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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion evidencia la obtencion de los porcentajes
de placa bacteriana en pacientes tratados en la Universidad de las Américas
con diagnostico de enfermedad periodontal, para poder detectar con qué
valores los pacientes fueron dados de alta, y asi, poder hacer énfasis en su
correcto tratamiento y posterior seguimiento de su mejoria, con el objetivo de
garantizar el éxito y mayor longevidad de cualquier tratamiento odontolégico
que se le realice a lo largo de su vida. La investigacion comprende una muestra
de 165 Historias Clinicas cuyos pacientes presentaron enfermedad periodontal
y por ende se les realizé un raspado y alisado radicular como tratamiento, estas
Historias Clinicas fueron realizadas por estudiantes que cursaron la materia de
Clinica 1l 'y IV en el periodo 2016-1 en las instalaciones de la Clinica
Odontolégica de Pregrado de la Universidad de las Américas. Acorde con los
objetivos planteados se realiz6 una tabla en Excel con una serie de peticiones
para de esta manera recolectar la muestra y facilitar su analisis estadistico. El
resultado obtenido muestra un alto porcentaje de personas con diagnéstico de
Periodontitis Crénica cuyos protocolos de mantenimiento no fueron realizados
de una manera correcta, un gran porcentaje de diagndsticos erraticos y la gran
ausencia de citas de control a los pacientes, lo que nos indica que se debe
hacer hincapié en el correcto llenado de la Historia Clinica en la parte de
periodoncia.
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ABSTRACT

This research evidence obtaining the percentages of plaque in patients treated
at the University of the Americas diagnosed with periodontal disease, to detect
what values patients were discharged, and thus able to emphasize its proper
treatment and subsequent monitoring of its improvement, in order to ensure the
success and longevity of any dental treatment that is carried throughout his life.
The research includes a sample of 165 medical histories whose patients had
periodontal disease and therefore underwent a scaling and root planing as
treatment, these clinical histories were made by students who attend the subject
of Clinical Ill and IV in the period 2016-1 in the premises of the Undergraduate
Dental Clinic of the University of the Americas. In line with the objectives set a
table it was made in Excel with a series of requests to thereby collect the
sample and facilitate statistical analysis. The result obtained shows a high
percentage of people diagnosed with Chronic Periodontitis whose maintenance
protocols were not conducted in a proper way, a large percentage of erratic
diagnoses and the great absence of control appointments to patients, which
indicates that It should emphasize the correct filling of the clinical history in the

part of periodontics.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Se ha obtenido el porcentaje ideal de biofilm en los pacientes atendidos en la

Clinica Odontologica de pregrado de la Universidad de las Américas?

Al pasar de los afios ha ido creciendo la importanciaen el manejo y control de
placa bacteriana en los pacientes, por lo que es de suma importancia alcanzar
el indice de placa bacteriana ideal que nos permita realizar tratamientos en los

que podamos garantizar su éxito y longevidad.
(Carranza & Newman, 1997)

La eliminacion de placa bacteriana de forma regular y su prevencion son un
factor fundamental para poder lograr la salud oralen el paciente, con la
utilizacion de practicas adecuadas para el control de la placa como son la
técnica mecanica, la cual comprende la sustraccion de la placa bacteriana
mediante la utilizacion de cepillos e instrumentos de mano, rotatorios,
ultrasonidos y el raspado y alisado radicular. Y quimica, tales como la
utilizacion de sustancias antisépticas y/o antibidticas que reducen o retardan la
aparicién de la placa bacteriana. Segun Newman y col. (2003) “Es necesario
comprender que el control de placa bacteriana representa un componente
fundamental en la practica de la Odontologia”. (Newman, Takei, & Carranza,
2003)

Es por esto que el odontélogo juega un papel importante, ya que es él quien
debe ensefiar, motivar y controlar la técnica de higiene oral que cada paciente
practica. El objetivo de la fisioterapia oral es la eliminacién total y completa de
la placa bacteriana utilizando poco esfuerzo, tiempo y aparatologia, usando
métodos sencillos que conlleven a la salud periodontal y general del paciente.
(Newman, Takei, & Carranza, 2003)

Muchos de los profesionales de la salud oral creen que con realizar una sola

profilaxis o limpieza supragingival ya consiguen una salud periodontal optima



en sus pacientes (sin dar instrucciones de higiene bucal a los pacientes) y
proceden a realizar tratamientos de distintas especialidades sin evaluar el
porcentaje de placa bacteriana sobre las superficies dentales, lo que a futuro
puede conllevar al fracaso de los procedimientos odontoldgicos, donde nuestro
estudio y sus resultados representarian un gran aporte en la clinica de la
Facultad de Odontologia de la UDLA para que los pacientes sean dados de alta
con un prondstico favorable, consiguiendo de esta manera se mantengan a
largo plazo y en la mejor condicion posible, todos los procedimientos realizados

por los estudiantes en la clinica.

(Newman, Takei, & Carranza, 2003)

1.2 JUSTIFICACION

La salud periodontal en los pacientes es el factor mas importante para lograr la
longevidad y por ende el éxito de cualquier tratamiento odontolégico. El control
de la placa bacteriana ayuda a la prevencion de enfermedades comunes pero
de gran importancia en cuanto se refiere a la salud oral como son la caries
dental y la enfermedad periodontal (gingivitis y periodontitis), lo que nos indica
que la visibn de wuna manera parcializada de cualquier especialidad
odontoldgica puede conllevar a no ofrecer las mejores alternativas para nuestro
tratamiento. Para evitar esta situacion debemos trabajar con varios
especialistas en las diferentes é&reas odontoldgicasparalograr optimizar
nuestros resultados clinicos, por lo que es necesario realizar un chequeo o
control del porcentaje de placa bacteriana como minimo cada tres meses
después de haber realizado una profilaxis y por supuesto antes de la

realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico.

(Carranza & Newman, 1997)(Lindhe, 2008)



2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

En la actualidad se denomina méas correctamente biofilm o biopelicula. No
obstante, por su uso mas comun, mantendremos el término de "placa
bacteriana” a lo largo del estudio. Es muy importante que las diferentes
especialidades de odontologia se interrelacionen para el beneficio de los
tratamientos ejecutados a los pacientes. Una vision parcializada de cualquiera
de las especialidades odontolégicas no nos van a poder ofrecer las mejores
alternativas para unadecuado tratamiento; para evitar esta situacion, tenemos
que trabajar con odontdlogos especialistas en diversas areas y de esta

manera optimizar nuestros resultados clinicos.

(Lamas Lara, Cardenas Torres, & Angulo de la Vega, 2012)

2.1. BIOFILM

Segun la OMS, el concepto de placa bacteriana en 1994 dice que: “Entidad
organizada, proliferante, enzimaticamente activa, adherida a la superficie
dentaria, factor fundamental en la presencia de caries y enfermedad

periodontal”
(Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 1994)

Segun Negroni, el biofilm o placa bacteriana se define como:“comunidad
compleja de microorganismos adheridos a wuna superficie; estos
microorganismos estan organizados espacialmente en wuna estructura
tridimensional envueltos en una matriz extracelular que deriva de ellas mismas
y del medio ambiente. Muestran ademas un fenotipo alterado en cuanto al

grado de multiplicacién celular o expresion de sus genes.”
(Negroni, 2009)

Un biofilm es una comunidad microbianacompletamente organizada que se
forma sobre cualquier superficie dura.Una vez adquirido el biofilm se va
acrearunacapadenominada dental adquirida, que es un depdésito de proteinas

gue se encuentran en la saliva, enzimas e inmunoglobulinas cubriendo toda la



superficie del esmalte dental. Después de formarse la pelicula dental adquirida,
muchos microorganismos se van a adherir a ella para luego proliferarse y

formar varias colonias.
(Negroni, 2009)

Estos colonizadores van a proporcionar el sustrato necesario para que asi otras
especies nuevas se  vayanadhiriendo. Una vez fijadosestos
microorganismos,van a empezar a extendersede forma lateral sobre todo el
esmalte dental para luego hacerlo en volumen. Entre el 4to y 10mo dia de

formacion del biofilmse vamos a poder observar una placa bacteriana madura.

(Huerta, y otros, 2003)(Post, Stoodley, Hall-Stoodley, & Ehrlich, 2004)(Nazar,
2007)

2.1.1 MICROORGANISMOS ESPECIFICOS QUE INTERVIENEN EN LA
PLACA BACTERIANA

La colonizacidbn por microorganismos especificos de la placa bacteriana
comprende varias etapas que van a involucrar la deposicion, adhesion,
coagregacion, crecimiento y la reproduccién de los microorganismos adheridos

a la pelicula adquirida.
(Donlan, 2002)(Fachon & Emilson, 1985)

Luego de formada la pelicula adquirida las bacterias se van a adherir a las
glucoproteinas de esta mediante moléculas especificas llamadas adhesinas
gue se encuentran presentes en la superficie bacteriana las cuales se unen con
los receptores especificos de la pelicula; a través de estructuras proteinicas
fibrosas que se fijan a la pelicula gracias a la formacién de varios puentes de
calcio ymagnesio, y mediante polisacaridos extracelulares que son sintetizados
a partir de sacarosa y que permiten la unién de polisacéaridos bacterianos con la

superficie de la pelicula formada.

(Fachon & Emilson, 1985)



Streptococcus sanguis, es el primero de los microorganismos que se adhieren
a la superficie de la pelicula adquirida por lo que este va a iniciar el proceso de
colonizacion microbiana en la formacion de la placa bacteriana supragingival e
inmediatamente se adhiere a Actinomyces viscosus. Otras bacterias que
intervienen en el inicio del proceso de colonizacion son los Streptococcus del
grupo oralis como son el S. oralis y el S. mitis, de igual manera los Actinomyces

sp., Haemophilus sp. y Neisserias sp.

(Carranza & Newman, 1997)(Liebana, 2002)

Luego de 7 dias de que estd formada la placa bacteriana los Streptococcus
continlan siendo el grupo que predominan, pero después de dos semanas
comienzan a predominar los bacilos anaerobios y las formas filamentosas.
Estos cambios de microorganismos van a estar enlazados a diversas causas,
tales como el antagonismo por competencia de sustratos, la produccién de
diéxido de carbono y especialmente por el consumo de oxigeno en el ambiente
por lo que ocurre el reemplazo de las Gram positivas facultativas por estrictas
Gram negativas y especies de bacterias anaerobias facultativos, proceso que

se denomina Sucesion Autogénica.
(Liebana, 2002)(Slot & Taubma, 1992)

Un papel muy importante en el crecimiento y maduracién de la placa bacteriana
es el fendbmeno de Coagregacion entre las células microbianas que no es otra
cosa que la agregacion de nuevos microorganismos en la capa de estos ya
formada anteriormente. Se han descrito muchas coagregaciones entre las
cuales se destacan las de S. sanguis con A. viscosus, A. naeslundii,
Corynebacterium matruchotii y F. nucleatum, entre P. loescheii con A. A.
viscosus Yy entre Capnocytophaga ochracea con A. viscosus entre otras. En las
ultimas fases de la formacion de la placa existen comunes coagregaciones de
las cuales las que predominan son entre especies Gram negativas anaerobias

como F. nucleatum con P. gingivalis. Este es el fendbmeno que provee las



condiciones para la interaccién patogénica que caracteriza las infecciones

periodontales.

(Carranza & Newman, 1997)(Liebana, 2002)(Slot & Taubma, 1992)

2.2. METODOS DE DETECCION DE PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana aparece como una masa blanda, con un color blanco-
amarillento y al ser adherente (a dientes, encias y otras superficies bucales), no
es eliminada por el proceso de la masticacion o por el aire usado a presion. El
buen control de la placa dental va a constituir un elemento fundamental para el

control y la prevencion de la cariesy la enfermedad periodontal.
(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)(Santos Gusmao, y otros, 2009)

La placa bacteriana en condiciones normales no es visible a simple vista por lo
que es de mucho interés el poder visualizarla,lo que permite el
perfeccionamiento y elcontrol de la higiene oral. Existen sustancias que ayudan
al revelado de placa ya que la tifien de colores fuertes haciéndola visible
clinicamente. Los procedimientos de visualizacion de la placa bacteriana

pueden ser de dos tipos:

e Fisico-quimicos: como es el Isotiocianato de fluoresceina + lampara
ultravioleta,poco utilizado debido a los tiempos clinicos.

e Quimicos: Son los mas utilizados por ser los méas sencillos.

Para la visualizacion de la placa se pueden utilizar algunos colorantes, tales

como:
- Eritrosina (en forma de tabletas o soluciones)
- Fucsina basica (tabletas o soluciones)

- Colorantes alimenticios (afiadir 3 gotas en una cucharadita de agua)



- Eritrosina + verde malaquita (nombre comercial "Displaque”): es un test
bicolor. Tifie de azul la placa antigua (de mas de tres dias) y de rojo la placa

reciente.

(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)(Santos Gusmao, y otros, 2009)

2.2.1. TECNICA

1. En el caso de utilizar tabletas, se le va apedir al paciente que la mastique
una durante un minutopara lograr su mezcla con la saliva, esta debe pasar
por todos los dientes y sus superficies, luego el paciente se enjuaga con
agua para posteriormente poder visualizar la placa clinicamente.

2. En el caso de soluciones, se va a colocar de 2 a 3 gotas en la superficie de
la lengua y se va a pedir al paciente que pase la lengua por todas las
superficies de los dientes.

3. En el caso de colorantes alimenticios, se los disolvera en agua y se pedira

al paciente que se enjuague la boca con la solucion.

Para un correcto control de placa bacteriana, se debe utilizar la sustancia
reveladora de placa después del cepillado dental para que asi el paciente
pueda observar en qué superficies de los dientes aun queda placa, con el fin

de que pueda mejorar la técnica.

(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)(Santos Gusmao, y otros, 2009)

2.2.2. UTILIDAD DEL REVELADO DE PLACA

El revelado de placa bacteriana tiene dos utilidades muy importantes:

a) Uso para la educacién sanitaria. Casi la mayoria de los pacientes se
cepillan los dientes antes de acudir a la cita odontolégica. En el consultorio,
al momento de utilizar el revelador de placa quedaran plasmadas las zonas
en las que la técnica de cepillado no ha logrado la remocién de la placa en

su totalidad.



b) Uso epidemiolégico, los individuos no advertidos, como por ejemplo una
visita del odontdlogo a una escuela o comunidad sin el aviso previo a los
escolares o pobladores, el revelado de placa sera un indicador inequivoco
del nivel habitual de placa de las personas estudiadas, lo que nos permitira

identificar individuos o grupos de poblacion con mejor o peor higiene oral.

El registro de los porcentajes de placa bacteriana nos indicara la evolucién de
la higiene del paciente. La técnica de cepillado dental puede ser considerada

como aceptable cuando el indice es de 10 (10% de superficies con colorante).

(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)(Ministerio de Salud de Panama, 2004)

2.3. INDICE DE PLACA BACTERIANA

Una vez visualizada la placa mediante el revelador, el especialista debera
evaluarla mediante la ayuda de indices de placa. Existe una multitud de
indices, por lo que en nuestra practica odontologica diaria se recomienda el

indice de O'Leary.

(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)(Ministerio de Salud de Panam4, 2004)

2.3.1. INDICE DE O'LEARY

Es muy sencillo realizarlo,su objetivo en valorar la presencia o ausencia de
placa bacteriana en las cuatro superficies del diente a excepcion de la oclusal
en los dientes e incisal de los anteriores. En las superficies interproximales se
va a examinar la presencia de placa especificamente a nivel gingivodental de
las zonas mesiovestibular y distovestibular y mesiopalatina y distopalatina o

lingual.
(Ministerio de Salud de Panama, 2004)

Se contard el nimero de dientes presentes en la boca del paciente y se

multiplicara por cuatro para obtener el total de superficies de todos los dientes,



luego se contaran el nimero de superficies tefiidas y se realizara un célculo del

porcentaje de presencia de placa por medio de una simple regla de tres.
X= N° de caras tefiidas x 100 / N° de caras examinadas

(Ministerio de Salud de Panama, 2004)(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)

2.4. METODOS DE CONTROL DE PLACA BACTERIANA

Las practicas de higiene oral mecénica son la piedra angular de la prevencion y
el control de las dos enfermedades orales mas prevalentes, la caries y las
enfermedades periodontales. En la actualidad, la higiene oral mecanica se
complementa con agentes quimicos antibacterianos para asi aumentar su
accion antibacteriana, pero sigue siendo muy imprescindible para la
mantencionde una Optima salud de la cavidad oral.El cepillado dental es un
habito cotidiano de una persona, la cual es una actividad que ayuda a la
eliminacién de la placa bacteriana que es relacionada con las enfermedades ya

conocidas como son la caries dental y la enfermedad periodontal.
(Ministerio de Salud de Panama, 2004)(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)

Aparte del cepillado dental existen otros métodos que ayudan a la remocién de
placa bacteriana tales como la seda o hilo dental, los cepillos interdentales o

las limpiezas profesionales.

(Ministerio de Salud de Panama, 2004)(Baca Garcia & Bravo Pérez, 2015)

2.4.1. TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL

Existen diversas técnicas de cepillado dental, pero cabe recalcar que mas que
una buena técnica de cepillado, lo importante es la costumbre de realizarlo
después de cada comida y el cuidado con el que se realiza el cepillado,
consiguiendo el mismo resultado con cualquiera de las técnicas que se utilicen.

Entre las diferentes técnicas de cepillado nombraremos las mas importantes:
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e Técnica circular o de Fones.Técnica que serd recomendada en los nifios
pequefios, debido a la poca destreza al momento de realizar el cepillado.
Consiste en realizar varios movimientos circulares amplios con la boca del
nifo cerrada, tratando de abarcar desde el borde de la encia del diente
superior hasta el inferior consiguiendo asi la remocion de placa y al mismo
tiempo un masajeo de las encias.

e Teécnica vertical.Técnica simple que consiste en cepillar de arriba hacia
abajo todos los dientes logrando la remocion de la placa bacteriana.

e Teécnica del rojo al blanco.Se cepilla desde la encia al diente. Las cerdas
del cepillo se situaran en la encia y haciendo movimientos suaves de arriba
hacia abajo en la arcada superior y de abajo hacia arriba en la arcada
inferior para lograr la remocion de placa bacteriana y un masajeo de las
encias.

e Teécnica de Bass. Es considerada como la técnica mas efectiva. El cepillo
se situara con una inclinacion de 45° con respecto al plano oclusal del
paciente. Se tratard& de realizar suaves movimientos vibratorios
anteroposteriores sin desplazar el cepillo de su punto de apoyo. Los
movimientos deben ser cortos para que las cerdas del cepillo se arqueen
sobre sus propios ejes sin que las puntas se desplacen de los puntos de
apoyo. De esta manera vamos a conseguir deshacer la placa
bacteriana.Técnica muy recomendada en adultos. Se cepillardnhasta tres
piezas a la vez, siguiendo la misma secuencia ya explicada con
anterioridad. En las carasoclusales de los dientes se haran movimientos de
barrido rapido para poder eliminar los restos de alimentos que se

encuentran en los surcos.

(Llodra, Rebelo, Echeverria, Martinez-Canut, & Sanz, 2004)(Saludalia, 2015)
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2.5. CONSECUENCIAS DEL ACUMULO DE PLACA BACTERIANA

Las consecuencias del acumulo de placa bacteriana en las superficies dentales
pueden derivarse en infecciones de los tejidos dentales como la caries y
periodontales como la gingivitis y periodontitislas cuales son el conjunto de
enfermedades en las encias y estructuras de soporte del diente,estan
producidas por ciertas bacterias provenientes de la placa bacteriana las cuales
son indispensables para el inicio de esta enfermedad, pero hayvarios factores
del hospedador y microbianos que van a intervenir en la patogénesis de la
enfermedad. La comunidad bacteriana periodontopatégena va a ser necesaria
pero no suficiente para que aparezca la enfermedad periodontal, siendo

necesaria la presencia de un hospedador susceptible.

(BASCONES MARTINEZ & FIGUEROA RUIZ, 2005)

2.5.1. GINGIVITIS

Hablando muy brevemente sobre las enfermedades periodontales tenemos la
gingivitis la cual es la inflamacion de las encias cuya causa frecuente va a ser
la presencia prolongada de un exceso de placa bacteriana sobre la misma. Los
signos mas comunes de esta enfermedad son: hinchazoén, enrojecimiento y
abundante sangrado de las encias. La gingivitis es una enfermedad reversible y
se la puede evitar si se aplica un correctocepillado dental. El tejido conectivo de
la encia se va a ir destruyendopoco a poco yva a ser ocupado por un infiltrado
inflamatorio formado por células como leucocitos polimorfonucleares y células
plasmaticas. Cuando no se trata la gingivitis, la inflamacion se va a ir
extendiendoen profundidad hacia los tejidos de soporte del diente, dafiando la
insercion epitelial, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. A medida que la
destruccion se hace mas profunda se va aformar un surco gingival,
aumentando poco a poco el tamafio de la encia y convirtiéndose asi en un
auténtico sacodenominado bolsa gingival. Cuando la bolsa periodontal es
formada, al paciente sele complicara eliminar el acimulo de placa dentro de

esta, debido a que las cerdas del cepillo dental no van a poder ingresar,
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avanzando de esta manerala inflamacion hasta llegar al hueso alveolar donde
se estimularan los osteoclastos a realizar su funcién, iniciandose la pérdida
Osea. El trauma oclusal que provoca las fuerzas masticatoriasconjuntamente
con la inflamacién aceleraran la reabsorcion 6sea por lo que se ird perdiendo
poco a poco la insercion de la piezas dentarias en el hueso reflejandose en una

severa movilidad de las mismas y posteriormente su pérdida.

(Zeron, Nueva clasificacion de las enfermedades, 2001)(Matesanz Pérez
Matos Cruz , & Bascones Martinez, 2008)(Bascones Martinez & Figuero Ruiz ,
2005)(Lindhe, 2008)

2.5.2. PERIODONTITIS

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cuyo origen es infeccioso
caracterizada por la destruccionde los tejidos de insercion del diente (hueso
alveolar, cemento radicular y ligamento periodontal), lo que puede terminaren la
pérdida del o los dientes afectados. Todas las periodontitis provienen de una
gingivitis, pero no toda gingivitis termina en una periodontitis. Lo que significa
gue una vez establecida la gingivitis esta podra mantenerse en boca como tal
durante varios dias, meses 0 afios. Si se realiza un correcto tratamiento, los
sintomas desapareceran y se restablecerdn las condiciones anteriores que

existian antes de la enfermedad sin dejar secuelas.

(RASPALL, 2006)(Zerén, Nueva clasificacion de las enfermedades,
2001)(Matesanz Pérez , Matos Cruz , & Bascones Martinez, 2008)(Bascones
Martinez & Figuero Ruiz , 2005)(Lindhe, 2008)

La periodontitis empieza con una infeccibn ante un  biofilm
microbianoestablecido en boca por mucho tiempo, seguido la destruccién
significativa del hueso y tejidos circundantes del diente. La acumulacién
bacteriana en los dientes sera muy determinante para el inicio y prolongacion
de la periodontitis. Aunque las bacterias seran esenciales para la aparicion de

la periodontitis, su gravedad y la respuesta a su tratamiento seran los factores
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modificadores como el tabaquismo, contribuyentes como la diabetes o
predisponentes como la carga genética.

(RASPALL, 2006)(Zerén, Enfermedad Periodontal y el Corazén, 2006)

3. CAPITULO lIl. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Recopilar los porcentajes de indices de placa de O’Leary que se registraron
en las Historias Clinicas de los pacientes que fueron tratados periodontalmente
en la Clinica Odontolégica de la UDLA.

3.2. ESPECIFICOS

e Analizar cual fue el protocolo asignado por el estudiante para la fase de
mantenimiento delos pacientes con enfermedad periodontal atendidos en la
clinica odontoldgica de pregrado de la Universidad de las Américas.

e l|dentificar si los estudiantes de la UDLA consiguen mantener un porcentaje
de placa menor al 10% en sus pacientes al finalizar el tratamiento dental.

e |dentificar si los estudiantes realizan un correcto diagndstico periodontal en
sus pacientes.

e Verificar si los estudiantes han desarrollado un claro protocolo de

mantenimiento periodontal y si el mismo se esta cumpliendo.
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4. CAPITULO IV. HIPOTESIS
El indice de placa bacteriana con el que fueron dados de alta los pacientes en
la clinicas de la Facultad de Odontologia de la UDLA demostrara valores

iguales 0 menores al 10%.

5. CAPITULO V. MATERIALES Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Se va realizar un estudio de tipo observacional comparativo retrospectivo
5.2. UNIVERSO DE LA MUESTRA

5.2.1. UNIVERSO

Historias clinicas registradas en la Clinica Odontologica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas de Quito-Ecuador en el periodo
2016-1.

5.2.2. MUESTRA

Seran seleccionadas todas las Historias Clinicas de pacientes tratados
periodontalmente de los estudiantes que cursaron la materia de Clinica 3 y 4

registradas en el periodo 2016-1 en la Clinica Odontol6gica de la UDLA

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias Clinicas en las que se hayan realizado por lo menos un control de
placa (indice de O’leary) bacteriana en el paciente

e Historias clinicas realizadas por estudiantes que cursan clinicas 3y 4

e Historias clinicas de pacientes diagnosticados con alguna enfermedad

periodontal
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5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes desdentados totales
e Pacientes con enfermedades psicomotoras
e Historias clinicas de pacientes que no se hayan realizado un tratamiento

periodontal.

5.5. DESCRIPCION DEL METODO

Previo a la aceptacion por parte de las autoridades pertinentes de la Facultad
de Odontologia de la UDLA, se realizara una revision de las Historias Clinicas
registradas en el semestre 2016-1, se anotara el nimero de indices realizados
en cada paciente tratado periodontalmente con sus respectivos porcentajes.

5.6. MATERIALES

e Carta de autorizacion por parte de las autoridades pertinentes de la
Facultad de Odontologia de la UDLA

e Tablas estadisticas

5.7. LEVANTAMIENTO DE LA INFORMACION

Mediante la revision de las Historias Clinicas que estén dentro de los criterios
de inclusion se registrard en una tabla el nimero de indices realizados en cada

paciente tratados periodontalmente con sus respectivos porcentajes.
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6. CAPITULO VI. RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion comprende una muestra de 165 Historias
Clinicas cuyos pacientes presentaron enfermedad periodontal y por ende se les
realiz6 un raspado y alisado radicular como tratamiento. Estas Historias
Clinicas fueron realizadas por estudiantes que cursaron la materia de Clinica Il|
y IV en el periodo 2016-1 en las instalaciones de la Clinica Odontologica de
Pregrado de la Universidad de las Américas. Acorde con los objetivos
planteados se realiz6 una tabla en Excel con una serie de peticiones para de
esta manera recolectar la muestra y facilitar su andlisis estadistico, obteniendo

asi los siguientes resultados expresados en tablas y gréficas.

TABLA 1. GENERO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vélido MASCULINO |89 53,9 53,9 53,9
FEMENINO |76 46,1 46,1 100,0
Total 165 100,0 100,0
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GENERO

B MASCULING
EFEMENING

FIGURA1. GENERO

Como primer punto se puede observar que de las 165 Historias Clinicas
recolectadas; 89 de ellas pertenecen al género masculino lo que representa el
53,94% de la muestra de estudio y 76 Historias Clinicas al género femenino

representando el 46,06% de la muestra.



TABLA 2. CONDICION SISTEMICA

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

Valido Alergia ala

Ampicilina,
Hemorragi

a

Alergia a la

penicilina

Alergia a la
Penicilina,
Diabetes,
Hipertensio

n

Alergia a
los
insectisida

S

Alergia al
Diclofenac
oyala

Penicilina

Alergia al

polvo

Alergia al

sol

1,2

1,8

24

3,0

3,6

4,2

18



Arritmia

cardiaca

Artritis e
Hipertensio

n
Asma
Diabetes

Diabetes e
Hipertensio

n
Epilepsia
Gastritis

Hipertensio

n

Hipotiroidis
mo,
hemorragia
nasal e
hipertensio

n

Paciente

no refiere

Perdié
utero por

cancer

10

124

1,2

1,8

1,8

1,2

6,1

75,2

1,2

1,8

1,8

1,2

6,1

75,2

4,8

5,5

6,7

8,5

18,8

93,9

94,5
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Presion

baja

Problemas
enla

tiroides

Problemas
hepaticos y

renales
Rinitis
alérgica
Sinusitis
Sinusitis,
Gota,

Sordera
Subita
Taquicardi

a

Tomo
antidepresi
vos desde
los 18

anos
Ulcera

Total

165

100,0

100,0

95,2

95,8

96,4

97,0

97,6

98,2

98,8

99,4

100,0
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CONDICION SISTEMICA

.Alergia a la Ampidilina,
Hemorragia

[ Alergia a la penicilina

D.-!\Iergia a la Penidilina,
Diabetes, Hipertension

B dlergia a los insectisidas
Alergia al Dicdlofenaco v a
la Penicilina

[ alergia al polvo

O alergia al sol

[ Arritmia cardiaca

B Artritis e Hipertensian

B asma

[DDiabetes

[DDiabetes & Hipertensidn

M Epilepsia

[ Gastritis

Hipertensidn

Hipotiroidismo,

| |hemorragia nasal e

hipertension

B Paciente no refiere

[Orerdid dtero por cincer

[Presidn baja

@ Problemas en la tiroides

DF‘robIemas hepaticos y
renales

B Rinitis alérgica

[CSinusitis

.Si‘nusitis. Cota, Sordera
Sibita

B Taquicardia

[ Tomé antidepresivos
desde los 18 afios

P ulcera

FIGURA 2. CONDICION SISTEMICA

El 75,15% de los pacientes atendidos no presentaron ninguna condicion
sistémica desfavorable mientras que los 24,85% restantes se distribuyen en
diferentes patologias siendo la mas comun con el 6,06% la Hipertension

Arterial seguida de la Diabetes con un 1,8%.



TABLA 3. INDICE O'LEARY

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | acumulado
Valido 1,0 98 59,4 59,4 59,4
2,0 46 27,9 27,9 87,3
3,0 15 9,1 9,1 96,4
4,0 6 3,6 3,6 100,0

Tot

| 165 100,0 100,0
a

22

INDICE O'LEARY

FIGURA 3. INDICE O'LEARY
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La tabla y figura 3 nos indican que a 98 pacientes representados como el
59,39% de la muestra les realizaron un solo indice de O’leary, a 46 pacientes
representados como el 27,88% de la muestra les realizaron 2 indices de
O’leary, a 15 pacientes representados como el 9,09% de la muestra les
realizaron 3 indices de O’'learyy a 6 pacientes representados como el 3,64%

de la muestra les realizaron 4 indices de O’leary.

TABLA 4. EDAD

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | acumulado
Valido 17 2 1,2 1,2 1,2
18 1 6 6 1,8
19 2 1,2 1,2 3,0
20 5 3,0 3,0 6,1
21 5 3,0 3,0 9,1
23 2 1,2 1,2 10,3
24 1 ,6 ,6 10,9
25 4 2,4 2,4 13,3
26 2 1,2 1,2 14,5
27 4 2,4 2,4 17,0
28 1 ,6 ,6 17,6
30 1 6 6 18,2
32 1 ,6 ,6 18,8
33 3 1,8 1,8 20,6




34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

24

1,8

1,8
1,2
1,8
2,4
2,4
2,4
3,6
2,4
1,2
1,2
3,0
5,5
2,4
3,0
3,0
4,8
1,2

1,8

24

1,8

1,8
1,2
1,8
2,4
2,4
2,4
3,6
2,4
1,2
1,2
3,0
5,5
2.4
3,0
3,0
4,8
1,2

1,8

23,0
24,8
25,5
27,3
28,5
30,3
32,7
35,2
37,6
41,2
43,6
44,8
46,1
49,1
54,5
57,0
60,0
63,0
67,9
69,1

70,9

24



95

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

69

70

72

74

75

76

78

79

3,0
2.4
3,0

3,0

1,2

3,0

73,9
76,4
79,4
82,4
83,0
84,2
84,8
87,9
88,5
89,7
91,5
92,7
93,3
93,9
95,2
95,8
96,4
97,0
97,6
98,2

98,8

25
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154

Frecuencia

104

N

81 2 1,2 1,2 100,0
Tot
165 100,0 100,0
al
Histograma
25 Media = 45,99

Desviacion estandar = 15,012
N = 165

=

20 40

FIGURA 4. EDAD

60
EDAD

La edad que mas se repite en este estudio de acuerdo con la tabla y grafica N°

4 fue de 45 afnos
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TABLA 5. PROGRAMACION PROTOCOLO MATENIMIENTO (MESES)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 119 72,1 72,1 72,1
1 10 6,1 6,1 78,2
2 9 5,5 5,5 83,6
3 10 6,1 6,1 89,7
4 8 4.8 4.8 94,5
6 9 55 5,5 100,0

Total 165 100,0 100,0

Histograma

1209 Media = 87

Desviacidn estindar = 1,679
N = 165

100

B0+

60

Frecuencia

404

1/

0 T T T T T T
-2 0 2 4 [ 8

PROGRAMACION PROTOCOLO MATENIMIENTO
(MESES)

/

FIGURA 5. PROGRAMACION PROTOCOLO MANTENIMIENTO (MESES)

La tabla y figura 5 expresan que de los 164 pacientes a 9 de ellos se les

programo un control a los 6 meses, a 8 de ellos a los 4 meses, a 10 de ellos a
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los 3 meses, a 9 de ellos a los 2 meses, a 10 de ellos en un mes y a 119 de

ellos no se les programd ninguna cita.

TABLA 6. NUMERO DE CITAS DE MANTENIMIENTO REALIZADAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 160 97,0 97,0 97,0
1 5 3,0 3,0 100,0
Total 165 100,0 100,0

Histograma

400+

300+

200+

Frecuencia

100+

T
-5 0

# DE CITAS DE MANTENIMIENTO REALIZADAS

T
1.0

T
15

Media = 03
Desviacion estandar = ,172
N = 185

FIGURA 6. NUMERO DE CITAS DE MANTENIMIENTO REALIZADAS

La tabla y figura 6 indican que de los 165 pacientes a 5 de ellos se les realizo

una cita de control y a los 160 restantes ninguna cita.



TABLA 7. EVALUACION DIAGNOSTICO
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido BIEN 95 57,6 57,6 57,6
MAL 70 42,4 42,4 100,0
Total 165 100,0 100,0

EVALUACION DIAGNOSTICO

FIGURA 7. EVALUACION DIAGNOSTICO

WeiEN
EMaL

La Tabla y figura 7 indican que 95 diagndsticos periodontales representados
como el 57,58% de la muestra estuvieron bien redactados acorde al SEPA
(Sociedad Espafiola de Periodoncia y Oseointegracion y 70 diagnésticos

periodontales representados como el 42,42% de la muestra estuvieron mal

redactados.




30

TABLA 8. TIPO
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido PERIODON
157 95,2 95,2 95,2
TITIS
MAL 8 4,8 4,8 100,0
Total 165 100,0 100,0
TIPO

FIGURA 8. TIPO

W PERIODONTITIS
EmaL

La tabla y figura 8 indican que el 95,15% de la muestra fueron diagnosticados

con Periodontitis 4,85% con otros.
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TABLA 9. INTENSIDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido LEVE 7 4,2 4,2 4,2
| OPERAD 34 20,6 20,6 24,8
SEVERA 72 43,6 43,6 68,5
MAL 52 31,5 315 100,0

Total 165 100,0 100,0
INTENSIDAD

BLEVE

B MODERADA
[ISEVERA

W maL

FIGURA 9. INTENSIDAD

La tabla y figura 9 indican que 72 pacientes representados como el 43,64% de
la muestra presentaron Periodontitis Crénica Severa, 34 pacientes
representados como el 20,61% presentaron Periodontitis Cronica Moderada, 7
pacientes representados como el 4,24% de la muestra presentaron

Periodontitis Cronica Leve y 52 otros.
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TABLA 10. EXTENSION

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido GENERALI
105 63,6 63,6 63,6
ZADA
LOCALIZAD
45 27,3 27,3 90,9
A
MAL 15 9,1 9,1 100,0
Total 165 100,0 100,0
EXTENSION

[ GENERALIZADA
[ LOCALIZADA
CImaL

FIGURA 10. EXTENSION

La tabla y figura 10 indican que 105 pacientes representados como el 63,64%
de la muestra presentaron Periodontitis Generalizada, 45 pacientes

representados como el 27,27% presentaron Periodontitis Localizada y 15 otros.



TABLA 11. RANGOS INDICE PLACA BACTERIANA
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido 0-10% 1 ,6 ,6 ,6
11 - 20% 8 4.8 4.8 5,5
21 - 50% 84 50,9 50,9 56,4
> 50% 72 43,6 43,6 100,0
Total 165 100,0 100,0

RANGOS INDICE PLACA BACTERIANA

Mo - 10%
W11-20%
Oz1-s50%
W= 50%

FIGURA 10. RANGOS DE INDICE DE PLACA BACTERIANA

La tabla y gréafica 11 indican que 1 paciente representado como el 0,61% de la
muestra presentd entre el 0 — 10% de placa bacteriana, 8 pacientes
representados como el 4,85% presentaron entre el 11 — 20% de placa
bacteriana, 84 pacientes representados como el 50,91% de la muestra
presentaron entre el 21 - 50% de placa bacteriana y 72 pacientes
representados como el 43,64% de la muestra presentaron mas del 50% de

placa bacteriana.
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7. CAPITULO VII. DISCUSION

Segun el estudio (Rubio Rios, Cruz Hernandez, & Torres Lopez, 2010) Estado
periodontal e higiene bucal en mayores de 15 afios. Area Norte. Sancti Spiritus
2010 realizado a 104 pacientes tuvo como resultados que el grupo mas
representativo fue el de 65 y mas afios con un 29,8%. El sexo femenino
predominé con un valor de 65,4%. En la relacién estado periodontal y edad se
observd que la gingivitis predominé en el mayor nUmero de muestras con un
71,2% en el grupo de 25-34, los mas afectados con periodontitis con un

porcentaje del 41,9% fueron el grupo de personas de 60 y mas afos.

El presente estudio se lo realizé en 165 Historias Clinicas, el 53,95% fueron del
género masculino y el 46,06% del género femenino predominando asi el
género masculino. Se observé que la periodontitis predomindé en el mayor
namero de muestras con un 95,76% reflejada con un mayor nimero de veces

en los pacientes de 48 afios de edad.

Segun el estudio (Ruiz Candina & Herrera Batista, 2009)La prevalencia de
periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto mayor realizado a 65
personas se encontrd que 52 de los participantes contaron entre 60 y 69 afios
para un 80%, 12 personas pertenecieron a las edades entre 70 y 79 afios
correspondiente a un 18,46% y con mas de 80 afios de edad para un 1,5% del
total.

La edad es un factor muy importante que puede aumentar el riesgo de contraer
enfermedades periodontales, tanto la prevalencia como la gravedad de estas
enfermedades aumentan acorde el paso de los afios.

En el estudio de (Rubio Rios, Cruz Hernandez, & Torres Lopez, 2010) la
enfermedad periodontal es muy comun después de los treinta afios de edad
observando considerables destrucciones de los tejidos de soporte del diente
pasados los 45 afos. Datos que se pueden comprobar en el presente estudio

en las tablas N° 4 y 8.

Cuando la higiene bucal es deficiente se generan acumulos de placa

bacteriana que al envejecer ésta puede cambiar su contenido microbiano hacia
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formas méas patdgenas y al no ser removidas se calcifican dando lugar a los
calculos dentales que favoreceran a la retencion de méas placa bacteriana

debido a su textura rugosa e irritante.

En la investigacion de (Pulido Rozo, Gonzalez Martinez , & Rivas Mufoz,
2011)Enfermedad periodontal e indicadores de higiene bucal en estudiantes de
secundaria Cartagena, Colombia realizado a 392 pacientes, el 54,4% fueron
del género masculino y el 42,6% del género femenino. El total de los pacientes
presenté un porcentaje menor de enfermedad siendo con un 45,1% la
presencia de calculos la enfermedad mas prevalente, en cuanto al indice de
higiene oral, el 77,7% de los participantes del estudio presentaron indices de

placa bacteriana altos.

En cuanto al presente estudio se aplicaron técnicas parecidas pero en
personas mayores de edad y se observé que el 50,91% de los pacientes del
estudio presentaron indices de placa bacteriana medios representados entre el

21 al 50% de placa en boca.

De acuerdo al estudio (Rojo Botello, Flores Espinosa, & Arcos Castro,
2011)Prevalencia, severidad y extension de periodontitis cronica realizados en
630 pacientes revel6 una prevalencia de la enfermedad del 67,2%, La
frecuencia es mayor en los sujetos de 40 — 49 afos, existe una relacién en
cuanto a la edad y la enfermedad periodontal, comparando los pacientes sanos
y enfermos de 60-90 afios, el 90% presentan periodontitis. Datos semejantes a
los de este estudio en los que se logré identificar que el 95,76 de los pacientes
presentaron periodontitis cronica severa generalizada, lo que indic6 que a

mayor extension de periodontitis mayor severidad.

Esta investigacion pone en manifiesto que el 42,42% de estudiantes que
cursaron la materia de Clinica Ill y IV en el periodo 2016-1 en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas no saben redactar un correcto
diagnoéstico periodontal lo que puede conllevar a problemas legales debido a

que las Historias Clinicas estan siendo mal redactadas.
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Analizando la informacion recopilada de las Historias Clinicas se hizo evidente
que no se estd manejando de una forma adecuada la fase de mantenimiento
por parte de los estudiantes como se pudo evidenciar en la tabla N°5 por lo que
a futuro se podrian elaborar planes de mantenimiento integrales que sean

monitoreados correctamente por los docentes de la clinica.



37

. CONCLUSIONES

e Los protocolos de mantenimiento asignados por el estudiante a sus
pacientes con enfermedad periodontal para la fase de mantenimiento
atendidos en la clinica odontoldgica de pregrado de la Universidad de
las Américas fueron disefiados de manera incorrecta, lo cual a futuro no
garantiza la estabilidad de la salud periodontal de los pacientes.

e Los estudiantes que cursaron la materia de Clinica Odontologica Il y IV
en el periodo 2016-2 no lograron conseguir un porcentaje de placa del
10% en sus pacientes al finalizar el tratamiento dental.

e EI42,42% de los estudiantes no lograron realizar un correcto diagnéstico
periodontal en sus pacientes lo que puede indicar que existe confusién
en la obtencién del diagndstico y posibles errores en el registro de datos
del periodontograma.

e Los estudiantes no lograron desarrollar un claro protocolo de
mantenimiento periodontal en sus pacientes por lo que el mismo no se
esta cumpliendo y puede desencadenar a mediano o corto plazo una

reactivacion de la enfermedad periodontal.
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. RECOMENDACIONES

e Se debe hacer énfasis en optimizar los protocolos de mantenimiento que
son asignados a los pacientes con el fin de garantizar la estabilidad de la
salud periodontal.

e Los estudiantes deben insistir en el mejoramiento de la fisioterapia oral
de sus pacientes ensefiandoles o mejorando la técnica de cepillado
dental que ellos usan, para lograr bajar los niveles de placa bacteriana.

e Seguir educando a todos los alumnos de Odontologia de la UDLA en el
correcto llenado de las Historias Clinicas especificamente en la
elaboracion del periodontograma.

e Incentivar a los pacientes para que asistan a las citas de mantenimiento

periodontal para evitar la reactivacion de la enfermedad periodontal.



CRONOGRAMA

Esté previsto realizar este estudio en el mes de Enero del 2016
Esta previsto realizar este estudio en el mes de Enero del 2016

Tabla 11. CRONOGRAMA

Mes

Inscripcidon del tema X
(inicio de TIT)

Planificacion (revision X

de texto con tutor)

Prueba Piloto X

Recoleccion definitiva X

de la muestra

Analisis de resultados X

Redaccioén de la X

discusion

Redaccion del texto final X

Presentacion del X
borrador a los

correctores

Entrega del empastado X

Segunda entrega a los X
profesores correctores




PRESUPUESTO

TABLA 12. PRESUPUESTO

40

(Publicaciones o eventos)

RUBROS VALOR
Equipos $30
Materiales y Suministros $40
Viajes Técnicos $0
Subcontratos y servicios (Ej. $200
Estadistico)

Recursos Bibliogréficos y Software | $30
Entrega final de la tesis (borradores 'y | $100
empastado)

Transferencia de resultados $0

Total

$400
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

Llenar la siguiente tabla de acuerdo a lo observado en la Historia Clinica

Nive
| de
clini

ca

N°
de
H

Cl

Geéne
ro
(M) o
(F)

Eda
d

Condici
on
sistémi
ca
present

e

Numer
o de
indice
s de
placa
bacteri
ana
(indice
de
O’lear
y)
realiza

dos

Porcent
aje
inicial
de placa
bacteria
na
(indice
de
O’leary)

Porcent
aje de
placa
bacteria
na con
el que
los
pacient
es son
dados

de alta




N° HCI

Diagnostico

periodontal

Programacion
del protocolo
de
mantenimiento

(meses)

N° de citas de
mantenimiento

realizadas




U/

Carta de autorizacion para realizar el estudio

Fecha: 12/05/2016

Dr. Eduardo Flores
Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas

Presente.

Yo, Renato Simén Alcivar Duefas con cedula de identidad nimero 131094532-
2 y de matricula 601524, en mi calidad de estudiante de odontologia de la
Universidad de las Américas y bajo la tutoria del Dr. Pablo Quintana, por medio
de este documento solicito su ayuda en lo siguiente:

Autorizacién para poder realizar mi trabajo de Titulacion “EVALUACION DEL
PORCENTAJE DE PLACA BACTERIANA EN LOS PACIENTES TRATADOS
EN LA CLINICA ODONTOLOGICA DE PREGRADO DE LA UNIVERSIDAD
DE LAS AMERICAS”, estudio a realizar con datos de las Historias Clinicas
realizadas por los estudiantes que cursan la materia de Clinica Odontologicas
[l 'y IV en las instalaciones de la Clinica Odontolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas.

Por la atencion brindada y esperando me brinde su autorizacion en calidad de
Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas,
anticipo mis debidos agradecimientos.

Dr. Eduardo Flores Renato Alcivar
Decano de la Facultad de Odontologia de la Estudiante de pregrado de la Facultad de
Universidad de las Américas Odontologia de la Universidad de las
Américas

Tutor
Dr. Pablo Quintana
Periodoncista e Implant6logo





