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“vale mas actuar exponiéndose
a arrepentirse de ello, que arrepentirse de no haber
hecho nada” (Boccacio)
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo transversal para evaluar la
prevalencia de placa dental (biofilm dental) con aplicacion del indice O’Leary
segun sexo y edad en pacientes portadores de aparatos fijos de Ortodoncia
atendidos en la Clinica U.A.S.B octubre —noviembre 2015.

La formacion de placa dental (Biofilm dental) es a consecuencia de una
incorrecta técnica de cepillado y una mala higiene bucal, esto se incrementa en
los pacientes portadores de aparatos fijos en ortodoncia, por la poca
accesibilidad y dificultad de remocion de restos alimenticios, que afecta a los
pacientes, de este modo se quiere crear conciencia a los mismos sobre la higiene
bucal y crear programas prevencion de biofilm dental en odontologia.

Métodos

Se acudi6 a la Clinica de la Universidad Andina de la U.A.S.B. con previa
autorizacion de las autoridades encargadas, y se aplico el formulario de
evaluacion (anexol). Previa administracion de la pastilla reveladora y se lleno
respectivamente el indice de O’Leary. Se trabajo en 117 pacientes portadores
de aparatos fijos de ortodoncia.

Resultados

En el estudio realizado se encuentra una prevalencia de placa dental (biofilm
dental) general de la poblacion estudiada en un porcentaje del 53,85% que se
ubican dentro de la categoria de “deficiente” segun el indice de O Leary (24%-
100%). También se evidencian tendencias de prevalencia en los rangos de edad
de menos 11 afios con 66,7 asi como una incidencia de 72,2 para el rango de
21-30 cuando analizamos solo entre los que mostraron prevalencia de nivel 3.
Conclusiones

La alta prevalencia de la placa dental (biofilm dental) en pacientes portadores de
aparatos fijos de ortodoncia demuestra la necesidad de considerarlo como un
problema grave que debe ser no dirigida Unicamente a la necesidad de mejorar
la salud bucal, sino también con respecto a las actividades educativas y

preventivas en relacion con este problema.



SUMMARY

A cross-sectional, descriptive study was conducted to assess the prevalence of
dental plague (dental biofilm) with application of O’Leary index by sex and age in
patients with fixed orthodontic appliances UASB treated at the clinic in October -
November 2015.

The formation of dental plaque (dental biofilm) is a result of incorrect brushing
technique and poor oral hygiene that is increased in patients with fixed
orthodontic appliances , inaccessibility and the difficulty of removing food debris
that affects patients thus want to create awareness among patients about oral
hygiene and prevention programs create dental plaque (dental biofilm) in

dentistry.

Methods

He attended the University Clinic of the Andean UASB with permission of the
authorities , using an evaluation form the data was collected . Managing
disclosing tablet and filled O’Leary index respectively. He worked in 117 patients

with fixed braces.

Results

In the study it found a prevalence of dental plague (dental biofilm ) Overview of
the study population as a percentage of 53,85 % that fall within the category of
"poor " according to the Index O’Leary ( 24 % - 100% ) . It is also evident that
within this qualifying 53.85 in the aforementioned index, the age range where
there is more prevalence in the general relationship is for the range ( 11- 20) with
a 49.25 corroborating data that ratio.

Conclusions

The high prevalence of dental plaque (dental biofilm) in patients with fixed
orthodontic appliances demonstrates the need to consider it as a major problem
that must be addressed not only to the need to improve oral health , but also with

respect to educational activities and preventive regarding this issue.
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I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes del tema de investigacion
1.1.1. El Problema

a. ldentificacion

Magnitud, frecuencia y distribucion

El concepto y la imagen de la placa dental han ido variando a lo largo de la
historia, dependiendo de los medios técnicos disponibles para su estudio. Es asi
gue con la aparicion del microscopio 6ptico, Anthony van Leeuwenhoek, en
1683, observo que la placa dental estaba compuesta por «depdsitos blandos con

microbios y restos de comidax». (1)

Ledn Williams (1852-1906), dentista estadounidense que trabajo en Londres y
gue descubrié en 1897, una acumulacion gelatinosa adherida a la superficie del
esmalte en relaciéon con la caries, y después a G.V. Black (1836-1915), que 1899
menciono con el término placa microbiana gelatinosa. Posteriormente Black, en
1898, definio la placa dental como «placas blandas gelatinosas» Posteriormente
Black, en 1898, definié la placa dental como «placas blandas gelatinosas» En

1965, Egelberg et al. Observaron los estadios en la formacién de la placa dental.

(@)

La placa dental est4 formada por células bacterianas y fungicas, glicoproteinas
salivales, polisacaridos secretados por los microbios y células epiteliales
descamadas del tejido gingival (Mosby 2013). La placa dental supragingival
(supra GDP) se acumula sobre la superficie del diente limpio y favorece el
crecimiento de bacterias acidogénicas y aciddfilas. La placa dental subgingival
(subGDP) crece en el surco gingival, entre el diente y la encia, es neutro o
alcalino y se compone principalmente de bacterias Gram negativas. (4)

La cavidad oral -incluyendo la superficie de los dientes y de las encias- es una
de las regiones del cuerpo humano que posee la flora microbiana mas variada y

compleja. (5)
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La presencia de los microorganismos en la boca comienza a manifestarse desde
pocas horas después del nacimiento del nifio. Si bien en el momento del
alumbramiento la boca esta exenta de microbios y es por tanto estéril, ya a las 4
y 12 horas se establece el Streptococcus viridans, como germen prominente,
procedente (seguramente) de la piel o mucosas de la madre. Durante los
primeros meses vienen apareciendo nuevos organismos como los estafilococos
aerobios y anaerobios, diplococos, gram negativos (neisserias, hoy

denominadas branhamellas) difteroides y ocasionalmente lactobacilos (5).

Respecto al biofilm nombre con el actualmente se denomina a la placa
bacteriana define el mismo comunidades de microorganismos que crecen
embebidos en una matriz de ex polisacaridos y adheridos a una superficie inerte

0 un tejido vivo (6).

Al parecer este tipo de presencia, suele ser un tipo de problema asociado a los
pacientes portadores de aparatos fijos de ortodoncia en la magnitud y

frecuencias que este estudio pretende ejemplificar.

Causas probables del problema

La ortodoncia ha evolucionado a lo largo de los afios, con respecto a los
accesorios y dispositivos. También en el desarrollo de instrumentos de
diagnéstico y planificacion de los tratamientos ortodénticos. Sin embargo, este
progreso no ha sido capaz de eliminar uno de los efectos negativos relacionados
con la acumulacion de biofilm dental. (7).

La oclusion normal es caracterizada por la posicion correcta de los dientes. Por
lo contrario, en la mal oclusion, los dientes sufren alteracion en su posicion
fisiologica y son clasificados varios tipos de anomalias. Se encuentra registrado
en la literatura un significativo porcentaje de este disturbio oclusal en nifios,

adolescentes y adultos, con indicacion al tratamiento ortodoncico.
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Se sabe que aisladamente esta patologia no provoca enfermedad periodontal,
una vez que ésta Ultima generalmente tiene su inicio a través del proceso
inflamatorio/infeccioso de los tejidos periodontales, siendo por lo tanto el biofilm
dental uno de los factores etioldégicos de importancia para su instalacion.
Investigaciones han demostrado, en diferentes situaciones, que en el caso de
dientes mal posicionados con apifiamiento, giro version, diastema, mesializacion
y/o distalizacion, contribuyen para dificultar la higiene y asi acumular el biofilm
dental, causando inicialmente la inflamacién gingival (gingivitis), pudiendo,
todavia, evolucionar este proceso cuando no es tratado para un nivel mas

avanzado, como la periodontitis (8)

Una adecuada motivacién, control y educacion en higiene oral permitira
minimizar los riesgos de dafio periodontal en pacientes sanos y mantener
condiciones de salud en pacientes previamente expuestos a aparatologia
ortoddncica ya que esta podria presentar mayor predisposicién a una reaccion

adversa por acumulacion de biofilm inducida por estos dispositivos. (7)

El conocimiento de la flora microbiana presente en las distintas patologias
periodontales, ha permitido identificar a los microorganismos como agentes
etiologicos que de manera general se asocian a la incidencia y prevalencia de la
gingivitis y periodontitis. No obstante, existen diversos factores de indole
personal y aquellos intrinsecos que caracterizan a un grupo poblacional, tales
como los habitos de higiene, asi como los factores modificadores, la respuesta
inmune y el genotipo, que hacen necesario ampliar dicho conocimiento con
relacion a la mayor o menor incidencia de determinadas especies bacterianas
periodonto patégenas o bien sobre las células y las moléculas asociadas a la
respuesta inmune; para cada patologia periodontal por grupo poblacional. (8)

Es consensual en la literatura que la aparatologia ortodoncica contribuye para
una mayor retencion del biofilm dental, por la dificultad de los pacientes en
mantener un buen control de éste, siendo la misma clasificada en la etiologia de
la enfermedad periodontal como un factor predisponente. Aunque exista esta

dificultad, programas educacionales bien elaborados son capaces de modificar
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el comportamiento de los pacientes y asi evitar que el biofilm acumulado sea

capaz de producir enfermedad periodontal (8)

En ortodoncia este problema es aun mayor debido a la presencia de ligas,
accesorios y la resina muy utilizado para la unién de los soportes, lo que
compromete la capacidad del paciente para eliminar eficazmente el biofilm
dental, que de no ser removida adecuadamente, se convertira en un sustrato que
generard cambios cuantitativos en la flora microbiana. Esta relacion causa -
efecto es evidente, debido a que los aparatos ortodonticos fijos hacen que la
remocién mecanica de placa sea mas dificil para el paciente, lo que aumenta la

susceptibilidad a la enfermedad periodontal. (7)

Los sitios que favorecen esta cascada de eventos son:

1. Alrededor de los margenes cervicales de los dientes donde se encuentra
adherida la aparatologia.

2. Debajo de las bandas de los molares en donde se ha eliminado el medio de
cementacion.

3. En las superficies de resina adyacentes a las uniones con accesorios.

4. En la unién de la resina y la superficie del esmalte que ha sido grabada con
acido. (9)

Estudios experimentales en estas zonas, han mostrado aumentos significativos
en bacterias orales durante el tratamiento ortoddncico. La microscopia
electrénica de barrido ha demostrado que la acumulacion bacteriana alrededor
de las bandas ortoddncicas guian hacia una desmineralizacion marcada y
localizada debajo de la placa, en la unién entre el diente y la banda, después de
solo una semana de su cementacion. Con periodos mas largos de exposicion al
ambiente cariogénico, la lesion superficial empeora gradualmente. Sin embargo
hay evidencia amplia para sugerir que estas areas pequeilas de
desmineralizacion superficial del esmalte pueden ser remineralizadas con

fluoruros. (9)
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Soluciones posibles

En la investigacion de Badillo (2) se us6 como medio de ayuda la aplicacion de
un indice, esta fundamentada en el indice de O’Leary el cual fue elegido de
entre varios indices de higiene oral por estar avalado por la Asociacién Dental
Americana (ADA) como el mas confiable y eficiente, el cual comprendié medidas
de prevencion. En el indice de O’Leary cada diente se divide en cuatro partes
que corresponden a la cara mesial, vestibular, distal y lingual, cuando el agente
revelador con placa ya fue utilizado, el operador examina las superficies de todos
los dientes presentes y se anota en la ficha llenando el sector correspondiente a
la superficie examinada. El punto final se determina contando el nimero total de
superficies que tienen placa dentobacteriana, este niamero se divide por la

cantidad total de caras presentes en la boca y multiplicando por 100. (10)

b. Definicion o formulacién del problema

¢ Cuél es la prevalencia de placa dental (biofiim) segun el indice O’Leary en
pacientes portadores de aparatos fijos de ortodoncia atendidos en la Clinica
Odontolégica de la U.A.S.B entre Octubre y Noviembre de 20157

1.1.2 Justificacion y Uso de los resultados

La placa dental (biofilm dental) es una masa tenaz y adherente de colonias
bacterianas que se adhiere sobre la superficie de los dientes, la encia y otras
zonas sobre todo cuando no se practican métodos de higiene adecuados. La
presencia de placa incrementa cuando el paciente se vuelve portador de
aparatos fijos de ortodoncia. Este estudio se justifica para que dentro de la
practica profesional, se tengan referentes estadisticos iniciales para combatir de
mejor manera las consecuencias negativas de la presencia de biofilm en dichos

pacientes.
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1.2.3 Objetivos

a. General

Determinar la Prevalencia de placa dental (biofilm) aplicando el
indice O’Leary en Pacientes Portadores de Aparatos Fijos de Ortodoncia

atendidos en la Clinica odontoldgica de la U.A.S.B

b. Especificos

- Determinar la prevalencia de la placa dental (biofilm) aplicando el indice

de O’Leary en pacientes Portadores de Aparatos Fijos de Ortodoncia.

- Determinar la prevalencia de la placa dental (biofilm) aplicando el indice
de O’Leary con relacién a cada rango de edad en pacientes Portadores de

Aparatos Fijos de Ortodoncia.

- Determinar el porcentaje de la placa dental (biofilm) aplicando el indice
de O’Leary con relacion al sexo en pacientes Portadores de Aparatos Fijos de

Ortodoncia.

Identificar el nivel de mayor prevalencia segun el Indice de O Leary en
funcién al rango de edad en pacientes Portadores de Aparatos Fijos de

Ortodoncia.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. Marco Teorico
2.1.1 Placa Dental (Biofilm Dental)

2.1.1.1 Definiciéon

El biofilm dental es una comunidad bacteriana inmersa en un medio liquido,
caracterizada por bacterias que se hallan unidas a un substrato o superficie, o
unas a otras, que se encuentran embebidas en una matriz extracelular producida
por ellas mismas, y que muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de

multiplicacion celular o la expresion de sus genes. (3)

La placa dental se puede definir como un acumulo de depdsitos blandos, en
forma de biopelicula, que se adhiere a la superficie dental en el margen gingival,
la placa dentobacteriana es de color blanco grisaceo, o amarillo de aspectos
globular y pegajosa que tiene como huésped a las bacterias, se adhiere al
esmalte en pocas horas y si no es eliminada permite que el patdégeno convierta
los residuos de alimento en acidos que destruyen el esmalte y permite la
perforacion del diente, no se elimina con agua a presion y varia de un individuo
a otro. (11)

Se llama placa dental (biofilm oral o placa bacteriana) a una acumulacién
heterogénea de una comunidad microbiana variada, aerobia y anaerobia,
rodeada por una matriz intercelular de polimeros de origen salival y microbiano.
Estos microorganismos pueden adherirse o depositarse sobre las paredes de las
piezas dentarias. Su presencia puede estar asociada a la salud, pero si los
microorganismos consiguen los sustratos necesarios para sobrevivir y persisten
mucho tiempo sobre la superficie dental, pueden organizarse y causar caries,

gingivitis o enfermedad periodontal (enfermedades de las encias) (12)
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2.1.1.2 Composicion
El biofilm dental se compone de: pelicula adquirida, matriz y bacterias.

2.1.1.2.1 Pelicula adquirida

Revestimiento insoluble que se forma de manera natural y espontanea en la
superficie dentaria. Es una pelicula organica de origen salival libre de elementos
celulares que se forma por depdsito selectivo de glicoproteinas salivales en la
superficie de la hidroxiapatita. Tiene dos funciones principales: Protectora: se
opone a la descalcificacion dentaria. Destructiva: permite la colonizacion

bacteriana. (7)

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

una de ellas de composicion quimica diferente. (13)

La retencion de biomoléculas por parte del esmalte dentario es un fendbmeno muy
rapido de naturaleza selectiva, por lo cual se adsorben determinadas proteinas

y glucoproteinas procedentes de los fluidos bucales. (13)

Si bien cumple importantes funciones protectoras, la (PA) también provee sitios
para la adhesion de microorganismos bucales, permitiendo la unién inicial en los
eventos de formacion de la placa dental (PB), estructura cuya presencia es
condicion necesaria para el posterior desarrollo de las afecciones de mayor
prevalencia en el aparato estomatognatico: la caries dental y la enfermedad
periodontal. De alli que toda accién destinada a prevenir la formacion de (PA)o
a producir su remocion una vez que se ha instalado, puede resultar de utilidad

clinica en determinadas situaciones. (13)



20

2.1.1.2.2 Matriz

La matriz es muy hidratada debido a que incorpora grandes cantidades de agua
dentro de su estructura, llegando este elemento a representar hasta el 97% de
ésta. Ademas de agua y gérmenes, la matriz esta formada por exopolisacaridos
(EPS), los que constituyen su componente fundamental, producidos por los
propios microorganismos integrantes. En menor cantidad se encuentran otras
macromoléculas como proteinas, acidos nucleicos, y diversos productos que
proceden de la lisis bacteriana. El conjunto de polisacaridos, acidos nucleicos y
proteinas se conocen bajo el nombre de substancias poliméricas extracelulares
(SPE). En la matriz también puede hallarse materiales no bacterianos, tales
como cristales de sales minerales, particulas de corrosion y/o de sedimento, o
componentes sanguineos, segun sea el medioambiente en el cual se desarrolla
el biofilm. Ademas, los EPS pueden estar asociados con iones metalicos y
cationes bivalentes. Pueden tener carga neutra o carga polianidnica, segun el
tipo de exopolisacarido, lo que les permitiria interactuar con distintos
antimicrobianos, de forma tal que estos pueden quedar atrapados en la matriz

sin capacidad para actuar sobre las bacterias.(14)

Entramado orgénico de origen bacteriano, formado por restos de la destruccion
de bacterias y polisacaridos de cadena larga sintetizados por las propias
bacterias a partir de los azucares de la dieta. Tiene tres funciones: sujecion,

sostén y proteccion de las bacterias de la placa. (7)

La matriz del biofilm es el material extracelular, producido en su mayoria por los
propios microorganismos, en el que se encuentran embebidas las células del
biofilm y consiste en un conglomerado de diferentes tipos de biopolimeros —
conocidos como Sustancias Poliméricas Extracelulares (EPS) — que forman el
soporte para la estructura tridimensional del biofilm. La formacion de biofilms
permite a las células una forma de vida completamente diferente del estado

planctonico, protegiéndolas de entornos adversos y facilitando su supervivencia.
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2.1.1.2.3 Bacterias cariogénicas

Streptococcus: mutans, sobrinus, sanguis, salivarius. Son los que originan e
inician la caries.
Lactobacillus: casei. Es acidofilo, continda la caries ya formada.

Actinomyces: viscosus, naeslundii. Tienen accién acidurica y proteolitica. (7)

2.1.1.3 Etapas de formacion del biofilm dental

La placa supra gingival es un ejemplo tipico autogénico en el que se van

produciendo cambios en su composicion. (ver figura 1)
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Figura 1. Etapas de la formacién de un biofilm maduro sobre una superficie. (14)

2.1.1.3.1 Formacion de la pelicula adquirida:

Un primer estadio o fase I, en la que se formaria una biopelicula sobre la
superficie limpia del diente. Esta biopelicula estaria compuesta
fundamentalmente por glicoproteinas y anticuerpos. Esta pelicula modifica la
carga y la energia libre de la superficie dentaria, lo que favorece una posterior

adhesion bacteriana. (1)

La formacion de la pelicula adquirida sobre la superficie del diente es la etapa
inicial en la formacion de la placa dental. Sobre la superficie del esmalte
comienza a depositarse una pelicula delgada amorfa que oscila entre 0,1y 1,0
micrémetros de espesor, llamada pelicula adquirida, compuesta por proteinas y
glicoproteinas anionicas unidas a la hidroxiapatita del esmalte.
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La pelicula formada opera como barrera de protecciébn proporcionando
lubricacion a las superficies e impidiendo la desecaciéon del tejido. Ademas,
posee moléculas que funcionan como sitios de unidén para la adherencia de
microorganismos y enzimas de origen salival, como lizosimas, amilasas y
peroxidasas, que favorecen la colonizacion bacteriana sobre la superficie de la
pelicula (13)

2.1.1.3.2 Colonizacion primaria:

Un segundo estadio o fase Il. En esta fase se observa la adhesion a la
biopelicula, previamente formada, de unos tipos bacterianos especificos. Se ha
observado que estos primeros colonizadores pertenecen al género
Streptococcus (cocos gram-positivos anaerobios facultativos, siendo la especie
mas destacada Streptococcus sanguis). Posteriormente se suman diferentes
especies de bacilos gram-positivos, los cuales aumentaran en numero,
superando a las formas cocoides. Ademas se producen interacciones

bacterianas, formandose estructuras en forma de mazorca de maiz. (1)

Adherencia de la pelicula adquirida Se da por asociacion de las bacterias, la
mayor parte de estas derivan de la microbiota salival

Los primeros colonizadores del diente son: Streptococcus sanguis, S. mitisy S.
oralis.Inmediatamente después se une Actinomyces naeslundii. Estos
microorganismos son los pioneros en la formacion de la placa dental.
Posteriormente van apareciendo otras bacterias como: S. mutans, S. salivarius,

S. gordonii S. parasanguis, Neisseria spp. y otros.

A los siete dias de la colonizacion los Streptococcus son la especie predominante
en la placa, y a las dos semanas comienzan a abundar los bacilos Gram

negativos (13)

Streptococcus sanguis (mediante uniones tipo lectina — carboxidasa),
Actinomyces viscosus (a través de uniones proteina - proteina), a las
glucoproteinas de la pelicula adquirida iniciandose fendmenos de agregacion y

congregacion bacteriana.
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En las uniones proteina - proteina como lectina — carboxidasa interviene enlaces
iGnicos, covalentes y fuerzas electrostaticas ligadas a cationes divalentes como
el calcio. En esta etapa la placa es muy fina por lo que se hallaran bacterias
aerobias preferentemente y anaerobias facultativas. A excepcion de la Veillonella
Spp. que posee sistemas espaciales de resistencia la oxigeno, como la
superoxido dismutasa. Las fuentes nutricionales de los microorganismos en esta
etapa son fundamentalmente glucoproteinas salivales y en menor proporcion, la
dieta. (7)

2.1.1.3.3 Colonizacidén secundaria:
Fase lll. En esta fase se produce la multiplicacion bacteriana. En esta etapa

predominan las formas filamentosas gram-positivas, sobre todo Actinomyces sp.

(1)

Después de la multiplicacion activa de los microorganismos colonizadores
primarios, se incorporan otras especies microbianas dando lugar a las llamadas
“colonizaciéon secundaria” y “colonizacion terciaria”.

A medida que la placa aumenta de grosor, las zonas mas profundas de la misma
evidencian un déficit de oxigeno, por lo que las bacterias aerobias van
desapareciendo de esta zona y se afiaden otras con un potencial de

oxidorreduccion mas bajo. (13)

Hay una serie de microorganismos secundarios que se adhieren a las bacterias

de la placa. Son los siguientes:

Prevotella loescheii,
Prevotella intermedia,
Capnocytophagasp.,

Fusobacterium nucleatum

a bk~ 0N ke

Porphyromonas gingivalis.
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Agregacion inter bacteriana y multiplicacion bacteriana. Se inicia hacia el tercer

al quinto dia de formacion de la pelicula adquirida.

La placa aumenta de grosor, las zonas mas profundas se van haciendo mas
anaerobias por lo que muchas bacterias, preferentemente aerobias, casi
desaparecen y se afiaden otras que requieren un potencial de 6xido reduccion
mas bajo. Se van produciendo cambios cualitativos microbianos inducidos por
factores antagdnicos: consumo de oxigeno por bacterias aerobias, competencia
por nutrientes y produccion de peroxido de hidrégeno, de acidos, de

bacteriocinas y microcinas, de metabolitos téxicos.

Se siguen produciendo fenomenos adhesivos a la placa adquirida debido a la
invasion de nuevas bacterias que sustituyen a otras que terminan por
desaparecer. Asi, F. nucleatum, Porphyromas spp., Prevotella loescheii y
Prevotella melaninogeniaca, mediante uniones proteina-proteina, lo hacen a

prolina y ademas el F. nucleatum spp.a estaterinas.

Lo més caracteristico de esta etapa, aparte de la multiplicacion de algunas
bacterias preexistentes y de las que se incorporan de nuevo, son los fendmenos
de agregacion y especialmente de coagregacion. Estos ultimos suponen uniones
heterotipicas entre especies pertenecientes a géneros diferentes entre las que
destacan las de tipo lectina-carbohidrato. La estructura de placa cambia
sensiblemente: hay un incremento de formas bacilares y aparecen las tipicas
imagenes de mazorcas de maiz (coagregacion de cocos sobre bacilos), pilosas

(coagregacion de bacilos sobre bacilos) y mixtas.

Existe una correlacién positiva entre la cantidad de biofilm dental y el grado de
gingivitis y la cantidad de pérdida 0sea. En estudios longitudinales demostraron
que el procedimiento intensivo de control de biofilm dental es esencial para la

eliminacién de gingivitis clinica. (7)
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2.1.1.3.4 Placa madura

Fase IV. Debido a la multiplicacion bacteriana de la fase anterior y a la aparicion
de nuevas condiciones, se produce la coagregaciéon de nuevas especies
bacterianas. Se produce la adhesion de Veillonella sp., Fusobacterium sp. y otras
bacterias gram-negativas.

Tomo un periodo de tiempo variable de las 2 a 3 semanas. Se constituye una
placa relativamente estable y, aunque el equilibrio puede verse alterado por
algunas variaciones o fluctuaciones internas (ligadas a fendmenos antagénicos
selectivos), la composicion microbiana suele cambiar poco. El hecho mas
significativo es la deteccidn de algunas treponemas en las zonas mas profundas
donde el potencial de 6xido reduccién es muy bajo. Al envejecer la placa, las
capas mas internas, ademas de verse privadas de oxigeno, también lo estaran

de nutrientes.

Los productos de desecho se acumulan y hay una reduccion gradual de
microorganismos Vivos; por ello, los estudios microscopicos revelan la existencia
de espacios vacios por autolisis de algunas bacterias. A lo largo de cualquiera
de las etapas precedentes se produce fenémenos de “despegamiento” de las
bacterias tanto de la pelicula adquirida como de los agregados y coagregados.se
deben a la accion de algunas proteasas que hidrolizan adhesinas que estan en
las superficies parietales o en la fimbrias. Los microorganismos desplazados de
la placa pasan a la saliva, desde donde estan dispuestos para iniciar nuevas
colonizaciones salvo que sean arrastrados hacia el aparato digestivo, no estén

viables o hayan perdido todas sus adhesinas. (7)

2.1.1.3.5 Fase de mineralizacién

Transcurrido cierto tiempo, la placa madura puede mineralizarse originandose el
calculo, tartaro o sarro. El periodo requerido es muy variable, desde dias a varias
semanas. El tartaro dental se define como depdésitos calcificados o calcificantes
en los dientes que se traducen en agregados amarillentos o blanquecinos,
habitualmente localizados en las uniones dentogingivales.

Estos calculos suelen adherirse tenazmente a los dientes, son un obstaculo para

la eficacia de la higiene bucal al ser zonas de retencién de microorganismos.
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Ademas se convierten en un reservorio bacteriano y punto de salida de productos

toxicos irritantes para los tejidos blandos. (7)

2.1.1.4 Microbiologia
Encontramos diferentes composiciones de bacterias segun el lugar encontrado

y segun el estadio de formacioén que tiene:

2.1.1.4.1 Placa supragingival

Es una pelicula fuertemente adherida a la superficie dental, formada por una
matriz bidtica (microorganismos) y por una matriz intercelular (compuestos

organicos y minerales). (13)

Es una placa que se ubica en las superficies de los dientes. Placa organizada de
manera oblicua y perpendicular al eje largo del diente. Predominan bacterias
Gram +.

En las capas mas profundas predominan bacterias anaerobias estrictas y, en las
mas superficiales, las bacterias anaerobias facultativas. La actividad metabdlica
con que se relaciona, se basa en la fermentacién lactica, o produccion de acido

lactico producto de la metabolizacion bacteriana de carbohidratos. (13)

Se relaciona con la caries dental.

Predomina aqui una flora grampositiva (cocos Yy bacilos) formada
fundamentalmente por S. Sanguis, S. Mitis, S Gordinij, S Oralis, A. Viscosus, A.
Naeslundii, y especies deEubacterium, variando a medida que nos dirigimos
hacia zonas mas profundas, predominando aqui los anaerobios facultativos

como Actinomyces, bacilos anaerobios gramnegativos.(13)

2.1.1.4.2 Placa subgingival
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La placa subgingival esta intimamente relacionada con la localizacion
supragingival de superficies lisas, especialmente con la que se acumula en el

margen gingival. (1)

Entre las bacterias de la placa bacteriana subgingival encontramos cepas
similares a las presentes en la placa supragingival, que tienen capacidad para
adherirse a superficies duras, pero ademas se detectan especies que son

capaces de adsorberse al epitelio de los tejidos blandos, tales como:

Actinomycetemcomitans
Porphyromonasgingivalis
Prevotella melaninogéenica

Capnocytophaga Oochracea

a bk w0 N

Fusobacterium y otros. Incluso entre ambas floras, adheridas a

tejidos duros o al epitelio

o

Flora intermedia flotante o no adherida constituida:

7. Bacilos gramnegativos anaerobios facultativos y anaerobios
estrictos Cono Capnocytophaga.

8. Compylobacter,Actinobacillus actinomycetemcomitans,

9. Prevotella

10. Fusobacterium.

En las zonas més profundas se detectan también Treponemas orales.

2.2.1.5 Patogenia

Puede ser causa de caries y su rapido desarrollo y accion depende de su
composicién y predisposicion del material dentario, si las particulas de alimentos
presentan hidratos de carbono se producira acido lactico que comenzara a
desarrollar una descalcificacion de la superficie dentaria.

Si comienza la descomposicion del acumulado que estuvo mucho tiempo se
produce una irritacién y sintomas de inflamacion, si a esto se da una afluencia

de sales de calcio producird tartaro o sarro. (4)
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2.1.2 Indice O’leary

El indice para registrar la presencia de placa dentobacteriana propuesto por
O’Leary, Drake y Taylor, fue desarrollado en el afio de 1972, para brindar a
higienistas, educadores dentales y profesionales de la salud bucal, un método
de registro simple con el cual pudieran identificar las superficies dentarias con
placa dentobacteriana. Las Unicas superficies que son valoradas en este examen
son las proximales, las bucales o labiales y las linguales o palatinas, excluyendo

para su registro a las superficies oclusales.

El procedimiento consiste en indicar al paciente que utilice tabletas reveladoras
de placa, o bien, que el operador aplique una solucién reveladora, con el
propoésito de que la placa dentobacteriana adherida a las superficies dentarias,
guede visiblemente expuestas para su valoracién. Una vez tefiida, el examinador
debera hacer el recorrido de las superficies dentarias, auxilidndose para el con
un espejo dental, plano, del No. 5y un explorador del mismo namero. El recorrido
se realiza en la arcada superior, desde el molar en la posicion mas distal del
segmento a evaluar, concluyendo el examen con el homélogo de lado contrario,
para continuar con la arcada inferior, desde el molar en la posicion mas distal del

segmento, concluyendo el examen con el homadlogo de lado contrario.

El orden del recorrido por superficies dentarias, se lleva a cabo de acuerdo al
cuadrante gue se esta valorando, esto con el fin de facilitar el examen bucal, esto
es, propiciar el acercamiento al siguiente diente a ser examinado. Asi mismo,

siempre se iniciara por la superficie vestibular.

La importancia de este indice radica entre otros puntos en gque es aplicable en
cualquier tipo de denticion y facilita el registro de las superficies y de las zonas
con mayor riesgo a acumular placa bacteriana. Para el levantamiento de este

indice, deberan ser tomadas en cuenta las siguientes condiciones:
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2.1.2.1 Criterio

Se examinan todos los 6rganos dentarios.

Se registra la presencia de placa dentobacteriana sin importar la extension
de la misma.

Se registra la presencia de placa dentobacteriana sin importar la zona en
donde se encuentra localizada.

Se registra la presencia de placa dentobacteriana sin importar grado de
maduracion de la matriz de la placa bacteriana.

No se registran las superficies que presentan acumulaciones de placa
bacteriana, leves, a nivel de la union del dentogingivales.

No se registran las superficies que presentan destruccion amplia de la
corona clinica, o bien, obturaciones temporales, excepto en aquellos
casos en los cuales la obturacién temporal sélo involucre a la cara

oclusal.

Las restauraciones protésicas tampoco seran consideradas como viables para

el levantamiento del indice y deberan ser excluidas del examen.

El método consiste en registrar en un Odontograma con color rojo las superficies
gue presentan placa bacteriana, dejando en blanco en las que se encuentre
ausente y marcando con una cruz, en color azul, a aquellos dientes que por

alguna razon no se encontraban clinicamente presentes.

2.1.2.2 Procesamiento estadistico para el calculo del indice de placa de

O’Leary a nivel individual.

Asi, el conjunto es el numero total de superficies dentarias, clinicamente
presentes, que fueron examinadas, y el subconjunto esta conformado por el
namero total de superficies dentarias que presentaron placa dentobacteriana.
Finalmente, como se menciond, un porcentaje es una proporcién multiplicada

por cien, por lo tanto, la formula completa se expresa de la siguiente manera:
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Cantidad de superficies tefidas x 100 =%

Total de superficie presentes

Parametros para la interpretacion de valores del indice de placa de O Leary.

Condicion

Parametro

Aceptable 0.0% - 12.9%
Cuestionable 13.0% - 23.9%
Deficiente 24.0% - 100.0%

Finalmente se debe mencionar que la utilizacién de este indice epidemioldgico
brinda la posibilidad de tener un diagnéstico mas rapido y su confiabilidad
dependera en gran medida, de la capacidad de diagndéstico, en cuanto a la
presencia de placa dentobacteriana, por parte del examinador. Este indice es
muy utilizado sobre todo en los casos de valoracion de los logros por parte de
los sujetos para controlar la acumulacién y desarrollo de placa dentobacteriana,
por lo que resulta muy objetivo para el profesional y el paciente identificar la
efectividad de los métodos de control, a través del cepillado dental y el uso de

auxiliares de higiene bucal. (13)

2.2 Marco Contextual

La Universidad Andina Simén Bolivar, como Organo de Derecho Internacional
Publico del Sistema de Integracion Andina, de Educacién Superior, esta
sustentada en el ejercicio de trabajo por una ciudadania preparada, critica,
con conciencia social y responsabilidad ética, de acuerdo con los valores de
pluriculturalidad, equidad, independencia intelectual y libertad de pensamiento;
asi como de respeto, promocion y preservacion de la diversidad en todos

los ambitos de su quehacer, a la vez que se ha constituido en un centro
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relevante de creacion cientifica e irradiacion cultural en la region andina.

Promueve como valores esenciales: la tolerancia, la verdad y la paz.

2.2.1 Mision

La Universidad Andina Simon Bolivar, como 6rgano académico internacional de
derecho publico de la Comunidad Andina, promueve la Patria Grande
Latinoamericana por el saber, realiza procesos de formacion y cualificacion post
gradual, contribuyendo a la formacién de lideres en los procesos de
transformacioén e integracion liberadora: econdmica, politica, social, tecnolégica

y cultural de los paises de la Region Andina, Latinoamericana y el Caribe.

2.2.2 Vision

Es una Universidad de integracion de los Estados y pueblos, generadora de
ciencia, tecnologia e innovacion especializada en el perfeccionamiento pos
gradual de profesionales.

La UASB inscribe su proyecto académico en ese horizonte de propésitos y
requerimientos, y afianza su compromiso tanto con la consolidacion de una
democracia inclusiva y eficiente, como con el potenciamiento del programa
histérico de la integracion andina en busca del Estado Continente en

América Latina. De esta forma, la Universidad Andina Simoén Bolivar apuesta a

una educacion solida de integracion subregional y latinoamericana.

El estudio para la recoleccién de datos se realiza en la Clinica Odontol6gica
dependiente de la Universidad Andina Simoén Bolivar en sus instalaciones del

Campus Universitario ubicado en el Barrio de Villa Armonia.

CAPITULO lIl. MARCO METODOLOGICO

3.1. Enfoque, tipo y disefio de investigacion

3.1.1 Enfoque
La presente investigacion tiene como enfoque de tipo cuantitativo por que
se utilizaron técnicas y métodos que permiten medir cuantificar, porque se

pretende verificar la hipotesis
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3.1.2 Tipo y disefo de la investigacion

Observacional por que el investigador no manipula la variable
independiente es decir no se manipul6 la higiene bucal, si no que se
observo a las pacientes que ya estan en tratamiento de aparatologia fija.
Descriptivo porque describio la presencia de placa dental (biofilm dental)
segun las variables de edad y sexo.

Este estudio se denomina Transversal o de Prevalencia

3.2. Poblacion y Muestra

3.2.1 Poblacién (Universo)

Pacientes atendidos en la maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar
de la Clinica Odontologia de la UASB a los que se les instalaron aparatologia

fija que hacen un total de 117 pacientes, que participaron de este estudio.

3.2.2 Muestra

No se trabajé con una muestra por que la poblacién es reducida.

3.3. Variables de Estudio

3.3.1 Dependientes

Placa dental(biofilm dental)

3.3.2 Independientes
Edad

Sexo
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3.3.3 Diagrama de variables

Objetivo especifico Variable Definicion Definicidn operacional Tipo Categoria Instrumento
conceptual variable
Comunidad bacteriana
inmersa en un medio liquido,
caracterizada por bacterias
que se hallan unidas a un
Determinar la prevalencia substrato o superficie, o unas
de la placa dental aplicando a otras, que se encuentran Seqn el cantidad de
el indice de O’Leary Placa embebidas en una matriz su gerficies teflidas con Formulario de
portadores de Aparatos Dental extracelular producida por an)tiIIas reveladoras - Aceptable (0.0-12.9%) evaluacion
Fijos de Ortodoncia. - ellas mismas, y que muestran past X Ordinal - Cuestionable (13.0-23.9%)
(biofilm un fenotipo alterado en medida en porcentaje del - Deficiente (24.0-100.0%)
dental) P Indice de O"Leary ' ' Examen Clinico
cuanto al grado de
multiplicacién celular o la
expresion de sus genes
Determinar la prevalencia de
iofi <11 afios .
fplic%lggg deelntal'lndi((?tleomr;g . -~ Segun los afios que - 11 a 20 afios Formula}r,lo de
. - Tiempo cronolégico de edad b . Cuantitativa ~ evaluacion
O’Leary con relaciéon a cada T refiera tener el paciente - 21 a 30 afios
- Edad biolégica de una persona . Continuas o
rango de edad en pacientes al momento del estudio 31 a 40 afios P
. Examen Clinico
Portadores de Aparatos Fijos
de Ortodoncia.
Segun las caracteristicas Formulario - de
Determinar el porcentaje de Condicion organica egun Cualitativa Masculino evaluacion
I ) Sexo ) : bioldgicas que se L P
a placa con relacion al sexo. masculina y femenina observan en el paciente Dicotomica | Femenino
P Examen Clinico
Identificar el nivel de mayor ~
: - f <11 afos .
prevalencia segun el Indice Seqin los afios  que 11 a 20 afios Formulario de
de O’Leary en funcion al Tiempo cronoldgico de edad g 4 Cuantitativa = evaluacion
: L refiera tener el paciente - 21 a 30 afios
rango de en pacientes bioldgica de una persona al momento del estudio Continuas 31 a 40 afios
Portadores de Aparatos Fijos | Edad Examen Clinico

de Ortodoncia.

34
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3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1 Inclusion
Pacientes atendidos a los que se les instalaron aparatologia fija en la Clinica
Odontologia de la Maestria de Ortodoncia y Ortopedia dentomaximal de la

Universidad Andina Simoén Bolivar.

3.4.2 Exclusién

Pacientes que no desearon participar de la investigacion.

3.5. Procedimientos para la Recoleccién de la Informacion

3.5.1 Fuente de recoleccion de la informacion

Fuente Primaria, porque se recogieron los datos directamente de los
paciente en una consulta de control odontolégico

3.5.2 Descripcion del/de los Instrumento/os de recojo de informacién que

seran utilizados

Se empled un formulario de evaluacion del indice de O’Leary, en el que se
registraron la edad y el sexo de los pacientes, asi como el llenado del
Odontograma del indice de O’Leary el Formulario de Evaluacion se

encuentra en anexos.

3.5.3 Procedimientos y técnicas que se emplearan para recoger la informacion

Una vez que el paciente autorizo ser parte del estudio, se le aplicé el formulario de

evaluacion.

Se recogieron datos como edad y sexo primeramente y luego se aplicé una pastilla

reveladora de placa por paciente, se esperd aproximadamen 1 min hasta que la
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misma se desintegre en la boca tifiendo las superficies dentarias afectadas con

placa dental (biofilm)

Posteriormente de observo y cuantifico las superficies de los dientes que tefidas,

registrando esto en el Odontograma disefiado para este efecto.

3.6. Procesamiento y analisis de los datos

3.6.1 Procesamiento y analisis estadisticos

Una vez recogida la informacion se la transcribié la misma en una base de datos
Excel 2013. Luego se describid las variables de estudio con la construccion de

tablas o graficos ademas con el calculo de las medidas estadisticas adecuadas.

3.6.2 indice O’Leary

Este indice es utilizado para evaluar la higiene de las superficies lisas. Indica el
porcentaje de superficies lisas tefiidas (en color rosa y azul, si se usa doble tono)
sobre el total de superficies dentarias presentes. El paciente debe realizar un buche
con agua para eliminar el exceso de colorante. De preferencia se debe utilizar el
doble tono, dado que este revelador, puede constatar la placa bactriana madura en
color azul oscuro, la cual es considerada cariogénico y periodontopatias; y la placa

de menos de 24 horas, considerada placa bacteriana del dia en color rosa.

Este indice se aplica en el momento inicial y a lo largo del tratamiento para
determinar la capacidad de controlar la placa con el cepillado dental diario, antes y
después de la ensefianza de la higiene bucal. Y se obtiene aplicando la siguiente

féormula.

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro para
determinar el indice de O’Leary se realiza marcando la superficie tefiida sobre los

diagramas.
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3.6.3 Procesamiento estadistico para el calculo del indice de placa de O'Leary

a nivel individual.

Asi, el conjunto es el numero total de superficies dentarias, clinicamente presentes,
que fueron examinadas, y el subconjunto esta conformado por el nimero total de
superficies dentarias que presentaron placa dentobacteriana. Finalmente, como se
menciond, un porcentaje es una proporcion multiplicada por cien, por lo tanto, la

férmula completa se expresa de la siguiente manera:

Cantidad de superficies teflidas x 100 = %

Total de superficie presentes

Parametros para la interpretacion de valores del indice de placa de O Leary.

Condicion

Parametro

Aceptable 0.0% - 12.9%
Cuestionable 13.0% - 23.9%
Deficiente 24.0% - 100.0%

Finalmente se debe mencionar que la utilizacion de este indice epidemioldgico
brinda la posibilidad de tener un diagnéstico mas rapido y su confiabilidad
dependera en gran medida, de la capacidad de diagnéstico, en cuanto a la
presencia de placa dentobacteriana, por parte del examinador. Este indice es muy

utilizado sobre todo en los casos de valoracion de los logros por parte de los sujetos
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para controlar la acumulacion y desarrollo de placa dentobacteriana, por lo que
resulta muy objetivo para el profesional y el paciente identificar la efectividad de los
métodos de control, a través del cepillado dental y el uso de auxiliares de higiene
bucal. (14)

3.7 Materiales y Métodos de Recoleccion de datos

3.7.1 Insumos Desechables
Guantes
Barbijos
Campos de trabajo
Baja Lenguas
Vasos
Agua

Servilletas

3.7.2 Instrumental
Espejos bucales
Explorador

Pinzas de curacién

3.7.3 Material

Pastillas reveladoras

3.74 Equipo de Apoyo
Computadora
Impresora

Camara fotografica
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3.7.5 Papeleria
Lapiz
Bicolor
Hojas de Registro
Lapiceros

Folders

3.7.6 Recursos Humanos
Maestrando
Coordinadora del Area de Ortodoncia

Pacientes de la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar

3.7.7. Recursos Financieros
Este trabajo de investigacion se realizé en la Clinica de Odontologia del

Campus de la Universidad Andina Simoén Bolivar de la ciudad de Sucre.

3.7.8 Instrumentos de recoleccién de datos Utilizados

Hoja de Formulario de Evaluacion.

3.8 Delimitaciones de la Investigacion

3.8.1 Delimitacion geografica
Clinica Odontologica de la Universidad Andina Simoén Bolivar en el Campus

Universitario ubicado en el Barrio de Villa Armonia.
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3.8.2 Sujetos
En los pacientes a quienes se les instal6 Aparatologia fija ortodoncica en la
Clinica de Odontolégica Ortodoncia de la UASB

3.8.3 Delimitacion Temporal.
Junio 2013 a noviembre de 2015
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1. Resultados

4.1.1 Resultados descriptivos de las variables de estudio

A continuacién se representan los resultados de las variables estudiadas:

Tabla N° 1
Prevalencia de la placa dental (biofilm dental) con relacién al indice de
O’Leary.
Gestion 2015

140
117

100,00

120

100

80 63 N°

60 53,85
40 35 29,91 "%

19 16,24
. T

0.0% a12.9% 13.0% a23.9% 24.0% a 100.0% Total

La prevalencia de placa dental (biofilm dental) més elevada es del 53.85%, esta
comprendida entre el parametro de 24.0% a 100% esto nos quiere decir que 63
pacientes del estudio tienen un estado deficiente de limpieza en la remocion de
placa dental.

1. Aceptable 0.0% - 12.9%

2. Cuestionable 13.0% - 23.9%

3. Deficiente 24.0% - 100.0%



42

Tabla N° 2

Prevalencia del porcentaje de placa dental (biofilm dental) por rango de
edad. Gestion 2015

6 5,1 16,7 16,7 66,7 100
70 59,8 250 250 50,0 100
36 30,8 27,7 222 50,1 100
5 4,3 60,0 20,0 20,0 100
117 100,0

Del 100% de pacientes que se aplico el Indice de O’leary , el 5.1% son pacientes

menores a 11 afnos, el 59,8% son pacientes comprendidos entre 11 a 20 afios, el

30,8% son pacientes entre 21 a 30 afios y el 4,3 % entre 31 a 40 afos.

Ahora al hacer un andlisis del Indice de O’Leary por cada segmento de edad
podemos observar que en los menores de 11 afos existe mayor prevalencia del
nivel 3 del indice Indice de Deficiente con el 66,7%, aspecto que destacan tambien
en los segmentos de edad 11-20 con el 50,0 y en el segmento de 21-30 con el
50,1. Esta tendencia es diferente en segmento de edad de 31-40 en el cual la
mayor prevalencia es de nivel 1 con el 60,0 % correspondiente a un nivel

“Aceptable” dentro de los parametros del mencionado Indice.
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Tabla N°3

Distribucién de la muetra segun sexo en pacientes de la Clinica de la
U.A.S.B.. Gestion 2015

En esta tabla se puede observar que de un total de 117 pacientes el 35,04 %

pertenecen al sexo masculino y el restante 64,96 % pertenece al sexo femenino
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Tabla N° 4

Distribucion de la muestra segun edad y sexo en pacientes de la Clinica de
la U.A.S.B.. Gestidon 2015

Edad Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %
Menor a 11 2 4,88 3 3,95 5 4,27
11a20 28 68,29 44 57,89 72 61,54
21a30 10 24,39 25 32,89 35 29,91
31a40 1 2,44 3 3,95 4 3,42
mayor a 50 0 0 1 1,32 1 0,86
Total 41 100,00 76 100,00 117 100,00

Esta tabla establece los porcentajes de género segun cada segmento de edad
donde para el sexo femenino el mayor porcentaje se encuentra en el segmento 11
a 20 afnos con el 57,89% asi como el de sexo masculino con el 68,29 de un total

de 117 pacientes portadores de aparatos fijos de ortodoncia.
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Tabla N°5

Prevalencia del porcentaje de placa dental (biofilm dental) con relacién al

Sexo en pacientes de la Clinica de la U.A.S.B. Gestion 2015

41 35,04 36,58 | 24,3 39,02 100

76 64,96 19,73 | 21,0 59,21 100

117 100,00

Del 100% de pacientes que se aplico el Indice de O’Leary, los pertenecientes al
sexo masculino destacan con u porcentaje de 39,2 en el nivel 3 del Indice que
corresponde a la categoria de “deficiente” En el caso femenino el porcentaje mas
destacado es del 59,21 en la misma categoria 3. Esto sumado a lo mencionado
en tablas anteriores nos sugiere que el sexo femenino tiene mayor nivel de
deficiencia en el cuidado dental.
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Tabla N°6

indice de mayor porcentaje de placa dental (biofilm) encontrado (novel 3) en
relacion a los segmentos de edad en en pacientes de la Clinica de la
U.A.S.B. Gestion 2015

32 45,71
26 72,22
N -

Dentro de los tres niveles de prevalencia de placa dental (biofilm) en tablas

anterioeres pudimos observar la prevalencia del nivel 3 que corresponde a
“deficiente”. En esta tabla identificamos que dentro de las 63 personas que se
encuentran en el nivel 3 el segmento de edad que tiene mayor prevalencia es el
correspondiente al de 21-30 afios los cual podria indicarnos que este segmento
de poblacion son mayor deficiencia en el higiene dental.
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4.2 Discusion

A continuacién se realizara el analisis y discusién de resultados, en base a los
objetivos propuestos para la siguiente investigacion. El primer objetivo Especifico
era el de “Determinar la prevalencia de la placa dental (biofilm) aplicando el indice

de O’Leary en pacientes Portadores de Aparatos Fijos de Ortodoncia.”

Recordemos que dentro los datos obtenidos se identifico una prevalencia del nivel
3 del indice de O’Leary correspondiente a un nivel deficiente el cual condice con el
porcentaje de presencia de biofilm entre el 24 al 100%. Concluimos que la mala
posicién dentaria y la presencia de la aparatologia ortodoncica (bandas y brackets)
contribuyeron de forma significativa para la acumulacion y la retencion del biofilm
dental, esto es un aspecto muy importante que se debe tomaren cuenta en las
consultas fututas y hacer un seguimiento de los pacientes que llevan aparatologia
fija ortoddncica

Como segundo objetivo que era “ Determinar la prevalencia de la placa dental
(biofilm) aplicando el indice de O’Leary con relacién a cada rango de edad en
pacientes Portadores de Aparatos Fijos de Ortodoncia” Recordamos que el
segmento con mayor prevalencia de placa dentaria correspondié al segmento
menores de 11 afos, con el 66,7%.

Al respecto Baker (16) menciona que durante el tratamiento de ortodoncia puede
ser dificil mantener la higiene oral; por esto, los pacientes necesitan una orientacion
del profesional sobre los procedimientos y la seleccién de los productos de salud
oral mas adecuados para sus necesidades individuales.

El profesional y el paciente deben asumir la responsabilidad de su salud oral. Al ser
menor de edad el paciente es posible que también requiera mayor apoyo por parte
de los padres asi como de los profesionales esto podria explicar en parte la mayor
incidencia de la placa dental en este segmento de edad.

Como tercer objetivo, “Determinar el porcentaje de la placa dental (biofilm)
aplicando el indice de O’Leary con relacion al sexo en pacientes Portadores de
Aparatos Fijos de Ortodoncia. Se observé que el 59,21 por ciento de prevalencia
de nivel 3 o deficiente pertenecia al sexo femenino en comparacion con los de sexo

masculino con el 39,02. Al respecto se puede mencionar que ambas poblaciones
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han seguido el mismo patrén de prevalencia de placa dental en los niveles

anteriormente mencionados aspecto que no mostrd alguna tendencia atipica.

Por ultimo dentro del objetivo que era “Identificar el nivel de mayor prevalencia
segun el indice de O’Leary en funcion al rango de edad en pacientes Portadores
de Aparatos Fijos de Ortodoncia.” Se ha analizado solamente aquellos pacientes
que puntuaron nivel 3 en el indice de O Leary es decir 63 de ellos para identificar
cual es el segmento de edad con mayor prevalencia. Los resultados mostraron que
el 72,22 % correspondian al segmento de 21-30 lo cual no coincide con lo mostrado
con el segundo objetivo en el cual destaco el rango de edad de menos de 11 afios.
Esto podria ser un dato que nos permita de manera interna indagar que otros
factores estarian incidiendo para que esta poblacion tenga dentro de la alta

prevalencia de placa detectada a nivel general, una incidencia particular.
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Si bien esta investigacion no es exhaustiva, ni mucho menos pretende ser
determinante, se puede concluir a la luz de los datos obtenidos y sobre todo de las
practicas realizadas durante este periodo de formacion, que las tendencias
demostradas por la muestra de poblacién estudiada siguen patrones de
regularidad previstos para este tipo de intervenciones clinicas como aparatologia

fija ortodoncica.

Sin embargo también se puede utilizar esta base de datos para profundizar
aspectos tales como diferenciar los factores que estan contribuyendo a los altos
indices de prevalencia de placa dental o biofilm en los pacientes asistentes a la
clinica a fin de poder implementar programas de orientacion y campafias de
cuidado de la salud oral en general, asi como de mejorar las metodologias de

trabajo individual para incidir de manera positiva en una mejor salud oral.

Es importante mencionar que como recomendaciones debemos Incrementar y
fomentar las medidas de higiene bucal en la etapa de tratamiento a los pacientes
portadores de aparatologia fija ortodéncica para que tengan una higiene bucal. El
no informar los factores relacionados con la placa dental (biofilm) puede constituir
un alto riesgo de caries futuras, por ello es importante la elaboracién de este tipo
de programas basados en la odontologia preventiva, por eso se debe continuar la

investigacion en esta linea con un mayor nimero de pacientes.

Cuando se trata de pacientes con aparatologia fija ortodéncica, se debe enseiiar el
concepto de placa dental (biofilm dental), lo importante que es removerla y los
medios para hacerlo. Es recomendable el uso de tabletas reveladoras de placa

dental (biofilm dental), tanto en el consultorio como en la propia casa.
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ANEXOS

Formulario de Evaluaciéon

indice de O’Leary

Odontograma

18 17 186 15 14 13 12 1 21 22 23 M 25 16 27T 18
Superior Superior
Derecha lzquierda
Inferion Inferior
Derecha lzquierda
oy iy W am W oty A : C ey
90090000} [0)0)6)©0)0)0))
48 47 46 45 44 43 42 4 £} 32 33 34 35 368 37 38

Cantidad de superficies tefidas x 100 = %

Total de superficie presente
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