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RESUMEN

La presente investigacion tuvo por objetivo evaluar el indice y la prevalencia de
placa dentobacteriana calcificada de los nifilos que asisten a la Institucion
Educativa 40123 San Juan Bautista de Characato — Arequipa durante el afio
2016.

La poblacion de estudio estuvo constituida por 263 alumnos que reunieron los
criterios de inclusién planteados. La técnica que se utilizd para la recoleccion
de datos fue la observacion clinica y como instrumento de registra la
informacion se aplico una Ficha de Recoleccion de Datos, la cual contenia

indice de depdsito de calculo sobre la superficie (CSI).

La presente investigacion fue de tipo no experimental con disefio transversal,

descriptivo, prospectivo y de campo.

Los resultados nos muestran que el mayor porcentaje de nifilos evaluados
(48.3%) presentaron un indice de placa dentobacteriana clasificada como

discreta; asi mismo la prevalencia de esta placa fue de 54.8%.

Se ha demostrado que la edad, sexo y nivel de instruccidn de los nifios tienen
relacion estadisticamente significativa con el indice de placa dentobacteriana
calcificada; ademas la frecuencia de cepillado, el estado civil de los padres, el
grado de instruccion del padre y madre no evidenciaron relacion con el indice

de placa dentobacteriana calcificada.

Palabras clave:

Placa dentobacteriana calcificada. Incisivos inferiores.



ABSTRACT

This research was to evaluate the rate and prevalence of calcified plaque
dentobacteriana children attending the Educational Institution 40123 San Juan

Bautista de Characato - Arequipa during 2016.

The study population consisted of 263 students who met the criteria for
inclusion and exclusion raised. The technique was used for data collection was
the clinical observation and as instrument records the information on a sheet of
Data Collection, which contained index calculation deposit on the surface (CSlI)

was applied.

This research was non experimental with cross, descriptive, prospective and

design field.

The results show that the highest percentage of children evaluated (48.3%)
presented a plaque index classified as discrete; likewise the prevalence of this
plate was 54.8%.

It has been shown that age, gender and level of education of children have
statistically significant relationship with calcified plaque index; also the
frequency of brushing, marital status of parents, the level of education of father

and mother showed no relation to the rate of calcified plaque.

Keywords:
Calcified plaque. Inferior incisive



CAPITULO |
PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA:

La placa bacteriana es una pelicula incolora y pegajosa que se genera y
deposita en las superficies de la boca, como los dientes o las encias. De no
retirarse diariamente con un correcto cepillado puede provocar infecciones
tanto en los dientes como en las encias, siendo la principal causa de la

proliferacion de las caries y de enfermedades periodontales.

Si no se tiene una correcta higiene bucodental, la placa bacteriana se
endurece y se convierte en sarro o calculo dental. La creacion del sarro
proporciona a la placa bacteriana una superficie mas extensa donde crecer
y adherirse, ya que es mas pegajoso que los propios dientes. Esto puede
derivar en infecciones graves como las caries y enfermedades en las

encias.

El célculo dental es el depdsito de sales calcio y fosforo con el acumulo
sostenido de minerales en superficies dentarias de dificil acceso que se
adhiere a sus superficies. El tiempo requerido para la formacién de célculo
supragingival en algunas personas es aproximadamente dos semanas,
momento en el cual el depdsito puede contener ya alrededor del 80% del
material inorganico hallado en el calculo maduro. La primera evidencia de
calcificacion puede ocurrir a los pocos dias, pero la formacion de un
depdsito de composicion cristalina, caracteristica del céalculo maduro

requiere meses o afios.

El célculo dentario se clasifica como supragingival y subginvial segun su
relacion con el margen gingival. En los nifios, el célculo dental se presenta

con frecuencia, debido a la deficiencia de higiene principalmente, a la


https://www.propdental.es/blog/odontologia/calculo-dental/

escasa motivacion en salud dental y a la carencia econdmica; en nuestro
pais, es alarmante la incidencia de calculo dentario en nifios de las zonas
periurbanas y rurales. Es importante llevar a cabo estudios sobre la
presencia de calculo dentario en nifios menores de 12 afios, pues
conociendo su incidencia, podremos brindar un plan de tratamiento y
prevencion de esta afeccion a los pacientes que estan en pleno crecimiento

y desatrrollo.

La presencia de célculo esta invariablemente asociada a la enfermedad
periodontal, sin embargo, como el calculo esta siempre cubierto por una
capa de placa no mineralizada, podria ser dificil de determinar si el calculo
como tal, tiene un efecto perjudicial sobre el tejido periodontal. Los estudios
epidemiolégicos muestran que la correlacion entre placa y gingivitis es
mucho mas fuerte que entre célculo y gingivitis. Se ha propuesto que el
célculo puede ejercer un efecto perjudicial sobre los tejidos blandos del
periodonto a causa de su superficie aspera, pero se ha demostrado
claramente que la aspereza de una superficie no inicia gingivitis. El efecto
primario del calculo en la enfermedad periodontal parece ser su papel de
punto de retencion para la placa, grandes cantidades de calculo pueden
obstaculizar la eficacia de la higiene bucal diaria y por lo tanto acelerar la
formacién de placa. Ademas, el depodsito calcificado puede contener
productos téxicos para los tejidos blandos. Esos productos pueden persistir
en el célculo desde el periodo previo a su calcificacion o puede entrar en su
superficie porosa desde la capa de placa suprayacente. Ademas, puede
traer consecuencias como mal aliento (halitosis), caries, pérdida de piezas

dentales e incluso, enfermedades sistémicas y problemas digestivos.

Segun investigaciones llevadas a cabo, la prevalencia de calculo dentario
en nifos es, en promedio, del 19.21%. Esta prevalencia puede ser mayor
en areas rurales y comunidades de nuestra region, debido a la influencia
del ambiente, como pueden ser la potabilizacion de agua, ingesta de
liquidos, alimentacion rica en carbohidratos diaria y excesivo consumo de
sales que aumenten la formacién de fosfatos de calcio, entorno econémico-

social desde el punto de vista de la formacién del nifio en su hogar, falta de

2



educacién de higiene dental inculcada por los padres, insuficientes métodos
gue le proporcionen al nifio limpieza dental diaria ausencia de tutores

responsables de su cuidado dental, dentro de los mas importantes.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

;Cual es el indice de Placa Dentobacteriana Calcificada en incisivos
inferiores de nifios entre 6 a 12 afios de edad en la Institucion Educativa
40123 San Juan Bautista del distrito de Characato. Arequipa en el afio
20167

1.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

— Determinar el indice de placa dentobacteriana calcificada en incisivos

inferiores de los nifos.

— Evaluar la prevalencia de la placa dentobacteriana calcificada incisivos

inferiores de los nifos.

— Determinar la placa dentobacteriana calcificada en incisivos inferiores

segun edad, sexo y nivel de estudio de los nifios.

— Determinar la placa dentobacteriana calcificada en incisivos inferiores

segun frecuencia de cepillado de los nifios.

— Determinar la placa dentobacteriana calcificada en incisivos inferiores de

los nifios segun el grado de instruccion de los padres.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.4.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
En la practica odontolégica diaria, los padres de familia que acuden a

consulta, tienen desconocimiento acerca de la importancia que tienen

los dientes permanentes jovenes en la salud integral de un nifio.



La placa dentobacteriana calcificada, llamada también calculo, sarro o
tartaro dental, es bastante frecuente en la poblacién adulta; en los
ninos donde la denticibn es decidua o mixta, no era tan comun
encontrar estas caracteristicas hasta ahora, que va presentandose en
los consultorios odontolégicos por los casos evidenciados

recientemente.

Esta situacion guarda una relacion directa con un deficiente nivel
educativo y un aumento en el consumo de alimentos ricos en
sacarosa entre comidas, dieta no equilibrada, mala técnica del
cepillado y ausencia de habitos de higiene bucal adecuados, lo que
conlleva a la aparicion de caries, cuando los acidos atacan a los
dientes después de comer. Los ataques de &cido repetidos destruyen
el esmalte dental y originan caries. Ademas, si la placa no se elimina
correctamente producira gingivitis, que en etapas iniciales presenta
inflamacion de la encia papilar, marginal y adherida, produciendo
gingivitis atrofica e hipertréfica, que es asintomética, razon por la cual
los pacientes no acuden a un tratamiento oportuno. A medida que
pasa el tiempo, esta lesion se va complicando y consigue afectar el
hueso alveolar que es el soporte del diente, es decir, la perdida de
hueso o resorcion 6sea, dara lugar a la movilidad dentaria y
consecuentemente, a la pérdida de dicha pieza dentaria.

Con la realizacion del presente trabajo de investigacion, se estara
coadyuvando a la generacion de conocimiento Gtil y especifico sobre
la importancia de la prevencion de la formacién de placa bacteriana y

célculo, los mismos que tienden a generar enfermedad periodontal.

El presente proyecto de investigacion, permitira también dar una
respuesta oportuna a la prevencion y control de la placa bacteriana y
calculos en el interior de esta institucion, reforzando los
conocimientos de los estudiantes sobre la necesidad de promover la

salud oral y prevenir las enfermedades bucales.



1.4.2 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es viable, pues se cuenta con los recursos

necesarios para llevarla a cabo, tal como se muestra a continuacion:

a) HUMANOS:
Investigador : Bach. Jorge Luis Mita Gutiérrez.
Asesor Director : Mg. Brenda Leonor Beltran Garate.

Asesor Metodologico: Dr. Xavier Sacca Urday.
Asesor de Redaccién: Dra. Maria Luz Nieto Muriel.

b) FINANCIEROS:
El presente trabajo ha sido financiado en su totalidad por el
investigador.

c) MATERIALES:
— Guantes.
- Gorro.
— Barbijos.
— Campos de trabajo.
— Bajalenguas.
— Papel bond.
— Lapiceros.

— Ficha de indice de deposito de céalculo sobre la superficie.

d) INSTRUMENTOS:
— Autoclave.
— Tripodes (espejo, pinza y explorador).
— Bandejas.
— Linterna pequefa.
— Espejo intrabucal.

— Cémara.



e) INSTITUCIONALES:
— Universidad Alas Peruanas — Filial Arequipa

— Institucion Educativa 40123 San Juan Bautista.

1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones de nuestra investigacion estan orientadas basicamente a
las unidades de estudio, pues puede que no estén disponibles el dia de la
recoleccion de datos (por enfermedad o permiso) o no tengan la
autorizacion firmada (consentimiento) de sus padres o apoderados para su

participacion.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Juarez Lopez Maria, Murrieta Pruneda José. PREVALENCIA Y FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN
PREESCOLARES MEXICO. México D.F. 2005. (21). Se realizé un estudio
en 382 niflos de 4 a 6 aflos de edad, aparentemente sanos, sin tratamiento
farmacoldgico, inscritos en diferentes escuelas del nivel preescolar
ubicadas en una zona del oriente de la ciudad de México. Se observé que
la prevalencia de la enfermedad periodontal, aplicAndose los indices:
Papilar Marginal Adherida (I.P.M.A) de Schour y Massler, en Periodontal
(I.P) de Rusell y el Higiene oral simplificado. (I.H.O.S). De los nifios
revisados 70% presentd enfermedad periodontal. ElI género femenino tuvo
1.24 veces mas riesgo con respecto al masculino. E I.H.O.S. present6 un
promedio general de 1.38 + - 0.51. El I.P.M.A., un promedio general de 0.62
+-0.72. El'l.P. mostr6 un promedio general de 0.51 + - 0.42.

Vargas Zurita Roxana, Montafio Iriarte Geraldine. INCIDENCIA DEL
CALCULO DENTAL EN NINOS DE 6 A 12 ANOS QUE ACUDIERON AL
“BUS ODONTOLOGICO UNIVALLE” COLOMBIA — Cali. GESTIONES 2008
— 2009 — 2010. (22). Para este estudio se utilizaron odontogramas y hojas
de registro. Fuero 989 pacientes atendidos en los afios 2008 — 2009 y
2010, cifra considerada como un total del 100%; de esta cantidad, 190
nifos (19.2%) tuvieron diagnéstico de calculo dental, mientras que 799
(80.8%) no presentaron calculo dental. De un total de 190 pacientes con

célculo dental, 130 presentaron calculo subgingival (68.4%) y 60



presentaron calculo supragingival (31.5%). De un total de 190 pacientes,
140 nifos desarrollaron enfermedad gingival (73.6%) y 50 nifios
presentaron enfermedad periodontal (26.3%). De un total de 190 pacientes,
100 nifios no tuvieron antecedentes de Educacion, Prevencion y Promocion
(52.6%); 90 si los tuvieron (47.3%).

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Pareja Vasquez Maria, Garcia Vega Lida. PREVALENCIA Y NECESIDAD
DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EN ESCOLARES DE LA
INSTITUCION EDUCATIVA “ANDRES BELLO”. PERU - Lima 2009. (23).
La muestra consistié en 160 escolares del tercer al sexto grado. Se aplico
el indice periodontal de necesidad de tratamiento de la comunidad (CPITN),
el indice de placa de O’Leary y una encuesta sobre habitos de higiene
bucal. La edad promedio de los alumnos fue de 9.71 afios. La edad minima
es de 7 afios y la edad maxima es de 14 afos. El 37.5% de los alumnos
fueron de sexo femenino y el 62.5% de sexo masculino. Los resultados
mostraron que el 59.3% de escolares prestaba el CPITN cdédigo 1
(Sangrado después de un sondaje suave). Se hall6 una asociacion
significativa entre las variables grado de estudios y presencia de sangrado,
observandose que habia mayor sangrado en los escolares de sexto grado.
Se encontrd asociacién entre las variables sexo y presencia del sangrado.
Las escolares de sexo femenino presentaron mayor frecuencia de CPITN
cbdigo 1. No se encontré asociacion entre, las variables sexo y presencia
de bolsa mayor a 3 mm y sarro dental. No se encontré asociacion entre, las
variables sexo e indice de placa de O’Leary, Sin embargo, se observé que
la higiene bucal era ligeramente mejor en escolares de sexo masculino. El
77% de los estudiantes avaluados presentaron mala higiene bucal. Con
respecto a la frecuencia de cepillado dental refirieron cepillarse los dientes,
tres veces al dia el 48%; dos veces al dia 34%; y no se cepillaban todos los
dias 3%.

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

NoO se encontraron.



2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 PLACA DENTOBACTERIANA

CONCEPTO

La placa dentobacteriana es una pelicula transparente e incolora,
adherente al diente, compuesta por bacterias diversas y células
descamadas, leucocitos y macrofagos, dentro de una matriz de
proteinas y polisacaridos. A diferencia de la pelicula, la placa se
puede eliminar con cepillado vigoroso. También es posible definirla
como una masa blanca, tenaz y adherente de colonias bacterianas en
la superficie de los dientes, la encia, la lengua y otras superficies
bucales (incluso las prétesis). Se forma cuando existen condiciones
adecuadas para las bacterias como el estancamiento de alimentos,
disponibilidad de nutrientes, problemas de inflamacion o inmunidad
del individuo, por falta de higiene bucal adecuada, es muy importante
en la etiologia de la caries dental, la enfermedad periodontal y la

formacion del tartaro.1°

COMPONENTES DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

A) SALIVA

Se define como “el liquido secretado por las glandulas salivales
que empieza la digestion de la comida”; la saliva, sin embargo, es
mas que un simple liquido corporal y no tiene la funcién limitada

gue sugiere esta definicion.®

La saliva mixta producida por el conjunto de las glandulas
salivales, contiene una serie de elementos organicos e inorganicos
gue varia con cada una de las glandulas y es sensible a los

distintos tipos de estimulo, asi como la intensidad de éstos. En su



composicion se pueden encontrar entre otros elementos: células

epiteliales, leucocitos, bacterias y restos alimentarios.*®

La saliva es un liquido relativamente viscoso que bafa todas las
superficies de la cavidad oral, a excepcion del surco gingival. La
secrecion salival procede de diversas glandulas. Tres pares,
denominadas ‘mayores” 0] ‘principales” (pardtidas,
submentonianas, sublinguales) y otras “menores” o “secundarias”
que en numero de 500 a 700, se distribuyen por las distintas
regiones de la boca a excepcion de la encia y porcién anterior y
media del paladar duro (palatinas, genianas, labiales, orales,
linguales). Las glandulas mayores producen el 93% de la saliva y

las menores el 7% restante.’

La saliva ejerce funciones de caracter digestivo y protector, tanto

de tejidos blandos como duros.®

— La saliva contiene una funcion digestiva que se debe a la
presencia de amilasa, la cual inicia el metabolismo del
almidon.

— La saliva desempefia un papel muy importante en el
reconocimiento del sabor mediante la utilizacion de las papilas
gustativas.

— Una propiedad importante de la saliva es la capacidad de
lubricacion que se debe fundamentalmente a la mucina y las
proteinas ricas en prolina.

— La saliva proporciona también una capa protectora que cubre
los tejidos orales, preservando estas estructuras de la
desecacion de las agresiones exdgenas y de la penetracion de
irritantes potenciales.

— La capacidad neutralizadora de la saliva es una propiedad muy
importante que afecta al proceso de caries, ya que el

bicarbonato en la saliva es capaz de difundir en la placa

10



bacteriana y neutralizar el 4cido formado por el metabolismo
microbiano.

— La presencia de calcio y fosfato; y otros iones inorgénicos
como el flior, es clave para facilitar la maduracion post
eruptiva del esmalte y para favorecer la remineralizacion de las
lesiones incipientes.

— Influencia sobre la microbiota oral: las proteinas vy
glicoproteinas salivales ejercen un importante papel. Asi
formaran parte de la pelicula adquirida, es imprescindible para
la formacion de la placa dental, favorecen los fenomenos de
agregacion y co-agregacion bacteriana y son fuente
nutricional, especialmente para la microbiota oral residente.

— Accién hidrosinética de limpieza: El flujo salival, junto con la
actividad muscular de la lengua, las mejillas, los labios y la
propia masticacion, constituyen mecanismos de eliminacion
microbiana y de diferentes sustancias quimicas que pasan
todos los dias por la cavidad oral.

— Aclaramiento salival; es el proceso mediante el cual la saliva
secretada diluye la concentracion de las sustancias que
pueden ser disueltas.

— Funciones excretoras; la saliva es una ruta por lo cual se
excretan diferentes tipos de compuestos tales como
alcaloides, antibioticos, alcohol y virus.

— Equilibrio acuoso; es importante que la mayoria de la saliva
producida sea tragada posteriormente con el fin de que el

organismo conserve el agua que necesita.

B) PELICULA ADQUIRIDA

La pelicula adquirida es una delgada cuticula de naturaleza
organica, estéril y acelular, que recubre todas las superficies
dentarias expuestas al medio bucal, asi como las obturaciones y

protesis metalicas o acrilicas.’
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La pelicula adquirida se adhiere con firmeza a la superficie dental,
tiene menos de 1 p de espesor y se compone de proteinas
salivales (principalmente de glucoproteinas y fosfoproteinas)
enzimas e inmunoglobulinas que se  desnaturalizan

posteriormente.©

La pelicula adquirida no se elimina con el cepillado, soélo
desaparece con algun abrasivo fuerte, pero vuelve a formarse de
inmediato al contacto con la saliva: a los 90 minutos ya estan
integradas sus primeras capas y a las 3 0 4 horas esta completa.
Su aspecto es claro y translicido, aunque puede pigmentarse con
el consumo de tabaco o en sitios donde abundan polvos de cobre,

niguel, cadmio o hierro.1°

Suele considerarse una estructura simple, sin embargo, Meckel la

divide en 3 capas:*°

— Pelicula subsuperficial. Es una red de fibrillas que se introduce
y adhiere a las irregularidades microscopicas del esmalte.
Mide 2 a 3 m p de espesor.

— Pelicula superficial. Es una capa de material amorfo y mide
0.02 a 5m u de espesor.

— Pelicula suprasuperficial 0 manchada. Aqui se encuentran en
ocasiones algunos microorganismos y productos terminales de

su metabolismo.

C) MATERIA ALBA

Es una estructura compuesta por masas microbianas, residuos de
alimentos, células epiteliales descamadas y leucocitos. Pero tiene
una caracteristica muy especial: esta ligeramente adherida a los
dientes, por lo cual es posible eliminarla incluso con una jeringa de

agua. Es distinta a la placa dentobacteriana.®
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FORMACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

Para que exista la colonizacion bacteriana, los microorganismos
tienen que ser capaces de fijarse a las superficies dentales, lo cual
consiguen por diversos mecanismos. No obstante, las bacterias no se
adhieren directamente a la hidroxiapatita del esmalte, ya que ésta

siempre se encuentra cubierta por la pelicula adquirida.®

La colonizacién bacteriana serd siempre posterior a la formacion de la
pelicula adquirida, en la cual se encuentran diferentes receptores que
seran reconocidos por las adhesinas de la superficie bacteriana,
dando lugar a la fijacion o adhesion de las baterias en la superficie
dental.®

A) COLONIZACION PRIMARIA

En la colonizacion primaria se va producir una adhesion
irreversible y especifica entre los receptores de la pelicula
adquirida y determinadas moléculas localizadas en la superficie

de las bacterias conocidas como “adhesinas”. ’

Esta etapa suele durar entre 4 a 24 horas. La placa es todavia
muy fina, predomina el metabolismo aerobio y la nutricién
microbiana procede, principalmente, de las glicoproteinas
salivales y de la dieta, incluso del liquido gingival si existe un

cierto grado de gingivitis. ’

Los colonizadores primarios son principalmente, estreptococos
pertenecientes al grupo mitis, como Streptococcus sanguis,
Streptococcus oralis y Streptococcus mitis. También se aislan
Actinomyces spp, Neisseria spp, Haemophilus spp. Rothia

dentocariosa, Corynebacterium matruchotii.

13



B) COLONIZACION SECUNDARIA Y TERCIARIA

Puede durar entre 1 a 14 dias. Si hasta ese momento lo que ha
predominado es la adhesion (Union bacteriana a la superficie), se
produce, especialmente, una multiplicacion activa por agregacion
(baterias que se unen a otras taxonémicamente relacionadas) y
coagregacion (bacterias que se fijan a otras con las que no se

relacionan desde el punto de vista taxonémico). ’

La placa cambia de espesor, produciendo cambios cualitativos
como, por ejemplo: competencia por nutrientes, produccion de

H202, elaboracién bacteriocinas y consumo de oxigeno. ’

Entre los colonizadores secundarios y terciarios destacan bacilos
anaerobios facultativos, como Eikenella corrodens,

Capnocytophaga spp, o Porphyromonas spp, o Prevotella spp. ’

Se ha propuesto que el Fusobacterium nucleatum actia como
puente entre los colonizadores primarios, secundarios y terciarios.
Por microscopio electrénico, la coagregacion puede dar lugar a
formaciones morfologicas, como las imagenes en mazorcas de
maiz (bacilos rodeados de cocos), pilosas (Bacilos unidos a

bacilos). ’

TIPOS DE PLACA DENTOBACTERIANA

Segun su localizacion, la placa dentobacteriana puede ser

supragingival, subgingival, de fosas y fisuras, proximal y radicular. 1°

A) PLACA DENTOBACTERIANA SUPRAGINGIVAL

La placa dentobacteriana supragingival se extiende desde el
margen libre de la encia hasta la corona del diente. Su

composicion varia de un individuo a otro, de un diente a otro e
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incluso en un mismo diente. Pero en general esta constituida por

microorganismos y matriz organica intercelular. °

Microorganismos: En 1 g de placa humeda es posible encontrar
hasta 200 000 millones de microorganismos, cuyo género
depende del sitio donde se localicen. Por ejemplo, en el surco
gingival y la superficie radicular predominan las formas
filamentosas, sobre todo especies de Actinoinyces; en cambio, en
la superficie coronaria predominan estreptococos y bacterias

filamentosas grampositivas. 1°

La formacién de la placa dentobacteriana supragingival se inicia
con la colonizacién primaria, es decir, con la adherencia de
microorganismos aerobios grampositivos en colonias aisladas o
domos. Esta colonizacion es selectiva; al parecer, la pelicula

adquirida tiene receptores para las bacterias. 1°

El primer colonizador es Streptococcns sanguis, y después
Actinomyces viscosas y otros estreptococos. Estas bacterias se
unen a la pelicula adquirida mediante enlaces débiles. Luego se
agregan estreptococos de las especies mitis, gordonii y crista, asi
como otras bacterias (Rothia dentocariosa, especies de Neisseria
y Corynebacterium - matruchoti). Este tipo de placa

dentobacteriana tiene metabolismo aerobio. 10

Las bacterias anaerobias facultativas se adaptan, con excepcion
de las especies de Veillonella, las cuales sobreviven a partir del
lactato elaborado por otros microorganismos y poseen

mecanismos de resistencia al oxigeno (superéxido dismutasa). 1°
Las especies de Prevotella, Porphyromonas y Fusobacterium

conforman el 0.02% de la colonia bacteriana y son

microorganismos anaerobios estrictos. 1°
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En el transcurso de las primeras 48 horas las colonias crecen y
confluyen, es decir, se unen unas con otras. Por medio del
microscopio electrénico, es posible observar al principio imagenes
en granos de maiz porque predominan los cocos. Mas tarde, se
observan las tipicas mazorcas con formas filamentosas

recubiertas de cocos. 10

En la fase de colonizacion primaria, algunas placas
dentobacterianas supragingivales no son cariogénicas, tienen
pocos Streptococcus mutans y pocos lactobacilos porque poseen

poco poder de adhesion. 1°

La colonizacién secundaria comienza entre los tres a cinco dias
posteriores. Algunas bacterias aumentan en ndmero, otras
disminuyen y otras mas se agregan. Como hay competencia por el
consumo de oxigeno, las mas aerobias van siendo sustituidas por

anaerobias y anaerobias facultativas. 1°

Por medio del microscopio electronico es posible observar un
aumento de formas bacilares, sobre todo de especies de
Actinomyces. La agregacion de bacilos sobre bacilos da lugar a

las acumulaciones pilosas. *°

Los microorganismos aerobios se distribuyen en las capas
externas y los anaerobios en las mas profundas. Los
estreptococos todavia son los mas abundantes y se localizan en

cualquier lugar. 1°

La velocidad de crecimiento de la placa dentobacteriana
supragingival es rapida durante la primera semana y disminuye en
las dos siguientes mientras alcanza su maduracion. A partir de
este momento, puede aumentar o disminuir de acuerdo con los
habitos de higiene bucal, la dieta y el flujo salival. Cuando las

capas mas profundas ya no tienen oxigeno ni nutrimentos, los
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productos de desecho se acumulan y van muriendo los

microorganismos. 10

Matriz Organica Intercelular: Esta constituye mas o menos 30%
de la placa dentobacteriana. Esta formada por glucoproteinas,
proteinas, hidratos de carbono, compuestos inorganicos y agua
proveniente de la dieta, la saliva y las bacterias; estos elementos
se encuentran entre las colonias de bacterias y entre las células,

asi como entre las células y la superficie del diente. 1©

Los compuestos inorganicos varian dependiendo de la edad, el
contenido mineral del agua, la composicién del esmalte y los
alimentos ingeridos; pero en términos generales incluyen sodio,
potasio, calcio, fosfato inorganico, magnesio, hierro, fllor y agua
(70 a 80%).1°

Los hidratos de carbono provienen sobre todo de la dieta y las
glucoproteinas salivales, aunque hay intracelulares, extracelulares
y capsulares. Pueden ser glucanos (polimeros de glucosa),
fructanos (polimeros de la fructosa) y heteroglucanos. Segun
parece, los polisacaridos protegen a los microorganismos de
influencias nocivas y eliminan de las superficies dentales las

sustancias neutralizadoras de acidos. 10

Los hidratos de carbono de la dieta, para ser asimilados por las
bacterias, requieren do enzimas como la amilasa alfa de la saliva,
las oxidoreductasas y las deshidrogenasas. Las enzimas
bacterianas (dextranasas, fructanasas, neuraminidasas,
glucosidasas, glucogeno fosforilasas, entre otras tienen una
funcion fundamental. Las consecuencias del metabolismo de los

hidratos de carbono son:1°

1. Cuando las glucoproteinas son atacadas por bacterias, se

separan residuos terminales de acido sialico, se vuelven
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menos solubles y se depositan con facilidad alrededor de los
microorganismos.

2. Se obtienen materiales de reserva factibles de ser degradados
y movilizados en cualquier momento.

3. Los polisacaridos extracelulares, en especial los glucanos
insolubles, facilitan la adhesion, la agregacion y la
coagregacion intermicrobiana en el esmalte.

4. Al formarse el tartaro dental, los hidratos de carbono dificultan
el acceso a la saliva y la salida de productos toxicos.

5. Los é&cidos producidos reducen el pH y de ese modo facilitan
la desmineralizacion del esmalte.

6. Asimismo, las proteinas procedentes de la saliva y la dieta
proporcionan nitrdgeno, y aminoacidos esenciales para la vida
microbiana; a su vez, el amoniaco resultante es perjudicial

para el huésped.

B) PLACA DENTOBACTERIANA SUBGINGIVAL

La placa dentobacteriana subgingival se localiza a partir del
margen gingival en direccion apical. Su formacion se favorece
cuando el pH del surco es mas alcalino que el de la saliva y el
liqguido gingival tiene mayor cantidad de sales. Hay poca matriz
intercelular, salvo en las zonas adheridas al diente, por lo cual las
fuentes nutricias son endbégenas (liquido gingival o

interbacteriana).?

Los microorganismos existentes dependen de la profundidad a la
gue se encuentren, por ejemplo, cerca del margen dentogingival
predominan los microorganismos grampositivos: Streptococcus
sanguis, Streptococcus mitis, Streptococcus  gordonii,
Streptococcus  oralis, Actinoinyces viscosas, Actinoniyces
naeslundii, Rothia dentocariosa y Corynebacterium matruchotii. En
la porcién apical el potencial de oxidorreduccién es mas bajo, lo

cual permite el desarrollo de los siguientes microorganismos:

18



anaerobios facultativos como las especies de Actinomyces; bacilos
gramnegativos anaerobios como Eikenella corrodens o especies
de Haemophilus, y bacterias anaerobias estrictas entre ellas

especies de Eubaclerium, Bifidobacterium y Veillonella. 1°

La mineralizacion se facilita porque las propias sales precipitadas
sirven de ndcleo, y Cory-nebacterium matruchotii también puede

calcificar. 10

La placa dentobacteriana, ademéas de adherirse al diente, puede

afectar el epitelio o ser flotante: 1°

1. Placa Dentobacteriana de Epitelio: Las bacterias en el
epitelio tienen capacidad adhesiva a tejidos blandos:
Actinobacillus actinomicelemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Prevotella melaninogenica y especies de

Capnocytophaga, Selenomonas y Fusobacterium. 10

No se conocen bien los mecanismos por los cuales los
microorganismos atraviesan el epitelio y las teorias respectivas
son diversas: aprovechamiento de perforaciones o
interrupciones de la lamina basal epitelial; ulceraciones en las
paredes de las bolsas periodontales; capacidad invasora de las
toxinas; movimientos giratorios de los leucocitos, o produccién
de enzimas como colagenasas, fibrinolisinas y hialuronidasa,

entre otras. 10

La accion de los microorganismos se debe; a las exotoxinas, y
sus elementos estructurales. Entre las exotoxinas se
encuentran las epiteliotoxinas favorecen el avance de los
microorganismos; las leucotaxinas, como la que elabora
Actinomyces actinomicetemcomitans, afectan a los leucocitos
polimorfonucleares que tienen accién defensiva en el surco

gingival. 1°
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Entre los elementos estructurales, son importantes las

bacterias gramnegativas del surco gingival. 1°

2. Placa Dentobacteriana Flotante: Contiene  bacilos
gramnegativos anaerobios facultativos y anaerobios estrictos:
Eikenella corrodens, Actinobacillus actinomicetemcomitans,
Leptotrichia buccalis y especies de Capnocytophaga,
Campylobacter, Porphiromonas, Prevotella, Fusobacterium y

Selenomonas. En las zonas mas profundas hay treponemas. 1°

C) PLACA DENTOBACTERIANA FISURAL

Esta se forma en fosas y fisuras, apenas tiene matriz extracelular y
contiene abundantes restos de alimentos. En ella abundan los
cocos grampositivos, sobre todo Streptococcus sangnis y
Streptococcus salivarus; también se desarrollan lactobacilos,
Corynebacterium  matruchotii, especies de Veillonella vy
Streptococcus mutans, el cual puede constituir el 40% de la

colonizacién bacteriana cuando hay caries activa. 1°

D) PLACA DENTOBACTERIANA PROXIMAL

La placa dentobacteriana proximal esta situada en los espacios
interproximales en direccidén apical. Aqui predominan Actinomyces
viscosus y Actinomyces naeslundii. Pero también se detectan
Streptococcus sanguis, Actinomyces israelii, especies de
Veillonella y algunos bacilos gramnegativos anaerobios estrictos
como las especies de Selenomonas, Porphyromonas, Prevotella y

Fusobacterium.

En las caries activas abundan Streptococcus mutans y especies

de Lactobacillus. 1°
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E) PLACA DENTOBACTERIANA RADICULAR

Esta se desarrolla cuando el cemento radicular se expone al
microambiente bucal, ya sea por retraccion gingival en edad
avanzada o por enfermedades del periodonto. También se forma
en areas interproximales y a lo largo de la uniébn cemento -

esmalte. 10

Los microorganismos importantes en la formacién de esta placa
dentobacteriana son Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus
y especies de Capnocytophaga, independientemente de que esta

placa se mineraliza con facilidad. 1°

FACTORES ASOCIADOS A LA PLACA DENTOBACTERIANA

Hay numerosos factores que posibilitan el contacto intimo y
prolongado de la placa bacteriana con los tejidos gingivales, lo que
favorece su accion patogénica. Ellos son los célculos, los
empaquetamientos de comida, los factores iatrogénicos, como

obturaciones desbordantes y prétesis lesivas, y la respiracion bucal. 4
A) EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA
La existencia de un contacto interproximal firme e intacto que
impide el empaquetamiento de comida. Los restos de comida
forzados en un espacio interdental favorecen la disposicion de

placa, lo que provoca una reaccién inflamatoria. 4

El empaguetamiento de comida produce un dolor vago e irradiado

y favorece la formacién de caries y abscesos periodontales. 4

— Atricion marcada que elimina los rebordes marginales y las

ranuras de escape; y tiende entonces a forzar la comida en el
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espacio interdental. También puede tender a separar los
dientes y abrir asi los contactos.

— Pérdida de soporte proximal por extraccion o caries extensa en
el diente adyacente, lo que tiende a abrir el contacto.

— Extrusion de un diente, lo que destruye sus contactos
proximales.

— Dientes anémalos, o en mal posicién con contactos proximales
anormales o defectuosos.

— Restauraciones dentarias incorrectas que no reconstruyen
adecuadamente el punto de contacto o no tienen una
anatomia oclusal normal, que divida el bolo alimenticio y lo

aleje del espacio interdental.

B) ODONTOLOGIA IATROGENICA

Si las obturaciones situadas cerca de la gingiva no reunen las
caracteristicas necesarias, producen lesiones gingivales; esas

caracteristicas son: 4

Contorno adecuado: Es aquel que permite una accion efectiva de
autolimpieza por el deslizamiento de la comida y la accion
muscular sin interferencias. Los contornos muy convexos cercanos
a la gingiva dificultan la autolimpieza y el cepillado. Los contornos

planos no son nocivos. 4

Punto de contacto adecuado: El punto de contacto incorrecto
permite el empaquetamiento de comida, con las consecuencias

descritas antes.

Margen gingival: Las obturaciones desbordantes favorecen la
acumulacion de placa al crear espacios donde las bacterias
pueden proliferar al abrigo de los sistemas de autolimpieza e

higiene oral.
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Pulido final: La superficie lisa y pulida de la obturacion evita la
acumulacion de bacterias, las rugosidades e irregularidades de las
obturaciones no son lesivas de por si, sino por la placa que se

acumula en ellas.

Material de obturacion: En general, los materiales de obturacién
no son irritantes, con la posible excepcion de los acrilicos de
autocurado. Ademas de las condiciones de las obturaciones que
practica, el dentista puede provocar lesiones gingivales por
diversas maniobras operatorias hechas sin el cuidado necesario y
respeto por los tejidos blandos. La colocacion descuidada de
grampas de dique de goma, bandas y marices; y en especial, de
coronas temporarias no bien adaptadas pueden originar lesiones

gingivales. 4

C) RESPIRACION BUCAL

El habito de respirar por la boca provoca un agrandamiento
gingival marginal, de tipo inflamatorio, localizado en vestibular de
canino a canino superiores, netamente delimitado de la gingiva

vecina. 4

D) TABACO

El tabaco, ya sea fumado o masticado, acelera el progreso de la
enfermedad periodontal y retrasa la cicatrizacion después del
tratamiento periodontal. Ademas, existe una correlacion evidente
entre el habito de fumar y la aparicion de gingivitis

ulceronecrotizante.*

E) RECAMBIO DENTARIO

Cuando finaliza la denticion temporal y comienza la denticién mixta

es ahi donde la placa bacteriana se acumula en las piezas que
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estan con movilidad dentaria, ya que se forma en el margen
gingival una pseudo-bolsa debido a esta movilidad, que facilita su

crecimiento y aparicion de enfermedad periodontal.®

F) MALOCLUSION

Las maloclusiones generan acumulacion de placa bacteriana ya
gue al tener apifiamiento dentario dificulta la eliminacion de placa,
y al generarse espacios dados por la mal oclusion genera

retencion de comida en la encia marginal.®

METABOLISMO DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La principal fuente de energia de la placa dentobacteriana son los

alimentos con alto contenido de hidratos de carbono. 1°

Las bacterias degradan las sustancias organicas y las reducen a
metabolitos, de ese modo producen energia; por su parte desarrollan
funciones de sintesis en las cuales se generan moléculas complejas y
se consume energia. Los hidratos de carbono de alto peso molecular,
como los polisacaridos, no pueden difundirse con facilidad a través de
la placa dentobacteriana. En cambio, los disacéaridos como la
sacarosa (glucosa y fructosa) y la lactosa (glucosa y malosa), se

metabolizan con rapidez y asi dan lugar a la formacién de acidos. *°

La produccion de acido lactico aumenta mucho en las siguientes
circunstancias: predominio de bacterias cariogénicas, buen aporte de

glucosa y baja tension de oxigeno. 19

Streptococus mutans produce polisacaridos extracelulares que se
sintetizan fuera de la célula. Cuando faltan azlcares, utiliza
polisacaridos de la matriz de la placa dentobacteriana; pero cuando
hay exceso de azucares, los transforma en polisacaridos

intracelulares, los cuales constituyen una reserva de energia para que
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la célula cubra sus necesidades metabdlicas y siga produciendo
acido, esto explica la disminucion de pH en personas que se

encuentran en ayunas. 19

Otras bacterias utilizan proteinas como fuente de energia y generan
bases que aumentan el pH, aunque pueden propiciar la precipitacion

de calcio y fosfato como tartaro dental.*®

DIETA Y FORMACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La formacion de la placa dentobacteriana tiene una estrecha relacion
con el tipo de dieta. Al parecer, las dietas exentas de hidratos de
carbono producen una placa dentobacteriana delgada y sin
estructura. Pero si se ingiere sacarosa, dicha placa se vuelve
gelatinosa y con mucha matriz de polisacaridos extracelulares y, en
caso de que existan estreptococos, que son los agentes causales del

aumento rapido de estos polisacaridos: 1°

— Ocasionan aumento rapido de polisacaridos extracelulares.

— Propician la adherencia de la placa en superficies lisas.

— Ayudan a retener la produccion de la fermentacion &cida en la
superficie del diente.

— Auxilian en la proteccion de los productos acidos de la accion
amortiguadora de la saliva.

CONSECUENCIAS DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

El pH de la placa es neutro o ligeramente acido en ayunas, pero al
exponerse a los azucares disminuye y se recupera entre los 30 y 60
minutos posteriores. El decremento del pH posterior a la ingestion de
azlcares (sacarosa) se debe a la produccién de acidos bacterianos,
sobre todo lactico. Asimismo, produce desmineralizacion del esmalte
con disolucion de la hidroxiapatita como consecuencia de la difusion
de iones de hidrégeno. La cifra de riesgo se denomina pH critico y
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varia entre 5.2 y 5.5; sin embargo, puede cambiar segun la
concentracion de iones de calcio y fosfato en el medio, la capacidad

amortiguadora de la saliva y el liquido de la placa dentobacteriana. *°

La cariogenicidad de la placa dentobacteiana depende del tipo de
bacterias que la conforma. Por ejemplo, Streptococus mutans y el
lactobacilo originan gran reduccion del pH y crecen mejor en
presencia de acido (son aciddégenos y acidaricos), los cuales no
suceden con otras bacterias. La mineralizacion de la placa
dentobacteriana da lugar a una masa dura y resistente llamado
calculo o tartaro dental. La formacion de éste se favorece con el
aumento en la concentraciéon de calcio y fésforo, en cambio, la

disminucién de esos elementos lleva a desarrollar caries. 1°

2.2.2 PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA

CONCEPTO

El calculo dental es un agregado organizado mineralizado, de
microoganismos no vitales depositados en una matriz

intermicrobiana.®

El célculo consta de una placa bacteriana mineralizada que se forma
en las superficies de los dientes naturales y las prétesis dentales. Se
clasifica como supragingival o subgingival, de acuerdo a su relacion

con el margen gingival. °
TIPOS
A) CALCULO SUPRAGINGIVAL
Se localiza cornal al margen gingival y, por tanto, es visible en la

cavidad bucal. Suele ser de color blanco o amarillo blancuzco,

duro, de consistencia tipo arcilla y se desprende con facilidad de la
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superficie dental, ya que no se adhiere con fuerza a la misma. El
calculo dental ejerce un efecto fisico, pues actua irritando las
encias, favorece el acumulo de la placa y la adherencia

bacteriana. 16

Después de la alimentacion puede ocurrir rapidamente, sobre todo
en la superficie lingual de los incisivos inferiores cercanos al
conducto de Warton. El color de los calculos supragingivales
puede modificarse por el contacto con sustancias tales como: el
tabaco, el café, colorantes y otros pigmentos alimenticios. !

En cuanto a la ubicacion, puede ser localizado en un solo diente o
en un grupo de dientes, o también puede encontrarse en toda la

boca en forma en general. !

Las dos ubicaciones mas comunes para que se desarrollen los
calculos supragingivales son: Las superficies vestibulares de los
molares superiores y las superficies linguales de los incisivos

inferiores. 1

La saliva de la glandula parétida fluye sobre las superficies
vestibulares de los molares superiores por el conducto de Stenon,
Mientras que los orificios de los conductos de Warton y Bartholin
desembocan en las superficies linguales de los incisivos inferiores

de las glandulas submaxilares y sublinguales, respectivamente. *

En casos extremos, el calculo puede formar una estructura tipo
puente sobre las papilas interdentales de los dientes adyacentes o
cubrir la superficie oclusal de los dientes carentes de antagonistas
funcionales. Se les conoce con el nombre de célculo salivar, ya

gue se cree que deriva de la saliva. !
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Los calculos supragingivales, ademas, en dientes con mala
posicion o fuera de funcién por masticacion unilateral o por falta de

antagonista, y su cantidad es mayor en bocas con mala higiene. 4

B) CALCULO SUBGINGIVAL

Se localiza por debajo de la cresta de la encia marginal, es decir
dentro de la bolsa periodontal fisiolégica o patoldgica, el calculo no
ha formado la bolsa solo es concomitante a ella; Por su ubicacion
no es visible en examen clinico de rutina. La ubicacion y extension
del célculo gingival se evalia por medio de una percepcién tactil

con un instrumentado delicado como el explorador.®

El célculo subgingival suele ser duro, denso y con frecuencia tiene
apariencia café oscuro o negro verduzco y se adhiere con firmeza
a la superficie dental. Los calculos supragingivales o subgingivales
suelen darse juntos, pero puede que uno éste presente sin el

otro.®

Cuando se retraen los tejidos gingivales, el célculo subgingival
gueda expuesto y, en consecuencia, se vuele a clasificar como
supragingival. Por tanto, el calculo supragingival puede estar
compuesto de célculo supragingival y un célculo subgingival

previo. °

El calculo supragingival es frecuente en cualquier edad, mientras

que el calculo subgingival rara vez se encuentra en nifios.?

Los cdélculos subgingivales pueden tomar cualquiera de las

siguientes formas: 4

— Nodular: en forma de placas de bordes mas o menos regulares

y chatos.
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— Nodular_con-prolongaciones: similar a la anterior, pero con

bordes irregulares y extensiones digitiformes.

— Islotes aislados: placas pequefias y numerosas separadas por

espacios sin depadsitos.
— Rebordes: sectores alargados y angostos (no mas de 1 mm),
gue se extienden alrededor de todo el diente o de una de sus

caras.

El mecanismo de adhesion del célculo subgingival al cemento es
importante pues desempefia un papel significativo en su
eliminacién. Consiste principalmente en penetracién del calculo en
el cemento, con adaptacion intima o trabazén mecanica en las

irregularidades de la superficie cementaria. 4

COMPOSICION Y ESTRUCTURA

A) CONTENIDO INORGANICO

En cuanto a la composicién del calculo los autores difieren, asi por
ejemplo; manifiestan que el calculo tiene una composicion
inorganica de un 70 a 80%, de 70 a 90%. °

De lo anterior mencionado, Carranza manifiesta que la porcion

inorganica esta constituida de: °

— 75.9% de fosfato de calcio Ca2(P04)2
— 3.1% de carbonato de calcio, CaCO3
— Rastros de fosfato de magnesio Mg3(P04)2

— Otros metales.

El porcentaje de componentes inorganicos en el calculo es similar a
los otros tejidos calcificados del cuerpo. Los principales

componentes inorganicos son: °
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— Calcio 39%

— Fosforo 19%

— Dibxido de carbono 1.9%

— Magnesio 0.8%

— Y vestigios de sodio, zinc, estroncio, bromo, cobre,

manganeso, tungsteno, oro, aluminio, silicona, hierro, y fldor.

Por lo menos dos terceras partes de los componentes inorganicos
tienen estructura cristalina. Las cuatro principales formas cristalinas

son:®

— Hidroxiapatita, casi al 40%
— Whtlockita de magnesio, casi al 21%
— Fosfato octocalcico, casi 12%

— Brushita, casi 9%

B) CONTENIDO ORGANICO

Consiste en una mescla de complejos de proteina — polisacarido,
células epiteliales descamadas, leucocitos y microoganismos.
Entre 1.9 y 9.1% de los componentes organicos son carbohidratos
de los cuales se presentan, galactosa glucosa, ramnosa, manosa,
acido glucorodnico, galactosamina, y a veces arabinosa, acido

galacturénico, glucosamina.®

Todos estos compuestos organicos estan presentes en la
glucoproteina salival, excepto la arabinosa y ramnosa. La
composicion del calculo subgingival es similar a la del calculo
supragingival. El calculo subgingival contiene todos los

componentes excepto la Brushita, y el fosfato octacélcico.®
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El indice del calcio con respecto al potasio es mayor
sublingialmente, si el contenido del sodio aumenta con la
profundidad de las bolsas periodontales. Las proteinas no se

encuentran subgingivalmente. °

MECANISMO DE FORMACION DEL CALCULO

El calculo es placa calcificada. La placa se endurece por la
precipitacion de las sales minerales, que empieza entre el primero y

14 dias de formacion de la placa. **

Las placas en proceso de calcificacion pueden remineralizarse un
50% en dos dias y 60 a 90% en 12 dias. No necesariamente se
calcifica toda la placa. La placa inicial contiene una cantidad pequeia
de material inorganico, que ird aumentando conforme se convierta en
célculo. La que no se transforme en célculo alcanza una meseta de
méaximo contenido mineral en los otros 2 dias. Los microorganismos

no siempre son indispensables en la formacién del calculo. 13

La saliva es una fuente de mineralizacién del calculo supragingival,
en tanto que el trasudado sérico denominado liquido crevicular
gingival aporta minerales para el calculo subgingival. La placa tiene la
capacidad de concentrar calcio a 2 a 20 veces su concentracion de

saliva. 13

La placa inicial de las personas que forma mucho calculo con tiene
mas calcio, tres veces mas fosforo y menos potasio. De las personas
gue no forman mucho calculo. La calcificacion comprende la fijacion

de iones de calcio. 13
La calcificacion comienza en la superficie interna de la placa

supragingival y junto al diente en focos separados aumentan de

tamarfio y coalescen para formar masas soélidas de célculo. 13
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TEORIAS DE LA MINERALIZACION

Los mecanismos técnicos por medio de los cuales se mineraliza la

placa pueden clasificarse en dos categorias principales. 13

1) La precipitacion de minerales es el resultado de una elevacion

2)

local en el grado de saturacion de los iones de calcio y fosfato,

gue pueden originarse de varias maneras:

Un aumento en el pH de la saliva produce la precipitacion de
las sales de fosfato de calcio al reducir la constante de

precipitacion.

Las proteinas coloidales en la saliva fijan los iones de calcio y
fosfato y mantienen una solucién sobresaturada con respecto
a las sales de fosfato de calcio. Con el estancamiento de la
saliva, se sedimentan los coloides y ya no se mantiene el
estado sobresaturado, lo que lleva a la precipitacion de sales

de fosfato de calcio.

La fosfatasa liberada de la placa dental, las células epiteliales
descamadas o bacterias precipita el fosfato de calcio por
medio de la hidrolizacién de fosfatos organicos en la saliva, lo

gue aumenta la concentracién de iones libres de fosfato.

Los agentes de siembra originan pequefios focos de calcificacion
gue se agrandan y coalescen para formar una masa calcificada.
Se desconocen los agentes de siembra en la formacion de
célculos, pero se sospecha que la matriz intercelular de la placa
juega un papel activo. Los complejos de carbohidratos y proteinas
inician la calcificacion por medio de la eliminacion del calcio de la
saliva (quelacion) y uniéndose a éste para formar nucleos que

inducen al depdsito posterior de minerales.
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RELACION DEL TARTARO DENTAL CON LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Al parecer, el tartaro dental actia como sitio de retencion para la
placa dentobacteriana y acelera la formacién de ésta al dificultar la
eficacia de la higiene bucal. Ademas, el tejido calcificado puede
contener productos toxicos para los tejidos blandos y obstaculizar la

microcirculacién y eliminaciéon de desechos.©

RELACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA
CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Desde siempre se ha asociado la presencia de célculo con la
enfermedad periodontal, aunque en la actualidad es muy
controvertida la relacion directa tanto como el inicio, como con la
progresion de este proceso. Lo que es evidente es que el calculo
siempre esta cubierto por una capa de placa no mineralizada, y es
ésta, la que presenta una relacion positiva con la prevalencia de
gingivitis en este lugar. Sin embargo, no se discute que, para el
tratamiento de la gingivitis, y la periodontitis, es indispensable una
eliminacion completa de los depdsitos calcareos: ya que en estos
depédsitos en donde anidan con gran facilidad muchos

microorganismos patdgenos para el periodonto.*®

Los microorganismos de la placa blanda que recubren el célculo son
los que originan inflamacion gingival y los que comienzan la
formacion de la bolsa, y es en esta bolsa inflamada, donde se
produce un fluido de liquidos gingivales, los cuales aportan los
minerales necesarios para proseguir con la formacion del calculo

subgingival. °

La placa bacteriana juega un papel patogénico primario en el
desarrollo de la enfermedad periodontal, pero el calculo tiene un

papel secundario, ya que solamente repercute en el sentido de
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facilitar la retencién de la placa sobre su superficie y ademas, dificulta

que el paciente realice su eliminacién correcta. 1°

En los pacientes con calculo y patologia periodontal, el primer paso
del tratamiento suele ser la eliminacion del mismo, para
posteriormente seguir con otros procedimientos periodontales o
preventivos. La eliminacion de los depdsitos subgingivales crea un
entorno liso y dificulta la adhesion de la placa bacteriana que se ubica
debajo del margen gingival. El “raspado” radicular (eliminar los
depdsitos de calculo) se debe de continuar con el “alisado y pulido”
de la superficie dentaria con el fin de erradicar los depdésitos de
cemento necrético; y todo el proceso se suele finalizar en el mismo
acto quirurgico con el “curetaje”, el cual tiene como fin reducir el tejido
de granulacién de la bolsa periodontal, de forma que se posibilite la
reinsercion del tejido conjuntivo a una superficie radicular lisa y limpia.
La eliminacion incompleta del calculo hace mas dificil la cicatrizacion
y proporciona un lugar apto para que se adhiera y se prolifere la
placa. 1°

2.2.3 CONTROL DE LA PLACA

Se llama control de placa a la remocion diaria de la placa
dentobacteriana, lo que impide su acumulaciéon sobre superficies
dentarias 0 zonas gingivales adyacentes. Eficientemente realizado,
previene la aparicion de gingivitis, resuelve sus estados incipientes y

retarda la formacion de céalculos.?

La ensefianza al paciente sobre qué es la placa dental y cémo se
puede eliminar, es uno de los pasos fundamentales de todo
tratamiento odontologico, no solo periodontal. Para ello se pueden
utilizar sustancias revelantes que colorean la placa bacteriana y la

hacen facilmente visible para el paciente y para el dentista. 4
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Los métodos mecanicos para la remocién de la placa siguen siendo
los mas eficaces. Es probable, sin embargo, que en un futuro los
medios quimicos, también desempefien un papel efectivo cuando los

efectos colaterales indeseables que aln tienen, sean eliminados. 4

2.2.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

A) HIGIENE BUCODENTAL

La placa dentobacteriana constituye un factor causal importante de
las dos enfermedades dentales mas frecuentes: caries y

periodontopatias.1°

La higiene oral es necesaria para prevenir la caries y consiste en
la limpieza regular por profesionales una cada seis meses,
cepillarse por lo menos 2 veces al dia y usar el hilo dental al
menos una vez al dia. Por ende es fundamental eliminarla a través

de los siguientes métodos: 12

— Cepillarse los dientes, encias y lengua.

— Uso de métodos auxiliares: hilo dental, cepillos interdentales,
palillos, estimulador interdental e irrigador bucal.

— Pasta dental o dentifrico.

— Clorhexidina.

B) CEPILLADO

El cepillo dental va a constituir por si mismo el instrumento mas
eficaz y excelente para la eliminacion de la placa bacteriana,
siempre que reuna las condiciones adecuadas de naturaleza y
disefio, basadas en la calidad de los materiales que componen
normas especificas de fabricacion, que garantizaran su eficacia en

funcién de los distintos métodos de cepillado. *°
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El cepillado permite lograr el control mecanico de la placa
dentobacteriana y tiene como objetivos: eliminar y evitar la
formacion de placa dentobacteriana, limpiar los dientes que tengan
restos de alimentos, estimular los tejidos gingivales, aportar

fluoruro al medio bucal por medio de la pasta dental. 1°

El cepillo dental tiene 3 partes: mango, cabeza y cerdas. La
cabeza es el segmento donde se fijan las cerdas agrupadas en
penachos y se unen al mango por medio del talén. Las cerdas son
de nylon, miden de 10 a 12mm de largo y sus partes libres o
puntas tienen diferente grado de redondez, aunque se expanden

con el uso. 10

De acuerdo con el tamafio, los cepillos son grandes, medianos o
chicos. Por si perfil, pueden ser planos, concavos y convexos. Y
segun la dureza de las cerdas se clasifican en suaves, medianos y
duros; todas las cerdas se elaboran con fibra de la misma calidad,

por lo cual su dureza esta en funcién al diametro. 1°

Las técnicas de cepillado son diversas y algunas reciben el
nombre de su creador y otras del tipo de movimiento que realizan:
ademas, pueden combinarse, pues lo importante es cepillar todas

las areas de la boca, entre ellas lengua y paladar. 1°

El cepillado de la lengua y paladar permite disminuir los restos de

alimentos, la placa bacteriana y el nimero de microorganismos. *°

La técnica correcta para cepillar la lengua, consiste en colocar el
cepillo dental de lado y tan atras como sea posible sin inducir
nausea; y con las cercas apuntando hacia la faringe. Se gira el
mango y se hace un barrido hacia adelante, y el movimiento se
repite de 6 a 8 veces en cada area. El uso de dentifrico permite

obtener mejores resultados. 1°

36



C) TECNICAS DE CEPILLADO

1. Técnica circular y rotacional: Para mayor eficacia del
cepillado, el dedo pulgar se apoya en la superficie del mango y
cerca de la cabeza del cepillo, las cerdas del cepillo se colocan
en direccion apical con sus costados apoyados contra la encia,
asi, el cepillo se gira con lentitud, como si se barriera con una
escoba. De este modo, las cerdas pasan por la encia, siguen
por la corona (en este momento forman un angulo recto con la
superficie del esmalte) y si dirigen a la superficie oclusal, pero
es necesario cuidar que pase por los espacios interproximales.
En las superficies linguales de los dientes anteriores, el cepillo
debe tomarse de manera vertical. Las superficies oclusales se
cepillan con un movimiento de vaivén hacia atras y adelante y

como golpeteo. 1°

Si cada arcada se divide en seis zonas (2 posteriores, 2
medias y 2 anteriores) y cada una de éstas tiene 2 caras
(lingual y vestibular o labial). Las zonas a cepillar son 24, ya
gue se recomienda realizar 8 a 12 cepilladas por zona, por lo

cual se hace un total de 192 a 288 cepilladas. *°

2. Técnica de Bass: Es de gran utilidad para pacientes con
inflamacion gingival y surcos periodontales profundos. El
cepillo se sujeta como si fuera un lapiz y se coloca de tal
manera que sus cerdas apunten hacia arriba de la maxila
(maxilar superior) formando un angulo de 45 grados en relacion
con el eje longitudinal de los dientes para que las cerdas
penetren con suavidad el surco gingival, se presiona con
delicadeza en el surco mientras se realizan pequefios
movimientos vibratorios horizontales, sin despegar el cepillo
durante 10 o 15 segundos por area. Si al cabo de estos
movimientos el cepillado se desliza en oclusal para limpiar las

caras (vestibular o linguales) de los dientes, se denomina
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método de Bass modificado. El ruido por frotamiento de las
cerdas indican la presidbn excesiva de la vibracion o

movimientos desmesurados. 10

El mango del cepillo se mantiene horizontal durante el aseo de
las caras vestibulares de todos los dientes y las caras linguales
de los premolares y molares; pero se sostiene en sentido
vertical durante el cepillado de las caras linguales de los

incisivos superiores e inferiores. 19

Las caras oclusales se cepillan haciendo presién en surcos y

fisuras y con movimientos cortos anteroposteriores. 1°

Técnica de Charters: EIl cepillado con esta técnica es de
utilidad para limpiar las areas interproximales. Las cerdas del
cepillo se colocan en el borde gingival formando un angulo de
45 grados y apuntando hacia la superficie oclusal. De este
modo, se realizan movimientos vibratorios en los espacios

interproximales. 1°

Al cepillar las superficies oclusales, se presionan las cerdas en
surcos y fisuras y se activa el cepillo con movimientos de

rotacion sin cambiar la posicién de la punta de las cerdas.?

El cepillo se coloca de manera vertical durante el aseo de la

cara lingual de los dientes anteriores. 1°

La técnica de Charters se utiliza también alrededor de los
aparatos ortodonticos y cuando esta desapareciendo el tejido
interproximal, pero no se recomienda cuando estan presentes

las papilas. 1°

Técnica de Stillman: Las cerdas del cepillo se inclinan en un

angulo de 45 grados dirigidas hacia el apice del diente; al
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hacerlo debe cuidarse que una parte de ellas descanse en la
encia y otra en el diente. De este modo, se hace una presion

ligera y se realizan movimientos vibratorios. 1°

5. Técnica Horizontal: Las cerdas del cepillo se colocan
perpendiculares a la corona y el cepillo se mueve hacia delante
y atras. Esta técnica es util en la primera denticion por las
caracteristicas anatdmicas de los dientes, sin embargo, la
presion excesiva y los dentifricos abrasivos pueden ocasionar

retraccion gingival y dafiar la unién amelocementaria. 1°

2.2.5 MEDIOS AUXILIARES

A) HILO DENTAL

El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los espacios
interproximales, por lo cual es necesario utilizar hilo dental
después del mismo. El hilo dental es un hilo especial de seda
formado por varios filamentos, los cuales se separan al entrar en
contacto con la superficie del diente. Tiene diversas
presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera, sin cera, con fllor,
sin fldor y con sabor a menta. Su indicacion depende con las
caracteristicas de cada persona. Para usar el hilo dental se extrae
el rollo, mas o menos 60 cm. Y este fragmento se enrolla
alrededor del dedo indice y el medio, pero se deja suficiente hilo
para sostenerlo de manera firme con el dedo medio de la otra

mano. 10

Conforme se va utilizando, el hilo se desenrolla de un dedo y se
enrolla en el otro, con el fin de usar un rollo nuevo en cada espacio
interdental. También es necesario dejar entre ambas manos un
tramo de 7 a 8 cm. de hilo y mantenerlo tenso para controlar los
movimientos. El hilo dental se introduce con suavidad entre los

dientes y se desliza hasta el surco gingival. En seguida se rodea el
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diente, se desliza hasta la cara oclusal con movimientos de sierra

o0 vaivén en sentido vestibulo lingual. 1°

A continuacion, se mueve encima de la papila interdental con
mucho cuidado, y luego se pasa al siguiente espacio con otra
fraccion de hilo. Es importante mantener tenso el hilo entre los
dedos. En los dientes superiores el hilo se guia con los dos
pulgares, o con un pulgar y el indice y en los dientes inferiores con

los dos indices. 1°

B) ESTIMULADOR INTERDENTAL

Es una punta flexible de hule o plastico adherida al extremo libre
del mango del cepillo. Se utiliza solo para eliminar residuos del
espacio interdental cuando este se encuentra muy abierto y la

papila se ha reducido.©

C) CEPILLO INTERDENTAL

Es un cepillo muy pequefio de forma conica o cilindrica con sus
fibras dispuestas en espiral. Se utiliza para limpiar los espacios
interdentales amplios, alrededor de las bifurcaciones, bandas
ortodonticas y aplicaciones protésicas fijas, siempre y cuando los
espacios lo permitan. Si se perdi6 la papila, se prefiere en vez del

hilo dental. 10

2.2.6 DENTIFRICO O PASTA DENTAL

El dentifrico es una sustancia que se utiliza en el cepillo dental para

limpiar las caras accesibles de los dientes.1°

El cepillo dental tiene la funcibn mas importante en la eliminacién de
la placa bacteriana, pero el dentifrico contribuye a ello mediante

sustancias tensoactivas, espumigenos, bactericidas y abrasivos.
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Ademas, el dentifrico brinda sensacion de limpieza a través de las
sustancias saporiferas, como la menta, al grado que muchas

personas no se cepillan los dientes cuando carecen de pasta dental.1°

Las funciones de los dentifricos son:1?

— Ayudar a eliminar la placa y los pigmentos, y pulir los dientes.

— Prevenir y reducir la caries dental aplicando fluoruro tépico en los
dientes.

— Prevenir la gingivitis por medio de antimicrobianos.

— Lograr otros efectos, como desensibilizacion y blanqueamiento.

— Proporcionarle al paciente una sensacion de bienestar con un

sabor de boca agradable y aliento fresco.

Al recomendar pasta con fluoruro, se debe tener en cuenta las

concentraciones. 11

— Una pasta baja en fluoruro (600ppm) debe recomendarse para los
nifos con riesgo bajo de caries hasta los 7 afios de edad, en
particular si viven en un area fluorada.

— Una pasta dental con una concentracion mas alta (1000 a 1450
ppm de fluoruro) es apropiada para nifios de hasta siete afios que
se consideran en riesgo alto de caries dental.

— Una pasta dental alta en fluoruro (1450 ppm de fluoruro) puede
recomendarse todos los individuos de siete afios en adelante.

— La pasta dental que contiene 2800 ppm o 5000 ppm de fluoruro es
apropiado para adultos con riesgo alto de caries dental, en

especial para las personas de edad avanzada.

2.2.7 PREVENCION EN NINOS

Se tiene que tener en cuenta que en la parte preventiva los padres

juegan un rol importante, ya que ellos son los responsables de
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realizar la higiene bucal del nifio hasta los 7 afos; para prevenir la
aparicion de placa bacteriana, ademas de vigilar y ensefiar a los

nifos a que tengan una buena higiene bucal.?

Es fundamental que los padres lleven a sus hijos a una revisidén
odontoldgica periddica desde su nacimiento. La primera visita del nifio
al odontélogo debe ser entre el momento en que aparece el primer
diente (5 a 8) en un promedio de los 6 meses, coincidiendo con la

erupcion de las primeras piezas dentarias. 8

Los nifios que han sido acostumbrados a la limpieza de sus encias y
al cepillado de sus dientes todos los dias estaran mas cémodos en

las visitas al odontélogo.'*

Otras medidas preventivas basicas para ayudar al nifio a tener una

buena salud bucal es: 14

— Establecer \visitas regulares al dentista, para chequeos,
evaluaciones y limpiezas segun el riesgo estomatoldgico.

— Ensefar al nifio a que siga una rutina habitual de cepillado de los
dientes. A partir del afio de nacido, el nifio podra usar una
pequefia cantidad de pasta para limpiar los dientes.

— Examinar vy vigilar la boca del nifio para observar si hay algun
signo de alguna enfermedad periodontal como hinchazén,
abscesos, enrojecimiento, mal aliento o sangrado.

— Dar ejemplo. Si los padres practican buenos habitos de salud oral,

los hijos también lo haran.

2.2.8 TRATAMIENTO

Al ser la placa bacteriana con mayor frecuencia la causante, la terapia
y tratamiento de la gingivitis se orienta precisamente a eliminar esa
placa bacteriana y evitar su reaparicion. Por eso los siguientes
consejos son muy recomendables si no quieres padecer gingivitis. 14
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—Acudir al dentista de forma peridédica para realizar una revision
dental.

—La higiene dental y bucal es muy importante, realiza un cepillo de
los dientes adecuado y cuidadoso. Si lo prefieres puedes usar
hilo dental.

—La dieta también es importante. Llevar una dieta saludable, rica en
verduras, vegetales y baja en grasas saturadas ayuda prevenir

y librarse la gingivitis.

A) ULTRASONIDO

La profilaxis periodontal, procedimiento de eliminacion de placa
bacteriana, tartaro o manchas en la superficie dental de dientes
temporarios 0 permanentes, siendo en mayor parte un tratamiento
preventivo y no de afeccion, para lo cual se emplea instrumentos
manuales o0 escariadores ultrasonicos, estos  Ultimos,

caracterizados por una eliminacién minima de tejido dentario. °

Al momento de emplear un instrumento ultrasénico para la
remocion de calcificaciones, debe de tomarse en cuenta, que la
vibraciéon que genera produce elevada temperatura (calor), lo cual
se compensa con un aditamento en la punta del instrumento, que
libera chorros de agua para; primero, refrigerar el nicleo productor
de calor, segundo, arrastrar los calculos desprendidos y tercero,
lubricar la punta del instrumento para asegurar la continua

generacion de calor en la zona.®

La técnica se llama tartrectomia mecanica, ultrasonica o
subsonica; indicada para fractura de depositos calcicos
supragingivales y subgingivales que se encuentren muy cerca del
margen gingival, ademas de una eliminacion de pigmentos
exdgenos; técnica caracterizada por el menor requerimiento de

tiempo en la instrumentacién.2°

43



Al finalizar, la tartrectomia mecanica, debe de culminarse el
procedimiento de limpieza, con instrumentos de mano, dirigidos
hacia zonas de dificil acceso y por ultimo asegurar la remocion

completa de célculos, mediante la exploracién con sonda.?°

B) TERAPIA BASICA

Eliminar causas locales; como calculos, correccion de

restauraciones defectuosas, obturaciones de lesiones

cariosas; evaluando el raspado alisado radicular (RAR).

— Correccion de factores retenedores de placa: coronas sobre
contorneadas, obturaciones desajustadas, caries, etc.

— Educacién, motivacién e instruccion de higiene oral.

— Supresion de estimulos (exodoncias, restauraciones

defectuosas, etc.)

— Evaluacion de 21 dias a 1 mes.3

C) QUIRURGICO

No es necesario realizar un tratamiento quirdrgico en una

gingivitis.3

D) FASE DE MANTENIMIENTO

Fase también llamada terapia periodontal de soporte, se precede a
examinar el estado gingival, la presencia de placa, el raspado
supra y subgingival, ademas del esfuerzo, motivacion vy

reensefianza de las técnicas de higiene bucal. 3

— Evaluacion después de 2 afios.

— Actualizar historia clinica, exploracion, tejidos blandos, control

de oclusion.
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El tratamiento de la gingivitis, tal y como se menciona Carranza,
se basa en el control de placa bacteriana; esto se puede lograr
con el uso de enjuagues bucales, hilo dental, dentifricos, pero

sobre todo con un correcto cepillado. 3

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

PLACA BACTERIANA:
La placa es una pelicula adherente e incolora de bacterias que se forma
constantemente en los dientes, a lo largo de la linea de las encias. La placa

contiene bacterias que causan cavidades y enfermedad de las encias.

PLACA DENTOBACTERIANA:

La placa dentobacteriana es el resultado de una acumulacion heterogénea
la cual incluye restos de alimentos, saliva y microbios que se adhiere a la
superficie de los dientes o al espacio gingival dentario; su consistencia es
blanda y es facilmente reconocible a simple vista por su color amarillento.

SARRO:
El sarro es la placa calcificada o endurecida que se adhiere al esmalte de

los dientes, por debajo de la linea de la encia.

INCISIVOS:

Los dientes incisivos estan situados en ambas arcadas dentarias en la zona
anterior, a ambos lados de la linea media. El ser humano tiene 4 incisivos
superiores y 4 incisivos inferiores, 2 centrales y 2 laterales en el maxilar y
otros tantos en la mandibula. Los incisivos centrales son los que estan a
ambos lados de la linea media, suelen ser llamados los paletos o paletas
por su semejanza a una pala, a ambos lados de los centrales se situan los
incisivos laterales. Tiene una corona rectangular o trapezoidal visto desde
sus caras libres vestibular, y lingual mirando desde mesial o distal tiene

forma cuneiforme y converge hacia el cuello dentario.
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HIGIENE BUCAL

La higiene bucal o dental se deberia establecer mediante la adopcion de
cuatro habitos: el cepillado, la limpieza con hilo dental, el enjuague y la
visita periddica al cirujano dentista. También es importante el control de la
ingesta de determinados alimentos, especialmente aquellos que tienen un
alto potencial cariogénico, sobre todo los azlcares, como la sacarosa o la

glucosa y evitar habitos poco saludables.

CEPILLADO DENTAL
El cepillado dental es el método de higiene que permite quitar la placa
bacteriana de los dientes para prevenir problemas de caries dentales o de

encias.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

3.1.1 HIPOTESIS PRINCIPAL

Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores, de los nifios motivo de investigacion, este entre

discreta y moderada.

3.1.2 HIPOTESIS DERIVADAS

- Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en
los incisivos inferiores de los nifios se incremente conforme

aumenta su edad.

- Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en
los incisivos inferiores sea mayor en los nifios de sexo masculino

respecto a las del femenino.

- Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en
los incisivos inferiores de los nifios sea mas grave cuando sus

madres tienen menor grado de instruccion.

- Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en
los incisivos inferiores de los nifios sea mas grave cuando sus

padres tienen menor grado de instruccion.

- Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en
los incisivos inferiores de los nifios que tienen mayor frecuencia de

cepillado sea menor.
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3.2 VARIABLES, DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
3.2.1 VARIABLE PRINCIPAL
Placa dentobacteriana calcificada.
3.2.2 VARIABLES SECUNDARIAS
— Edad.
- Sexo.

— Grado de instruccion de la madre.

— Grado de instruccion del padre.

— Frecuencia de cepillado.

3.2.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES PRINCIPALES

ESCALA DE
VARIABLE INDICADORES | NATURALEZA MEDICION
Sin presencia
: Discreta
Placa deln.tfc.)ba(;:terlana Cualitativa Ordinal
calcificada Moderada
Severa

3.2.4 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES SECUNDARIAS

ESCALA DE
VARIABLE INDICADORES NATURALEZA MEDICION
Edad Anos Cuantitativa Razoén
Sexo Femenino Cualitativa Nominal
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VARIABLE

INDICADORES

NATURALEZA

ESCALA DE
MEDICION

Masculino

Grado de instruccion
de la madre

Sin instruccion
Primaria
Secundaria
Técnico

Superior

Cualitativa

Ordinal

Grado de instruccion
del padre

Sin instruccion
Primaria
Secundaria
Técnico

Superior

Cualitativa

Ordinal

Frecuencia de
Cepillado

Una vez/dia
Dos veces /dia

Tres veces/dia

Cualitativa

Ordinal
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO

No experimental, porque no vamos a intervenir a la unidad de estudio;
debido a que se va a observar el fendbmeno en sus condiciones

naturales.

4.1.2 DISENO DE INVESTIGACION

De acuerdo a la temporalidad; la presente investigacion es
transversal, ya que se realiz6 una medicibn de las variables de
interés, sobre la unidad de estudio.

De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos; la presente
investigacion es de campo, ya que se realizé la medicion del indice
de placa dentobacteriana calcificada directamente sobre la unidad de
estudio.

De acuerdo al momento de la recolecciobn de datos; la presente
investigacion es de tipo prospectivo, ya que la informacién se recogi6
después de la planeacion.

De acuerdo a la finalidad investigativa; la presente investigacion es
descriptiva, porque se busca conocer y explicar la prevalencia de la
poblacién con presencia de placa dentobacteriana calcificada.

4.2 DISENO MUESTRAL
La poblacién estuvo formada por un total 263 nifios de 6 a 12 afios de edad

de la Institucion Educativa 40123 “San Juan Bautista” del distrito de
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Characato-Arequipa que reunieron los criterios de inclusion y exclusion. Por

tanto, no se utilizé el criterio de muestra.

Criterios de inclusion

Nifios de 6 a 12 afios de edad.

Nifios de ambos sexos.

Niflos que permitan llevar a cabo el examen correspondiente.

Nifios con denticion decidua y/o mixta.

Criterios de exclusion

— Niflos que no cuenten con el permiso escrito de sus padres para realizar
la presente investigacion y consentimiento informado.

— Nifios que hayan recibido tratamiento dental previo.

— Niflos que no cuenten con las piezas dentarias necesarias para calcular

el indice de depdsito de calculo sobre la superficie.

4.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se aplicé para llevar a cabo la medicién de las variables fue
la observacion clinica. Como instrumento de recoleccién de datos se utilizo
una Ficha de Recoleccion de Datos (Anexo N° 1), en el cual esta

consignado el indice de Depdsito de Célculo sobre la Superficie (CSI).

La investigacion se realizo en la Institucion Educativa San Juan Bautista
40123, ubicada en el distrito de Characato. Es una institucién de gestion
estatal, mixto y de nivel primario. La construccién es de material noble y
cuenta con acceso a los servicios basicos de saneamiento y luz eléctrica.

Su poblacion objetivo son nifilos de nivel socioeconémico medio a bajo.

Los procedimientos que se llevaron a cabo para la recoleccion de

informacion fueron los siguientes:
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— Se presento la solicitud correspondiente al Director de la institucion
para la realizacion de la investigacion donde se tomo la muestra.
— Se solicitd el consentimiento firmado de los padres o tutores del nifio

para que pueda participar en el presente estudio. (Anexo 02)

— Se procedio a realizar fichas clinicas (Anexo 01) a los escolares de 6
a 12 afos de la institucion educativa. La ficha clinica consta de 2
partes: Datos de filiacion y el indice de depdsito de calculo sobre la
superficie (CSI).

— El indice de depdsito de calculo sobre la superficie se realizé a partir
del examen intraoral. Este indice fue creado por Ennerver,
Sturzember y Radike, a principios de los afios sesenta, es un indice
para la evaluacion de la formacion y depdésito de célculo, que a
diferencia de los demas, pone su énfasis en la presencia de calculo

en las cuatro superficies lisas de los cuatro incisivos mandibulares.15
— El estudio no implica un riesgo fisico o psicologico para el paciente.

— Se recolectaron los datos en la “Ficha de indice de depdsito de
calculo sobre la superficie”. Este indice pone su interés en la
presencia de calculo dental en las cuatro superficies lisas de los 4
incisivos mandibulares, evaluandose y dandole un valor a cada

superficie de la siguiente manera:

0= No célculo.
1= Presencia de calculo, pero no excediendo 0.5 mm en

anchura y/o espesor.

2= Presencia de célculo sin exceder 1 mm de anchura y/o
espesor.

3= Presencia de célculo excediendo 1 mm en anchura y
espesor.

— Una vez obtenido el valor de las 16 superficies se procede a sumar y

la evaluacion del indice sera la siguiente.
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0 = Sin presencia de célculo.

1-16 = Discreta presencia de célculo.
17-32 = Moderada presencia de célculo.
33-48 = Severa presencia de calculo.

— Obteniéndose asi el indicador de la variable de estudio.

— Se procedidé a tomar una fotografia a los nifios que presenten placa
dentobacteriana calcificada adjuntandose a su ficha.

— Se determind por edad y sexo, la presencia de placa dentobacteriana

calcificada y su localizacion.

4.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacion recolectada fue vaciada en una matriz de sistematizacion,
utilizandose para tal fin una hoja de célculo Excel, version 2016. A partir de
esta se elaboraron las tablas (de simple y doble entrada) y gréaficos (de
barra dobles y circulares) correspondientes tanto a las variables principales

como secundarias.

4.5 TECNICAS ESTADISTICAS EN EL ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis estadistico consistié, en primera instancia, en el calculo de
frecuencias absolutas (N°) y relativa (%), dada la naturaleza cualitativa de
las variables. En una segunda instancia, y para demostrar si existe o no
relacion entre las variables secundarias con la principal, se aplicé la prueba
estadistica Chi Cuadrado a un nivel de confianza del 95% (0.05). El
analisis estadistico se llevo a cabo con la ayuda del software EPI — INFO

version 6.0.
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CAPITULO V
ANALISIS Y DISCUSION

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN EDAD

Edad N° %
6 a 7 afos 94 35.7
8 a 9 anos 92 35.0
10 a 12 afios 77 29.3
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que el mayor porcentaje de los alumnos
motivo de investigacion (35.7%) tenian entre 6 a 7 afios; en tanto el menor

porcentaje de ellos (29.3%) estaban entre los 10 a 12 afios.

54



DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN EDAD

GRAFICO N° 1
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN SEXO

Sexo N° %
Masculino 132 50.2
Femenino 131 49.8

Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 2 se aprecia el sexo de los estudiantes, observandose que su

distribucién es casi homogénea, siendo ligeramente mas los hombres (50.2%)

respecto a las mujeres (49.8%).
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN SEXO
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57




TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN ANO DE ESTUDIO

Afio de Estudios N° %
Primer Grado 51 19.4
Segundo Grado 52 19.8
Tercer Grado 46 17.5
Cuarto Grado 41 15.6
Quinto Grado 31 11.8
Sexto Grado 42 16.0
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que la distribucion de los escolares
respecto a su afio de estudio fue muy homogénea, hay que considerar que
para esta investigaciéon se trabajé con alumnos desde el primer grado de

primaria y hasta el sexto.
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GRAFICO N° 3
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TABLAN° 4

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE ESCOLARES

Estado Civil N° %
Casado 35 13.3
Conviviente 173 65.8
Divorciado 55 20.9
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar el estado civil de los padres de familia

de los escolares motivo de estudio, evidenciandose que la mayoria son

convivientes (65.8%); en tanto la minoria de ellos son casados (13.3%).
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ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE ESCOLARES
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TABLAN°5

FRECUENCIA DE CEPILLADO DE LOS ESCOLARES

Frecuencia de cepillado N° %
Una vez/dia 84 31.9
Dos veces/dia 98 37.3
Tres veces/dia 81 30.8
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos observar la frecuencia de cepillado dental

llevado a cabo por los estudiantes motivo de investigacion, la distribucion es

relativamente homogénea, siendo el mayor porcentaje (37.3%) en aquellos que

manifestaron realizarlo dos veces al dia, en tanto el menor porcentaje (30.8%)

indicaron gue lo hacian tres veces al dia.
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FRECUENCIA DE CEPILLADO DE LOS ESCOLARES
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TABLA N° 6

GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE DE LOS ESCOLARES

Grado de Instruccion

Madre N &
Primaria 35 13.3
Secundaria 203 77.2
Técnico 15 5.7
Superior 10 3.8
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En esta tabla presentamos la informacion correspondiente al grado de

instruccion de la madre, apreciandose que la mayoria de ellas (77.2%) habian

llegado hasta el nivel secundario; mientras que en su minoria estan en niveles

superior (3.8%) y técnico (5.7%).
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GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE DE LOS ESCOLARES
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TABLA N° 7

GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE DE LOS ESCOLARES

Grado de Instruccion

Padre N &
Primaria 19 7.2
Secundaria 189 71.9
Técnico 30 11.4
Superior 25 9.5
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION

En esta tabla presentamos la informacion correspondiente al grado de

instruccion del padre, apreciandose que la mayoria de ellos (71.9%) habian

llegado hasta el nivel secundario; mientras que en su minoria estan en el nivel

superior (9.5%).
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GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE DE LOS ESCOLARES
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TABLA N° 8

INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS

ESCOLARES
indice de Placa Dentobacteriana o

Calcificada N &

No presenta 119 45.2

Discreta 127 48.3

Moderada 17 6.5

Severa 0 0.0
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra el indice de placa dentobacteriana calcificada

obtenido en los estudiantes motivo de estudio, apreciandose que la mayoria de

ellos (48.3%) llegaron a niveles discretos, en tanto ninguno de ellos llegd a

niveles considerados como severos.
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TABLAN° 9

PREVALENCIA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE
LOS ESCOLARES

Prevalencia de la Placa N° %
Dentobacteriana Calcificada

No presenta 119 45.2
Presenta 144 54.8
Total 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos presenta la prevalencia de placa dentobacteriana
calcificada en los estudiantes motivo de estudio, apreciandose que el 54.8%

evidenciaron placa, mientras que el resto (45.2%) estuvieron libre de este

problema.
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GRAFICO N° 9
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TABLA N° 10

RELACION ENTRE LA EDAD DEL ESCOLAR Y SU INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA

Placa dentobacteriana Calcificada

Total
Edad No presenta Discreta Moderada

N° % N° % N° % N° %

6 a 7 afos 46 48.9 48 51.1 0 0.0 94  100.0

8 a 9 afos 55 59.8 37 40.2 0 0.0 92 100.0

10 a 12 afios 18 23.4 42 54.5 17 22.1 77 100.0

Total 119 452 127 483 17 6.5% 263 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:

En la tabla N° 10 procedemos a relacionar la edad de los alumnos incluidos en
la investigacion con su indice de placa dentobacteriana calcificada evidenciada

luego del examen clinico.

Como se puede observar de los resultados obtenidos, los estudiantes de 6 a 7
afios, en ninguno de ellos presentaron placa dentobacteriana calcificada
moderada; similar situacion se observo en los de 8 a 9 afios; finalmente los de

10 a 12 afios el 22.1% de ellos evidenciaron niveles moderados de placa.
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GRAFICO N° 10

RELACION ENTRE LA EDAD DEL ESCOLAR Y SU INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA
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TABLA N° 11

RELACION ENTRE SEXO DEL ESCOLAR Y SU iINDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA

Placa dentobacteriana Calcificada
Total

Sexo No presenta Discreta Moderada

N° % N° % N° % N° %

Masculino 53 40.2 68 515 11 8.3 132 100.0
Femenino 66 50.4 59 45.0 6 4.6 131 100.0
Total 119 45.2 127 48.3 17 6.5 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que mostramos se relaciona el sexo de los alumnos motivo de
investigacion con su indice de placa dentobacteriana calcificada observada

luego del examen clinico llevado a cabo.

Como se aprecia de los resultados obtenidos, los estudiantes de sexo
masculino, en su mayoria (51.5%) presentaron un indice de placa
dentobacteriana discreta, mientras que las del sexo femenino, en su mayoria

(50.4%) no evidenciaron presencia de placa.
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GRAFICO N° 11

RELACION ENTRE SEXO DEL ESCOLAR Y SU INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA
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TABLA N° 12

RELACION ENTRE ANO DE ESTUDIO E INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS ESCOLARES

Placa dentobacteriana Calcificada

Total
Afo de Estudios No presenta Discreta Moderada

N° % N° % N° % N° %

Primer Grado 23 45.1 28 54.9 0 0.0 51 100.0
Segundo Grado 32 61.5 20 38.5 0 0.0 52 100.0
Tercer Grado 25 54.3 21 45.7 0 0.0 46  100.0
Cuarto Grado 25 61.0 16 39.0 0 0.0 41  100.0
Quinto Grado 8 25.8 20 64.5 3 9.7 31 100.0
Sexto Grado 6 14.3 22 52.4 14 33.3 42  100.0
Total 119 45.2 127  48.3 17 6.5 263 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.000 (P <0.05) S.S.

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos apreciar que los alumnos de primero, segundo,
tercero y cuarto afio de estudio no presentaron placa dentobacteriana
moderada, mientras que los de quinto grado, el 9.7% de ellos llego a este nivel
de placa al igual que el 33.3% de los de sexto grado.

Segun la prueba estadistica, existe relacion estadisticamente significativa entre
ambas variables, es decir, los que cursan afos superiores presentan mayores

indices de placa dentobacteriana calcificada.
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GRAFICO N° 12

RELACION ENTRE ANO DE ESTUDIO E INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS ESCOLARES
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TABLA N° 13

RELACION ENTRE FRECUENCIA DE CEPILLADO E INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS ESCOLARES

Placa dentobacteriana Calcificada

: Total
Frecue_nma de No presenta Discreta Moderada
Cepillado
N° % N° % N° % N° %
Una vez/dia 37 44.0 44 524 3 3.6 84 100.0

Dos veces/dia 43 43.9 47 48.0 8 8.2 98 100.0

Tres veces/dia 39 48.1 36 44 .4 6 7.4 81 100.0

Total 119 452 127 48.3 17 6.5 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La tabla que precede a la presente interpretacion muestra la relacion llevada a
cabo entre la frecuencia de cepillado de los alumnos evaluados y su indice de

placa dentobacteriana calcificada.

Como se evidencia de los resultados obtenidos, aquellos estudiantes que
manifestaron cepillarse los dientes una vez al dia y dos veces, en el mayor
porcentaje de ellos (52.4% y 48.0% respectivamente) tenian un indice de placa
dentobacteriana calcificada considerada como discreta; sin embargo, los
estudiantes que se cepillaban los dientes tres veces al dia, en mayor

porcentaje (48.1%) no evidenciaron placa.
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GRAFICO N° 13

RELACION ENTRE FRECUENCIA DE CEPILLADO E iINDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS ESCOLARES

60

50

40

30

20

10

No presenta Discreta Moderada

B Unavez/dia BDosveces/dia DOTres veces/dia

79




TABLA N° 14

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE CON EL
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS
ESCOLARES

Placa dentobacteriana Calcificada

Grado Instruccion Total
No presenta Discreta Moderada
Madre
N° % N° % N° % N° %

Primaria 20 571 13 371 2 57 35 100.0
Secundaria 87 42.9 101 49.8 15 7.4 203 100.0
Técnico 6 40.0 9 60.0 0 0.0 15 100.0
Superior 6 60.0 4 40.0 0 0.0 10 100.0
Total 119 45.2 127 48.3 17 6.5 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 14 mostramos la relacion que se hizo entre el grado de
instruccion de las madres de los alumnos y el indice de placa dentobacteriana
calcificada de éstos.

Como se aprecia de los resultados obtenidos, las madres con un grado de
instruccion primaria y superior, en la mayoria de sus hijos (57.1% y 60.0%
respectivamente) no evidenciaron presencia de placa; en tanto las madres con
niveles de educacion secundaria y técnico, sus hijos mostraron en porcentajes
mayores presencia de placa clasificada como discreta (49.8% y 60.0%

respectivamente).
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GRAFICO N° 14

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE CON EL
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS
ESCOLARES
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TABLA N° 15

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE CON EL
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS
ESCOLARES

Placa dentobacteriana Calcificada

Grado Instruccion Total
No presenta Discreta Moderada
Padre
N° % N° % N° % N° %

Primaria 12 63.2 7 36.8 0 0.0 19 100.0
Secundaria 83 439 93 49.2 13 6.9 189 100.0
Técnico 13 43.3 14 46.7 3 10.0 30 100.0
Superior 11 44.0 13 52.0 1 4.0 25 100.0
Total 119 45.2 127 48.3 17 6.5 263 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 15 mostramos la relacion que se hizo entre el grado de
instruccion de los padres de los alumnos y el indice de placa dentobacteriana

calcificada de éstos.

Los resultados obtenidos nos permiten colegir que los padres con un grado de
instruccion primaria, el 63.2% de sus hijos no evidenciaron placa
dentobacteriana calcificada, los padres con niveles de secundaria, técnico y
superior, en el mayor porcentaje de sus hijos (49.2%, 46.7% y 52.0%

respectivamente) presentaron un nivel de placa discreto.
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GRAFICO N° 15

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE CON EL
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA DE LOS
ESCOLARES
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

TABLA N° 16
PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD, SEXO,
FRECUENCIA DE CEPILLADO, GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE Y
MADRE DE LOS ALUMNOS CON SU INDICE DE PLACA
DENTOBACTERIANA CALCIFICADA

PLACA DENTOBACTERIANA Valor Grados de Significancia
CALCIFICADA Estadistico Libertad P
0.000
EDAD 26.956 4
(P <0.05)
0.046
SEXO 9.946 2
(P <0.05)
0.663
FRECUENCIA CEPILLADO 3.187 4
(P =0.05)
GRADO DE INSTRUCCION 0.494
5.387 6
MADRE (P = 0.05)
GRADO DE INSTRUCCION 0.652
4.169 6
PADRE (P = 0.05)

En la relacion llevada a cabo entre la edad (Tabla N° 10), sexo (Tabla N° 11),
frecuencia de cepillado (Tabla N° 13), grado de instruccién de la madre (Tabla
N° 14) y el grado de instruccion del padre (Tabla N° 15) con el indice de placa
dentobacteriana calcificada que tenian los estudiantes motivo de investigacion,
se aplicé la prueba estadistica de Chi Cuadrado, la cual nos permite establecer

si hay o no relacion significativa entre las variables motivo de estudio.
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Como se aprecia, segun la prueba estadistica aplicada, las diferencias
encontradas del indice de placa dentobacteriana calcificada respecto a la edad
y sexo de los alumnos fueron significativas, por tanto hubo relacién entre estas
variables, es decir, a mayor edad del alumno su indice aumenta y las mujeres

son las que presentan menores indices de placa.
Respecto a la frecuencia de cepillado, el grado de instruccién tanto de la madre

como del padre de los alumnos evaluados, no se han encontrado que tengan

relacion significativa con el indice de placa dentobacteriana calcificada.
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5.3 COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS

Hipotesis Principal:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores, de los nifios motivo de investigacion, este entre discreta

y moderada

Conclusion:
De acuerdo a los resultados obtenidos (Tabla N° 8), procedemos a
aceptar la hipoétesis principal, puesto que la mayoria de estudiantes

tuvieron un indice de placa discreta.
Hipotesis Derivadas:
Primera:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los

incisivos inferiores de los nifios se incremente conforme aumenta su edad.

Regla de Decision:

SiP2=0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a aceptar la hipotesis, pues hemos encontrado que la edad de los
alumnos tiene relacibn con el indice de placa dentobacteriana

calcificada, aumentando esta en aquellos que tienen mayor edad.

Segunda:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores sea mayor en los nifios de sexo masculino respecto a

las del femenino.
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Regla de Decision:

SiP =0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a rechazar la hipoétesis, pues hemos encontrado que las escolares
mujeres son las que tuvieron mayores indices de placa dentobacteriana

calcificada que los hombres.

Tercera:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores de los niflos sea mas grave cuando sus madres tienen

menor grado de instruccion.

Regla de Decision:

SiP2=0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a rechazar la hipétesis, pues no hemos encontrado relacion entre el
grado de instruccion de las madres con el indice de placa bacteriana

calcificada de sus hijos.

Cuarta:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores de los nifios sea mas grave cuando sus padres tienen

menor grado de instruccion.

Regla de Decision:
SiP >0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipétesis.
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Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a rechazar la hipotesis, pues no hemos encontrado relacién entre el
grado de instruccién de los padres con el indice de placa bacteriana

calcificada de sus hijos.

Quinta:
Es probable que el indice de placa dentobacteriana calcificada en los
incisivos inferiores de los nifios que tienen mayor frecuencia de cepillado

Sea menaor.

Regla de Decision:

SiP 20.05 No se acepta la hipétesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a rechazar la hipotesis, pues no hemos encontrado relacion entre la
frecuencia de cepillado dental de los alumnos y su indice de placa

bacteriana calcificada.

88



5.4 DISCUSION

La presente investigacion tuvo por objetivo evaluar la placa dentobacteriana
calcificada en una poblacion de alumnos de un colegio de Arequipa; el total
de unidades de estudio motivo de investigacion fue de 263 estudiantes,
hallandose una prevalencia de placa dentobacteriana el 54.8%, este
resultado no coincide con el trabajo de Vargas Zurita, Roxana y Montafio
Iriarte, Geraldine realizado entre los afios 2008 — 2009 — 2010 titulado
“Incidencia de célculo dental en nifios de 6 a 12 afios que acudieron al Buss
Odontolégico Univalle”, donde obtuvieron como resultado que el 19.2% de
su muestra presenta placa dentobacteriana calcificada, es decir, la

prevalencia encontrada fue menor que la nuestra.

Un hallazgo de nuestra investigacion es que hemos encontrado relacion
estadisticamente significativa entre el sexo y el indice de placa
dentobacteriana, siendo mayor en los alumnos del sexo masculino. Estos
datos no coinciden con los resultados encontrados por Pareja Vasquez,
Maria y Garcia Vega, Lida en su investigacion titulada “Prevalencia y
necesidad de tratamiento periodontal en escolares de la instituciéon
educativa “Andrés Bello”, donde no encontraron asociacién entre las

variables sexo y sarro dental.

Otro aspecto importante a considerar es que, con respecto a la frecuencia
del cepillado, si bien segun la prueba estadistica, las diferencias
encontradas entre los valores no son significativas, es decir, la frecuencia
del cepillado no influye en el indice de placa dentobacteriana calcificada,
fue probablemente porque la frecuencia del cepillado fue mayor en los que

se cepillaban tres y dos veces al dia.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:
El indice de placa dentobacteriana calcificada en los nifios, fue en la mayoria
de ellos (48.3%), clasificada como discreta. Contrastando estos resultados con

la hipotesis planteada, esta se acepta.

SEGUNDA:
La prevalencia de la placa dentobacteriana calcificada en los nifios motivo de
estudio fue de 54.8%

TERCERA:

La edad de los niflos mostro tener relacion estadisticamente significativa con el
indice de placa dentobacteriana calcificada, dado que mientras mayor sea la
edad, el indice de placa aumenta. El sexo de los nifios tuvo relaciéon
estadisticamente significativa con el indice de placa dentobacteriana
calcificada, puesto que los hombres presentaron indices mayores de placa.
Respeto al nivel de estudio, esta también tuvo relacion estadisticamente
significativa con el indice de placa dentobacteriana calcificada, evidenciandose

que aquellos que cursaban grados superiores tenian indices mayores de placa.

CUARTA:
La frecuencia de cepillado que manifestaron tener los nifios no tuvo relacién
estadisticamente significativa con el indice de placa dentobacteriana
calcificada.

QUINTA:

El grado de instruccibn de la madre no demostré6 tener relaciéon
estadisticamente significativa con el indice de placa dentobacteriana calcificada
de los nifios. Finalmente, el grado de instruccion del padre no tuvo relacién
estadisticamente significativa con el indice de placa dentobacteriana calcificada

de los nifos.
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RECOMENDACIONES:

PRIMERA:
Después de haber realizado el estudio se considera que es necesaria la
aplicacion de mas informacion sobre placa dentobacteriana, prevencion y

consecuencias de ésta a los padres y alumnos.

SEGUNDA:

Implementar programas de educacién sobre la salud bucal de los nifios,
medidas de prevencion, habitos de higiene (como el uso del hilo dental y la
adecuada técnica de cepillado que deben utilizar) que son complemento para

un buen cuidado de nuestra boca.

TERCERA:
Es necesario educar a los nifios para que tengan el habito de cepillar los

dientes cotidianamente y con una técnica adecuada

CUARTA:
También se debe asistir a consulta odontoldgica periédicamente, para asi por
detectar la presencia de la placa dentobacteriana y asi evitar las enfermedades

gue se producen a partir de ella.
QUINTA:

Se sugiere realizar otra investigacion en la cual se tenga en cuenta las

condiciones socioecondémicas y la psicomotricidad de los alumnos.
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ANEXO N° 1:

FICHA DE INDICE DE DEPOSITO DE CALCULO SOBRE LA SUPERFICIE (CSI)

Nombre:

Fecha: /]

Edad:

Sexo: M()

Estado Civil Padres:

F(C).

Grado de Instruccion Madre:
Grado de Instruccion Padre:

Direccion:

1. ¢Recibi6 tratamiento dental anteriormente?
Si() No ().

2. Registro del indice de depdsito de calculo sobre la superficie (CSI).

Piezas Dentales.

7.213.2 7.1/3.1 8.1/4.1 8.2/14.2
Pieza Vestibular Lingual Mesial Distal Suma
7.213.2
7.1/3.1
8.1/4.1
8.2/4.2

TOTAL
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EVALUACION DEL CSI =

M/D D/M

Valores.

0 =No calculo

1 = Presencia de célculo, pero no excediendo 0.5mm en anchura y/o espesor.
2 = Presencia de calculo sin exceder Imm en anchura y/o espesor.

3 = Presencia de calculo excediendo 1mm en anchura y/o espesor.

Evaluacién del CSI

0 = Sin presencia de calculo.

1 -16 = Discreta presencia de calculo.
17-32 = Moderada presencia de célculo.
33-48 = Severa presencia de calculo.
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ANEXO N° 2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr. Padre de familia se esta realizando una investigacion cientifica
Titulado “Prevalencia de placa dentobacteriana calcificada en nifios de 6 a 12
afos de edad de la Institucion 40123 “San Juan Bautista”. Arequipa - 2016”.
Motivo por el cual se necesita voluntariamente la participacién de su menor
hijo, por lo que se realizara:

Una evaluacién clinico Diagnéstico sobre higiene oral, para el cual se utilizara
el debido instrumental previamente esterilizado (espejo, pinza, explorador),
bajo la supervision del profesor tutor.

Sabiendo esto.

Yo : identificado con DNI
N° , domiciliado en -
, con teléfono , padre y/o tutor del menor

Declaro tener conocimiento sobre el procedimiento diagnostico que se va a
realizar y autorizo la participacion de mi menor hijo.

Firma del padre y/o tutor.
DNI N°:

Firma del investigador.
Jorge Luis Mita Gutiérrez
DNI N°:74079520

Arequipa, de del 2016.
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ANEXO N° 4
DOCUMENTACION SUSTENTATORIA

«ANO0 DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”

CONSTANCIA

EL DIRECTOR QUE SUSCRIBE: LINO MANUEL ENRIQUEZ
MANSILLA DE LA LE. 40123 SAN JUN BAUTISTA DELDISTRITO
DE CHARACATO PROVINCLA DE AREQUIPA, JURIDICCION DE LA
UGEL AREQUIPA-SUR, DEPARTAMENTO DE AREQUIPA.

HACE CONSTAR:

QUE EL SR. JORGE LUIS MITA GUTIERREZ, BACHILLER EN LA
CARRERA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
“ALAS PERUANAS”, HA REALIZADO LA TOMA DE MUESTRAS
RESPECTIVAS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO DE TESIS,
TITULADO: “PLACA DENTOBACTERIANA CALCIFICADA EN INCISIVOS
INFERIORES EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD, DE LA LE. 40128 SAN
JUAN BAUTISTA DEL DISTRITO DE CHARACATO”, AREQUIPA-2016.

DEMOSTRANDO EN ESTE PERIODO DE TIEMPO RESPONSABILIDAD,
COMPROMISO, EFICIENCLA Y SOBRE TODO PROFESIONALISMO; EN EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE EXPIDE LA PRESENTE A SOLICITUD VERBAL DEL INTERESADC Y
PARA LOS FINES QUE SE ESTIMEN MAS CONVENIENTES.

CHARACATO 09 DE JUNIO DEL 2016
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ANEXO N° 5
SECUENCIA FOTOGRAFICA

AN/JUAN BAUTISTA
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