién dental, alto y ancho del hueso alveolar, cantidad y
calidad de encia adherida, posicién de la unién mucogingival,
nivel de inserciones musculares y frenillos que pueden

afectar el ancho de la encia y la posicién dentaria.

Profundidad del vestibulo:

El vestibulo o forma vestibular, esta formado por la
mucosa alveolar por un lado y la mucosa labial y bucal por el
otro.

Cuando el vestibulo es poco profundo, generalmente estaa
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asociado a una zona angosta o ausente de encia adherida (23).
También estard disminuids la profundidad vestibular por la

migracién apical del margen ginginal.

Pannel, citado por Recinos (39), afirma que la adecuada
profundidad vestibular facilita el movimiento del bolo
alimenticio, facilita la técnica de higiene oral, y reduce la

retencidn de alimentos en el margen gingival.

Recinos (39), afirma que la salud gingival es compatible
con vestibulos poco profundos, y un minimo de 1 mm de encia

adherida deben estar presentes.

Fenestraciones y dehiscencias oseas:

Las fenestraciones alveolares son Areas aisladas
expuestas donde la raiz queda denudada de hueso y la
superficie radicular se cubre sélo de periosteo y encia,
encontrdndose el margen intacto i L G e R Watson
(50) ,encontré que las fenestracicnes son comanmente
observadas en el maxilar, particularmente en la regién del

primer molar ¥y del camino

Una dehiscencia alveolar es un defecto que resulta en la
disminucién del margen G6seo crestal para exponer la
superficie radicular (2,339,327, Las dehiscencias se

encuentran predominantemente en la regidén anterior inferior,
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pero también pueden ocurrir en las superficies bucales (50).

Estos defectos ocurren aproximadamente en el 20% de las
piezas dentales, presentandose con mayor frecuencoa en el
hueso alwveolar vestibular Y muchas veces ocurren

bilateralmente.

Las dehiscencias y las fenestraciones pueden ser
factores contribuyentes a la retraccién gingival, y por lo
tanto, causan un adelanto rédpido de enfermedad periodontal.
Watson (50), sugiere que la presencia de una zona estrecha de
encia adherida, una adhesizon de frenillo alto y dientes
labialmente colocqgados. ocurre con frecuencia en asociacién
con éstos defectos. Ademds el dolor facial o dental puede ser

causado por la fenestracién o dehiscencia de la raiz dental.

Para Recinos (39), el trauma de oclusién puede ser un
factor posible en la etioclogia de estos defectos. Los
contornos radiculares prominentes,la malposicién dentaria vy
protrusién vestibular de la raiz. combinados con una cortical

6sea delgada, son factores predisponentes.

Recinos (39) y Mora (31), citan a Schluger quien sefiala
que fenestraciones ¥ dehiscencias oseas deben ser
consideradas antes de realizar tratamientos de ortodoncia, ya

gue de no hacerlo, el tratamiento fracasard por no existir un
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periodoncic y hueso sano.

Fisuras gingivales:

Las fisuras son hendiduras o cortadas capilares del
margen de la encia con una longitud que puede variar entre 5
y 6 mm,algunas veces atraviesan la encia adherida y pueden

involucrar la mucosa alveclar {31,39,40]).

Las fisuras pueden clasificarse de acuerdo a su forma,

en simples y compuestas.

Las fisuras simples son las que se originan en una sola
dimensién y las compuestas se originan en mAs de una

dimensidn.

Se consideran varios factores de la eticlogia de las
fisuras, entre las gue podemos mencionar; Traumatismo
oclusal, traumatismo por cepillado dental y bolsa pericdontal

existente (2,13,31,39).

Las fisuras son encontradas en 30% de los casos de
periodontitis en donde hay formacién de bolsa (31). Raramente
se encuentran fisuras en las papilas interdentarias, y cuando
ocurren en dichas Areas, se localizan entre incisivo lateral

y canino mandibular (31,39).
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Prevalencia de problemas mucogingivales:

La prevalencia de problemas mucogingivales wvaria de
acuerdo a los estudios efectuados por diferentes autores.
Manne (28), encontré una variacién entre 8 y 13%. La
prevalencia establecida por Palomo y Kelly citados por
Recinos (39) y por Mora (31), fué de 6% en niNos de 3-7 afios.
Maynard y Oshsenbein, citados por Recinos (39), encontraron
una prevalencia de 12 a 19% en nifios de 4-16 afios. Recinos
(39), reporta una prevalencia de 6,53% del total de piezas
dentarias examinadas. Mora (31), indica en su total de
piezas dentarias examinadas una prevalencia de 7.3% del total

de la muestra.
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OBJETIVOS

Generales:

Contribuir a la investigacién que se realiza acerca de

salud en Guatemala.

Efectuar una investigacién que sirva de ©base a

investigaciones futuras.

Especificos:

Determinar la frecuencia del problema mucogingival en
escolares de ambos sexos, de 7 a 12 afios de edad, de las

cabeceras municipales de los departamentos de Jalapa,

Jutiapa Yy Santa Rosa.

Establecer qué &reas de la arcada son las més afectadas

por problema mucogingival.

Establecer la edad y el sexo mas afectados por problema

mucogingival.
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VARIABLES DE ESTUDIO

1. Problema mucogingival.

2. Sexo.

3. Edad.

4. Regiones de las arcadas dentarias.

DEFINICION DE VARIABLES

Problema mucogingival: Es la exposicidén progresiva de la
superficie de la raiz causando un desplazamiento apical de la

posicidén del mérgen gingival (15).

Sexo: diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer

(323,

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el

actual (32).

Regiones de las arcadas dentarias: regiones en que se dividen

las piezas dentarias segiin su posicidn.
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INDICADORES

Problema mucogingival:

La dimensién de la encia adherida se obtiene de la resta
de la cantidad de encia gqueratinizada presente en bucal
medida en mm, menos la profundidad del surco gingival (15,

2%, 81, 34y,

Encia queratinizada bucal:

Se colocé la parte calibrada de la sonda paralela al eje
mayor de cada pieza dental presente y en la posicién media de
la cara bucal se en mm, la dimensién del tejido queratinizado
comprendido entre la unién mucogingival que ha sido
localizada con anterioridad y la parte mAs coronal del margen

gingival. (34).

Profundidad del surco gingival:

Se colocé la parte calibrada de una sonda periodontal de

Williams en la porcién media de la cara bucal dentro del

surco gingival y se mide en mm, la profundidad desde el fondo

del surco a la parte més coronal del madrgen gingival.

42



Retraccidon del margen gingival:

Cuando se observé una posicién hacia apical del méargen
gingival con exposicién de la superficie radicular, se midio
la cantidad de retraccién colocando la parte calibrada de una
sonda periodontal de Williams paralela al eje mayor del
diente, y se éeterminﬁ la distancia en mm, entre la unién de

cemento amélida y la parte mds coronal del mArgen gingival

(34).

Posicidon bucal de las piezas:

Cuando en el exdmen de la cavidad oral se observé, y/o
se palpé con el dedo, prominencias bucales asociadas a raices
de piezas en sentido bucal en el arco dentario. La
malposicidén dentaria hacia bucal presenté raices prominentes
del mismo lado por lo que el hueso se palpa delgado en bucal

¥y grueso en el lado opuesto (31, 34).

Posicién lingual de las piezas:

De manera andloga a la anterior, cuando se hallan piezas

prominentes en sentido lingual

Fenestraciones d6seas bucales:

Cuando se encontrd en el exédmen oral un orificio
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circunscrito en la placa cortical y la mucosa alveolar que

expone la raiz, encontramos una fenestracidén désea (31,34).
Prominencias dseas bucales:

Cuando al ex&men de la cavidad oral en rebordel alveolar
bucal se observé y se palpd contornos dseos mids acentuados en
las regiones adyacentes (31, 34).

Vestibulos poco profundos:
Cuando al exédmen de la cavidad oral se observé que el

canal formado por el vestibulo oral principia a nivel del

margen gingival y no en la mucosa (31, 34).
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MATERIALES, EQUIPO Y TECHNICA

Poblacién de estudio:

Para esta investigacioén, la poblacién de estudio estuvo
constituida por 270 escolares de ambos sexos, que
presentaron denticién mixta. Dicha poblacién fué tomada de
las Escuelas Primarias Urbanas MNacionales; situadas en las
cabeceras municipales de los departamentos de Jalapa, Jutiapa

y Santa Rosa.
Muestra:

La muestra del presente estudio, estuvo integrada por
escolares de nivel primario, La seleccin de la misma se
hizo en forma aleatoria y estratificada, donde cada estrato

fué un municipio de los departamentos.

Para calcular el tamafio de la muestra que se extrajo del

universo se aplicé la siguiente formula:

N (D) ¥ (%) (P)* (Q)
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en donde:

n = nimero de la muestra

N = nimero de escolares

Z = 1.96 valor del error alfa a un nivel de significacién de
0.5

P = 0.13 valor de poblacién afectada seglin otros estudios.

Q = 0.87 valor de poblacién no afectada.

D = 0.04 de error aceptable.

Para la seleccién de alumnos y escuelas a estudiar, en
las cabeceras municipales de los departamentos de Jalapa,

Jutiapa y Santa Rosa, se realizd el siguiente procedimiento:

1. Se recopilaron los datos, sobre las escuelas y numero de
alumnos inscritos en los departamentos de Jalapa, Jutiapa
y Santa Rosa en el USIPE, quedando establecido de 1la

siguiente forma:

MUNICIFIO TOTAL TOTAL
ALUMNOS ESCUELAS
- Jalapa 2,853 9
- San Pedro Pinula 528 2
- San Luis Jilotepeque 928 3
— San Manuel Chaparrdén 4432 1

46



San Carlos Alzatate 350 a

Monjas 1,344 1
Mataquescuintla 837 |
Jutiapa ; 1,484 4
El Progreso 788 2
Santa Catarina Mita 1,004 2
Agua Blanca 315 1
Asuncién Mita 1,823 4
Yupiltepeque 300 1
Atescatempa 496 1
Jereg 227 1
Zapotitlén 300 1
Comapa 420 1
Jalpatagua 554 1
Moyuta 615 a:
Pasaco 435 1
San José Acatempa 448 1
Quezada 494 1
Conguaco 305 1
Cuilapa (Santa Rosa) 1,025 2
Barberena 611 1
Santa Rosa de Lima 350 1
Casillas 443 1
Oratorio 628 2
San Juan Tecuaco 2396 1
Chiquimulilla 1,321 2
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- Taxisco 1,170 2

= Santa Maria Ixhuatén 480 1
= Guazacapan 1,250 2
- Santa Cruz Naranjo 431 1
- Pueblo Nuevo Vifias 550 1
- Hueva Santa Rosa 657 1
— San Rafael las Flores 273 1

Total de alumnos en los departamentos: 26,875.

Total de escuelas en los departamentos: 61

2. Se aplicé la férmula estadistica para establecer el nimero

total de la muestra a estudiar.

26,875 (1.96)? (0.13) (0.87)

[ I e ———
26875 (0.04)? + (1.96)2 (0.13) (0.87)
11,676.783

I = ———————————————

43 + 0.4344849
11,676.783

D e n = 268.83

43.4344849
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en donde:

n = muestra

N = nimero de escolares
B-= 3135

Q0 = 87%

D = 4%

Z = 1.96

3. Los municipios fueron selecccionados al azar, usando para
ello una tabla con nimeros aleatorios. Las cabeceras

municipales elegidas fueron:

— Jutiapa

- El1 Progreso

- Quezada

- Jalapa

= Monjas

= Cuilapa

— BSanta Cruz Naranjo
- Oratorio

= Barberena

4. Se efectué el promedio de los 270 examenes clinicos entre
los municipios seleccionados al azar; y a partir del
promedio obtenido se realizaron 30 ex&menes clinicos en

49



cada municipio:

E 270

M g
donde:
p = promedio de examenes clinicos

nimeroc de examenes realizados

=
Il

M = nimero de municipios seleccionados al azar.

PROCEDIMIENTO:

A cada nifio de la muestra se le practicd un exémen de la
cavidad bucal, y se anotdéd para cada pieza dentaria lo

siguiente:

1. Localizacién de la unién mucogingival bucal, wutilizando
para ello una sonda periodontal, y aplicando la prueba
de tensidén. Dicha prueba consiste en halar los labios
y/o carrillos para que se demarcara claramente la unidn

mucogingival. (figuras 1 y 2)

2, Cantidad de tejido queratinizado bucal en milimetros
usando para ellc una sonda periodontel, 1la cual se
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colocé paralelamente al eje mayor de cada pieza
dentaria.
Profundidad del surco gingival bucal en milimetros,

usando para ello una sonda periodontal ( figuras 1 y 2)

Cantidad de encia adherida bucal presente, que se obtuvo
de restar la cantidad de encia queratinizada en
milimetros menos la profundidad del surco gingival

(figuras 1 y 2).

Se observé la encia, para determinar 1la presencia vy
ubicacién de factores que posiblemente estuvieron

asociados a la reduccidn de encia adherida, entre ellos:

a. Vestibulos poco profundos.

b. Raices prominentes.

c. Inserciones altas de frenillos.
d. Posicién bucal de piezas.

e. Posicién lingual de piezas.

f. Prominencias é&seas.

g. Retraccidén gingival.
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DIBUJO ESQUEMATICO QUE DEMUESTRA LA FORMA PARA DETERMINAR CON

EXACTITUD LA UNION MUCOGINGIVAL

Distancia # 1: corresponde a la profundidad del surco

gingival

Distancia # 2: corresponde a la cantidad de encia adherida.

Distancia # 3: corresponde a la cantidad de tejido

queratinizado. Es decir, distancia # 1 +

distancia # 2.
NOTA: La cantidad de encia adherida presente,

la cantidad de tejido queratinizado menos la

surco gingival. Es decir: distancia # 3
distancia # 2.

* Figura tomada de Periodontologia Clinica de

VMG
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INSTRUMENTOS Y ACCESORIOS

Los instrumentos y accesorios que se utilizaron en el

transcurso de la investigacidén fueron los sigquientes:

1. 8illén dental o silla corriente.
2. Lampara dental o luz artificial.
3. Portaservilletas.

4. Servilletas.

5. Dediles o guantes.

6. Lapiz y borrador.

7. Lapiceros.

8. Ficha clinica.

9. Bandeja portainstrumentos.

10. Baja lenguas.

11. Espejos bucales # 5.

12. Exploradores bucales # 23 y # 5.

13. Sonda periodontal de Williams.
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examen clinico:
2. CASO No.:
rrespondiente  del
6rden €O

ge anoté el nimero de

examinado en forma correlativa.

3. NOMBRE DEL NIRNO:

Se anot6 el nombre y apellidos de los nifios, los que se

obtuvieron de las listas proporcionadas por los profesores de

los establecimientos.

4. SEXO:

Se marcé con una "X" en la casilla correspondiente segin

el caso y criterio del examinador.
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5.

6.

EDAD:

n afios que cada escolar indicaba.

ge anoté la edad e

DIRECCION:

nifios no
scuela pues los

mbre de la e

ge anoté el no

i casos.
supieron expresarla salvo determinados

7. EXAMEN CLINICO:

a examinar a cada escolar, observando las

Se procedid
logrando establecer

piezas dentales Ginicamente Por bucal,
cantidad de encia queratinizada presente
la

para cada pieza la
(E.Q.B.),; la profundidad del surco gingival (P.S.G.),

cantidad de encia adherida presente (E.A.B.) y la presencia

de factores coadyuvantes:

a. Neoplacias.

b. Vestibulos poco profundos.

c. Raices prominentes.

d. Inserciones altas de frenillos.
€. Posicién bucal de piezas.

f. Posicién lingual de piezas.

g. Prominencias éseas,

h. Retraccién Gingival.
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CLAVE PARA LA ANOTACION DE DATOS CLINICOS EN LA FICHA

1. CASILLA (E.Q.B.):

En esta casilla se anotaron los valores gue
corresponden a la cantidad de encia queratinizada presente

para cada pieza dental en milimetros.

2. CASILLA (P.S.G.):

En esta casilla se colocaron los valores que

corresponden a la profundidad del surco gingival, para cada

pieza dental, en milimetros.

3., CABILLA (B.A.B.):

En esta casilla se anotaron los valores que corresponden

a la cantidad de encia adherida presente para cada pieza

dental, en milimetros.

4, CASILLA FACTORES:

En esta casilla se anoté la presencia de 1los factores

presentes; identificando a cada factor con cada literal:

- Inserciones altas de frenillos.
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- Fenestracidn &Gsea.

= Posicién bucal de piezas.

- Posicién lingual de piezas.
- Prominencias dGseas.

- Retraccidn gingival.

= Vestibulos poco profundos.

CLAVE:

Pieza: Pieza dental.

E.D.B.: Encia queratinizada (mm)
P.S.G.: Profundidad del surco gingival.

E.A.B.: Encia adherida bucal (mm)

Factores: Factores coadyubantes.

CLAVE PARA LOS FACTORES ASOCIADOS O NO A LA REDUCCION DE

ENCIA ADHERIDA:

Neoplacia.
Vestibulos poco profundos.

Raices prominentes.

A
B
Cc
D. Inserciones altas de frenillos.
E. Posicién bucal de piezs.

F. Posicién lingual de piezas.

G. Raices prominentes.

H. Retraccién gingival.
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FICHA CLINICA DE PROBLEMAS MUCOGINGIVALES EN ESCOLARES CON

DENTICION PRIMARIA Y MIXTA DE LA POBLACION GUATEMALTECA

Caso No. Lugar y Fecha:

Nombre: Edad: Afios Meses
Direccién:

Sexo: M F

MAXILAR SUPERIOR

Pieza|2|3| 4a| 5b| 6c| 7d| 8se| 9f 10g |11h|12i|13j[14]|15

E.Q.B

P.5.G

E.A.B

FACT.

MAXTITI.LAR INFERIOR

Pieza |18(1920k|211|22m|23n|240|25p|26q|27r|28s|29t (30|31

E.Q.B

P.5.0G

E.A.B

Otros
P.M.G

58



RESULTADOS
INTERPRETACION
Y DISCUSION



RESULTADOS

Para el presente informe final se establecié la
frecuencia de problemas mucogingivales (P.M.G.), factores
asociados (F.A.) y ambas lesiones juntas (P.M.G.-F.A.), en
nifios escolares de los departamentos de Jalapa, Jutiapa y
Santa Rosa, distribuidos en 9 municipios de los mismos
departamentos. BSe examinaron 270 escolares de grados
primarios, 46.29% correspondieron al sexo Masculino y 53.70%
al sexo Femenino; las edades comprendidas para el estudio son
de 7 a 12 afios, distribuidas de la siguiente forma: 40
estudiantes de 7 afios; 54 de 8 afios; 56 de 9 afios; 45 de 10
afios; 49 de 11 afios y 26 de 12 afios de edad (ver cuadro

No.1).

Del universo estudiado 67 escolares presentaron P.M.G.;

63 nifios presentaron F.A.; y 140 no presentaron lesidn.

Los nifios de 9 afios de edad fueron los mas afectados por
P.M.G.; v los nifios de 8 afios de edad fueron los menos

afectados por F.A.

La regién de la boca que més afeccidén presenté fué la

anterior inferior (R.A.I.
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El municipio que mds nifios con problemas mucogingivales
presenté fué Jalapa. Jutiapa y El Progreso fueron los que
mas factores asociados presentaron; Jutiapa con un porcentaije

de 26.98% y enseguida El1 Progreso con un 15.87%.

Monjas fué el municipio gue menos nifios presenté por
problemas asociados mientras que Cuilapa fué el municipio con

menor frecuencia de problemas mucogingivales.
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE ESCOLARES EXAMINADOS
SEGUN SEX0O Y EDAD

DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA Y SANTA ROSA

1,994
\
\, Sexo
\ F M TOTAL
Edad \
7 23 17 40
8 28 26 54
9 38 18 56
10 36 9 45
11 12 37 49
12 8 18 26
TOTAL (%) 145 125 270

FUENTE: Hojas para recoleccién de datos.
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CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE ESCOLARES AFECTADOS POR PROBLEMAS
MUCOGINGIVALES Y FACTORES ASOCIADOS SEGUN EDAD

DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA Y SANTA ROSA

1,994
\, Hallazgos
% P.M.G F.A SIN
% LESION TOTAL
Edad \
7 afios 4 7 29 40
8 afios 14 23 17 54
9 afios 21 9 26 56
10 afos 19 15 11 45
11 afios 5 6 38 49
12 afos 4 3 19 26
TOTAL 67 63 140 270

FUENTE: Hojas para recoleccidén de datos.

En el cuadro nimerc dos, se observa la clasificacidn de
los escolares por edades con respecto a los hallazgos
encontrados en la cavidad bucal, observando que las edades
mayormente afectadas corresponden a los nifios de 8 a 10 afios
mientras que las afecciones se ven menor entre las edades de
4, 10 y 12 afios, habiendo una mayor cantidad de escolares
afectados por problema mucogingival (P.M.G.) que por factores

asociados (F.A.).

63



DISTRIBUCION DE ESCOLARES AFECTADOS POR

CUADRO No.

3

PROBLEMAS

MUCOGINGIVALES Y FACTORES ASOCIADOS SEGUN SEXO

DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA Y SANTA ROSA

1,994
\, Hallazgos
N\ SIN P.M.G. F.A. SUB TOTAL
\ LESION (%) (%) TOTAL
Sexo \ (%) (%)
Femenino 65 44 36 145 145
(24.07) {16.3) (13.33) (53.7)
Masculino 75 23 27 125 125
(27.77) (8.51) (10) (46.3)
TOTAL 140 67 63 270
(51.85)| (24.81)| (23.33) (100)

FUENTE: Hojas de reccleccidn de datos.
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CUADRO No. 4
REGIONES DE LA BOCA MAS AFECTADAS POR PROBLEMAS
MUCOGINGIVALES Y FACTORES ASOCIADOS
EN ESCOLARES DE LOS DEPARTAMENTOS DE

JALAPA, JUTIAPA Y SANTA ROSA

1,994
FACTORES ASICIADOS P07 AL

HALLAZGOS P.M.G
Al Bl ¢ | E| #| €] 2] P.M.C.| F.2
R.P.5.0. 4 -1 1] -] 1| =] 1] -] - 4 3
R.A.8. 6 - -] 7| 7| 8| 3] -| 8 6 33
R:P.B.T. ;. - = =] = 1| -| -| - 2 1
R.P.1. 4 -l =] =] =] -] 1] -] 1 4 2
R.A.I1. 44 - 3| -| 6| 7| 8] -|15 44 39
R.P.1.D. 7 -1 =1 -] - 1] 2| -]12 7 15
TOTAL 67 -1 4| 7]/14|17|15| -|36 67 93

FUENTE: Hoja de recoleccidén de datos.

De las regiones bucales la mids afectada es la anterior-
inferior (R.A.I.) tanto por problemas mucogingivales (P.M.G.)
como por factores asociados (F.A.) resultados que concuerdan

con trabajos realizados anteriormente (31, 32, 40).

CODIGO:

R.P.S.D. = Regién posterior superior derecha.
R.A.S. Regidn anterior superior.

R.P.S.I. Regidén posterior superior izquierda.
R.P.I.I. Regidén posterior inferior izquierda.
R.A.I. Regién anterior inferior.

R.P.I.D. = Regién posterior inferior derecha.
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CUADRO No. 5
DISTRIBUCICN DE ESCOLARES AFECTADOS POR PROBLEMAS
MUCOGINGIVALES Y FACTORES ASOCIADOS SEGUN MUNICIPIOS

DE LOS DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA Y SANTA ROSA

1,994
% Hallazgos
S0LO P.M.G. SIN
\ + F.A. TOTAL
. PG| F.E, LESION
X
municipios\
Jutiapa 6 - 13 k3l 30
El Progreso 7 - 9 14 30
Quezada 9 - T 14 30
Jalapa P 3 5 3 33
Monijas 4 = - 26 30
Cuilapa 1 - 8 21 30
Santa Cruz
Naranjo = 6 24 30
Oratorio 7 1 2 21 31
Barberena 4 3 6 20 33

FUENTE: Hojas de recoleccidén de datos.

En cuanto a regiones geogrédficas de los Departamentos de
Jalapa, Jutiapa y Santa Rosa m&s afectadas por problemas
mucogingivales (P.M.G.) y factores asociados (F.A.) =se puede
observar en este cuadro gue Jalapa. fué el municipio gque
presentd mds escolares con problemas mucogingivales (P.M.G.)
y Monjas fué el municipio que no presento factores asociados

(F.d. )
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DISCUSION

Para la muestra examinada, la frecuencia de P.M.G. fué
de 24.81%, mientras que los factores asociados se presentaron
en un 23.33% del universo estudiado; al comparar estas cifras
con los resultados presentados por autores nacionales (32,
40,43), se observa que la frecuencia de problemas
mucogingivales es mayor, pues Recinos reporta una prevalencia
de 6.53% y Mora reporta una prevalencia de 7.3%, por otra
parte al comparar los resultados obtenidos en ésta
investigacién con los presentados por Sosa (43) 19.82%, se

observa que son gemejantes.

Hay que aclarar que los autores anteriores toman a los
factores asociados como problemas mucogingivales sin hacer
distincidén entre ambos, por lc tanto las comparaciones son
dificiles de establecer, otro aspecto importante de anotar es
gue las edades tomadas para las diferentes investigaciones
son totalmente distintas, pues todos los autores toman un
grupo etario entre 2 vy 7 afios de edad, mientras gque en ésta
investigacién la edad de 7 afios se toma como punto de partida

hacia los 12 afios.

Los resultados indican que los nifios en nuestro medio
compardndolos con otros resultados de la literatura, no estén
mal y podrian estar mejor si se contara con mejores sistemas
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de prevencidn.

Los nifios de 8 a 10 afios fueron los mas afectados por

problemas mucogingivales Y factores asociados.

La region de la arcada dentaria més afectada por P.M.G.
fué la anterior inferior debidos a traumatismo ocasionado por

el cepillado dental.

El impacto a nivel de salud bucal, consiste en que se
encontré una relacién entre problema mucogingival y la edad,
por lo tanto debe hacerse énfasis en estudios longitudinales
y ahondar en la prevalencia para tratar de predecir el
comportamiento de éste problema para Dbeneficio de 1la
poblacién guatemalteca a través del implemento de programas
preventivos en salud bucal gque den a conocer los factores
predisponentes y cémo evitar la retraccién gingival para

mantener en mejor forma el aparato de soporte del diente.

También se tomo en cuenta que los nifios presentarian
denticién mixta temprana y tardia, lo que cambia el tamafio de
la encia . Ho se tomaron en cuenta los irritantes locales que
predisponen a una reaccién inflamatoria (7), y algo que
predominé en la cavidad bucal de 1los escolares fué 1;a
presencia de placa bacteriana como consecuencia de mala
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higiene bucal. La situacién socio-econdémica. y la educacién
tampoco se tomaron en cuenta y son cosas que inciden en el
posible problema futuro. Los hédbitos de higiene y las
costumbres se debieron haber tomado en cuenta es decir, saber
si los nifios usan palillos dentales o si mastican ramas que
puedan afectar la encia, asi como el uso de trapos para

limpiarse los dientes.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de problemas mucogingivales para el grupo
de escolares de los departamentos de Jutiapa, Jalapa y

Santa Rosa es de 24.81%, para el grupo estudiado.

La frecuencia de factores asociados constituye un 23.33%

para el grupo estudiado.

Para la totalidad de la muestra evaluada, la encia méas
afectada por problemas mucogingivales ¢s la de los

incisivos centrales inferiores.

De los factores asociados a problemas mucogingivales la
retraccién gingival fue la que se encontré mas

frecuentemente en la poblacién examinada.

Los escolares mAs afectados por problemas mucogingivales

estdn comprendidos entre las edades de 8 a 10 afios de

edad para ambos sexos.
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RECOMENDACIONES

Continuar con un seguimiento longitudinal de los
escolares con problemas mucogingivales de los
departamentos de Jutiapa, Jalapa y Santa Rosa, con el
objeto de seguir observando la evolucién de dichos

problemas en los nifios evaluados.

Recopilar todos 1los resultados obtenidos a nivel
nacional y efectuar una tabulacién a fin de establecer
comparaciones, para determinar gque regién del pais se

ve mas afectada por los problemas mucogingivales.
Establecer medidas de prevencién intensa a través de

los centros o puestos de salud de cada regidén de los

departamentos de Jutiapa, Jalapa Yy Santa Rosa.

71



LIMITANTES

Dentro de las limitantes gque se encontraron en este
estudio estdn la falta de unificacién de criterios de los
investigadores, asi como el problema de definir a qué se le
iba a llamar problemas mucogingivales para esta investigacién
Yy para los demas estudios en el palis, tomando cada examinador
un concepto diferente para definirlo, ademés el concepto que
se utiliza en esta investigacidén no concuerda con el expuesto
por los autores nacionales, que han efectuadeo estudios
anteriores; la falta de un medio apropiado para llevar a cabo
los examenes clinicos, debido a que los mismos se hicieron en

salones con poca iluminacidn.
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