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1. TITULO:

PH SALIVAL Y SU RELACION CON LA ORTODONCIA FIJA DE LOS Y LAS
ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD
DE ESTUDIOS PRESENCIAL DE 18 A 30 ANOS DE EDAD. PERIODO MAYO-JULIO
2014.




2. RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo y transversal, tuvo como proposito el pH
salival de los estudiantes portadores de ortodoncia fija de la modalidad de estudios
presencial de la Universidad Nacional de Loja de 18 a 30 afos de edad, periodo mayo-
julio 2014.

Las técnicas utilizadas fueron la observacion y diagnostico clinico de la cavidad
oral.

Se utilizé la historia clinica Odontolégica, como instrumento de recoleccién de
datos para evaluar las variables en estudio: pacientes portadores de ortodoncia fija y
pH salival, utilizando ademas tiras reactivas de papel para medir el pH salival
(tornasol), que nos permitio identificar el estado del ambiente bucal en portadores de
ortodoncia fija.

El instrumento de recoleccién se aplico a 894 estudiantes, de los cuales 91
participan como sujetos de estudio, ya que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos.

Los resultados mostraron que 10.2% de la poblacién total presenta ortodoncia
fija; segun género el 49.4% corresponde al género masculino y el 50.6% al género
femenino.

En el género masculino el pH salival con mayor frecuencia el normal con 62.2% y
la alteracion evidente es pH salival acido con 20.2%. Mientras que en el género

femenino la mayor alteracion se presenta en el pH basico con 21.8%

Palabras Claves: ortodoncia fija, pH salival




ABSTRAC

The present study of descriptive cross-sectional kind, it was aimed in the salivary pH of
carriers fixed orthodontic students mode of classroom studies by the Loja National
University from 18 to 30 years old, in the period May-July 2014.

The used technologies were the observation and clinical diagnosis of the oral cavity.
The medical odontology history was used as an instrument of compilation date to
assess or for evaluating the study variables: Carrying patients with fixed orthodontic
salivary pH and also using paper strips to measure salivary pH (litmus), which allowed
us to identify the status of the oral environment in patients with fixed orthodontic
appliances.

The collection instrument data was applied to 894 students, who 91 involved as

subjects because they met the inclusion criteria.

The results showed which 10.2% of the total population has fixed orthodontics; by

gender, 49.4% were male and 50.6% female gender.

In the male salivary pH more frequently with 62.2% normal and obvious alteration is
salivary pH acid with 20.2%. While in females the greatest alteration occurs in the basic
pH with 21.8%

Keywords: fixed orthodontics, salivary pH.




3. INTRODUCCION
La secrecion salival juega un papel importante en la homeostasis bucal; los
mecanismos fisioldgicos y la composicidbn molecular de la saliva que contribuyen a los
mecanismos de defensa, es uno de los aspectos mas importantes de ella; el flujo
salival y las caracteristicas de la saliva estan sujetos a una serie de cambios, como son
la ingesta de alimentos, el ritmo circadiano, la edad, el género y las enfermedades
bucales.

Pocos son los estudios que han investigado el pH salival de pacientes portadores
de ortodoncia fija, la mayoria con resultados contradictorios y la evaluacién a corto
plazo; segun Alessandri Bonetti bajo las condiciones de este estudio, la colocacion de
aparatos de ortodoncia fijos no cambio la condiciones de pH salival. (BONNETTI, 2013)

El uso de aparatos de ortodoncia, altera las caracteristicas del medio bucal, al
favorecer la retencién de restos de alimentos y placa dentobacteriana, al mismo tiempo
gue dificulta su remocién mecanica. El tratamiento de ortodoncia, por si solo no es
inductor de caries y/o enfermedad periodontal, sino que sélo crea condiciones de riesgo
(medio bucal &cido), siendo lo mas importante para la prevencién de estas
enfermedades las medidas de higiene oral y los habitos dietéticos que el paciente
practica a lo largo de la etapas iniciales del tratamiento de ortodoncia, siendo de
especial cuidado aquellas etapas en las que se utilizan aditamentos auxiliares al
tratamiento. (MONTIEL, 2012).

La colocacion de aparatologia de ortodoncia en la cavidad oral produce una
alteracion ecologica inevitable, con cambios en los parametros clinicos y en la sintesis
de la placa supra y subgingival hacia poblaciones mas patégenas. De esta manera se
favorece el desarrollo de biofilms dentales especificos en pacientes portadores de
ortodoncia con respecto a los no portadores. Estos cambios en la microflora oral que
muestran los pacientes con ortodoncia, sugieren que el riesgo de desarrollar caries y
enfermedad periodontal durante el tratamiento, es alto. (ZIMMERMANN, 2012)

La experiencia clinica indica que en un gran numero de pacientes que reciben
aparatologia fija (ortodoncia) se les incrementa considerablemente el numero de
microorganismos productores de &acido, produciendo una variacion en los valores

normales de pH salival, ya que esta aparatologia, dificulta la limpieza de los dientes




creando nuevas areas de retencion para los microorganismos, con lo cual la formacion
de placa es mayor y, por consiguiente, la caries y la enfermedad periodontal. Caso
contrario ocurre en aquellos pacientes que utilizan aparatos removibles, en cuyo caso
las observaciones empiricas revelan una notoria mejoria de la salud oral. (Romero
H.M., 2009)

En este orden de ideas se ubica el presente estudio, tomando en cuenta el
importante nimero de estudiantes portadores de aparatologia fija y las repercusiones
gque pueden tener en el ambiente bucal. Este estudio pretende conocer las
modificaciones de este tipo de aparatologia para el medio bucal.

Los objetivos planteados fueron determinar la relacion entre Ph salival y ortodoncia
fija y conocer si existe alteracion del pH normal de los y las estudiantes de la modalidad
de estudios presencial de la Universidad Nacional de Loja de 18 a 30 afios de edad,
periodo mayo-julio 2014.

La problematica y justificacion permiten conocer y dejan claro los antecedentes de la
investigacion, mientras que el marco teérico desarrolla las bases teoricas cientificas
que dirigen el presente estudio. Metodolégicamente es un estudio de caracter
descriptivo y de corte transversal. Se define el universo; la muestra, seleccionando de
forma aleatoria a 894 estudiantes de la modalidad de estudios presencial vy
convirtiéndose en sujetos de estudio 91 estudiantes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Se utilizaron como instrumentos de recoleccién de informacion, la historia
clinica odontologica y papel reactivo para medir el pH salival, finalizando con los
procedimientos relativos al analisis de la informacién obtenida.

Los resultados corresponden a la contabilizacion de datos, ingresados en el
programa Epi Info. El 10.2% de estudiantes investigados de la UNL presentan
ortodoncia fija; el 49.4% corresponde al género masculino y 50.6% al género femenino.
La variacion de pH salival con mayor porcentaje en hombres es acido con 20.2% y en
mujeres es pH basico con 21.8%.

Las conclusiones y recomendaciones se constituyen en la evidencia del trabajo
realizado, exponiendo de forma clara la recopilacion de los hallazgos encontrados y las

sugerencias acordes para resolver la problematica planteada.
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4. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |
GLANDULAS SALIVALES

La saliva es una secrecion compleja proveniente de las glandulas salivales mayores
en el 93% de su volumen y de las menores en el 7% restante, las cuales se extienden
por todas las regiones de la boca excepto en la encia y en la porcion anterior del
paladar duro. Es estéril cuando sale de las glandulas salivales, pero deja de serlo
inmediatamente cuando se mezcla con el fluido crevicular, restos de alimentos,
microorganismos, células descamadas de la mucosa oral. (LLENA, 2009)

Las glandulas salivales mayores, ubicadas en plano subyacente a la mucosa bucal y
cuya secrecion se vacia en conductos que se abren en la boca. Son tres los pares de
glandulas salivales mayores: parotidas, submandibulares y sublinguales. (MARTINEZ,
2011)

Las glandulas salivales son exocrinas, con un tipo de secrecibn merocrina. La
estructura histoldgica de las glandulas salivales comprende: tres estructuras basicas:

acino o adenémero, conducto intercalar, conducto estriado.

Luz del conducto

miocepitelial
t Il

Adno o adenomero Conducto intercalar Conducto estriado

FIGURA 1.1. ESTRUCTURA GLANDULAS SALIVALES. Tomado de PEREIRA,
2010
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FIGURA. 1.2. LOCALIZACION DE GLANDULAS SALIVALES. Tomado de (LIBRES,
2014)

Glandula Parotida:

Las glandulas salivales estan formadas por células acinares y ductuales, las
células acinares de la parétida producen una secrecion esencialmente serosa y en ella
se sintetiza mayoritariamente el alfa amilasa, esta glandula produce menos calcio que
la submandibular. Las mucinas proceden sobre todo de las glandulas submandibular y
sublingual y las proteinas ricas en prolina e histamina de la parétida y submandibular.
(LLENA, 2009)

Glandula Submandibular:

Se encuentra ubicada en el triangulo submandibular y esta limitada por delante
por el musculo digéastrico, por detras por el ligamento estilomandibular y por arriba por
la propia mandibula. (MARTINEZ, 2011)

Glandula Sublingual:

Este par de glandulas salivales, relativamente pequefias, se encuentra situado

por debajo de la mucosa del suelo de la boca y por su porcién dorsal contacta con

el extremo dorsal o




posterior de la glandula submandibular. Su sistema de conductos excretores, por
regla general, se une a la de la glandula submandibular a nivel de la
caruncula. (MARTINEZ, 2011)

SALIVA

La saliva es un fluido corporal menos estudiado y apreciado del cuerpo humano.
Setratade un liquido vital para laintegridad de los tejidos duros y blandos
de la cavidad bucal. Es uno de los elementos mas importantes para la digestion de los
alimentos, por lo que su produccién resulta indispensable. El 99% de la saliva es agua.
Sin embargo, el 1% restante contiene muchas sustancias importantes para la digestion,

la salud dental y el control del crecimiento de microbios en la boca.

FIGURA 1.3. GLANDULAS SALIVARES. Tomado de (TW WONG, 2011)

La saliva es esencial para la proteccion de los dientes contra la caries dental y
protege la integridad de los tejidos blandos, facilita la masticacion, la deglucion y el
habla, asi como las funciones digestivas. (LARA, 2012)




Las glandulas salivales de la boca producen entre 1 y 2 litros de saliva al dia. El
plasma sanguineo es la base del cual las glandulas salivales extraen ciertas sustancias
y a la que afaden otras. La lista de los ingredientes que se han encontrado hasta ahora
en la saliva es larga y sigue aumentando. (Rainer, 2009)

COMPOSICION DE LA SALIVA

e — SOCrecitn primaria;
. Ptialina
Moco
Liquido extracelular
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o F
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FIGURA. 1.4. COMPOSICION SALIVAL. Tomado de (ARANEDA, 2012)

La saliva cumple funciones muy importantes en nuestro cuerpo, es por ello que el que
Su secrecion tenga la composicion adecuada es consistencia y cantidad es importante.
La saliva esta compuesta por:

— Agua 96%

— Moco, de efecto lubricante (mucopolisacaridos y glicoproteinas)

— lones (sodio, potasio, cloro, fosfato, bicarbonato y calcio)

— Sustancias organicas como urea, acido urico y hormonas

— Enzimas: amilasa salival o ptialina (inicia la digestion de los carbohidratos)la
galactosidasa (descomponen la galactosa) y la lisozima (destructora de bacterias).

— Globulina (Inmunoglobulina A).

— Proteina R que protege a la vitamina B12 uniéndose a ella.

— Todo ello le otorga un pH de 6.3-6.8.

— Células

— Opiorfina, que es una sustancia analgésica. (VILELA, 2011)




FUNCIONES ESPECIFICAS DE LA SALIVA.

La saliva tiene muchas funciones tales como:

Proteger la integridad de la mucosa.

Eliminar restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal.
Indicador de deshidratacion.

La saliva envia sefiales de alerta al organismo mediante la sensacién de sed
cuando se disminuye su produccion por falta de agua.
Funcion gustativa

Facilita la sensibilidad de la cavidad oral, especialmente de la lengua mediante
estimulacién de las particulas sapidas, encargadas del sabor. (ANGELS, 2013)

Sirve como un lubricante de la boca, hecho que permite la articulacién de sonidos
gue forman el habla
Neutralizar 4cidos.

La hidroxiapatita solo se forma en presencia de una cantidad suficiente de iones de
hidroxilo (OH") y fosfato (PO,%), condicién tipica del pH alcalino (pH>7). En condiciones
acidicas, los iones de hidroxilo se convierten en agua y los iones de fosfato en fosfatos
monohidrogenados, dihidrogenados, y trihidrogenados que no encajan en la red
cristalina, por lo que son arrastrados’. La saliva evita que esto ocurra mediante
sustancias tamponadoras que mantienen el pH cerca de un valor neutro, es decir,
alrededor del 7. Si el pH es demasiado alcalino durante un periodo de tiempo
prolongado, la hidroxiapatita aumenta rapidamente, lo que favorece la aparicion del
sarro o calculo dental. Por el contrario, la exposicion prolongada a fluidos acidicos
(pH<7), como por ejemplo al succionar zumo de un biberon, desgasta el esmalte,
dejandolo fino y poroso.

Acidificar bases y proveer de los iones necesarios para la remineralizacion de los
tejidos dentarios.
Tiene propiedades antibacterianas, antifungicidas y antivirales.

Gracias a su composicion enzimatica. Sin embargo, también es transmisora de
algunas afecciones como el contagio de mononucleosis o del herpes bucal. (ANGELS,
2013)




También los componentes de la saliva facilita la masticacion, la deglucion, la
fonacion asi como las funciones sensoriales de la cavidad bucal.
Revestimiento superficial

Hemos visto que la superficie del cristal de hidroxiapatita que forma el esmalte es
sensible a los cambios en la composicion de la saliva y esta sometida a una
reconstruccion continua. Sin embargo, se supone que los dientes deben mantenerse
sanos Yy funcionales durante décadas, para lo cual seria deseable tener un ambiente
estable en la superficie del esmalte.

En este sentido, la saliva también desempefia una funcién: algunos de sus
componentes, principalmente las mucinas, se fijan con firmeza en la superficie del
cristal y crean una capa protectora. Esta capa protectora de moléculas mucosas,
denominada pelicula adquirida, enlaza con el agua y los iones, haciendo que
permanezcan en su sitio. Ademas, nivela las irregularidades existentes en la superficie

del cristal, manteniéndola suave y lubricada. (Rainer, 2009)

FIGURA. 1.5. REVESTIMIENTO SUPERFICIAL. Tomado de (ROMAN, 2010)
La saliva como elemento constructor
La materia dura de nuestros dientes (esmalte y dentina) esta formada por un cristal
de gran dureza llamado hidroxiapatita. La hidroxiapatita contiene iones de calcio,

fosfato e hidroxilo, ademéas de moléculas orgéanicas, principalmente colageno, y en el




caso de la dentina también proyecciones celulares de odontoblastos (células que
producen dentina). (Rainer, 2009)
Fuente de elementos constructores

Debido a sus propiedades especificas, el agua puede disolver los iones presentes
en los cristales de sal. Por ejemplo, la sal de mesa se deshace rapidamente en agua,
separandose en sus iones constituyentes: sodio y cloro. Aunque en la hidroxiapatita los
iones estan enlazados muy estrechamente, en el agua el cristal perderia iones de la
superficie y encogeria.

Para invertir este proceso, nuestra saliva contiene iones de calcio y fosfato que
ocupan los espacios liberados en la red cristalina, evitando la corrosion continua de la
superficie del esmalte. Si nuestra saliva se diluyera continuamente con agua, la
concentracion de fosfato de calcio seria insuficiente y el esmalte dental empezaria a
erosionarse. Por ejemplo, esto es lo que ocurre en el denominado sindrome del biberén
en niflos pequenos.

Debido a la succién prolongada del biberén, aunque sélo contenga agua, los dientes
se hacen mas porosos y aparece la tipica caries en los dientes incisivos5. Algunas de
las estrategias para reducir el riesgo de que aparezca son: una buena higiene bucal
gue incluya cepillar los dientes dos veces al dia con pasta de dientes con flior y la
reduccién al minimo de la exposicion prolongada de los dientes a bebidas con
carbohidratos fermentables
IMPORTANCIA DE LA SALIVA

La saliva, es un agente que ayuda, junto con el cepillado dental, a impedir la
propagacion de placa bacteriana. La saliva, que es producida por las glandulas
salivales (parotidas, ubicadas en las mejillas; submaxilares, en ambos lados del suelo
de la boca; sublinguales, debajo de la lengua), secretan alrededor de 1 litro diario, aun
cuando en la noche su produccién disminuye. Es un importante agente en el proceso
digestivo, ayudando en la masticacion y recubriendo los alimentos de enzimas, las que
facilitan la transformacion del almidén contenido en ellos.

Debido a que la produccién de saliva disminuye en la noche, el cepillado antes de

acostarse, debe ser hecho con mayor prolijidad, para asi eliminar la placa bacteriana y




evitar la proliferacion de microorganismo, que se alojan en la cavidad bucal. (OTERO,
2013)

FIGURA 1.6. ACUMULACION DE PLACA BACTERIANA. Tomado de (ORAL, 2011)

La saliva, por su alto contenido de carbonatos y fosfatos, actia estabilizando el Ph de
la cavidad bucal. Al no mantenerse una adecuada higiene dental, prolifera gran
cantidad de microorganismos y placa bacteriana, haciendo que el Ph dentro de la boca
se torne acido y esto ayude a la aparicién de caries. Los alimentos con alto contenido
en azucares refinados y harinas, contribuyen, a la vez, a acidificar el Ph de la boca.
(OTERO, 2013)
LA ACCION PROTECTORA DE LA SALIVA CONTRA LA CARIES DENTAL

Se conoce ampliamente que la saliva tiene propiedades protectoras contra la caries
dental. La evidencia mas directade el o es laocurrencia de caries en pacientes
gue sufren de xerostomia al ser tratados con radioterapia de cabezay cuello.
La incidencia de caries en estos pacientes es tan explosiva que en pocas semanas las
superficies dentales menos susceptibles son desmineralizadas llegando
inclusive a la pérdida de la porcién coronal del diente.




FIGURA. 1.7. CARIES POST — ORTODONCIA. Tomado de (DENTILIVE, 2014)
Las principales propiedades de la saliva que protegen al diente contra el proceso de
desmineralizacion son:

Ladilucion y lavado de los azucares de la dieta diaria.- Los estudios de la
eliminacion de los azucares de la cavidad bucal fueron iniciados en la década de los
50y se descubri6 que luego de consumir carbohidratos sélidos en las comidas,
la concentracion de azUcares caia exponencialmente en el tiempo. También
se descubrié que las soluciones azucaradas eran eliminadas de la boca en dos etapas,
y que la dilucion rapida de los primeros 6 minutos y la mas lenta luego de esto, eran
proporcionales a los cambios en los niveles de flujo salival.

La neutralizacién y amortiguacion de los acidos de la placa dental.

Estas propiedades se deben principalmente al sistema bicarbonato.
Este sistema es alto en la saliva estimulada. Junto al PHy
la capacidad amortiguadora aumentan de gran manera. Adicionalmente en
la saliva secretamos Urea constantemente, existiendo microorganismos

de la placa dental que la descomponen en productos nitrogenados, amoniaco y diéxido
de carbono, este amoniaco actla también como amortiguador de los acidos.




FIGURA 1.8. PROVISION DE IONES. Tomado de SIMEONE, 2010

La provision de iones para el proceso de remineralizacion.- Nuestros dientes no

se disuelven en la saliva debido a que la saliva se encuentra sobresaturada con calcio,
fosfato e iones hidroxilicos, estos iones son los componentes de las sales minerales del
diente.

En el equilibrio dinAmico del proceso carioso, la sobresaturacion de la saliva provee

una barrera contra la desmineralizacion y un estimulo para la remineralizacion.

PAPEL DE LA SALIVA EN LA FORMACION DE PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana es una biopelicula que recubre todas las estructuras orales,
posee un componente celular, fundamentalmente bacteriano y otro acelular de un triple
origen bacteriano, salival y de la dieta. Aparece como un depdsito blanco amarillento
fuertemente adherido que no se desprende por la masticacion o por el chorro de aire o
agua a presion, esto lo diferencia de la materia alba constituida por restos de alimentos,
células descamadas, leucocitos y bacterias no adheridas que pueden ser arrastradas
por un chorro de agua.

La primera fase en la formacién de la placa bacteriana es la formacién de la pelicula
adquirida, que ocurre a los pocos minutos de haber realizado un correcto cepillado
dental y que se define como una capa acelular formada por proteinas salivales y otras
macromoléculas, cuyo espesor varia entre 2 y 10 um y constituye la base para una
primera colonizacion de microorganismos, la cual bajo determinadas condiciones se
transformara en placa dental.

La pelicula adquirida constituye una importante proteccion frente a la atricion y

abrasion dental y sirve como barrera de difusion, su carga es electronegativa




La colonizacion bacteriana primaria ocurre mediante la adhesion irreversible y
especifica entre los receptores de la pelicula adquirida y las moléculas bacterianas
conocidas como adhesinas, se debe de hacer especial mencion a las proteinas ricas en
prolina que se unen por su segmento amino-terminal al diente, dejando libre la porcién
carboxi-terminal para unirse a las bacterias, esta etapa dura entre 4 y 24 horas y en
ella predominan las bacterias de metabolismo aerobio. La colonizacion secundaria
puede durar entre 1 y 14 dias, a partir de este momento, predomina la multiplicacion
activa de bacterias por agregacion y coagregacion, aunque también pueden haber
bacterias que se unan por adhesion. La placa aumenta de espesor y en las zonas mas
profundas comienzan a predominar los microorganismos anaerobios, se establecen
fendmenos de competencia bacteriana y los nutrientes se obtienen a partir de la
degradacion de la matriz acelular y gracias a la excrecion de determinados metabolitos
bacterianos que pueden servir de nutrientes a otras especies. (LLENA, 2009)
Transcurridas dos semanas aproximadamente se forma la placa madura, en cuyas
zonas mas profundas escasean el oxigeno y los nutrientes y aumenta el acumulo de
productos de desecho, poniéndose en riesgo el nimero de células viables, pero aun asi
la placa conserva una cierta estabilidad en su composicién. La placa madura puede
mineralizarse y formar el calculo, cuya composicién microbiana es similar a la de ésta,
aunque tal vez con menor numero de células viables. La formacién del célculo tiene
como prerrequisito que la placa tenga un pH mas alcalino que la saliva o el fluido
crevicular circundante, lo cual puede deberse a una elevada actividad proteolitica.
(LLENA, 2009)

Mucosa Bucal

La mucosa de la cavidad bucal, lengua y paladar estd tachonada de pequefias
glandulas individuales que humedecen las superficies, y las lubrican secretando una
pelicula de moco. Estas constituyen las glandulas salivales menores, ademas existen

tres pares de glandulas salivales mayores: pardtida, submandibular y sublingual.



http://educacion.uncomo.com/articulo/como-es-la-cavidad-bucal-16844.html

FIGURA 1.9. GLANDULAS SALIVARES MENORES. Tomado de CASTRO, 2011

Funcion

Las glandulas salivares desempefian varias funciones: mantener constante la
humedad en el epitelio de la boca, facilitar el paso de alimento mediante la lubricacién
con moco Yy realizar una digestion inicial del alimento que se ingiere. (MARTINEZ,
2011)

Ph salival

El pH salival en la acidez o alcalinidad de la saliva, que normalmente presenta un
pH de 6,3 pero podria ser modificado por la salud bucal. (LARA, 2012). Al dia se
genera entre 0.5 a 2 litros y estd sujeta al ciclo circadiano, por eso por la noche
generamos cantidad. El pH de la saliva es aproximadamente entre 6,5 y 7 y esta
compuesta de agua y de iones como el sodio, el cloro o el
potasio, y enzimas que ayudan a la degradacion inicial de los alimentos, cicatrizacion,
proteccion contra infecciones bacterianas e incluso funciones gustativas. (SALUD180,
2014)

Son diversos los factores que pueden alterar la acidez o alcalinidad del cuerpo, lo
cual, ademas de pruebas de orina, se puede determinar a través de una prueba de pH
de la saliva mediante tiras reactivas, con la finalidad de contar con valores adecuados
para el diagnoéstico de enfermedades o valores del organismo. (SALUD180, 2014)



http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/saliva-influye-en-tus-decisiones
http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/goma-de-mascar-auxiliar-de-la-higiene-dental
http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/saliva-influye-en-tus-decisiones
http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/saliva-influye-en-tus-decisiones

Acido Neutro Alcalino

FIGURA. 1.10. ESCALA DE Ph SALIVAL. Tomado de (TW WONG, 2011)

Al levantarse (en ajunas), y 2 horas después de comer, limpiaremos la boca para
tragar. En salivamos un pedazo de papel de pH debajo de la lengua. Registra el
tiempo, el pH de la saliva, lo que comié, y como se siente. Haga esto diariamente,
durante dos semanas. (VIVEKA, 2013)

PH optimo para que la saliva es de 6,8 (en general, mas acido que la sangre).
Una lectura inferior a 6,4 es indicativo de la insuficiencia de las reservas alcalinas.

Si nuestro cuerpo esta funcionando dentro de un rango saludable si la saliva se
mantiene entre 6,5 y 7,5 durante todo el dia. Si nuestro cuerpo no puede mantener
dentro de este estrecho margen, la enfermedad, inevitablemente se establece.
(VIVEKA, 2013)

Después de comer, el pH de la saliva debe subir a 7,8 o superior, porque hay una
abundancia de minerales ricos en alcalino en la saliva. Si no, nuestro cuerpo es
deficiente en las reservas de minerales alcalinos (principalmente calcio y magnesio) y
no probablemente no asimile la comida muy bien. Para apartarse de pH salival ideal en
un periodo de tiempo prolongadonos esta invitando a la enfermedad. Cuando nos
sentamos a a comer,hemos de observar el aroma de la comida y que estemos en un
entorno relajado . Esto ayuda a iniciar la secrecion de enzimas para la digestion. Si su
reserva alcalina son adecuados, el pH de la saliva sera de alrededor de 7,2. (VIVEKA,
2013)

Si el pH no esta llegando hasta por lo menos 7.0, se puede asumir que hay tension
en nuestra reserva alcalina. Cuanto mas pasa por debajo de 7, mas agotadas estan
nuestras reservas. Se puede sospechar que la digestién en general no esta haciendo




su finciones, lo que indica un problema a largo plazo. El cuerpo necesitara un esfuerzo

extra para ayudar a restaurar la salud en general. (VIVEKA, 2013)

FIGURA 1.11. PRUEBA DE ACIDEZ O ALCALINIDAD. Tomado de Estudiantes UNL

El principal componente de la saliva es el liquido linfatico. Si el calcio y otros
minerales tienen una correcta absorcion y utilizacion, el liquido linfatico se alcaliniza.
Por lo tanto, el pH de la saliva es un excelente indicador de la balanza global de pH en
el cuerpo.

A medida que nuestro pH linfatico aumenta, sabremos que los minerales son
absorbidos y utilizados. (VIVEKA, 2013)

Los resultados de las pruebas de saliva indicar la actividad de las enzimas
digestivas en el cuerpo (especialmente en el higado y el estbmago) y su efecto en
todos los sistemas del cuerpo. También es un indicador de buena salud de los liquidos
extracelulares y sus reservas de minerales alcalinos. (VIVEKA, 2013)

Intervalos de pH.

El valor del PH en la sangre humana es idealmente 7,35 y por debajo o por encima
de este rango esta relacionado con las molestias y enfermedades. Si la sangre se
mueve en un pH por debajo de 6,9 o superior a 7,8, las células dejan de funcionar y el
cuerpo muere. Debido a que el numero de pH es un exponente de 10, una pequefia
diferencia en el pH se traduce a una gran diferencia en la cantidad de acidez y el
oxigeno.




Una diferencia de 1 significa 10 veces la diferencia en el nimero de iones de hidrégeno
y oxigeno.

Y una diferencia de 2 significa 100 veces la diferencia en el nimero de iones de
hidrégeno y oxigeno. En otras palabras, la sangre con un valor de pH de 7,45 contiene
oxigeno 64,9% mas que la sangre con un valor de pH de 7,30.

Considerando que el PH normal de todos los tejidos y fluidos humanos es
ligeramente alcalino (excepto el estbmago). El pH mas critico es en la sangre. Todos
los demés o6rganos y fluidos fluctuarn en su gama con el fin de mantener la sangre a un
pH estricta entre 7,35y 7,45 (ligeramente alcalino). Este proceso se llama homeostasis.
El cuerpo hace ajustes constantes en el tejido y el pH del liquido para mantener este
rango de pH muy estrecho o de valores cercanos en la sangre.

Importancia del pH.

En boca las dos enfermedades con mas incidencia en la poblacién son la caries 'y
la enfermedad periodontal, las dos se originan a partir de la placa bacteriana.
La placa esta formada por diferentes tipos de bacterias . Todos sabemos que estas
bacterias crean verdaderos problemas en los dientes y periodonto generando acidez.
(VANNI)

Cuando el PH de la saliva que deberia estar entre 7 a 7,4 disminuye y esa
disminucién se mantiene en el tiempo empezamos a ver sintomas como caries de
cuello, resecion gingival, milolisis, desmineralizacion en el cuello, manchas
blanquecinas en el esmalte.

Hay muchos estudios que han demostrado que en bocas con muchas caries,
enfermedad periodontal el PH de la saliva es acido. (VANNI)

En la saliva tenemos un mecanismo buffers que intenta mantener el PH entre el 7 y
7,4 pero como hemos podido comprobar este mecanismo en determinadas
circunstancias no lo consigue, principalmente por :

Ingesta desproporcionada de alimentos ¢ bebidas con PH acido
Higiene bucal deficiente, poco control de placa bacteriana, presencia de

policaries, enf. peridontal etc.




Stress, con desequilibrio del sistema nervioso que provoca disminuciéon del flujo
salival.

Medicacion que disminuye el flujo salival.

Tabaco

Combinacion de las anteriores

Investigaciones recientes han permitido comprobar la presencia del Helicobacter
Pilori en la placa bacteriana y saliva. (VANNI)

Hay estudios que demuestran que la presencia del Helicobacter Pylori esta
fuertemente asociada con el desarrollo de gastritis cronica y Ulceras duodenales Su
presencia es un factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico. Es
recomendable hacer un control de placa bacteriana en pacientes con gastritis cronica 6
Ulcera antes de iniciar la medicacion con antibiéticos. Todos coincidimos que la acidez
no es buena, continuamente con el metabolismo se forman acidos que intentamos
eliminar pero no siempre lo conseguimos. (VANNI).

Capacidad buffer de la saliva

La capacidad tampon de la saliva es la capacidad para neutralizar acidos, es decir,
gue el pH salival vuelve a la normalidad después de alcanzar parametros de
acidogénesis bacterianas. Después de la exposicion a los hidratos de carbono
fermentables se producen una serie de reacciones con la disminucién del pH, ya que
disminuye. Algunos minerales y proteinas salivares se liberan para evitar la caida del
pH. (LARA, 2012)

El aumento de amortiguacion salival minimiza los productos finales de las bacterias
acidogénicas. Los iones de magnesio y carbonato se absorben a los cristales de
esmalte, luego disminuyen y se afiaden al medio ambiente oral, incluso iones de calcio
y fosfato estan disponibles para la remineralizacion cuando el pH vuelve a los
pardmetros normales. (LARA, 2012)

Esta funcion es uno de los mejores indicadores de la susceptibilidad de caries,
porque revela la respuesta del huésped. Los pacientes con alta capacidad de
tamponamiento son resistentes al proceso de caries. La baja capacidad puede indicar:
la disminucion del flujo salival, reduccion de la respuesta del huésped a agentes

cariogénicos, posible desnutricion, embarazo. (LARA, 2012)




CAPITULO I
ORTODONCIA FIJA
Concepto

Etimol6gicamente el concepto de ortodoncia dental proviene de orto-(recto) y
odontos-(dientes), y que traduce su proposito de alinear las irregularidades en las
posiciones dentarias. Presupone la presencia de un defecto en la implantacion dentaria
gue se aprecia visualmente, puesto que se trata de enderezar lo que no esta recto o lo
que especialmente no esta bien dirigido. (PropDental, 2013)

FIGURA 2.1. ORTODONCIA FIJA. Tomado de Estudiantes UNL
Segun Tony Nufiez la ortodoncia es una ciencia encargad del estudio, prevencion,
diagndstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, rdelacion y funcién de
las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de prevenir, diagnosticar
y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un estado 6ptimo de la
salud y armonia, mediante el uso y control de diferentes tipos de fuerzas. (NUNEZ,
2013)

La ortodoncia es una especialidad odontolégica que estudia, previene y corrige
las alteraciones del desarrollo, las formas de las arcadas dentarias y la posicion de los
maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio morfolégico y funcional de la boca y de
la cara, mejorando también la estética facial. (ORTODONCIA, 2014)




Obvio es decir que el objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamentalmente
el de la estética dental y desde sus inicios se aplicaba sobre dientes recién
erupcionados por ser los que més facilmente responden a las fuerzas ortodonticas.
(PropDental, 2013)

Antecedentes generales

La ortodoncia es la especialidad dental mas antigua; la primera que se diferencid
como tal en los Estado Unidos. A finales del siglo XVIII ya encontramos publicaciones
cientificas que muestran los resultados obtenidos con la ortodoncia, asi como la
manera de llevar a cabo dichos tratamientos. Uno de los cambios mas llamativos de la
ortodoncia en los ultimos 10 afios ha sido la incorporacidén progresivamente mayor de

los adultos a las clinicas de ortodoncia.

FIGURA 2.2. ORTODONCIA EN ADULTOS. Tomado de ORTODONCIA PARA
ADULTOQOS, 2012

La ortodoncia ha dejado de ser un tratamiento dental solo para nifios y
adolescentes, como en otros paises occidentales, encontramos clinicas de ortodoncia
en las que el numero de pacientes adultos supera a los nifios. (JAUME, 2009)

Las cuestiones estéticas han asumido un papel cada vez mas preponderante no
solo entre la poblacion en general sino también entre los/las profesionales dentales y
ocupan en la actitud un lugar importante dentro de la Odontologia. Sin embargo se trata

de un concepto variable a lo largo del tiempo y dificil de establecer, basado en la




influencia de los medios de comunicacion, la época, y factores culturales. (SILVESTRE,
2011)

FIGURA 2. 3. ORTODONCIA (cuestiones estéticas). Tomado de (BAS, 2011)

La posicién de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusion son

determinadas por procesos del desarrollo que actian sobre los dientes y sus
estructuras asociadas durante los periodos de formacion, crecimiento y modificacion
posnatal. La oclusion dentaria varia entre los individuos, segun el tamafio y la forma de
los dientes, posicion de los mismos, tiempo y orden de la erupcion, tamafio y forma de
las arcadas dentarias y patron de crecimiento craneo facial. (SILVESTRE, 2011)

La Ortodoncia moderna se considera que tiene su origen con Edward Angle, quien
publico un "Sistema de aparatos para corregir irregularidades de los dientes" y forma la
primera escuela para entrenar odontélogos como especialistas en ortodoncia, ademas
de crear la clasificacion de mal oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente.
(SILVESTRE, 2011)

IMPORTANCIA

La importancia del estudio y aplicacion correcta de la ortodoncia puede verse desde
tres puntos de vista:

PROFESIONAL. La ortodoncia es considerada como una materia clinica de dificil
manualidad, que requiere, para ejercerla correctamente, de estudios propios y practica
constante para obtener los beneficios que por medio de ella se obtienen.

CIENTIFICA. Esta disciplina hoy en dia evoluciona rapidamente, por lo que es
necesario que el profesional de esta area se informe de los avances cientificos y
tecnoldgicos de esta especialidad.

SOCIAL. Realizarla de manera consciente y honesta, pues debido a la divulgacion de
los beneficios que tiene la correccién de anomalias dentarias y 0seas, este tipo de




tratamiento es requerido constantemente, tomando con consideracion el factor
econdomico del paciente, asi como dar el servicio son el sentido humano del profesional
del area de la salud. (SILVESTRE, 2011)
Tipos de aplicacion clinica

La ortodoncia es la especialidad de la odontologia que se ocupa de estudiar y
corregir las alteraciones de posicion de los dientes, las arcadas dentarias e incluso los
problemas de disfuncion temporo-mandibular (ATM). La ortodoncia tiene dos objetivos,
conseguir una buena oclusién y una correcta alineacion de los dientes, algo que implica
tanto beneficios estéticos como beneficios funcionales. (PropDental, 2013)

Dependiendo del momento de actuacion, aplicamos un tipo u otro de ortodoncia. No
es lo mismo actuar de forma preventiva que intentar corregir un problema avanzado,
por eso distinguimos entre la ortodoncia preventiva, la interceptiva y la correctiva.
ORTODONCIA PREVENTIVA.- es la parte de la ortodoncia que pretende actuar antes
de la aparicién de desviaciones cuando el diagnostico nos indica que éstas se van a
producir y alterarian el desarrollo normal del complejo bucofacial. Para ella se utilizan
técnicas de desgaste dentario y aparatos removibles que eliminan los riesgos que tiene
el paciente de sufrir un problema en el crecimiento bucodental. Suele aplicarse en
cortas edades, por lo que se aplica en odontopediatria, principalmente para evitar una
posible mala oclusion. Esto tipo de ortodoncia suele ir acompafado de la correccion de
habitos nocivos que pueden empeorar el riesgo existente.

FIGURA. 2.4. MANTENEDOR DE ESPACIO. Tomado de (INC., 2012)




Algunos de los ejemplos son los mantenedores de espacio, la extraccion de dientes
supernumerarios u otras acciones que se avancen a los problemas causados por la
erupcion de piezas. (PropDental, 2013) (SILVESTRE, 2011)

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.- estd encaminada a corregir desviaciones que se
estan produciendo en ese momento pero que todavia pueden tratarse para cambiar su
evolucion. Es decir, se usa donde ya se establecié una mala posicion o habito que
todavia puede corregirse. Sirve para evitar que el crecimiento del complejo craneofacial
se desarrolle de forma anormal, por lo que suele aplicarse en pacientes jovenes y en

muy pocos casos en personas adultas.

FIGURA 2.5. ORTODONCIA INTERCEPTIVA. Tomado de (DENTILIVE, 2014)

Un buen ejemplo de ella es la actuacion en pacientes con maloclusion antes que
empeore la anomalia. Sus aplicaciones tienen que ver tanto con los dientes como todo
el complejo mandibular. Suele implicar aparatos fijos que eviten la complicacion del
problema. (PropDental, 2013)

ORTODONCIA CORRECTIVA. La ortodoncia correctiva se aplica cuando el problema
ortodontico o la maloclusion ya se han instaurado y han alterado el curso normal del
complejo bucofacial. Estos pueden ser una deformacién de la forma del arco dentario o

alteraciones en la funcién. Suele estar indicada en jovenes y puntualmente en adultos.




FIGURA 2.6. ORTODONCIA CORRECTIVA. Tomado de (MONTERO, 2014)
Se utilizan tanto aparatos removibles como aparatos fijos que tienen como objetivo
devolver la normalidad morfoldgica funcional y estética. Como se trata de un problema
gue ya evolucionado suele ser necesario un buen estudio del caso particular que se
ayude de radiografias panoramicas y estudios sobre modelos. (PropDental, 2013)
En cada una de estas se utilizard una aparatologia especifica, ya que cada una de
ellas tiene sus propias caracteristicas para que se logren los objetivos marcados en el
plan de tratamiento. (SILVESTRE, 2011)




CAPITULO 1l
RELACION DE ORTODONCIA FIJA'Y PH SALIVAL

La saliva juega un papel muy importante en la interfase del dinamismo de la perdida
y depésito de minerales en la superficie del esmalte- placa. La cantidad de la
desmineralizacion del esmalte y el grado de descalcificacion esta influenciado por
factores salivares como el pH, el grado de amortiguacion de la misma, la exposicion de
la superficie del esmalte frente a los carbohidratos, el pH de la placa y la composicién
microbiana de la placa dental que son reguladas por la saliva. La saliva también actta
como vehiculo para llevar iones de fluor al esmalte dental y protegerlo. (ASHOK &
DUGGAL, 2006)

La superficie del esmalte que es mas expuesto a los carbohidratos de la dieta y con
menos exposicion a la saliva son aquellas que mas sufren de la desmineralizacion. Y
por ello los lugares con mayor incidencia de descalcificacion en pacientes con
aparatologia ortodoncica ocurre en los dientes anteriores del maxilar, mientras que la
superficie lingual de los incisivos inferiores tiene mayor incidencia para la formacién de
calculo lo cual indica presencia de minerales. Lo que nos sugiere que una cantidad de
saliva suficiente actla como vehiculo para la prevencion de la desmineralizacion.
(ASHOK & DUGGAL, 2006)

La desmineralizacién del esmalte es causada por una disminucion del pH de la
placa y la acidez misma del pH la cual es contrarrestada por la capacidad de
alcalinidad que produce la saliva. Tanto el pH como la capacidad del buffer de la saliva,
es mantenido segun la cantidad de secrecion salivar presente. Sin embargo un
ambiente con bajo nivel de pH es propicio para la colonizacion de bacterias
criogénicas particularmente los Streptococcus mutans, mientras que un alto nivel de
pH mantiene una mayor capacidad buffer de la saliva; por lo que existe una correlacion
negativa entre la capacidad de buffer de la saliva y la frecuencia de caries. (ASHOK &
DUGGAL, 2006)

La colocacion de aparatologia ortodoncia en la cavidad oral produce una alteracion
ecoldgica inevitable, con cambios en los parametros clinicos y en la sintesis de la placa
supra y subgingival hacia poblaciones mas patdgenas. De esta manera se favorece el

desarrollo de biofilms dentales especificos en pacientes portadores de ortodoncia con




respecto los no portadores. Estos cambios en la microflora oral que muestran los
pacientes con ortodoncia, sugieren que el riesgo de desarrollar caries y enfermedad
periodontal durante el tratamiento, es alto. (ZIMMERMANN, 2012)

En tal sentido, la experiencia clinica indica que en un gran nimero de pacientes que
reciben aparatologia fija (ortodoncia) se les incrementa considerablemente el nimero
de microorganismos productores de acido, ya que esta aparatologia , dificulta la
limpieza de los dientes creando nuevas &reas de retencion para los microorganismos,
con lo cual la formaciébn de placa es mayor y, por consiguiente, la caries y la
enfermedad periodontal. Caso contrario ocurre en aquellos pacientes que utilizan
aparatos removibles, en cuyo caso las observaciones empiricas revelan una notoria
mejoria de la salud oral. (ROMERO H.M., 2009)

Cualquier alteracion sufrida en el flujo salival repercutira directamente potenciando
la accibn mecanica de arrastre, accion amortiguadora o efecto tampdn, capacidad
remineralizante, entre otras, contribuyendo de esta manera en el mantenimiento de la
salud de los tejidos bucales. Es en este sentido, la experiencia clinica nos demuestra
gue al colocar cualquier aparato en boca, se observan cambios en el volumen salival.
(ROMERO H.M., 2009)

Las descalcificaciones del esmalte, también llamadas lesiones blancas y opacas
alrededor de los aparatos ortodoncicos, son muy comunes durante el tratamiento
ortodoncico fijo; casi siempre la descalcificacién va de la mano con la acumulacion de
placa dental o restos alimenticios retenidos en los aparatos o en los materiales de
adhesion. Usualmente, lo que ocurre es una produccién de acido como resultado de la
descomposicion de las bacterias que provoca una desmineralizacion de la superficie
del esmalte. Subsecuentemente, si este proceso persiste, se provoca la formacion de la
caries dental. Se ha demostrado clinicamente, que la formacién de manchas blancas y
opacas alrededor de los aparatos de ortodoncia puede ocurrir a las 4 semanas de
haber iniciado el tratamientoy la prevalencia de la misma aparece en
aproximadamente entre 2-96%. La zona labio-gingival de los incisivos laterales es la
gque mayor presenta esta entidad, mientras que el segmento posterior del maxilar casi
no la padece, sin embargo, la incidencia de la formacion de estas manchas blancas en

el esmalte son atribuidas en gran parte a una higiene pobre y es mas comdn en




hombres que en mujeres. La presencia de estas manchas blancas al final del
tratamiento ortodoncico compromete grandemente los resultados estéticos del mismo,
y aunque en la actualidad existen diversas formas de prevenirlo, continta siendo un
gran problema en la ortodoncia. (JENA, 2009)

La colocacion de aparatos ortoddncicos en la superficie dental crea un ambiente
nuevo de retencion de placa dental; estas superficies irregulares de los aditamentos
ortoddéncicos complican aun mas la autolimpieza de la lengua, labios y carrillos, por lo
que la presencia de carbohidratos, reduce la produccién salivar, disminuyendo el pH y
creando un ambiente adecuado para la colonizacion de los Streptococcus
mutans yLactobacilli. Se ha encontrado un mayor depdsito de placa dental alrededor de
las resinas que en el esmalte mismo, y asi mismo mas en la zona gingival de los
brackets, lo que nos indica que la presencia de los aparatos ortodoncicos dentro de la
cavidad bucal transforma toda la ecologia normal microbiana por un sistema mas
susceptible a afecciones. (JENA, 2009)

Tanto los arcos como las ligas ortoddncicas se han evaluado con respecto a la
descalcificacion, y es sabido que los dientes ligados con Alasticks tienen mayor
presencia de microorganismos cariogénicos que aguellos dientes ligados con
metales, aunque estudios recientes han demostrado igual nimero de acumulacién
de Streptococcus mutans alrededor de los backets ya sea con Alasticks o con ligaduras
metdlicas. (JENA, 2009)

Otros estudios sostienen que existe una transformacion de producciéon salivar
durante el tratamiento ortodéncico y desde que aumenta tanto el pH como el buffer
salivar gracias al incremento de saliva, existe una tendencia de detencion del proceso
de desmineralizaciony esto pudiera ser una de las razones por la que a algunos
pacientes se les formen manchas blancas alrededor de los aparatos ortodoncicos.
(JENA, 2009)

Al iniciar el tratamiento ortodoncico, es légico pensar en la posibilidad de la
desmineralizacion del esmalte en ciertos pacientes; varios autores recomiendan que se
debe tomar en cuenta algunos factores para asi evitar en lo posible esta situacion,
entre estos factores se incluye: la cantidad del torrente salivar, la historia de presencia

de caries en el esmalte, la incidencia de caries en el pasado afo, la presencia de placa




dental, el test de la actividad de caries, el patrén de dieta del paciente y la presencia de

aguas fluoradas o no fluoradas en sus comunidades. (JENA, 2009)




5. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo Descriptivo porque determind la situacion de las
variables que se estudiaron y analitica correlacional debido a que estamos analizando y
comparando variables. y Transversal porque permitié analizar las variables en un punto
del tiempo establecido entre los meses de mayo a julio del 2014.

El area de estudio en la que se realiz6 la investigacion fue la Universidad Nacional
de Loja, el universo corresponde a 8228 estudiantes de la modalidad de estudios
presencial; de forma aleatoria se tomo6 una muestra correspondiente a 894 estudiantes,
que conformarian parte del macroproyecto denominado “VALORACION INTEGRAL
DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS
PRESENCIAL”, de los cuales 91 estudiantes portadores de ortodoncia fija actuaron
como sujetos de estudio.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: estudiantes que deseen patrticipar y
expresen su consentimiento por escrito; excluyendo estudiantes incapacitados de
realizarse el examen odontoldgico.

Las técnicas utilizadas fueron la Observacion y Diagndstico clinico de la cavidad
oral. Los instrumentos utilizados para la recoleccion de la informacion fueron la Historia
Clinica Odontolégica, misma que contenia parametros, en los cuales se podia registrar
informar referente a las variables escogidas para este estudio: pacientes portadores de
ortodoncia fija y pH salival, para lo cual se utilizaron tiras reactivas de papel (tornasol),
gue nos permitio identificar el estado del ambiente bucal en portadores de ortodoncia
fija.

Porta ortodoncia fija 5l |:| HO |:|

PH SALIVAL
ACIDD [ROMD)
BASICO [AZUL)
MORMAL [NO HAY CAMBIO)

Los datos obtenidos se ingresaban diariamente en el programa Epi Info, de donde
se contabilizaron los estudiantes que presentaron las variables utilizadas en este

estudio: pH salival y portadores de ortodoncia fija.




Para expresar los resultados se elaboraron cuadros en el programa Microsoft Excel
y finalmente estos fueron sometidos a su respectiva interpretacion y analisis.

Los recursos humanos estuvieron conformados por: Director de la Carrera de
Odontologia, Directora del Macroproyecto, Docente Tutor, Digitadores, Personal
administrativo, estudiantes de la modalidad de estudios presencial del periodo 2013-
2014 de la UNL.

Dentro de los recursos materiales empleados en la presente investigacion
consistieron en: Set de diagndstico (espejo, explorador, pinza algodonera), Materiales
de bioseguridad, Historia clinica odontolégica, Camara fotografica, Computadora,
Materiales de escritorio e impresiones.

El macroproyecto fue financiado por los estudiantes de decimo médulo de la carrera
de Odontologia del periodo lectivo 2013-2014 y el financiamiento de este proyecto

estuvo a cargo del autor.




6. RESULTADOS

TABLA 1
ESTUDIANTES PORTADORES DE ORTODONCIA FIJA DE LA MODALIDAD DE
ESTUDIOS PRESENCIAL DE LA UNL

VARIABLES F %
Portadores de ortodoncia 91 10.2%
fija
Estudiantes sin ortodoncia 803 89.8%
TOTAL 894 100%

FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzalez

GRAFICO 1
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FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzélez

INTERPRETACION DE RESULTADOS
El presente grafico indica que el porcentaje de estudiantes portadores de

ortodoncia fija de la modalidad de estudios presencial de la UNL es de 10.2%.




TABLA 2
FRECUENCIA DE ESTUDIANTES PORTADORES DE ORTODONCIA FIJA SEGUN

EL GENERO
Masculino 45 49.4%
Femenino 46 50.6%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzélez

GRAFICO 2
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FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzélez

INTERPRETACION DE RESULTADOS
El presente gréfico indica que el porcentaje de estudiantes portadores de ortodoncia
segun el género, es 49.4% el género masculino; y 51.6% para el género femenino.




TABLA 3
PH SALIVAL FRECUENTE EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA EN EL
GENERO MASCULINO

ACIDO 10 20.2%
BASICO 7 15.6%
NORMAL 28 62.2%
TOTAL 45 100%

FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzélez
GRAFICO 3

FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzélez
INTERPRETACION DE RESULTADOS
En el presente grafico se exponen los tipos de pH salival en estudiantes de género
masculino portadores ortodoncia fija. El resultado da mayor porcentaje para un pH

salival normal con 62.2%, seguido de pH acido con 20.2% y pH béasico con 15.5%




TABLA 4
PH SALIVAL FRECUENTE EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA EN EL
GENERO FEMENINO

ACIDO 8 17.4%
BASICO 10 21.8%
NORMAL 28 60.8%
TOTAL 46 100%

FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzalez

GRAFICO 4
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FUENTE: Historia Clinica Odontologica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzalez

INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el presente grafico se exponen los tipos de pH en estudiantes de género
femenino con ortodoncia fija. El resultado da mayor porcentaje para un pH salival
normal con 60.8%, seguido de pH basico con 21.8% y pH acido con 17.4%




PRUEBA JI? CUADRADO

TABLA 5
DIFERENCIAS DE PH EN PORTADORES DE ORTODONCIA FIJA CON NO
PORTADORES
VAR CON PORCENTAJ |SIN PORCENTAJ o
ORTODONC |E ORTODONCIA |E

> A FIJA FIJA -
ACIDO 18 9.9% 7 3.8% 25
BASICO 17 9.4% 8 4.4% 25
NORMAL 56 30.7% 76 41.8% 132
TOTAL 91 50% 91 50% 182

FUENTE: Historia Clinica Odontolégica

AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzéalez

CALCULO DEL VALOR JI? CUADRADO
PRUEBA NO PARAMETRICA “Ji Cuadrado”

Valor “p” para Ji 0,00386748
Grados de libertad 3

Total de 6
observaciones

FUENTE: Historia Clinica Odontolégica
AUTOR: Lenin Vladimir Gaona Gonzéalez

INTERPRETACION DE RESULTADOS
A partir de la tabla 5 se calculé el Ji* cuadrado para determinar si existen diferencias en
el pH salival entre portadores de ortodoncia fija y los no portadores. De esta forma, se
planteé lo siguiente:

e Hipotesis nula HO: no existen diferencias en el Ph salival entre portadores de

ortodoncia fija y los no portadores.




e Hipotesis alternativa: existen diferencias en el Ph salival entre portadores de
ortodoncia fija y los no portadores

Se trabajara con un nivel de significancia del 0.05

La regla de decision es la siguiente: se rechaza la HO si el “p” calculado de Ji* cuadrado
es menor a 0.05.

De esta forma y como lo muestra la tabla 6, se determina que el valor p de Ji?
Cuadrada es de 0.0038, valor menor a 0.05, por tanto se rechaza la hipoétesis nula, es
decir, la no existencia de diferencias en el Ph salival entre portadores de ortodoncia fija
y los no portadores. Dicho de otra forma, se puede aceptar la hipotesis nula de que si
existen diferencias en el Ph salival entre portadores de ortodoncia fija y los no

portadores con una confianza del 95%.




7. DISCUSION

La relacién entre variaciones de pH salival en portadores de ortodoncia; no ha sido
estudiada ampliamente, sin embargo se han encontrado algunos antecedentes que
permiten corroborar o invalidar los resultados de este estudio. En Ecuador ni a nivel

local, no existen estudios que nos permitan realizar este tipo de andlisis.

Los resultados corresponden al 10.2% de estudiantes portadores de ortodoncia fija;
de los cuales el 49.4% corresponde al género masculino y 50.6% al género femenino.
La variacion de pH salival con mayor porcentaje en hombres es acido con 20.2% y en
mujeres es pH béasico con 21.8%.

MONTIEL, LARA, & SANCHEZ, 2012 en su estudio Factors correlated with
developing caries during orthodontic treatment: Changes in saliva and behavioral risks;
analizé a 25 pacientes, para determinar el pH salival aplicé la tira reactiva Salival
Check durante 10 segundos. Obtuvo como resultado ligeras variaciones, no se
mostraron diferencias significativas al pH normal de 7.0. Al igual que este estudio, al
aplicarse las mismas tiras reactivas a los sujetos de estudio no se presentaron

variaciones del pH normal.

CRISTOFERONI, 2010 En su estudio EFECTOS DE LA APARATOLOGIA
ORTODONTICA SOBRE LOS BIOFILMS DENTALES comprobé que los brackets
metalicos inducen cambios en el medio ambiente bucal, con un descenso de los niveles
del pH. Situacién que se refleja en este estudio en un porcentaje bajo, ya que 20.4% de

hombres y 17.4% de mujeres presenta un pH acido.

ZABOKOBA & SOTIROVSKA, 2012 Realizaron el estudio The effect of orthodontic
treatment on pH, buffer capacity and levels of strptococcus mutans and lactobacillus en
una poblacion de 14 a 18 afios de edad; donde reporté que el pH salival durante el
tratamiento de ortodoncia se increment6 a los valores basales. Mientras que en este
estudio los valores de pH salival no muestran alteracion en gran parte, ya que solo el

17.8% de mujeres y 20.4% de hombres presentan disminucién del pH salival.




8. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir:

La frecuencia de estudiantes portadores de ortodoncia fija de la modalidad de
estudios presencial de la UNL es de 10.2%.

Estableciendo la frecuencia segun género, se obtuvo 49.4% para el género
masculino y 51.6% para el género femenino.

En el género masculino el resultado da mayor porcentaje para un pH salival
normal con 62.2%, seguido de pH acido con 20.2% y pH basico con 15.5%
En el género femenino el resultado da mayor porcentaje para un pH salival
normal con 60.8%, seguido de pH basico con 21.8% y pH acido con 17.4%

El valor “p” de Ji’ es de 0.0038, lo que permite aceptar que si existen
variaciones en el pH salival entre portadores de ortodoncia fija y los no

portadores con una confianza del 95%.




9. RECOMENDACIONES

1.- Al Ministerio de Salud Publica, implementar programas de correccion de mal
oclusiones, mediante ortodoncia fija, con el fin de que estos tratamientos de

especialidad puedan llegar a todos los sectores de la sociedad.

2.- A la Universidad Nacional de Loja, involucrar a los estudiantes con procesos de
investigacion referentes a problemas estogmatognaticos, brindando todo el apoyo

requerido para ello.

3.- A la carrera de Odontologia de la UNL, implementar la practica clinica de
ortodoncia fija o removible en la Clinica Odontologica Integral, para que los estudiantes
estén preparados para ayudar a solucionar parte de la probleméatica que afecta a la

poblacion joven.
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11.ANEXOS

ANEXO 1

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la relacion entre Ph salival y ortodoncia fija de los y las estudiantes
de la modalidad de estudios presencial de la Universidad Nacional de Loja de 18

a 30 afos de edad, periodo mayo-julio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el nUmero de pacientes portadores de ortodoncia fija segin género

2. Determinar el pH prevalente en los pacientes portadores de ortodoncia fija segun
género.

3. Conocer si existe alteracion del pH salival en pacientes con ortodoncia fija.




METODOLOGIA
Tipo de estudio:
El presente estudio tiene dos momentos: el primer momento corresponde a la
construccion colectiva de una base de datos, para lo que se realizan los diagnosticos
bucodentales, mediante observacion directa a los encuestados vy, la recoleccion de
informacion pertinente mediante encuestas.
Esta investigacion serd descriptiva debido a que estamos analizando y comparando
dos variables, en cuanto a la determinacion de factores de riesgo y protectores. De
acuerdo a la recoleccion de datos y al tiempo estipulado sera un estudio de corte
transversal.
Universo:
Constituyen todos los estudiantes de la modalidad presencial de las carreras de la
UNL, divididos de acuerdo al género.
Muestra:
La muestra se ha definido utilizando el programa EPIINFO, con una confiabilidad del
95% y un margen de error del 5%, calculada independientemente para hombres y
mujeres, conforme se detalla a continuacion. En total 894 estudiantes de la modalidad
de estudios presencial.
Sujetos de estudio
91 pacientes portadores de ortodoncia fija, hombres y mujeres.
Criterios de inclusion:

e Estudiantes legalmente matriculados en la UNL en cualquiera de las carreras.

e Estudiantes comprendidos en edades de 18-30 afios de edad cumplidos al 1 de

Mayo de 2014.

e Estudiantes que deseen participar y expresen su consentimiento por escrito.

e Esudiantes portadores de ortodoncia fija
Criterios de exclusion:

e Estudiantes que no se encuentres legalmente matriculados.

e Estudiantes menores de 18 afios y mayores de 30 afos, cumplidos al 1 de Mayo

de 2014.




e Estudiantes que habiendo sido seleccionados aleatoriamente no deseen o
puedan participar en la investigacion.

e Estudiantes que estan incapacitados de realizarse el examen odontoldgico.

e Historias Clinicas en la que el parametro de PH no fue llenado y no consta en la
base de datos.

Instrumentos:

Se utiliz6 la historia clinica odontolégica, para recopilacion de datos informativos de
diagndstico odontoldgico.

Técnicas y procedimientos:

Luego de haber constituido la muestra aleatoriamente tanto en hombres como en
mujeres y contando con el consentimiento de cada uno de los seleccionados se
procedio de la siguiente manera:

1. Se realiz6 el respectivo diagndéstico clinico estomatognéatico y llenado de datos
complementarios de la historia clinica respectiva; una vez completo este proceso
como medida de promocién de la salud bucodental y prevencion de patologias
orales se realiz6 a los y las estudiantes que forman parte del estudio una
profilaxis dental.

2. En el caso de las personas que ameriten referirlas para tratamiento odontolégico
se les entregd un documento que cuente con el diagndstico inicial para que sean
atendidos en el departamento de Bienestar Universitario.

3. Como constancia de la atencion integral al estudiante se le hizo la entrega de un
carnet.

4. Luego de culminada la programacion inicial de atenciones, se realiz0 un barrido
hasta completar la muestra respectiva.

Una vez obtenida diariamente esta informacién fue remitida a los digitadores que
introdujeron los datos en el programa de EPIINFO, con una plantilla previamente
disefada.

La informacion digitada fue sometida a un control de calidad, realizado por los docentes
y estudiantes, aprobada o rectificada, pertinentemente, de ser el caso.

Para desarrollar el presente tema, se procede a la busqueda de la informacion

pertinente en la base de datos.




Obtenida la informacion requerida se elaboran las tablas respectivas y se utiliza el
programa Excel para ilustrar los resultados con gréficos y finalmente analizar los

resultados obtenidos.
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ANEXO 2

DATOS DE FILIACION r—rre
NOMBRES Y APELLIDOS GENERO:F | | ™| |

Cl. ESTADO CIVIL: SOLTERO [ | CASADO |:| DIVORCIADO [___|  UNION LIBRE |:|

FECHA DE NACIMIENTO: | | EpAD:| |

LUGAR DE NACIMIENTO | |LuGAR DE PROCEDENCIA: | | LuAR DE REsIDENCIAL |
CARRERA] |  acol | teLérono: |

TRABAJA: Sl |:| NO |:|

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ANO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD S| D NO D QUE ENFERMEDAD?I

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGIcO? st ] no [__] auerarmaco? | |




ALERGIAS sl [ ] No [ ] cuae | |
emearazo: si ] no [ ]

GASTRITIS Sl NO RerLuioGastRico st ] w~o [
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Seiiale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco
DIABETES MELLITUS s [ ] Parentesco [ | no

HTA Sl D Parentescol | NO D
CANCER Sl D Parentescol | NO D

OTROS I I

HABITOS

CONSUMO DE ALCOHOL: una vez a la semana D mas de dos veces al mes D ocacionalmente D nunca D
CONSUMO DE CIGARRILLO:  muy frecuente D poco frecuente D nunca D

REALIZA ACTIVIDAD FiSICA:  SI D NO D QUE ACTIVIDAD I I
OTROS: | |
HABITOS DE HIGIENE BUCAL
Optimo Cepilla 1 vez Utiliza hilo dental Sl NO
Regular Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal SI NO
Malo Cepilla 3 veces
Otros

CONTROL ODONTOLOGICO




Optimo visitas al Odontologo 1 vez al aiio

regular visitas al Odontologo 2 veces al aiio
malo visitas al Odontologo 3 veces al afio
PUNTOS DOLOROSOS

NEURALGIA DELTRIGEMINO sI L]  NoO
FRONTAL  positivo [_Jeearvo [ teve ] moperabo ] intenso vt o BitaTeraL
MAXILAR  POSITIVO [_JeGATIvo ] teve [_] MobErADO [_] INTENSO [__DNI O BILATERAL
MANDIBULAR POSITIVO [_JEGATIVO  [_] LEVE [_] MODERADO [_] INTENSO [__]NI O BILATERAL

GANGLIOS LINFATICOS:
TUMEFACTOS SI
NORMAL Sl

ATM:

Funcién de ATM RUIDO (click/crépito) |:| DESVIACION |:| DEFLEXION |:| NORMALEI

Dolor en la ATM S| NO UNILATERAL |:| BILATERAL |:|

Limitacién en apertura Sl NO

Desviaciéon mandibular a la apertura. SI NO DERECHA 1IZQUIERDA
Pérdida de soporte Oclusal Posterior SI NO UNILATERAL BILATERAL
LABIOS:

Pigmentaciones SI NO

Labio fisurado | NO

Queilitis angular Sl NO

Color cianético: Sl NO

Otros : Cuales I I

Tonicidad labial
Hipertdénico | NO
Hipotdnico Sl e NO
Normal Sl NO




FORMA DE ROSTRO
Cuadrado
Triangular
Ovalado

BIOTIPO FACIAL:
Braquicéfalo
Normocéfalo

Dolicocéfalo
ASIMETRIA FACIAL:
FOTOGRAFIA | NO
DERECHA S| NO
IZQUIERDA S| NO
LINEA MEDIA FACIAL recta I I desviadal I
HABITOS
MORDEDURA DE OBJETOS s 1 no 3 cual |
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS ss 1 ~No [ cuad] |
INTERPOSICION LINGUAL Ss —1 No [—]
DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTES Ss —1 No [—]
ONICOFAGIA ss C— n~No [
BRUXISMO ss —1 nw~no [
RESPIRADOR BUCAL ss 1 ~o [
SUCCION DIGITAL si 1 No [1 Localizacion | |

ODONTOGRAMA:
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Porta ortodoncia fija
Tuvo tratamiento ortodoncico

TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1 CUADRANTE 2
1 1

2 2

3 3

, —1
CUADRANTE 3 CUADRANTE 4
1 1

2

2
3
, —

CLASE DE KENNEDY

JIL




CLASE | ss 1 n~o [—_1 wmobiricacion [ 1]
CLASE Il ss C—_—1 w~o C—_1 wobiricacon T—1
CLASE Ill ss C— n~o = wobiricacon 1
CLASE IV ssC——1 n~o [

PORTADOR DE PROTESIS

P. FUA ss. L1 N~No [_] Tipo 1
P.REMOVIBLE ssi [ n~o [ MATERIAL C——1
P. TOTAL ss C—1 w~o [ unyemaxnar [

LESIONES NO CARIOSAS s C—1 w~no [

Erosion S 1 No [ clasel[_] clasell [_] clasein ]
Abrasién st 1 n~o []
Atricion | : NO : Leve D Moderado Dvero D
Abfraccion Sl : NO :

—1 —1

Cuestionable [_] Muyleve [_Jve Jrado severo[—1 —1

Fluorosis dental Sl

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios Sl 1 NO [ Pieza: []
Agenesia S 1 No [ Pieza: []
PERDIDA POR PATOLOGIAS
Traumatismos st 1 n~o [ pieza: 1
Caries sSs 1 No [ pPieza: 1
OCLUSION
RELACION MOLAR:
Clase | St [_] Derecha [] lzquierda [__]
Clase Sl : Derecha : lzquierda :
Clase lll Sl : Derecha lzquierda
No aplicable Derecha lzquierda
RELACION CANINA:
- — 1
—3 — —1

M
I




Clase | | Derecha lzquierda

Clase Il | Derecha lzquierda
Clase lll | Derecha lzquierda
No aplicable Derecha 1 lzquierda :

OVERJET mepibpA ] positvo [——1 nNecativo [_1
OVERBITE MEDIDA [—] PosITVO [] NEGATVO []

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior | : Nno 1

Mordida Abierta Posterior ssC__] ~No 1 unnaterat 1 euaterar ]
Mordida profunda Sl NO

Mordida cruzada anterior Sl NO

Mordida cruzada posterior S | NOo 1 wuniATERAL [__] BILATERAL ]
Mordida bis a bis si—1] Nno [

APINAMIENTO DENTAL

Anterior SI NO Leve Moderado Severo

Posterior Sl NO Leve Moderado Severo

FORMA DE DIENTES
Triangular E
Ovalados

Cuadrados :

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL

MESIALISADAS Pieza[_] DISTALIZADAS Pieza ]
LINGUALIZADAS Pieza_] VESTIBULARIZADAS Pieza [___]
EXTRUIDAS Pieza_] INTRUIDAS Pieza [___]
MAXILAR:

Forma de arcada

Cuadrado

[T




Triangular

Ovoidal 1

PALADAR DURO

Torus palatino ss ——1 nw~o [

Comunicacién bucosinusal SI : NO :

Atresis maxilar ss C— n~o [

Micrognatismo maxilar st —1 n~o [

Macrognatismo Maxilar ss —1 nw~o [

Petequias ss C—1 n~o [

PALADAR BLANDO

Lesiones Ulcerosas Aftas mayores : Aftas menores : Lesiones Herpéticas:
MANDIBULA

Forma de arcada :

Cuadrado :

Triangular :

Ovoidal —

MUCOSA ORAL

Lesiones Blancas | NO Localizacion 1]
Lesiones Rojas Sl NO Localizacion :

[ [

NO

—
—
—1
NO [ Localizado Carrilos [__] Localizado Reborde [___]
—
—
—1

Lesiones Ulcerosas S Localizacion
EPULIS TRAUMATICO SI

PISO DE LA BOCA:

Ranula Sl NO : Localizacion :
Hipertrofia de frenillo lingual | NO :
Torus lingual Sl NO :

CARRILLOS:




Aftas o estomatitis SI : NO :

GLANDULAS SALIVALES:
G. Parétida G. Submaxilar G. Sublingual

Tumefaccion

Dolor

Secresion Purulenta

Fluidez Salival

Obstruccion de conductos salivales

PH SALIVAL
ACIDO(R0JO)
BASICO(AZUL)
NORMAL(NO HAY CAMBIO)

FRENILLO LABIAL

NORMAL s 1 w~o [
INSERCION BAJA ss 1 nw~o [
APENDICE DE FRENILLO sl E Nno [
Produce diastemas a nivel incisivos  SI NO D
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ss 1 n~o [
FRENILLO LINGUAL

NORMAL s 1 ~o [
ANQUILOGLOSIA ss 1 n~no [
PRODUCE PROBLEMAS FONETICOS SI [—]1 n~No [
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ss 1 ~o [
LENGUA:

FISURADA s 1 ~no [
GEOGRAFICA s 1 w~o [
MACROGLOSIA ss 1 ~o [
PATOLOGIA PULPAR: ss 1 n~No [




1. Inspeccion

Cambio de color
Caries penetrante
Exposicionpulpar
Lineas de fisura
Fistula
Microfiltracion

Fractura

Tejidos Dentales
Coronaria
Radicular

Corono-radicular

Tejidos de Soporte
Contusidn
Subluxacion
Luxacién
Intrusién
Avulsién

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

[ 0o

2. Anadlisis del fendmeno doloroso

§ Provocado

§ Localizado

§ Corto

§ Intermitente |

§ Espontaneo

§ Difuso

§ Prolongado |
§ Continuo |
3. Palpacion
Coronaria

Sintomatica

Si

No
No
No
No
No
No

No

Piezas:
Piezas:
Piezas:
Piezas:
Piezas:
Piezas:

[ 00

Piezas:

§ Sordo

§ Expansivo
§ Pulsatil

§ Irradiado
§ Ocasional
§ Constante
§ Agudo
Otros

Nno [




Apical Sintomatico si 1 No []

Tumefaccion firme
Tumefacciéon Blanda
Asintomatico

00

4. Percusion
Horizontal Positivo Negativo [_]

—

Vertical Positivo D Negativo D
—
—

5. Pruebas térmicas
frio Positivo
calor Positivo

Negativo [_] Cede despues del estimulo —1
Negativo D Al retirarlo persiste D

6. Movilidad

Grado | Pieza ]
Grado Il Pieza [ 1]
Gradoll [——]  Piera ]

7. Sondaje periodontal

W e ] v ]
MP-L[———Jmep-L ] ort ]

8. Diagnadstico Radiografico

Camara pulpar Normal :
Modificada :

Conductos radiculares Calcificacion

Resorcién interna :

Resorcion externa

Periapice
Lesion periapical Presente :




Ausente
Ligamento periodontal

Normal :
Denso :
Roto [
9. DIAGNOSTICO
NECROSIS PULPAR %
PULPITIS IRREVERSIBLE
PERIODONTITIS APICAL CRONICA —1
PULPITIS REVERSIBLE —1
ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONICO ———
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA C—1
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTULA C—1
DESPULPADO / RETRATAMIENTO C—1
OTRO: evverreessesrsssssserees —

PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACION PERIODONTAL:
indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

0 Tejidos sanos :
1 Sangrado gingival :

2 Presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas :
3-4 Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5mm :




51 52: 53:
54: 55: S6:
FECHA:

Codigo 0: Mantener las medidas de prevencidn.

Codigo 1: Instruccion de higiene bucal

Codigo 2: Instruccion de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones
con desajustes

Codigo 3 y 4: Instruccidn de higiene bucal Detartraje supragingival y
subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO
OBSERVACIONES
VALORACION DE RAMFJORD
GO GO AUSENCIA DE INFLAMACION
Gl G1 Zona enrojeda de encia que rodea diente
G2 G2 Gingivitis alrededor del diente
G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones

PERIODONTITIS

Perdida de insercion de 3 mm - LEVE Sl E NO

Perdida de insercion de 3 - 6 mm - MODERADO Sl NO

Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO s [—1 NO
—1

0 000

PRESENCIA DE CALCULO DENTAL SI NO




CALCULO SUPRAGINGIVAL PIEZA#16 0 15 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#116 21 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#24 0 25 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA #34 6 35 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#31 641 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA #46 0 45 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona

CALCULO SUBGINGIVAL PIEZA#16 6 15 1/3 raiz 2/3raiz 3/3 raiz
PIEZA#116 21 1/3 raiz 2/3raiz 3/3raiz
PIEZA#24 6 25 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz
PIEZA#34 0 35 1/3 raiz 2{3 raiz 3/3 raiz
PIEZA#31 641 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz
PIEZA #46 0 45 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz

INDICE IHOS

Placa Bacteriana PIEZA#16 6 15 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#116 21 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#24 6 25 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#34 6 35 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#31 641 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA #46 6 45 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Le gustaria recibir tratamiento odontologico Si : No : Que tipo de tratamiento | ]

Que tipo de atencion prefiere Publica Privada

Conoce los servicios que ofrece la clinicaodontologica de la UNL siC_—1 nNo [

Le gustaria ser atendido en la clinicaodontologica de la UNL si[__]1 No 1

Esta Ud. en posobilidades de costear un Tx. Odontologico Si : No : Porque | |

RESPONSABLE:




ANEXO 2

FOTOGRAFIAS DE PACIENTES CON ORTODONCIA
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ANEXO 3

FOTOGRAFIAS TIRAS REACTIVAS (TORNASOL)
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