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RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad del colutorio de Plantago major (Llantén) frente al
colutorio de clorhexidina 0.20% en el control de la placa bacteriana en adolescentes de
12 a 22 afios que presentan aparatologia ortodoncica. Materiales y métodos: el estudio
fue comparativo y prospectivo, se identificaron pacientes entre 12 y 22 afios, se formaron
dos grupos experimentales 1y 2 de 45 pacientes cada uno, a los cuales se les realizara
el indice de profundidad al sondaje (PS) y el indice Gingival de L6e y Silness (IG), indice
de sangrado al sondaje (SS) en los dientes de Ramfjord, con sonda periodontal, tipo
North Carolina (Hu-Friedy). Para el grupo experimental A, la aplicacion fue de colutorio a
base de Plantago major durante 30 segundos dos veces al dia por 14 dias, para el grupo
experimental B la aplicacion fue de colutorio a base de clorhexidina 0.20% por 30
segundos dos veces al dia por 14 dias. El ensayo clinico fue a doble ciego y estuvo a
cargo del mismo operador. Toda la muestra proveniente del sector privado se encontraba
en tratamiento ortodéncico con brackets metalicos, técnica de arco recto del Dr. Roth
0,22". A todos los participantes de esta investigacion se les proporcioné informacion e
instruccién sobre las técnicas de cepillado, cepillo y asesoramiento sobre los diferentes
elementos de higiene bucal. Los controles se realizaron a los 14 dias de aplicacion con
el indice de Placa y el indice Gingival de Loe y Silness, indice de sangrado al sondaje,
registrando los datos en una planilla de observacion. Los pacientes, padres, tutores
recibieron el consentimiento informado. El analisis estadistico utilizado fue descriptivo y
para determinar si hay una diferencia significativa entre las medias de dos grupos se
utilizé la prueba de "t* de Student. Resultados: la PS, el IG y el de SS de los grupos
antes del uso de los colutorios fue mayormente malo, a los 14 dias de aplicacion el
colutorio de Plantago major logro un buen indice gingival y de placa, reduciendo
significativamente el sangrado. Conclusiones: la efectividad del colutorio de Plantago

major es igual que el colutorio de clorhexidina 0.20% en el control de la placa bacteriana.



Cabe destacar que no genero alteraciones de gusto, ni cambio de color en las piezas

dentarias. Son necesarias mas investigaciones para ampliar los resultados.

Palabras clave: Plantago major, clorhexidina, fitoterapia.



ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness of the Plantago major (Plantain) mouthwash
compared to the 0.20% chlorhexidine mouthwash in the control of bacterial plaque in
adolescents aged 12 to 22 years with orthodontic appliances. Materials and methods:
the study was comparative and prospective, patients between 12 and 22 years old were
identified, two experimental groups 1 and 2 of 45 patients each were formed, to which the
probing depth index (PS) and the Gingival index of Lée and Silness (IG), index of bleeding
on probing (SS) in Ramfjord teeth, with periodontal probe, North Carolina type (Hu-
Friedy). For the experimental group A, the application was of mouthwash based on
Plantago major for 30 seconds twice a day for 14 days, for the experimental group B the
application was of mouthwash based on 0.20% chlorhexidine for 30 seconds twice a day
for 14 days. The clinical trial was double blind and was carried out by the same operator.
The entire sample from the private sector was undergoing orthodontic treatment with
metal brackets, Dr. Roth's 0.22” straight arch technique. All participants in this research
were provided with information and instruction on brushing techniques, brushing and
advice on the different elements of oral hygiene. Controls were carried out after 14 days
of application with the Plaque index and the Lée and Silness Gingival index, bleeding
index on probing, recording the data on an observation sheet. The patients, parents,
guardians received informed consent. The statistical analysis used was descriptive and
to determine if there is a significant difference between the means of two groups, the
Student “t" test was used. Results: the PS, the Gl and the SS of the groups before the
use of the mouthwashes were mostly bad. After 14 days of application, the Plantago major
mouthwash achieved a good gingival and plaque index, significantly reducing bleeding.
Conclusions: the effectiveness of the Plantago major mouthwash is the same as the
0.20% chlorhexidine mouthwash in controlling bacterial plaque. It should be noted that |
do not generate taste alterations or color change in the teeth. More research is needed

to expand the results.

Key words: Plantago major, chlorhexidine, phytotherapy.



DEDICATORIA

No te rindas

No te rindas, aun estas a tiempo

de alcanzar y comenzar de nuevo,
aceptar tus sombras, enterrar tus miedos,
liberar el lastre, retomar el vuelo.

No te rindas que la vida es eso,
continuar el vigje,

perseguir tus suefos,

destrabar el tiempo,

correr los escombros y destapar el cielo.

No te rindas, por favor no cedas,

aunque el frio queme,

aunque el miedo muerda,

aunque el sol se esconda y se calle el viento,
aun hay fuego en tu alma,

aun hay vida en tus suefios,

porque la vida es tuya y tuyo también el deseo,
porque lo has querido y porque te quiero.

Porque existe el vino y el amor, es cierto,
porque no hay heridas que no cure el tiempo,
abrir las puertas quitar los cerrojos,
abandonar las murallas que te protegieron.

Vivir la vida y aceptar el reto,
recuperar la risa, ensayar el canto,
bajar la guardia y extender las manos,
desplegar las alas e intentar de nuevo,
celebrar la vida y retomar los cielos,

No te rindas por favor no cedas,

aunque el frio queme,

aunque el miedo muerda,

aunque el sol se ponga y se calle el viento,
aun hay fuego en tu alma,

aun hay vida en tus suefios,

porque cada dia es un comienzo,

porque esta es la hora y el mejor momento,
porque no estds sola,

porque yo te quiero.

Mario Benedetti
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INTRODUCCION

La diversidad de los ecosistemas del planeta, asi como los avances en los estudios quimicos y
farmacologicos han estimulado la investigacion sobre especies de plantas, lo que contribuye a

obtener nuevos productos farmacolégicamente activos.!

Ello justifica que se deban realizar estudios basados en el conocimiento de las plantas utilizadas
en el tratamiento de las enfermedades bucales, identificando las especies con potencial de uso

probado y seguro en odontologia.? De alli surge la idea del presente trabajo.

El conocimiento cientifico de ciertas especies de plantas es un tanto desconocido, por lo que es
necesario continuar investigando los recursos naturales. Estos conocimientos permitirdn
determinar los principios activos de las plantas medicinales y estudiar su actividad en el

organismo para después aislarlos. 34

En el &rea de salud dental, diversas plantas medicinales son utilizadas en disimiles formulaciones
farmacéuticas. Existen variadas presentaciones tales como enjuagues bucales, colutorios,

soluciones tépicas, pastas dentales, entre otros, los que han reportado beneficios a la poblacién.®

Los tratamientos con plantas medicinales, son la forma mas popular de medicina tradicional. © si
bien la medicina moderna esta bien desarrollada en la mayor parte del mundo, segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en la actualidad, dos tercios de la poblacién de los paises con
economias periféricas recurren a la medicina tradicional, como un sistema complementario

(MTC) a la medicina alopética o cientifica.

La medicina tradicional es una parte importante y con frecuencia subestimada de los servicios

de salud. En algunos paises, la medicina tradicional o medicina no convencional suele



denominarse medicina complementaria. Histéricamente, la medicina tradicional se ha utilizado

para mantener la salud, y prevenir y tratar enfermedades, en particular enfermedades croénicas.

La estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023 es que se aproveche la
contribucién potencial de la MTC a la salud, el bienestar y la atencion de salud centrada en las
personas; y promuevan la utilizacion segura y eficaz de la MTC a través de la reglamentacion y
la investigacion, asi como mediante la incorporacion de productos, profesionales y practicas en

los sistemas de salud, segun proceda. &

Este proyecto de investigacion es relevante para el conocimiento de los profesionales de la salud
bucal, y mas para especialistas en periodoncia y ortodoncia, sobre las complicaciones en relacion

a la aparatologia usada en el tratamiento de ortodoncia.

Segun la OMS, la adolescencia es una edad critica en lo que respecta a la higiene bucal, puesto

gue se ha demostrado que con el aumento de la edad la limpieza bucal es mas deficiente.®

La salud periodontal en nifios es aceptable, en preadolescentes se puede encontrar biofilm que
puede ser eliminado con una profilaxis, pero en la adolescencia se ha podido observar una
acumulacion significativa de biofilm que puede provocar gingivitis la cual requiere un tratamiento

minucioso. 1°

La prevalencia y gravedad de las periodontopatias varia en funcion de factores sociales,
ambientales, enfermedades bucales y generales, y particularmente de la situacion de higiene
bucal individual. Los primeros signos de periodontopatias suelen ser evidentes después del
segundo decenio de la vida. En estudios realizados en nuestro pais se ha observado que las
edades entre 15 y 18 se encuentran mas afectada por gingivitis. La promocion y la prevencion
en periodoncia son el arma mas eficaz para combatir las periodontopatias y su repercusion en la

salud bucal de la poblacién.*



De todo lo mencionado anteriormente surge la necesidad de que todas las personas interesadas
en el uso y consumo de las plantas medicinales, el personal médico y de especialistas junto con
el equipo de salud cuenten con informacién fundamentada de las plantas con propiedades

medicinales y del consumo que sus pacientes hagan de ellas. 2

La importancia de este trabajo radica en que siendo las enfermedades periodontales de gran
prevalencia en toda la poblacién presentandose sobre todo en la poblacion de nivel
socioecondémico y grado de instruccidn bajo es necesario encontrar alternativas de tratamiento

gue puedan estar al alcance de este sector de la poblacién.

En la actualidad se investiga sobre el efecto de las distintas plantas medicinales y su uso en las
enfermedades periodontales; sin embargo, se encuentra escasa informacién acerca del Plantago
major; ademas de los efectos secundarios que este carece a diferencia de la clorhexidina,
considerado “Gold estandar” en terapias periodontales. La clorhexidina es el antiséptico mas
utilizado en periodoncia, considerado el de mayor eficacia, concentrado en la reduccion de masas
bacterianas de los sitios infectados; humerosos ensayos clinicos han evidenciado inhibicién de
la formacion de placa, asi como también ha presentado beneficios clinicos y microbiolégicos,
pero con el pasar del tiempo se ha observado que el uso de este antiséptico puede provocar
efectos colaterales.'® Por este motivo se requiere realizar el presente estudio con el propésito de
presentar al colutorio de Plantago major como producto alternativo de la medicina natural y

coadyuvante en la terapia periodontal.

Las afecciones de la cavidad bucal constituyen un problema de Salud Publica padecidas por el
hombre en todo el mundo dada su alta prevalencia.** La enfermedad gingival es considerada
como la segunda alteracion bucodental en cuanto a morbilidad, afectando a mas de tres cuartas

partes de la poblaciéon:



La gingivitis asociada a la biopelicula dentobacteriana es la forma mas comun de las
enfermedades periodontales y es considerada la fase inicial de la enfermedad periodontal, que
se origina por la acumulacién de placa supragingival en el margen gingival. La gingivitis inducida
por placa se caracteriza por la inflamacion de la encia, sin pérdida de insercién clinica. Dentro
de los signos mas frecuentes se encuentran el enrojecimiento y edema de la encia, sangrado al
estimulo, cambios en la consistencia y contorno, presencia de placa y/o calculo sin evidencia

radiogréfica de pérdida de la cresta 6sea.

La gingivitis es un proceso inflamatorio que comienza en la nifiez temprana. Se ha mostrado que
el biofilm ubicado sobre las superficies dentales es la responsable del desarrollo de la gingivitis,
gue es el primer estadio de la mayoria de las formas de la enfermedad periodontal. La presencia
de ésta se ha valorado a través de indices de higiene bucal que cuantifican la cantidad de placa

dental.t®

Por lo general puede controlarse con un buen cepillado. Pero las limitaciones de las practicas de
higiene cotidianas sugieren que se necesita la aplicacién de otras estrategias, como el uso de
geles o colutorios entre otras sustancias. La idea de utilizar colutorios para complementar las
enfermedades periodontales como forma de tratamiento es muy atractiva debido a que son

faciles de utilizar.®

Por lo anteriormente expuesto se busca, mediante la evidencia cientifica ofrecer una opcién
diferente para el odontélogo en el momento de recomendar un tratamiento complementario para
el tratamiento periodontal, que no ocasione efectos secundarios y que trascienda a toda la

poblacion.

Debido al alza en el uso de plantas medicinales en los ultimos afios, es esencial que su empleo
sea en forma ética sobre sustento cientifico acreditado por investigaciones, es por ello que este

estudio aspira a colaborar con ello.



Dentro de los pacientes que requieren atencién odontoldgica, estan aquellos que necesitan
tratamiento ortodoncico, por lo que es fundamental la formacién de equipos interdisciplinarios,
en donde el periodoncista y el ortodoncista trabajan juntos por un objetivo comun, tomando

decisiones terapéuticas colectivas.



ORTODONCIA

La ortodoncia es una rama de la odontologia que centra sus estudios en prevenir e incluso
corregir malformaciones de arcadas dentarias, alteraciones del crecimiento, mal posiciones
esqueléticas del maxilar y mandibula, buscando un equilibrio anatémico, funcionalidad oclusal y

mejora de la estética facial.

El tratamiento de ortodoncia actualmente es muy usado por jovenes y adultos, con el objetivo de

mejorar la funcién oclusal y sobre todo la estética, mejorando asi su salud bucal.

La maloclusion se define como la oclusién anormal, es decir, cuando las caras oclusales de las
piezas dentales del maxilar superior y de la mandibula no tienen un correcto contacto o su
posicién no cumple ciertos parametros considerados normales, en el tratamiento ortodéntico

ocurren alteraciones que afectar a huesos, musculos, articulacién y dientes.’

El tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos altera el medio ambiente bucal, aumenta la
acumulacion de placa, cambia la composicién de la flora y dificulta la higiene del paciente. La
gingivitis y las lesiones de mancha blanca alrededor de los aparatos fijos son efectos secundarios
frecuentes cuando no se implementan programas de prevencion. Los pacientes necesitan mayor
orientacion profesional en la seleccion de los productos y procedimientos de salud adecuados

para sus necesidades individuales, y esto es responsabilidad del profesional.

El tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos esta asociado con la inflamacion gingival, el
sangrado, la hiperplasia gingival y las lesiones de mancha blanca, ya que crea areas de retencion
gue predisponen a la mayor acumulacién de placa supragingival, la cual altera las condiciones

normales del medio oral cambiando la composicién de la flora bacteriana.



La higiene es mas complicada de realizar especialmente cerca del margen gingival, en el area
interproximal y alrededor de los brackets y las bandas, que son los lugares donde se presenta
mayor descalcificacion del esmalte e inflamacion. Es por esto que los pacientes que van a iniciar
un tratamiento de ortodoncia deben tener un buen estado gingival y un seguimiento continuo

durante todo el periodo de tratamiento.

Un estudio observacional de corte transversal, en 64 sujetos 32 con ortodoncia y 32 sin
ortodoncia se midio la profundidad de sondaje, en distintos sitios de la pieza dentaria, al tiempo
gue se evalu6 el nivel de insercion clinica, la cantidad de placa bacteriana y el sangrado
producido al realizar el sondaje. Como conclusion el grupo de adolescentes sin ortodoncia 15
mujeres y 17 hombres con una edad promedio de 16 afios, mientras que el grupo de
adolescentes con ortodoncia 9 mujeres y 23 hombres con una edad promedio de 15. Se encontrd
un gran namero de diferencias estadisticas en los niveles de placa y en el sangrado al sondaje,

en los dientes de la arcada superior de los adolescentes con ortodoncia. 8

Una parte integral de la practica de ortodoncia debe ser un programa estructurado de higiene
oral que incluya una explicacion detallada de la relacion entre la placa bacteriana y la inflamacion,
un asesoramiento sobre la dieta, una capacitacién al paciente sobre las técnicas y los productos
disponibles para la eliminacién de la placa y, por ultimo, un monitoreo de la eficiencia de estos al

ser usados por el paciente.

La placa bacteriana juega un papel clave en el proceso por el cual se producen las dos
enfermedades bucales mas comunes: la caries y la enfermedad periodontal, las cuales se
generan cuando el equilibrio entre la respuesta inmune del huésped y la patogénesis microbiana
se alteran. El tratamiento de ortodoncia crea nuevas areas de retencion y en combinacion con
una mala higiene oral dan lugar a un aumento en el nimero de microorganismos que pueden
causar dafio periodontal directamente por medio de la produccién de toxinas bacterianas,

enzimas, o los productos finales del metabolismo— e indirectamente por la estimulacion de

-7-



respuestas inmunes que resultan en lesiones a los propios tejidos. La mayoria de los pacientes
desarrollan gingivitis o hiperplasias en el primer o segundo mes después de colocados los
brackets, siendo mas marcado en la zona posterior y con el uso de bandas, especialmente en
los molares superiores. Debido a los cambios hormonales, los adolescentes muestran mayor
acumulacion de placa e inflamacion gingival antes, durante y después del tratamiento
ortodoéncico; los adultos suelen tener los dientes completamente erupcionados y coronas clinicas
mas largas que permiten la ubicacion de bandas o brackets mas oclusales, facilitando asi la

remocion de la placa bacteriana.

Durante el tratamiento ortodéntico y no solo al inicio del mismo, se debe proporcionar al paciente
la informacién necesaria sobre los riesgos y efectos secundarios del tratamiento al que se esta
sometiendo, esto con el Unico fin, de apoyarnos en él para disminuir en lo posible las

probabilidades de aparicion de gingivitis y su avance si ya existiera.l’

La evidencia indica que la placa bacteriana es la causa de la gingivitis que se produce cuando
se acumula alrededor del margen gingival sano. Pero esta lesion gingival se puede resolver
cuando la placa se elimina, ya sea con un método mecanico o quimico que altere su composicion

microbiana y reduzca la proporcion de patdgenos a un nivel manejable por el huésped.

La gingivitis es considerado un proceso inflamatorio reversible del tejido gingival que causa
cambios de la coloracion normal, edema y sangrado, puede evolucionar a periodontitis con
consecuencias locales por la afeccion de las estructuras de apoyo de las piezas dentarias,
también se asocia a factores genéticos, la ingesta de carbohidratos en exceso, a su vez el
consumo de dieta blanda que favorece la formacion y acumulo de la placa bacteriana, asi como
enfermedades sistémicas que modifica la reaccion inflamatoria y promueve el avance de la

patologia ante factores irritantes locales, HIV, leucemia, anemia, y desnutricién.®



Agentes quimicos.

Los agentes antimicrobianos utilizados para inhibir la formacién de placa bacteriana y por tanto
para prevenir o resolver la gingivitis, solo afectan la placa supragingival y pueden dividirse en
antisépticos de bis-biguanidas, amonio cuaternario, fendlicos o aceites esenciales, iones

metalicos y productos naturales, entre otros.

Los enjuagues bucales mejoran la higiene bucal cuando son un complemento al cepillado de los
dientes y al uso del hilo dental. El uso prolongado de los agentes antimicrobianos plantea dos
preocupaciones con respecto a la seguridad: el desarrollo de resistencia de los microorganismos
y el riesgo de cancer bucal asociado con el contenido de alcohol, que realmente no ha sido

comprobado.

El buen control de placa bacteriana es el factor mas importante en el mantenimiento de la salud
periodontal y la prevencion de lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de ortodoncia.
Los profesionales son los responsables de ensefiarle a los pacientes los productos y

procedimientos para lograrlo, y ademas deben monitorearlos y motivarlos periodicamente.

Bis-biguanidas y ortodoncia.
El digluconato de clorhexidina es el mas conocido y ampliamente utilizado. Es eficiente cuando
se usa dos veces al dia como complemento del cepillado, 10 ml de una solucion al 0,2% puede

reducir la placa en un 50-55% vy la gingivitis en un 45%.

Los efectos adversos son coloraciones marrones de los dientes y la lengua; formaciéon de
célculos supragingivales, alteracion del gusto y descamacion bucal en los nifios. Ademas, se han
reportado algunas reacciones alérgicas, especialmente en las personas asiaticas, aunque no es
toxico. Su mecanismo de accion se debe a la ruptura de la pared celular bacteriana y la
precipitacién del contenido citoplasmatico. Es Util para periodos cortos de hasta 2 semanas en

las que la higiene oral puede ser dificil o imposible.



Aparatologia ortoddncica.

Caracteristicas de arco recto de Roth 0.22""

La técnica desarrollada por el Doctor Roth R. cre6 toda una corriente filosoéfica, disefiando un tipo
de bracket con diferentes caracteristicas particulares como la anulacion de las ranuras donde se
aloja el alambre, y el hecho que no hay necesidad de hacer dobleces previos a su colocacion, lo

gue ahorra tiempo, mejora los resultados y facilita la forma de colocacién del alambre.

El aparato de arco recto aparece aproximadamente en 1970, basando la posicién dental en
casos no ortodénticos ideales encontrados por el Dr. Lawrence Andrews. Generando una
prescripcion con torque y tip exactos, encontrados en la muestra de los casos ideales no

ortodonticos y por lo tanto no tenian ningun tipo de rotacion.

El Dr. Roth, después de haber estudiado 125 casos tratados con los brackets de arco recto de
Andrews, encontré cuanto debia sobrecorregir la posicién de las piezas dentarias, para que al
retirar los aparatos ellas se asentaran alcanzando la posicion de los casos no ortodénticos
ideales y asi poder obtener una oclusién funcional mutuamente protegida con los céndilos en

Relacién Céntrica.

Estas son las razones que le llevaron a crear su propia prescripcion introduciendo
sobrecorreccién tanto al torque como al tip, agregando rotacién y antirrotacion a los valores

encontrados por Andrews.

Efectos indeseados en el tratamiento.

Durante el tratamiento pueden ocurrir alteraciones, como los movimientos dentarios indeseados,

dolor, alteraciones gingivales, manchas blancas, reabsorcion radicular, disfunciéon de ATM. &

Apifiamiento dental: es un factor causal de enfermedades gingivales y periodontales, hay dos
tipos de apifiamiento leve y severos, estos afectan la estética funcion y fonética, se debe elaborar
un diagnéstico diferencial dependiendo el tipo de apifiamiento ya que si es severo estarian
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indicadas las extracciones dentales, si la falta de espacio es minima se realizara un tratamiento
conservador, la ortodoncia a mas de corregir la posicion de las piezas dentarias, también

interviene en la correccion de otras alteraciones causales de la mala posicién dentaria. 2°

Movimientos dentarios indeseados: conocido como pérdida de anclaje, este se debe a diferentes
factores que son dientes, mucosa oral, implantes y dispositivos extraorales. Se deben tener en

cuenta en la planificaciéon de anclaje y movimiento dental.’

Exceso de cemento: puede actuar como factor irritante para los tejidos gingivales circundantes.
Se debe utilizar una técnica adecuada de manera que se utilice la menor cantidad de cemento
posible para que no se formen protuberancias que den como resultado una zona retenedora de

placa bacteriana.?

Invasion del espesor biolégico Es indispensable la conservacion del espacio bioldgico, ya que
existen diferentes situaciones que pueden provocar una invasion, entre estas la mas destacadas
encontramos, linea de terminacién no se debe involucrar el espacio de la papila interdentaria o
el punto de contacto, otro aspecto a considerar es que el operador coloque adecuadamente la
aparatologia fija, si las bandas se colocan de manera subgingival se produciria la invasion del
espesor bioldgico en el contorno coronario. Cuando los espacios interproximales estan ocupados
por tejido 6seo y tejido blando vestibular y lingual se considera que, al periodonto saludable, la
invasion del espesor biolégico podria resultar en la migracién del epitelio de unién, pérdida de
cresta alveolar, ostedlisis localizada, recesiones, entre otras, no siempre se desarrollaran estas
respuestas, la respuesta dependera de la susceptibilidad del periodonto y de la virulencia de la

placa. 2

Control mecanico de la placa bacteriana durante el tratamiento ortodéncico: La eliminacién de la

placa bacteriana es muy importante para conservar la vitalidad de los tejidos dentales ya que la
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total erradicacién y eficaz del biofilm dental por medios mecanicos, quimicos 0 una combinacion

de ambos reducen perceptiblemente la ocurrencia y la severidad patoldgica.

La técnica de cepillado dental debe ser ensefiada al paciente de manera clara y bajo la
supervision del profesional de salud, ya que este tiene que ser bien ejecutada para no acarrear
problemas gingivales por la mala técnica de limpieza debe ser eficaz en el control de biofilm, en
pacientes con aparatos ortoddncicos fijos la higiene oral adecuada debe ser, motivada y
supervisada con el control de placa dental en cada cita. Ensefar el correcto uso de los cepillos
ortodonticos por la retencién que los aparatos ortoddncicos fijos proporcionan el aumento de la
acumulacioén de biopelicula, se considera eficaz el uso del hilo dental en el control de la placa y

la gingivitis interproximal. 23

Lesiones asociadas a la aparatologia ortodéntica.
Debido a su naturaleza, la aparatologia ortoddntica suele ocasionar lesiones a nivel de los
diferentes tejidos bucales, las lesiones que con mayor frecuencia se presentan en la mucosa oral

son de tipo ulcerativas, traumaticas, eritematosas e hipertréficas.

Los diferentes aditamentos utilizados como brackets, bandas, ligas continuas o elastémeros,
arcos linguales, arcos transpalatinos, placas expansoras fijas, etc. suelen ser los componentes
de la aparatologia ortodéntica que cominmente son la causa, incluyendo a su vez algunas otras
causadas por la falta de colaboracion del paciente, errores en el disefio, elaboraciéon y manejo
de la aparatologia fija 0 removible y accidentes en el transcurso del tratamiento (desprendimiento
de aditamentos), entre las patologias mas frecuentes asociadas se pueden resaltar las

ulceraciones, erosiones, descamaciones y contusiones.

En estudios realizados en la India se evidenciaron las lesiones de etiologia traumatica como las
mayormente asociadas al uso de aditamentos intraorales como aparatos protésicos y su roce

con los tejidos blandos. Entre las que se destacan se encuentran las lesiones gingivales como

-12 -



hipertrofia gingival originadas por la acumulacion de placa bacteriana bien sea por habitos
propios del paciente o por condiciones generadoras como el exceso de adhesivo alrededor del
bracket o bandas mal adaptadas, este Ultimo también asociado a la recesion gingival la cual
también se relaciona con movimientos ortodénticos en direccién labial, de las lesiones en mucosa
yugal o carrillo se destacan la Ulcera traumatica, clinicamente las Ulceras reactivas agudas se
observan como lesiones cubiertas por un exudado fibrinoso de color amarillo blanquecino,

rodeadas por un halo eritematoso, se relacionan con grados variables de dolor e hiperestesia.

Al tratamiento de ortodoncia se le asocia el aumento del riesgo de la acumulacién de placa
bacteriana ya que se crean espacios en donde el acceso para la limpieza es complicado con los
instrumentos basicos de higiene oral y por lo tanto el incremento de patologias asociadas a ella.
De hecho, se convierte en una problemética de gran importancia porque se dificulta incluso las
técnicas mas sencillas pero que representan una gran diferencia como es el caso del hilo dental
en donde se demostré en un estudio realizado por Zannatta, que los pacientes con ortodoncia
de un tiempo minimo de 6 meses y que usan regularmente hilo dental tienen mejores condiciones

gingivales que aquellos que no utilizan la seda regularmente.?
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CLASIFICACION

Utilizaremos en este trabajo de investigacion la Clasificacion de las enfermedades y alteraciones

periodontales y periimplantares 2017 AAP-EFP.

Salud, enfermedades y alteraciones gingivales.®

Salud periodontal y enfermedades y alteraciones gingivales

Salud periodontal y gingival

Gingivitis inducida por biofilm
dental

Enfermedades gingivales no inducidas

por biofilm dental

Criterios diagnésticos para salud y gingivitis inducida por placa bacteriana. El concepto de salud

clinica varia segun se considere al sitio o la boca en su conjunto (paciente). Se considera que un

sitio presenta salud clinica en un periodonto intacto, cuando no hay sangrado al sondaje, ni

eritema ni edema, y que presenta niveles fisioldgicos 6seos (rango de 1 a 3 mm apical al limite

amelocementario). Los siguientes parametros permiten valorar la salud en la practica clinica a

nivel del paciente.

-14 -



Gingivitis inducida
por biofilm
dental

Periodonto intacto

Periodonto reducido en paciente sin periodontitis

Periodonto reducido en pacientes con periodontitis tratado con éxito y estable

Gingivitis inducida
por biofilm dental

A Asociada exclusivamente a biofilm
B Mediada por factores de riesgo sistémicos o locales

i Factores de riesgo sistémicos (factores modificadores)

a) Tabaquismo

b) Hiperglucemia

c) Factores nutricionales

d) Agentes farmacolégicos

e) Hormonas sexuales esteroides
Pubertad
Ciclo menstrual
Embarazo
Anticonceptivos orales

f) Trastornos hematologicos

ii Factores de riesgo locales (foctores predisponentes)
a) Factores retentivos de placa ( restauraciones)

b) Sequedad bucal

iii Hipertrofios gingivales inducidas por farmacos

IMPORTANTE:

. No hay evidencia robusta para diferenciar claramente gingivitis leve, moderada y severa, lo cual entonces
sigue siendo una cuestion de juicio profesional.

. Se podria definir como gingivitis localizada cuando presentan sangrado al sondaje entre el 10 y 30% de
los sitios ; generalizada > 30 % de los sitios

. Para fines epidemioldgicos, un caso de periodontitis no puede ser simultaneamente definido como un
caso de gingivitis. Por lo tanto, un paciente con antecedentes de periodontitis, con inflamacion gingival
sigue siendo un caso de periodontitis

Criterios diagndsticos para salud y gingivitis inducida por placa bacteriana.

El concepto de salud clinica varia segun se considere al sitio 0 la boca en su conjunto (paciente).

Se considera que un sitio presenta salud clinica en un periodonto intacto, cuando no hay

sangrado al sondaje, ni eritema ni edema, y que presenta niveles fisioldgicos éseos (rango de 1

a 3 mm apical al limite amelocementario). Los siguientes parametros permiten valorar la salud

en la préctica clinica a nivel del paciente.

- 15 -



Periodonto intacto Salud Gingivitis

Pérdida de insercidn clinica No No

Profundidad de sondaje * Z3mm <3 mm

Sangrado al sondaje ® < 10% Si (= 10%)

Pérdida 6sea radiografica No No

Periodonto reducido en paciente sin Salud Gingivitis

periodontitis (1)

Pérdida de insercidn clinica Si Si

Profundidad de sondaje * Z3mm <3 mm

Sangrado al sondaje ® < 10% Si (= 10%)

Pérdida dsea radiografica Posible Posible

Paciente con periodontitis tratada con éxito y Salud Gingivitis en paciente con
estable (2) antecedentes de periodontitis
Pérdida de insercidn clinica Si Si

Profundidad de sondaje * (todas la zonas, <4 mm (ningtn sitio <3 mm

asumiendo ausencia de pseudobolsas) con PS 24mm y 55)°

Sangrado al sondaje ® < 10% Si (= 10%)

Pérdida dsea radiografica Si Si
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ENFERMEDADES GINGIVALES

En este trabajo de investigacion evaluaremos la gingivitis generada por biofilm dental.
Gingivitis.

Definicion: Lesion reversible, que surge de la acumulacién de placa bacteriana en la zona de
unién de la pieza dental y encia, provoca una inflamacién e infeccion leve en los tejidos blandos
circundantes del diente, causando asi la alteracién de la morfologia, ligero sangrado, edema,

desadaptacion de los tejidos que cubren a la pieza e incremento del flujo crevicular, en la cual no

hay pérdida de la insercion conectiva gingival.

Puede ser localizada o generalizada, se origina por la acumulacién de placa dentobacteriana
debido a una mala higiene oral, por presencia del célculo, y la irritacibn mecanica y por las

irregularidades de la posicién dentaria, factor que contribuye a su aparicién.?®

Se localiza en la encia libre y la gingiva interdentaria, se observa con mas frecuencia durante la
denticién mixta y con menor frecuencia en la denticion permanente. El enrojecimiento y edema
son las principales caracteristicas clinicas, generalmente no presenta dolor, puede aparecer
hiperplasia gingival, que ocasiona sangrado. La gingivitis se origina por efectos de los depésitos
del biofilm, y la presencia de bacterias a nivel gingival las cuales activan el sistema inmune del
huésped, este interviene con una respuesta inflamatoria, en la cual las células polimorfas

nucleares se extravasan los vasos sanguineos.?’

Las células inflamatorias migraran siguiendo un gradiente quimiotactico, hasta los tejidos, donde
pondran en marcha diferentes mecanismos para frenar a las bacterias y poder resolver el cuadro,
la enfermedad gingival puede originar la aparicion de bolsas falsa, donde se acumula la placa
dentobacteriana y restos alimenticios. Las personas son susceptibles a experimentar mal aliento

o al gusto, recurrente aun cuando la enfermedad no esta avanzada.?’
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Biofilm.
Los microorganismos que se encuentran en la cavidad oral pueden estar establecidas de dos
formas: suspendidas en la saliva adoptando una forma planctonica y en la superficie dental en

forma de una pelicula gelatinosa adherente conocido como biofilm dental.

Etiologia de la gingivitis.

Se origina por los efectos que producen los depdésitos de placa bacteriana a largo plazo,
compuesta de bacterias y restos alimenticios, se desarrolla en la superficie de las piezas
dentarias, si esta no es removida, se convierte en un depdsito duro conocido como calculo. Estos
irritan e inflaman las encias, y las bacterias y toxinas que permanecen adheridas, producen

inflamacioén e infeccion.?®

Caracteristicas clinicas: se aprecia una encia inflamada, con un contorno gingival alargado
debido a la existencia de edema o fibrosis, una pigmentacion roja o azulada, una temperatura

sulcular elevada, sangrado al sondaje y un incremento del sangrado gingival.?®

El tejido gingival que con el uso del cepillo dental tiende a sangrar, inclusive con un cepillado

suave, estas encias se muestran sensibles sélo al tacto, son indoloras si no se manipulan. *°

Fases de evolucion de la gingivitis.

Lesion inicial: esta caracterizada por un aumento de la circulacion sanguinea por vasodilatacion,
se presentan vasculitis debido a la aparicion de neutrofilos polimorfo nucleares, esto no se puede
divisar de manera clinica, consiste que los depdsitos de placa bacteriana permanecen en la
cavidad bucal y no son removidos de dos a cuatro dias, debido a la mala higiene y deficiencia

técnica de cepillado. 3*
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Lesidon temprana: se presenta entre el cuarto y séptimo dia, se presenta con una infiltracion de
leucocitos en el tejido conectivo, bajo el epitelio de unién, es muy dificil determinar cuando
aparece realmente la enfermedad gingival, pues las la inflamacién temprana reflejan un gran
aumento en los niveles de actividad de los mecanismos normales de defensa que operan en los
tejidos gingivales, en esta etapa se observan signos clinicos como un ligero edema, marcado
eritema gingival, hemorragia al sondaje, proliferacion vascular y mayor destruccion de las fibras

colagena que en la lesion inicial. 2

Lesién establecida: se la denomina como una gingivitis crénica, y su aparicion se da entre los
dias 14, aqui se aprecia un éxtasis sanguineo que alteran el retorno venoso y producen anoxemia
gingival, lo que resulta caracteristico de la enfermedad en esta etapa, la gingiva tomara un color
azul por efecto de la anoxemia y la descomposicion de la hemoglobina. Encontramos marcado
edema y eritema gingival, ademas de cambios en la textura e inflamacién, de moderada a

intensa.3!

Lesién avanzada: la lesion ha aumentado significativamente y se produce el avance de la lesién
llegando hasta el hueso alveolar, las respuestas celulares y humorales descritas anteriormente
son capaces de manejar el reto bacteriano, existen dos situaciones, el hospedero a nivel local
tiene una respuesta mas destructiva, la presencia de placa subgingival inhibe los componentes
de respuesta de las células polimorfo nucleares y de las células endoteliales, volviendo menos
efectiva la produccién de anticuerpos. El segundo factor corresponde a los factores modifican la
repuesta del hospedero, enfermedades sistémicas, variaciones genéticas y el habito tabaquico,
generalmente predisponen al individuo a una respuesta mas destructiva de los tejidos dentales

alterando el balance entre produccién y destruccién de colageno.??
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Hiperplasia o agrandamiento gingival

La hiperplasia o agrandamiento gingival es el aumento del volumen gingival, este crece tanto en
altura como en grosor 0 ambos a expensas de la porcion gingival libre o de la encia insertada
estan relacionada con los dientes que ya a erupcionado correctamente. Cuando el margen
gingival sobrepasa el limite amelocementario en mas 1 mm hacia la corona se produce el
agrandamiento gingival libre en altura, esto dificulta el tratamiento de ortodoncia, puede ser
producido antes del tratamiento por acumulo de placa bacteriana o durante el tratamiento por la

irritacion de las bandas y brackets.

El plan de tratamiento de enfermedades gingivales se inicia con Terapia Basica, que se apoya
en cuatro pilares fundamentales y consiste basicamente en el diagnostico, pronéstico, plan de

tratamiento y mantenimiento.

Una vez realizada la Terapia Basica se realiza una reevaluacion a los 30/45 dias y a partir de los
resultados obtenidos puede realizarse la Terapia Complementaria. La misma puede ser

farmacoldgica o quirtrgica.

Durante el tratamiento de ortodoncia suelen utilizarse como parte de la Terapia Béasica o

Complementaria antisépticos.
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ANTISEPTICOS

Descripcion del Digluconato de Clorhexidina

El gluconato de clorhexidina es un agente antimicrobiano tépico que se utiliza para enjuagues
bucales en el tratamiento de la gingivitis y de la enfermedad periodontal y topicamente en la
preparacion de la piel del paciente antes de una operacién quirdrgica, lavado de heridas, y
tratamiento del acné vulgar. Otros usos de la clorhexidina incluyen la profilaxis y el tratamiento
de las infecciones de boca, la estomatitis, la estomatitis ulcerativa y la gingivitis aguda ulcerativa
necrotizante. Los enjuagues de clorhexidina se utilizan también para tratar y prevenir las
mucositis en los pacientes tratados con farmacos anticancerosos. La clorhexidina se incorpora
también a una serie de instrumentos médicos, como catéteres intravenosos, vendajes
antimicrobianos e implantes dentales. El espectro antibacteriano de la clorhexidina incluye tanto
a bacterias Gram-positivas como Gram negativas, algunos virus como el HIV y algunos hongos,
pero solo es esporicida a elevadas temperaturas. La actividad antiséptica de la clorhexidina es
superior a la de la povidona, la espuma de alcohol y el hexaclorofeno. La clorhexidina es un
antiséptico tépico ideal, debido a su persistente actividad sobre la piel con el uso continuo, un
efecto muy rapido y una minima absorcion, aunque se han asociado algunas reacciones

alérgicas al tratamiento topico con clorhexidina.®*
Mecanismo de accion.

La clorhexidina desestabiliza y penetra las membranas de las células bacterianas. La
clorhexidina precipita el citoplasma e interfiere con la funciéon de la membrana, inhibiendo la
utilizacién de oxigeno, lo que ocasiona una disminucién de los niveles de ATP y la muerte celular.
En las bacterias Gram-negativas, la clorhexidina afecta la membrana exterior permitiendo la

liberacion de las enzimas periplasmaticas. La membrana interna de estos microorganismos no
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es destruida, pero es impedida la absorcion de pequefias moléculas. A bajas concentraciones,
la clorhexidina exhibe un efecto bacteriostatico, mientras que a altas concentraciones es
bactericida. Los siguientes microorganismos muestran una alta susceptibilidad a la clorhexidina:
Estreptococos, estafilococos, Candida albicans, Escherichia coli, salmonellas, y bacterias
anaerobicas. Las cepas de Proteus, Pseudomonas, Klebsiella y cocos gram-negativos muestran
una baja susceptibilidad a la clorhexidina. Los estudios clinicos han demostrado que no hay un
aumento significativo de la resistencia bacteriana ni desarrollo de infecciones oportunistas

durante el tratamiento a largo plazo con clorhexidina.®

Estructura y caracteristicas quimicas.

“La clorhexidina es una molécula bicatiénica simétrica, es un dimero proguanil considerado
como una bisguanida, la cual estd conectada por una cadena central hexametileno, en cada
extremo se enlaza un radical paraclorofenil (2 anillos 4 clorofenil), resultando su nombre

completo: paraclorofenilbiguanida”.®®

La clorhexidina es un puente de hexametileno, pues es considerada una base dicatidnica,
compuesta por dos cargas positivas en los extremos de dicho puente, este compuesto dicatiénico
soporta un pH superior a 3.5, dando que presenta una propiedad de interaccién con los aniones
lo que es relevante para su seguridad, eficacia, efectos colaterales y su dificultad para formularla
en productos de uso diario. Al ser este un compuesto base se mantiene sélido en forma de sal y
se la distribuye como sal de digluconato puesto que es un compuesto soluble al ser expuesta al

agua. 3637

La clorhexidina se la considera cientificamente como un antibacteriano de segunda generacion,
ademas de presentar un gran namero de propiedades, pero entre los mas importantes es la

sustantividad, que se encarga de que los cristales de la hidroxiapatita que los encontramos en el
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esmalte dental se unan de una manera Unica a la pelicula bacteriana y a proteinas salivales, de

esta manera evitamos la colonizacion de bacterias en un entorno bucal.3®

Indicaciones.

Los principales usos exclusivos de la clorhexidina en el area de salud-odontolégica son, para
tratamientos de gingivitis y periodontitis, este medicamento contribuye a prevenir futuras
infecciones post quirdrgicas como es el caso de extracciones y colocacion de implantes dentales,
pues es un cicatrizante efectivo y ayuda a controlar la placa bacteriana en lugares donde no tiene
una higiene bucal adecuada. Ademas, es utilizado como irritante endoddntico especificamente

en dientes deciduos.383°

Efectos adversos.

El principal efecto adverso que produce es la pigmentacion de color marrén en piezas dentales,
restauraciones; y en la lengua, estas pigmentaciones no suelen ser tan notorias a simple vista
Unicamente son identificadas mediante la inspeccidn por parte del profesional. Estas alteraciones
son producidas por la interaccion entre moléculas, dando como resultado dos grupos el primero,
€s grupo catiénico que se caracteriza por estar unido a la superficie del diente y el segundo, es
el grupo que no se une directamente a la bacteria sino mas bien a los productos de las sustancias

dietéticas ricas en taninos, siendo estos los responsables de dichas pigmentaciones.

Entre otro efecto adverso comunmente notorio son los alteraciones o cambios del gusto, que
puede ser evitado e informado al paciente, recomendando no consumir agua inmediatamente de
haber ingerido el producto; cabe mencionar que estas pigmentaciones Unicamente pueden ser

eliminadas en la clinica y con la ayuda de un profesional de la salud dental.
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Contraindicaciones.

Se desconoce si la clorhexidina se excreta en la leche materna. En un caso, un nifio de dos afios
de edad mostro bradicardia cuando su madre utilizo clorhexidina sobre los pechos para prevenir
la mastitis. Los episodios de bradicardia desaparecieron cuando el tratamiento con la clorhexidina
fue discontinuado. Se ha comunicado algin caso de reaccion de hipersensibilidad a la
clorhexidina utilizandose esta para la desinfeccion de la piel en concentraciones del 0,5% al 1%.
Puede ser necesario en estos casos, un tratamiento con oxigeno, epinefrina, corticosteroides,
antihistaminas y tratamiento cardiorrespiratorio paliativo. También se han comunicado
reacciones de hipersensibilidad cuando se utilizé la clorhexidina intrauretralmente en catéteres

urinarios y en catéteres intravenosos.*

Las reacciones de hipersensibilidad a la clorhexidina por via oral son muy raras. Algunos

pacientes pueden desarrollar una decoloracién permanente en sus piezas restauradas.*

El uso de clorhexidina en el tratamiento de algunas enfermedades dentales debe de ser
cuidadosamente evaluado. Los enjuagues orales con clorhexidina pueden reducir los sintomas
de la periodontitis. Después de la exposicion de los ojos a la clorhexidina se han observado serias
lesiones cuando el farmaco ha penetrado y permanecido en el ojo. Los efectos oculares incluyen
edema de la cornea, serias lesiones del endotelio corneal, atrofia del iris, aplastamiento de la

camara anterior y aumento de la presion intraocular.

No se ha establecido la seguridad de la clorhexidina durante el embarazo. Su uso esté indicado

solo si los beneficios potenciales son superiores a los riesgos para el feto.

En casos de perforacion de la membrana timpanica, tomar precauciones para evitar la exposicion
de los tejidos del oido interno a la clorhexidina. Puede producirse una pérdida del oido si la

clorhexidina permanece en contacto con el oido medio.
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La clorhexidina utilizada como antiséptico por via tépica no debe ser empleada en pacientes con

enfermedades de la piel o heridas que afectan a capas no superficiales de la piel.®
Interacciones.

Aunque la clorhexidina se absorbe muy poco por el tracto digestivo puede haber una interaccion
potencial con el disulfiram, debido al contenido en alcohol de los enjuagues orales. La ingestion
de alcohol en los pacientes tratados con disulfiram puede ocasionar serios efectos secundarios.
Los pacientes tratados simultaneamente con metronidazol y clorhexidina pueden experimentar

una reaccion similar a la del disulfiram.3*
Reacciones adversas.

Los enjuagues orales de clorhexidina pueden ocasionar decoloracion de los dientes y tincién del
dorso de la lengua, de los empastes, o de otros integrantes de la boca. La coloracion puede
observarse a partir de la primera semana del tratamiento. Después de seis meses de tratamiento
regular con clorhexidina, aproximadamente el 50% de los pacientes muestran una apreciable
coloracién de la superficie de los dientes, siendo estd mas pronunciadas en los pacientes con
mayor cantidad de placa. Esta coloracion puede ser eliminada de la mayor parte de la superficie
mediante técnicas convencionales de limpieza dental. La coloracién de los empastes puede ser

permanente y en algunos casos estos deberan ser sustituidos.*>43

Los pacientes tratados con enjuagues orales de clorhexidina pueden experimentar alteraciones
del gusto. Este efecto disminuye con el tiempo y desaparece completamente una vez que se
discontinua el tratamiento. Se ha comunicado un aumento de la formacion del sarro con el uso
de la clorhexidina, por lo que se recomienda la eliminacion de los depésitos de este, al menos
una vez cada seis meses. Se desconoce si el uso de la clorhexidina aumenta la formacién de

placa subgingival.*®
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Se ha comunicado parotiditis (inflamacién de las glandulas salivares con obstruccion del
conducto de Stenon) sobre todo en nifios de diez a dieciocho afios tratados con enjuagues orales

de clorhexidina. También se han descrito casos de irritacion de la lengua.

Se han descrito reacciones locales alérgicas con la clorhexidina, son muy poco frecuentes. Se
ha descrito algun caso aislado de anafilaxis después de la desinfeccién de la piel con la
clorhexidina por via topica y con los catéteres conteniendo el producto. Los sintomas incluyen
broncoespasmo, tos, disnea, prurito, congestién nasal, rash vesicular, urticaria y picores. Los
pacientes sensibles a los antisépticos locales conteniendo clorhexidina pueden ser también

sensibles a enjuagues orales. 4344
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PLANTAS MEDICINALES

Argentina alberga, gracias a su amplia extension geogréfica, un amplio numero de especies
vegetales, estimado en unas 9.000, muchas de ellas exclusivas de nuestro pais. Se calcula que
existen por lo menos 1.200 plantas que crecen en territorio argentino y que poseen alguna
propiedad medicinal. Estas constituyen una fuente importante de productos naturales de

relevancia farmacéutica.*®

El conocimiento sobre las plantas medicinales y sus propiedades se ha ido transmitiendo en las

distintas culturas y a sus generaciones, a través del tiempo. 6

Esta informacién ha sido la base de gran parte de la medicina tradicional y es considerada un
patrimonio de la humanidad, por lo que nos compete a todos conocer y cuidar nuestras plantas

medicinales.*®

Definicion.

Son plantas medicinales, todas aquellas que contienen en alguna de sus partes, principios
activos, los cuales, administrados en dosis suficientes, producen efectos curativos en las
enfermedades de la especie humana. Se calcula que de las 260.000 especies de plantas que se
conocen en la actualidad el 10% se pueden considerar medicinales, es decir, se encuentran

recogidas dentro de los tratados médicos de fitoterapia, modernos y de épocas pasadas, por

presentar algin uso.*®

El estudio de los componentes de las plantas medicinales se centra en las sustancias que ejercen

una accion farmacoldgica sobre el ser humano o los seres vivos. Los principios activos de las
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plantas pueden ser sustancias simples (como alcaloides) o bien mezclas complejas (resinas,

aceites esenciales, etc.) 4

Historia de las plantas con propiedades medicinales.

Los registros del uso de las plantas medicinales se remontan a la Prehistoria, hace
aproximadamente, unos 60.000 afios atras. Existen evidencias de que se utilizaban no sélo
como alimento, sino también con el fin de sanar enfermedades, cicatrizar heridas y elevar el
estado de 4nimo. El hombre primitivo descubrid, a través de la busqueda de alimento en el
reino vegetal y observando las costumbres de los animales, que algunas plantas en lugar de
ser comestibles eran venenosas, mientras que otras servian para combatir enfermedades.
Utilizaban principalmente productos extraidos de plantas, hongos, animales o sustancias

minerales.*®

Los primeros documentos sobre plantas medicinales se remontan a mas de 6.000 afios. Los
sumerios, primera gran civilizacién de la Mesopotamia, en Asia occidental, (2.500 afios a.C.)
mencionaron diversas drogas vegetales en sus sistemas de escritura basados en signos. Los
asirios, un pueblo también de la Mesopotamia, fueron conocedores de 250 especies de plantas
gue exhibian propiedades curativas. De estas culturas, aln se conservan valiosos documentos
gue contienen distintas especies de plantas, entre ellas: adormidera, belladona, mandragora,

belefio, caflamo, azafran, tomillo, ajo, cebolla, regaliz, asafétida y mirra.*®

Por su parte, Aristoteles (filosofo de la Antigua Grecia, 384-322 a.C.) estudi6 las propiedades y
bondades de varias plantas medicinales. Teofrasto, también filésofo griego (372-287 a.C.),
considerado el “padre de la “botanica”, hizo la primera clasificacién sistematica de las plantas

basada en sus propiedades médicas.
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En América, diversas culturas se han destacado por la utilizacion de hierbas medicinales. Las
civilizaciones mayas y aztecas estaban muy desarrolladas en este sentido, mucho mas que los

europeos. 4

En nuestro pais, la medicina popular se origin6 en el medio rural, los guaranies de las misiones
tuvieron un papel importante. Lentamente fue penetrando a través de los curanderos y

arraigdndose en vastos sectores de la poblacion. 4°

Medicina alternativa.

La medicina a través de la historia y sin tener en cuenta escuelas, tendencias y doctrinas, ha
tenido y tiene un denominador comun que es la blsqueda incesante de la salud, o lo que es
igual, el estado de completo bienestar bioldgico, psiquico y social. Sin embargo, hoy dia muchos
paises del mundo asisten al deterioro de los sistemas médicos y de la Salud Publica en general,
por intereses mercantilistas que imponen desde los multiples medicamentos hasta los métodos
diagnosticos altamente sofisticados con un alto costo para el enfermo y mayores beneficios

econdémicos para sus productores. 4°

La medicina forma parte del contexto natural de los pueblos lo que explica que el uso de los
recursos naturales, especialmente el de las plantas y entre ellas las medicinales, alcanzan
niveles diferenciados de adecuacion en directa relacién con el desarrollo de la sociedad, asi
mientras en los pueblos primitivos o subdesarrollados mantiene su caracter estrictamente
empirico en los altamente desarrollados es simplemente la materia prima del que gracias al
avance extraordinario de la tecnologiay la ciencia se ha logrado tener una visibn mas aproximada
de su composicion quimica, lo que junto al mejor conocimiento de la biologia sobre todo a nivel

celular, permite lograr cada vez sea mas precisa en su accion.*®
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Medicina tradicional.

Una de las diferencias principales entre la medicina tradicional y la moderna es la proteccion
legal otorgada al conocimiento. Histéricamente, se han compartido los conocimientos vy
experiencia sin restricciones, definiendo el 'acceso libre' incluso antes de que existiera el término.
En cambio, la medicina moderna esta sujeta a rigurosas leyes de proteccién de la propiedad
intelectual y cuenta con un sistema de patentes muy desarrollado que se utiliza para proteger el
conocimiento de los farmacos o las técnicas médicas. Més alla de la sostenibilidad de recursos
naturales, unir la medicina tradicional y la moderna supone numerosos retos que se derivan de

diferencias clave en su ejercicio, evaluacion y gestion.

Diferencias clave entre medicina tradicional y medicina moderna.

La medicina moderna tiene una necesidad imperiosa de contar con nuevos farmacos. Para
conseguir gue una nueva sustancia supere las etapas de investigacién y desarrollo y llegue a

comercializarse se tarda afios y la inversion es enorme.>°

Ademas, la creciente resistencia a farmacos, en parte provocada por el uso indebido de

medicamentos, ha vuelto ineficaces a varios antibiéticos y otros farmacos que salvan vidas.*°

Ambas tendencias hacen que cientificos y laboratorios farmacéuticos busquen urgentemente

nuevas fuentes de farmacos y presten cada vez mas atencién a la medicina tradicional.

Uso de las plantas medicinales.

Los principios activos que contienen las plantas medicinales son extremadamente complejos y
aun no se conoce del todo su naturaleza quimica, mientras que otros han sido aislados,

purificados e incluso, sintetizados e imitados. La investigacion cientifica ha permitido descubrir
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una variada gama de principios activos, de los cuales los mas importantes desde el punto de
vista de la salud, son los aceites esenciales, los alcaloides, los glucdsidos o heterésidos, los

mucilagos y gomas, y los taninos.>!

Existen en las plantas otros principios activos relevantes denominados nutrientes esenciales,
como las vitaminas, minerales, aminoacidos, carbohidratos vy fibras, azUcares diversos, acidos

organicos, lipidos y los antibiéticos.>!

Los preparados que se utilizan con finalidad terapéutica (preventiva, curativa o para el alivio
sintomatico), y que han sido elaborados a base de plantas medicinales, son medicamentos y, por
tanto, pueden interferir con la medicacion habitual, pueden tener riesgos para la salud y se les
tiene que exigir las mismas garantias de calidad, seguridad y eficacia que al resto de

medicamentos.5?

No son percibidos como auténticos medicamentos, y en muchas ocasiones los pacientes no
comunican a su médico que son usuarios de plantas medicinales, lo que dificulta la deteccién de

posibles interacciones o, incluso, duplicidades en efectos terapéuticos.>?

Deben considerarse como medicamentos tanto por lo que se refiere a la exigencia de calidad,
seguridad y eficacia, como en relacion a los efectos terapéuticos, reacciones adversas y

posibilidad de interacciéon con los medicamentos de sintesis.>®

Consecuencias del uso.

La OMS ha desarrollado directrices y estandares técnicos internacionales que ayuden a los

paises a formular politicas y normas para controlar las medicinas tradicionales.>

La medicina moderna ha desarrollado métodos sélidos para demostrar la eficacia, probar la

seguridad y estandarizar las buenas practicas de produccién.>*
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En cambio, se realizan pocas pruebas cientificas para evaluar los productos y las practicas de la
medicina tradicional. Los ensayos de calidad y los estandares de produccién tienden a ser menos

rigurosos o controlados y, en muchos casos, no cuentan con acreditaciones o autorizaciones.*®

Muchas medicinas tradicionales se producen machacando las hojas o la corteza de plantas y
arboles, y la mezcla resultante puede contener cientos de moléculas potencialmente activas.

Identificarlas es trabajoso; comprobar la eficacia y seguridad de todas, practicamente imposible.>?

Y a diferencia de muchos farmacos modernos, la calidad del material que sirve como fuente de
las medicinas tradicionales varia enormemente, incluso dentro de cada pais. Esto sucede por las
diferencias en el material genético empleado o por otros factores como las condiciones

ambientales, la cosecha, el transporte y el almacenamiento.>®

La dosificacién también varia. La medicina moderna exige dosificaciones estandarizadas que
solo presentan ligeras variaciones en funcion del peso del paciente o la gravedad de la
enfermedad. En cambio, la medicina tradicional tiende a ofrecer a sus pacientes una Unica dosis
o una combinacién de medicinas que se prepara en el transcurso de la propia consulta
atendiendo a los sintomas del paciente. Asi, una evaluacion negativa puede ser consecuencia
de innumerables factores, desde errores en la seleccion de la especie vegetal pasando por la
contaminacién con sustancias téxicas durante el almacenamiento, hasta una sobredosis. Estas
situaciones no necesariamente indican que la medicina es un candidato inapropiado para el

desarrollo de farmacos modernos.®®

Otra situacion dificil es la combinacion de medicinas tradicionales y farmacos modernos. El
sistema de creencias que rodea a la medicina tradicional a veces puede interferir con los

tratamientos modernos.
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En las distintas regiones donde se utilizan estas preparaciones se busca establecer modos de
control para disminuir los riesgos del consumo, al mismo tiempo que explicitar cientificamente

sus acciones terapéuticas.>*

Reacciones adversas.

Las intoxicaciones y reacciones adversas que pueden aparecer si se emplean en dosis

inadecuadas o por periodos prolongados.®’

Los productos naturales actian de la misma manera que los farmacos convencionales, o sea,
por los principios activos presentes en su composicién quimica. Las plantas contienen muchos

compuestos quimicos que tienen actividad biolégica.®’

En la actualidad las plantas constituyen un arsenal de sustancias biolégicamente activas. El uso
de las plantas medicinales en la terapéutica requiere, al igual que los productos sintéticos, de
profundas investigaciones que no se limitan al campo de la experimentacion, porque una vez que

se comercializan deben seguir siendo observados mediante estudios de farmacovigilancia.>®

La medicina natural puede lograr una profunda transformacién de la salud, con un menor peligro
derivado de los efectos colaterales inherentes a los medicamentos farmacolégicos. Sin embrago,
la creencia generalizada de que este tipo de producto actla lenta y levemente no es del todo
cierto. Pueden presentarse efectos adversos si se eligen dosis inadecuadas o si se receta al

paciente una planta medicinal equivocada.®’

Las plantas tienen numerosas sustancias con actividad bioldgica y potencialmente capaces de
producir cualquier efecto indeseable, por lo que se debe conocer la seguridad y eficacia de cada

una.>8
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Interacciones y efectos adversos de plantas medicinales de uso habitual.

Los “remedios naturales” se ofrecen a la sociedad como una panacea exenta de
contraindicaciones y de efectos adversos por lo que se dificulta la deteccion de duplicidad de
efectos terapéuticos, de efectos adversos y de las interacciones con los medicamentos de

sintesis.?®

La utilizacion de plantas medicinales debe hacerse éticamente, sobre la base de la informacion

precisa y transparente.5°

Es fundamental hacer investigaciones aplicadas, preclinicas y clinicas, que contribuyan a

establecer la efectividad de los medicamentos herbarios.

-34 -



PLANTAGO MAJOR

Clasificacion Botanica

Taxonomia:

Nombre cientifico Plantago major L.

Reino Vegetal

Divisidon Embriofita, Fanerégamas

Subdivision Angiospermas

Ciase Plantaginales

Sub Clase Sympetalae

Orden Plantaginales

Familia: Plantaginaceas

Género Plantago

Nombre vulgar Llantén

Habitat Nativa de Europa, convertida en maleza
universal, abunda en el continente
americano.1,2,3

Descripcion Botanica.

El Plantago major es una herbacea perenne, de tallos subterraneos no ramificados.
Popularmente, es conocida como “llantén mayor”, “llantén comun”, “llantén grande, tanchagem,

tansachem, tranchagem, perteneciente a la familia de Plantaginaceae.1:62:63

Por ser una planta de facil localizacién, no se cultiva, se considera una maleza. Desarrolla su
ciclo de vida entre seis y siete meses. Posee una altura entre los 15cm a 30cm; sin embargo, su
longitud puede variar segun el distinto habitat de crecimiento. Las raices son blancas y de tamafio
uniforme, surgen del tallo subterraneo.% Las hojas son glabras, ovaladas, de color verde claro y
se unen al tallo por un largo peciolo; poseen aproximadamente 50 cm de longitud y un ancho de

20 cm en plantas adultas. Nacen a ras del suelo en forma de roseta y se desarrollan
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verticalmente. Presentan un margen liso o denticulado, ademas de una nervacion paralela con

tres u ocho venas. Los peciolos son lisos y miden alrededor de 15 cm.

La floracién ocurre entre mayo y octubre, en zonas templadas.®® Presenta una inflorescencia tipo
espiga, cuya mitad superior se recubre de pequefias flores. Las flores poseen una coloracién

café- verdosa; su corola es amarilla y muy pequefia (unos 3mm de diametro).
Parte Utilizada de la planta:

Son las hojas y semillas las mas utilizadas por presentar en éstas la mayor parte de los

componentes quimico.*?

Composicién quimica.

Los efectos del Plantago mayor se sustentan en sus componentes quimicos. Diversos estudios

afirman que contienen flavonoides, monoterpenos, taninos, glucésidos y vitaminas.®’

- Fibra: mucilago. Fibra viscosa que le da propiedades emolientes, antitusigenas, antigastricas,

antiinflamatorias y béquicas.

- Flavonoides: taninos, apigenina, nepetina, plantaginina, homoplanginina. Se encuentran en
todas las plantas verdes, tienen como caracteristica general ser solubles en agua. Son pigmentos

naturales que tiene propiedades antioxidantes.
- Alcaloides: Plantagonina, indicaina

- Glucoésidos iridoides (asperuldsido, aucubosido, pectina). Es responsable de sus efectos
digestivos en el tratamiento de las infecciones gastrointestinales por su capacidad de retener
agua, son antidiarreicos y protectoras de las mucosas. Aucubina es descongestivo y

expectorante.
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- Acidos: acido cafeico, acido clorogénico, neoclorogénico, cinamico, salicilico, citrico, ursélico,

platedlico, fumérico.

Taninos: tienen la propiedad de estimular la cicatrizacion, reducen la inflamacion y son
antibacterianos, se fijan a las proteinas formando complejos. Sus propiedades astringentes son

utilizadas.

Monoterpenos: el principal es el catalpol, el cual participa en la actividad antiinflamatoria y

antimicrobiana. También tienen accion diurética.
- Agua

- Proteinas

- AzUcares Sacarosa, fructosa, xilitol, sorbitol

- Vitaminas: Acido ascorbico, Betacarotenos, Vitamina K, la Vitamina A responsable de mantener
la energia de las células epiteliales y la Vitamina C actla con los anticuerpos y estimula la

cicatrizacion de las heridas.®®

- Minerales: Potasio, magnesio, calcio, silicio, manganeso, otros.®!

Accién Farmacoldgica:

v' Expectorante
v Astringente

v' Hemostatico
v Antiinflamatorio
v Cicatrizante

v" Diurético
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v" Antiulceroso
v" Antibacteriano
v" Antihistaminico

v Laxante

Actividad Farmacoldégica.

El Llantén esta acreditado por la OMS como medicamento por poseer principios activos que

cumplen un rol terapéutico.

Entre las diferentes propiedades, se destaca sus propiedades astringentes, que ayuda a
controlar los dafios estomacales, disenteria y amebiasis. Ademas, presenta una propiedad
hemostética, puesto que ayuda elevar la coagulacion y de esta manera ayuda a cicatrizar

heridas.™

Presenta propiedades antinflamatorias, antibacterianas, astringentes, antihemorragicas y
cicatrizantes, también debido a su gran contenido de aucubina que lo encontramos en el tallo,
hojas y flores, esta planta es principalmente utilizada en enfermedades respiratorias, ya que

posee propiedades descongestionantes y expectorantes.’*8°

Las hojas especificamente presentan una propiedad antinflamatoria, gracias a los componentes
gue encontramos en la cera de estas, ayudan a regenerar heridas. Pues, al ser esta una planta
majosida se destaca por presentar una actividad antibacterial, los flavonoides protegen de los

dafos producidos en el organismo.

Actividad Antimicrobiana.

Su uso en odontologia es en tratamientos de estomatitis, laringitis, gingivitis y periodontitis.®® Ha
sido empleado también como infusion en el tratamiento de heridas gastrointestinales,

respiratorias, conjuntivitis, convulsiones, epilepsia, estomatitis gonorrea, gota, hemorroides,
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hepatitis, malaria y cicatrizantes en heridas tdpicas complejas, abscesos periodontales,

gingivoestomatitis herpética, entre otras.

Los estudios cientificos realizados han dado como resultado que el Llantén (Plantago major),
ayuda a disminuir de manera significante enfermedades inflamatorias de la cavidad oral agudas
0 cronicas, producto de una proliferacion bacteriana. Actuando directamente en algunas
bacterias como son Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Treponema
denticola y Campylobacter rectus y Porphyromona gingivalis.”?>8° Cabe recalcar que la aucubina
gue posee el llantén, tiene una excelente capacidad protectora por lo cual se le atribuye la

capacidad antimicrobiana de la planta.”

Estudios clinicos han comprobado sus efectos antinflamatorios, antioxidantes, analgésicos,
antibidtico, actividad inmunomoduladora y anti- ulcerogénicos, Ademas, se ha reportado su

actividad celular anti proliferativa en lineas celular de cancer.”®’

La actividad sanadora de Plantago major no se amerita a un solo compuesto, sino a la
interaccion de varios; los efectos son producto de la accién en conjunto de distintas sustancias y
de su regulacién mutua. Las investigaciones realizadas sobre Plantago major han revelado la
presencia de mucilagos, proteinas, carbohidratos, minerales, vitaminas, terpenos, acido citrico,
acido oxalico, grasas, resinas, ceras, pectinas, flavonoides, taninos, un glucésido cromogénico
iridiado denominado aucubdsido (aucubina) y otro glucdsido llamado catapol. Tanto las hojas
como las flores y el tallo poseen el glucésido aucubina. A los Flavonoides y esteroides se le
atribuyen propiedades antinflamatorias, debido a la inhibiciébn de la fosfolipasa A2, a la 5-
lipoxigenasa, o0 a la COX, que influyen en la inhibicidn de la sintesis de PGs, causantes del dolor,

fiebre y tumefaccion. ™

La aucubigemina es el principio activo de mayor relevancia; proviene de sustancias inactivas

como polimeros de este compuesto y de la aucubina. En el proceso de catabolismo de esta
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sustancia, por hidrdlisis, se forma un dialdehido que actia como bactericida, ya que desnaturaliza

las proteinas de ciertos microorganismos.’

El Plantago major tiene propiedades hemostaticas ya que incrementa la coagulacion de la
sangre en las heridas, evitando hemorragias. Las hojas del llantén frescas contienen las
propiedades apropiadas para desinfectar las heridas y favorecer su cicatrizacion. La propiedad
de cicatrizaciébn se le atribuye tanto a su riqgueza en taninos, con funcién cicatrizante y
hemostatica, como a su contenido en alantoina, caracterizada por estimular la regeneracién de

células epidérmicas.” "
Efectos secundarios

Normalmente esta planta no produce efectos secundarios, pero en muy pocos casos ha

ocasionado dermatitis por contacto.®?
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METODOLOGIA

HIPOTESIS

Las afecciones de la cavidad bucal constituyen un problema de Salud Publica padecidas por el
hombre en todo el mundo dada su alta prevalencia. La enfermedad gingival es considerada como
la segunda alteracion bucodental en cuanto a morbilidad, afectando a mas de tres cuartas partes

de la poblacién.

La prevalencia y gravedad de las periodontopatias varia en funcién de factores sociales,
ambientales, enfermedades bucales y generales, y particularmente de la situacién de higiene
bucal individual. Los primeros signos de periodontopatias suelen ser evidentes después del
segundo decenio de la vida. En estudios realizados en nuestro pais se ha observado que las
edades entre 15 y 18 se encuentran mas afectada por gingivitis. La promocién y la prevencion
en periodoncia son el arma mas eficaz para combatir las periodontopatias y su repercusion en la

salud bucal de la poblacion.

De todo lo mencionado anteriormente surge la necesidad de que todas las personas interesadas
en el uso y consumo de las plantas medicinales, el personal médico, el odontélogo, de
especialistas junto con el equipo de salud cuenten con informacion fundamentada de las plantas

con propiedades medicinales y del consumo que sus pacientes hagan de ellas.

La importancia de este trabajo radica en que siendo las enfermedades periodontales de gran
prevalencia en toda la poblacién presentandose sobre todo en la poblacion de nivel
socioecondémico y grado de instruccion bajo es necesario alternativas de tratamiento que puedan

estar al alcance de este sector de la poblacion.
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En la actualidad se investiga sobre el efecto de las distintas plantas medicinales y su uso en las
enfermedades periodontales; sin embargo, se encuentra escasa informacién acerca del Plantago
major; ademas de los efectos secundarios que este carece a diferencia de la clorhexidina,
considerado “"Gold estandar” en terapias periodontales. La clorhexidina es el antiséptico mas
utilizado en periodoncia, considerado el de mayor eficacia, concentrado en la reduccion de masas
bacterianas de los sitios infectados; humerosos ensayos clinicos han evidenciado inhibicion de
la formacion de placa, asi como también ha presentado beneficios clinicos y microbiolégicos,
pero con el pasar del tiempo se ha observado que el uso de este antiséptico puede provocar

efectos colaterales.

Por este motivo se requiere realizar el presente estudio con el propésito de presentar al colutorio
de Plantago major como producto alternativo de la medicina natural y coadyuvante en la terapia

periodontal.

Por lo anteriormente expuesto se busca, mediante la evidencia cientifica ofrecer una opcion
diferente para el odontélogo en el momento de recomendar un tratamiento complementario para
el tratamiento periodontal, que no ocasione efectos secundarios y que trascienda a toda la

poblacion.
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Pregunta.

¢Los colutorios de Plantago Mayor (PM) son mas eficaces que los que contienen clorhexidina

(CHX) para complementar el tratamiento de gingivitis en adolescentes con ortodoncia?

Hipotesis

La eficacia de los colutorios de Plantago major PM es mayor que los de clorhexidina CHX. para

complementar el tratamiento de la gingivitis en adolescentes con ortodoncia.
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OBJETIVOS.

Objetivo principal:

. Determinar la eficacia de los colutorios de PM en prevencion de la gingivitis en

adolescentes que se encuentran bajo tratamiento de ortodoncia.

Para cumplir con el objetivo general, se llevaron a cabo los siguientes objetivos especificos:

. Determinar la prevalencia de gingivitis en adolescentes con ortodoncia previo a la

indicacion de colutorio

. Determinar la prevalencia de gingivitis en adolescentes con ortodoncia que reciben

colutorio de CHX, PM.

. Comparar la prevalencia y resultados de PMy CLH

. Presentar los beneficios de Plantago mayor
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MATERIALES Y METODOS

Disefio.

Estudio clinico experimental, prospectivo, analitico, ya que se evalué mediante un estudio in vivo
el efecto antiinflamatorio y antimicrobiano del colutorio de Plantago major, en comparacion con

la Clorhexidina 0.20% en pacientes adolescentes con tratamiento ortodéncico.

Lugar de estudio.

Consultorio: Odontologia Integral Yrigoyen. (practica privada)

Poblacion.

Se reclutaron 90 sujetos sanos, mujeres y varones adolescentes, entre 12 y 22 afios de edad

con tratamiento de ortodoncia.

Todos los sujetos participantes y/o sus respectivos tutores firmaron un consentimiento informado

por escrito, para poder participar en el estudio (anexo 1).

-Los criterios de inclusion.

Pacientes adolescentes entre 12 y 22

Con aparatologia ortodoncica (brackets metalicos, técnica de arco recto de Roth 0,22”)

Minimo 20 piezas dentarias

No haber realizado tratamiento periodontal en menos de un afio
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Paciente presentan gingivitis inducida por placa. (con profundidad de bolsa de 3 mm, sin pérdida

de insercion, indice de Loe y Silness 0,5

Paciente sistémicamente sano

-Los criterios de exclusion.

Embarazo/ lactancia

Enfermedades sistémicas

Trastornos mentales

Otras técnicas ortoddncicas

Consideraciones éticas.

El presente protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de bioética de la Universidad Abierta

Interamericana para la ejecucion de la presente investigacion.

Para la ejecucion de la presente investigacion, se siguieron los principios bioéticos para la
investigacion médica de la declaracion de Helsinki en la 64° asamblea general, Fortaleza, Brasil,

octubre 2013. Los pacientes, padres y/o tutores firmaron el consentimiento informado.

Metodologia

Muestra: el tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia. La muestra fue randomizada
por bloques, por un asignador externo en dos grupos (1 y 2), en relaciéon 1:1, con doble ciego,

donde el ciego seran los pacientes y el asignador.
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El grupo 1 utilizé Extracto de Plantago major (Extracto hidroalcohélico de Plantago major,
glicerina 5%, sacarina sédica0.1%, metilparabeno, 0.05%, acido citrico 0.025%, 150 ml solucion

c.p.s.)y, el grupo 2 se utilizé Clorhexidina 0,20%.

GRUPO CANTIDAD COLUTORIO
Grupo 1 45 Plantago major
Grupo 2 45 Clorhexidina

En la primera sesion:

Se hicieron las mediciones odontoldgicas que incluyeron, periodontograma, y toma de indices,
tales como: indice de sangrado al sondaje, profundidad al sondaje e indice gingival de Loe y

Silness

Se le entrego el colutorio a base de Plantago major y el colutorio de clorhexidina a los grupos

seleccionados.

A todos los participantes, de ambos grupos (1 y 2) se les impartieron las siguientes

especificaciones respecto a la higiene bucodental y el uso de los colutorios.

-se indicaron los elementos de higiene dentaria e interdentaria: iguales para todos los sujetos. A
todos los participantes de esta investigacion se les proporcionara informacion e instruccién sobre
las técnicas de cepillado y asesoramiento sobre los diferentes elementos de higiene bucal (cepillo

recto, con 4 hileras de cerdas suaves, cepillo interdental cilindrico de 0.8 o 0.6 mm).

- se les ensefid la técnica de cepillado Bass modificada.

- se especificaron el modo y la frecuencia de aplicacién del colutorio: 2 veces al dia después de
cada comida principal, previa higiene bucal, con la recomendacién de no ingerir ningan liquido ni
alimento hasta pasados los 30 minutos de su utilizacion. Para el grupo experimental 1, la

aplicacion sera de colutorio a base de infusién de Plantago major Spp durante 30 segundos dos
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veces al dia por 14 dias, para el grupo experimental 2 la aplicacion sera de colutorio a base de

clorhexidina 0.20% por 30 segundos dos veces al dia por 14 dias. (Anexo Nro.2)

-Se efectud un monitoreo constante de los pacientes por via telefénica con recordatorios sobre

la aplicacion del colutorio de manera correcta.

A los 14 dias post aplicacion de colutorios se volvieron a realizar las mediciones odontologicas
nuevamente: los indices de profundidad al sondaje, Gingival ambos de L6e y Silness y el indice

de sangrado al sondaje.

Todas las observaciones se registraron en una planilla de observacion. (Anexo Nro.4)

La evaluacién de cada participante fue llevada a cabo por un Unico operador calibrado
previamente. Se utilizé para cada paciente un juego de inspeccion formado por espejo bucal sin

aumento, pinza de algodén y sonda Noth Carolina (Hu Friedy).

Preparacion del colutorio a base de Plantago major

Recoleccién de la planta y preparacion del fitofarmaco

Técnicas y procedimientos en el Laboratorio

Obtencién del extracto de Plantago major, realizado por profesionales Farmacéuticos.

Un extracto es la separacion de las sustancias biol6gicamente activas de una planta, basandose
siempre en un procedimiento adecuado, donde siempre se obtiene por lo menos dos

componentes: la solucién extraida (el extracto) y los residuos (el bagazo).
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La estandarizacion del proceso garantizara la calidad, rendimiento, seguridad y eficacia del
producto medicinal. A partir de los métodos de extraccion se lograra obtener las sustancias

activas en forma pura para la elaboracion mas sofisticada y adecuada.

Materiales:

- Balanza analitica

- Envases a&mbar de 1000 ml

- Estufa

- Embudo con filtro Blichner estéril

- Probetas

- Equipo de evaporacion

Reactivos: Alcohol etilico al 70 %.

Extraccion.

Se pulveriza el Plantago major (90gr) y se coloca la muestra en un envase ambar de capacidad
de 1000 mL; en el mismo se colocara alcohol etilico al 70 % hasta que cubra la muestra; y se
cierra herméticamente el envase para que se produzca desde ese momento el proceso de

maceracion.

El proceso de maceracion duro 7 dias con agitacion periddica. Luego se abrieron los envases
gue contienen los macerados, y se procedid a retirar todo el contenido acuoso separandolo de
la materia prima respectivamente, mediante un sistema de filtracion en embudo Biichner con filtro
estéril adosado a un Kitasato (matraz de Erlenmeyer), con la finalidad que no haya ninguna

materia sélida.
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Se obtuvieron 329 mL de solucién luego de la maceracion de la muestra de Plantago mayor. Se

determino la cantidad de alcohol a retirar del extracto mediante el siguiente balance de masa.

Mediciones odontologicas.

Se confeccion6 una historia clinica odontolégica donde se registraron los datos de filiacion, los
antecedentes médicos, familiares, odontoldgicos, habitos y estudios complementarios. (Anexo

Nro.2)

indices

Se tomaron los siguientes indices:

¢ indice de profundidad al sondaje
e indice gingival L6e y Silness.

e Sangrado al sondaje (%)

indice gingival de Loe y Silness.

Este indice se utiliza para evaluar el tejido gingival en lo que respecta a los estadios de gingivitis.
Se utiliz6 sonda periodontal. Se examina la encia alrededor del diente utilizando un espejo bucal
y una sonda periodontal para determinar cambios de color, textura, hemorragia y presencia o

ausencia de ulceracion.

Se utilizaron dientes representativos de la cavidad bucal o de Ramfjord, los cuales son:

. Primer Molar superior derecho, sustituible por el Segundo Molar

. Incisivo lateral superior derecho, sustituible por el Incisivo Central
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. Primer Premolar superior izquierdo, sustituible por el Segundo Premolar

. Primer Molar inferior izquierdo, sustituible por el Segundo Molar
. Incisivo lateral inferior izquierdo, sustituible por el Incisivo Central
. Primer Premolar inferior derecho, sustituible por el Segundo Premolar

Los sitios evaluados en cada una de las piezas dentarias fueron los siguientes:

. papila distovestibular

. margen gingival vestibular

. papila mesiovestibular

. margen gingival distal

. margen gingival mesial

. margen gingival lingual (todo, de papila a papila)

Se adjudica un puntaje de 0-3 a cada una de estas seis zonas, de conformidad con los siguientes

criterios:

El puntaje obtenido en cada diente se suma y se divide entre el total de dientes examinados

siendo este valor el IG del individuo.

Ausencia de inflamacion, 0.1a 1.0 inflamacién leve, 1.1a 2.0 inflamacién moderada, 2.1 a 3.0

inflamacién severa.

Para obtener el IG de una poblacion estudiada se suman todos los IG individuales y se divide
entre el numero de individuos examinados.
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IG = Total IG individuales / No de Individuos examinados.

Indice de Sangrado al sondaje.

Este indice se registra sondeando la profundidad del surco gingival e indica la presencia de
inflamacién en las bolsas periodontales. Se valora la presencia de sangrado aproximadamente

10-30 s después del sondaje. En el caso ideal, se valoran 6 puntos por diente.

Se evalla el % de piezas sangrantes x 100 piezas dentarias totales.

Valoracioén

ISS 50-100 Inflamacion intensa y generalizada del periodonto

ISS 20-50% Gingivitis moderada que requiere un tratamiento intensivo:

ISS 10-20% Gingivitis leve, pero que requiere tratamiento

ISS < 10 Periodonto sin signos de alteracion clinica

El objetivo del tratamiento de mantenimiento después de un tratamiento inicial es conseguir un

ISS < 10%.

indice de Profundidad al Sondaje.

La profundidad de sondaje (PS) es la distancia de margen gingival a fondo de bolsa. Se mide
con una sonda periodontal milimetrada, delgada (0,4-0,5 mm) y de extremo romo. La sonda se
coloca en el interior de la bolsa con una fuerza suave de unos 20 g y paralela al eje longitudinal
del diente. En cada diente se registran los 3 puntos mas profundos de su cara vestibular y los 3
de la cara lingual (mesial, medial y distal). EIl sulcus sano mide menos de 3 mm y no sangra al
sondaje. Los valores de PS superiores a 3 mm son bolsas. A mayor profundidad de bolsa, mayor

riesgo de perder insercién en el futuro, especialmente en bolsas de mas de 6 mm. Es importante
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tomar siempre las mediciones con el mismo modelo de sonda, ya que segun el grosor penetran

Mas o0 menos en los tejidos.

Procedimiento: se seco la encia marginal con un chorro de aire, se sondeo el surco gingival.

Grados:

Grado 0: Encia normal

Grado 1: El paciente tiene una inflamacion leve. Esto se reconoce por un ligero cambio de color,

pero sin sangrado al sondaje

Grado 2: La inflamacion es mayor, posee una inflamacién moderada. Esto se aprecia por un

enrojecimiento moderado, el tejido torna brillante y existe un sangrado al sondaje

Grado 3: Existe una inflamacion severa. Se caracteriza por un enrojecimiento marcado y un

sangrado espontaneo.

Registro de datos ISG = (N° de superf. sangrantes / N° total de superf. eval.) x 100. El resultado

de esta férmula nos daré el % de superficies sangrantes en boca.

Si el ISG >= 10, se realizara un periodontograma.

La evaluacién de cada participante sera llevada a cabo por un Unico investigador en un

consultorio odontolégico.

Se utilizara para cada paciente un juego de inspeccion formado por espejo bucal sin aumento,

pinza de algodén y sonda Noth Carolina (Hu Friedy).

Toda la muestra se encontrard en tratamiento ortodoncico con brackets metalicos

especificamente con la técnica de arco recto de Roth 0,22”.
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Andlisis estadistico

Prueba de hipotesis para evaluar diferencias entre las medias

Ho: La eficacia de los colutorios de Plantago major PM no es mayor que los de clorhexidina

CHX. para complementar el tratamiento de la gingivitis en adolescentes con ortodoncia.

Hi: La eficacia de los colutorios de Plantago major PM es mayor que los de clorhexidina CHX.

para complementar el tratamiento de la gingivitis en adolescentes con ortodoncia.

Se aplico la prueba de "T" de Student para muestra paramétricas, para comparar resultados entre

los grupos 1y 2. Se consider6 como nivel minimo de significancia un valor de p < 0.05.

-54 -



RESULTADOS

Profundidad al sondaje.

Estadistica descriptiva:

Tabla 1y 2. Resumen de medidas descriptivas.

PS INICIAL G1 PS FINAL G1

Media 3,17 Media 1,90
Mediana 3,16 Mediana 1,88
Moda 3,27 Moda 1,50
Desviacién estandar 0,37 Desviacién estandar 0,35
Varianza de la muestra 0,14 Varianza de la muestra 0,12
Curtosis 0,69 Curtosis 1,49
Coeficiente de asimetria 0,34 Coeficiente de asimetria 0,57
Rango 1,86 Rango 1,87
Minimo 2,36 Minimo 1,13
Maximo 4,22 Maximo 3,00
Suma 142,75 Suma 85,55
Cuenta 45 Cuenta 45
PS INICIAL G2 PS FINAL G2

Media 3,28 Media 2,47
Mediana 3,25 Mediana 2,52
Moda 3,25 Moda 2,55
Desviacion estandar 0,58 Desviacion estandar 0,33
Varianza de la muestra 0,33 Varianza de la muestra 0,11
Curtosis 1,45 Curtosis -0,05
Coeficiente de asimetria 0,80 Coeficiente de asimetria -0,48
Rango 2,86 Rango 1,45
Minimo 2,30 Minimo 1,63
Maximo 5,16 Maximo 3,08
Suma 147,63 Suma 111,17
Cuenta 45 Cuenta 45
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Se observa que en ambos grupos el promedio de la profundidad al sondaje ha verificado una

disminucion. En el grupo 1 el promedio disminuy6 de 3,17 mm a 1,90 mm. En el grupo 2 el

promedio registra una disminucion de 3,28 mm a 2,47 mm.

El promedio de las muestras iniciales del grupo 1 (3,17 mm) y grupo 2 (3,28 mm) son similares,

sin embargo, el promedio en los grupos finales muestra mejor desempefio en el tratamiento

aplicado al grupo 1 (1,90 mm) en comparacion con los resultados post tratamiento del grupo 2

(2,47 mm).

Tablas de distribucién de frecuencias e Histogramas

Tabla 3. Profundidad al sondaje INICIAL G1.
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Los datos iniciales del grupo 1 se presentan agrupados en torno a la media (3,17 mm), con una

leve asimetria positiva (0,34). La media (3,17 mm), la moda (3,27 mm), y la mediana (3,16 mm)

se encuentran en el intervalo [3,00-3,50), el cual registra el 53% de los casos observados.

Todas las distribuciones de frecuencias se trabajaron con una amplitud de 0,50 mm para poder

realizar comparaciones entre los datos. A mayor cantidad de intervalos se evidencia un mayor

rango y por lo tanto mayor dispersion.

Tabla 4. Profundidad al sondaje FINAL G1.
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Los datos observados luego de aplicado el tratamiento en el grupo 1 presentan una asimetria

positiva (0,57). La mayoria de los datos se encuentran a la izquierda, concentrados en el intervalo

[1,50- 2,00), donde se registran el 53 % de los casos. En este intervalo se encuentra la media

(1,90 mm), la moda (1,50 mm) y la mediana (1,88 mm).

Tabla 5. Profundidad al sondaje INICIAL G2
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Los datos iniciales del grupo 2, al igual que el grupo 1, presentan la media (3,28 mm), la moda
(3,25 mm) y la mediana (3,25 mm) en el intervalo [3,00 — 3,50). En este intervalo se concentra el
36% de los casos. El coeficiente de asimetria es de 0,80. Los datos se encuentran sesgados

hacia la derecha, con mayor concentracion hacia la izquierda. La asimetria es positiva.

A diferencia del grupo 1 inicial, se observa mayor dispersion. Su rango de variacién es de 2,86
mm en comparacion con el rango del primer grupo que es 1,86 mm. El desvio estandar refuerza

esta observacion, en el grupo 1 es de 0,37 mmy en el grupo 2 es de 0,58 mm.

Tabla 6. Profundidad al sondaje FINAL G2
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Las medidas de tendencia central se encuentran muy préximas al limite inferior del intervalo [2,50

— 3,00). La media es de 2,47 mm, la moda es 2,55 mm y la mediana alcanza el valor 2,52 mm.

En comparacién con el grupo 2 inicial, la media final del grupo 2 ha disminuido, pasando de 3,28
mm a 2,47 mm. Esta disminucién en la profundidad al sondaje promedio no es tan marcada como

la registrada en el grupo 1.

La asimetria es negativa, el valor del coeficiente correspondiente es de -0,48.

Se observa una distribucion de datos mas homogéneos. El rango es de 1,45 mm, y la variabilidad

promedio medida por el desvio estandar es de 0,33.

Grafico 5. Analisis de Box Plot, Medidas de posicién y Rango. Intercuartilico.
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Se observa que el grupo 1 y el grupo 2 en su etapa inicial de analisis presentan medias y
medianas similares, sin embargo, en el grupo 2 la variabilidad es mayor ya que el rango
intercuartilico representado por el alto de la caja es mayor que en el grupo 1 inicial donde los

casos presentan caracteristicas mas homogéneas.

Luego de aplicados los tratamientos experimentales y realizadas las mediciones muestrales, se
observa que ambos grupos tuvieron resultados positivos en la disminucion de la profundidad al
sondaje. Sin embargo, también podemos ver que el grupo 1 presenta una mayor eficacia en el
tratamiento ya que su caja estad ubicada mas abajo que la caja del grupo 2, es decir que la

disminucion en la profundidad al sondaje es mayor en el grupo 1 que en el 2.
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Estadistica inferencial

Pruebas de hipétesis para muestras apareadas

Tabla 6. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas- GRUPO 1 INICIAL- FINAL

PS INICIAL G1 PS FINAL G1
Media 3,17 1,90
Varianza 0,14 0,12
Observaciones 45 45
Coeficiente de correlacion de Pearson 0,43
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 44
Estadistico t 22,17
P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1sp2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: p1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: p1#£p2

Esta prueba nos permite evaluar si hay diferencias en las medias poblacionales

correspondientes dos muestras emparejadas o apareadas.

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, plantea la hip6tesis
nula que establece que ambas medias inicial y final son iguales. La hipétesis alternativa
sugiere que ambas medias son distintas.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia, por lo tanto, se rechaza
la hip6tesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos inicial y

final son distintas con un nivel de significancia del 0,05.

La prueba de hipotesis a cola derecha plantea la hipotesis nula donde supone que la media

del grupo inicial es menor o igual a la media del grupo final. En la hip6tesis alternativa se
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plantea que la media del grupo inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que

esperado.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se
rechaza la hipotesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a
la media poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminuciéon de
la media poblacional de la profundidad al sondaje luego de la aplicacion del tratamiento al

grupo 1.

Tabla 7. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas- GRUPO 2 INICIAL- FINAL

PS INICIAL G2 PS FINAL G2
Media 3,28 2,47
Varianza 0,33 0,11
Observaciones 45 45
Coeficiente de correlacién de Pearson 0,39
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 44
Estadistico t 9,99
P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1<sp2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: p1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: u1#u2

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, plantea la hipotesis
nula donde ambas medias, inicial y final, son iguales. La hipétesis alternativa sugiere que

ambas medias son distintas.
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El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se
rechaza la hipétesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos

inicial y final son distintas con un nivel de significancia del 0,05.

La prueba de hipétesis a cola derecha plantea la hipétesis donde la media del grupo inicial
es menor o igual a la media del grupo final. En la hipétesis alternativa se plantea que la media
del grupo inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que esperado.

El p- valor es igual a cero, es decir menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a la media
poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminucién de la media

poblacional de la profundidad al sondaje luego de la aplicacion del tratamiento al grupo 2.

En sintesis, las muestras de ambos grupos permiten concluir que las medias poblacionales
iniciales y finales son distintas, a su vez esa diferencia est4 dada por una disminucion de la
profundidad al sondaje en la media poblacional de ambos grupos luego de la aplicacién de

los respectivos tratamientos.

Pruebas de hip6tesis para muestras independientes.

Antes de realizar el andlisis estadistico de comparacién de medias poblacionales para dos
muestras independientes, hay que realizar una prueba para determinar si las poblaciones de

las cuales provienen las muestras tienen varianzas iguales o distintas.

En primer lugar, se compararon las medias de los grupos iniciales, y luego las medias de los

grupos finales.
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COMPARACION ENTRE GRUPOS INICIALES.

Tabla 8. Prueba F para varianzas de dos muestras.

PS INICIAL G1 PS INICIAL G2

Media 3,17 3,28

Varianza 0,14 0,33

Observaciones 45 45

Grados de libertad 44 44

F 0,41

P(F<=f) una cola 0,00 HO: varianzas iguales
Valor critico para F (una

cola) 0,61 H1: varianzas distintas

En la hip6tesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las varianzas
son distintas.
El p- valor es igual a cero por lo tanto rechazamos la hipétesis nula de igualdad de varianzas y

realizamos una prueba t para muestras independientes con varianzas distintas.

Tabla 9. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

PS INICIAL G1 PS INICIAL G2

Media 3,17 3,28
Varianza 0,14 0,33
Observaciones 45 45
Diferencia hipotética de las

medias 0

Grados de libertad 75

Estadistico t -1,06

P(T<=t) una cola 0,15 HO: p12p2
Valor critico de t (una cola) 1,67 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,29 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 1,99 H1: p1#u2
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La prueba de hipotesis a dos colas establece la hipotesis nula donde las medias iniciales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hipétesis alternativa indica que las medias poblacionales de
los grupos iniciales 1 y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,29, es decir es mayor al nivel de significacién 0,05, por lo tanto, no
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales de los grupos iniciales 1 y 2 son iguales

y no existen diferencias significativas.

La prueba de hipétesis a cola izquierda, plantea la hip6tesis nula donde la media inicial del
grupo 1 es mayor o igual a la media inicial del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la
media inicial del grupo 1 es menor a la media inicial del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,15, es decir es mayor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto, no
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hip6tesis nula. En conclusion,
la media poblacional del grupo 1 es mayor o igual a la media poblacional del grupo 2 a un

nivel de significancia del 0,05.

COMPARACION ENTRE GRUPOS FINALES.

Tabla 10. Prueba F para varianzas de dos muestras.

PS FINAL G1 PS FINAL G2
Media 1,90 2,47
Varianza 0,12 0,11
Observaciones 45 45
Grados de libertad 44 44
F 1,11
P(F<=f) una cola 0,36 HO: varianzas iguales
Valor critico para F (una H1: varianzas
cola) 1,65 distintas
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En la hipétesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las varianzas
son distintas.

El p- valor es igual a 0,36, es decir es mayor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, no
rechazamos la hipétesis nula de igualdad de varianzas y realizamos una prueba t para muestras

independientes con varianzas iguales.

Tabla 11. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales.

PS FINAL G1 PS FINAL G2
Media 1,90 2,47
Varianza 0,12 0,11
Observaciones 45 45
Varianza agrupada 0,11
Diferencia hipotética de las
medias 0
Grados de libertad 88
Estadistico t -8,00
P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1zp2
Valor critico de t (una cola) 1,66 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 1,99 H1: p1#p2

La prueba de hipétesis a dos colas establece la hip6tesis nula donde las medias finales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hipétesis alternativa indica que las medias poblacionales de

los grupos finales 1y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,00, es decir es menor al nivel de significacion 0,05, por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales de los grupos finales 1 y 2 no son iguales

al 0,05 de significancia.
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La prueba de hipétesis a cola izquierda, plantea la hipétesis nula donde la media final del
grupo 1 es mayor o igual a la media final del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la
media final del grupo 1 es menor a la media final del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,00, es decir es menor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto,
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hip6tesis nula. En conclusion,
la media poblacional del grupo 1 luego de la aplicacion del tratamiento 1, es menor que la
media poblacional del grupo 2 luego de la aplicacion del tratamiento 2. En otras palabras, el
resultado del tratamiento es mas efectivo en el grupo 1 ya que la disminucion promedio de la
profundidad al sondaje en la poblacién del grupo 1 es menor que en la poblacién del grupo

2.
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Sangrado al sondaje

Estadistica descriptiva.

Tabla 12 y 13. Resumen de medidas descriptivas.

SSI% G1 SSF% G1

Media 16% Media 0%
Error tipico 2% Error tipico 0%
Mediana 14% Mediana 0%
Moda 0% Moda 0%
Desviacién estandar 14% Desviacién estandar 1%
Varianza de la muestra 2% Varianza de la muestra 0%
Curtosis 0,18 Curtosis 45,00
Coeficiente de asimetria 0,63 Coeficiente de asimetria 6,71
Rango 55% Rango 5%
Minimo 0% Minimo 0%
Maximo 55% Maximo 5%
Suma 735% Suma 5%
Cuenta 45 Cuenta 45
SSI% G2 SSF% G2

Media 17% Media 2%
Error tipico 2% Error tipico 1%
Mediana 13% Mediana 0%
Moda 0% Moda 0%
Desviacién estandar 15% Desviacién estandar 5%
Varianza de la muestra 2% Varianza de la muestra 0%
Curtosis 1,28 Curtosis 7,77
Coeficiente de asimetria 0,93 Coeficiente de asimetria 2,82
Rango 69% Rango 22%
Minimo 0% Minimo 0%
Maximo 69% Maximo 22%
Suma 748% Suma 84%
Cuenta 45 Cuenta 45
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Comparando el antes y después de ambos grupos se observa que el promedio del sangrado al
sondaje ha experimentado una disminucién muy marcada. En el grupo 1 el promedio disminuy6
del 16% al 0%, es decir el sangrado se elimind totalmente. En el grupo 2 el promedio también

registré una fuerte disminucién del 17% al 2%.

Comparando el promedio de las muestras iniciales del grupo 1 (16%) y grupo 2 (17%) se observa
gue son similares. El desempefio promedio de los grupos finales de las muestras sugiere una

mejor performance en el tratamiento 1 (0%) respecto al tratamiento 2 (2%).

Tablas de distribucién de frecuencias e Histogramas

Tabla 13. Sangrado al sondaje INICIAL G1

Clase Lt LS MC FA FR FAA FRA
1 [0 10) 5% 13 0,29 13 0,29
2 [10 20) 15% 14 0,31 27 0,60
3 [20 30) 25% 12 0,27 39 0,87
4 [30 a0) 35% 3 0,07 a2 0,93
5 [ 40 50) 45% 2 0,04 a4 0,98
6 [50 60 ] 55% 1 0,02 a5 1,00
45 1,00
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Las clases se construyeron con una amplitud de 10%. Se observa en el Grupo 1 Inicial que la

mayor cantidad de pacientes (87%) tenian un sangrado al sondaje hasta un 30%, el 13% restante

de los casos presentan un sangrado al sondaje superior a este valor. Los datos presentan una

distribucion asimétrica, mas concentrados del lado izquierdo y con un sesgo en la cola derecha.

Tabla 14. Sangrado al sondaje FINAL G1.

Clase

(905 IR SR K T 6

50
45
40
35
30
25
20
15
10

frecuencias absolutas

Gréfico 7

Sangrado al Sondaje % FINAL G1
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0,5%
1,5%
2,5%
3.5%
4,5%

[1-2)

FR
0,98
0,00
0,00
0,00
0,02
1,00

Brooaofgd

0 0

[2-3) [3-4)

SSF% G2

FAA

HEREER

FRA
0,98
0,98
0,98
0,98

[4-5]

Analizando los valores del Grupo 1 FINAL, se observa que el 98% de los casos (44 de 45)

redujeron el sangrado al sondaje a 0%. La media, la moda, la mediana, el primer y tercer cuartil

son igual a cero. Solo un caso presento6 un valor entre 4 y 5%.
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Esto demuestra una alta efectividad del tratamiento en el grupo 1 respecto a los registros del

grupo inicial.

Tabla 15. Sangrado al sondaje INICIAL G2.

Clase Ll LS MC FA FR FAA FRA
1 [0 10) 5 17 0,33 17 0,38
2 [10 20) 15 10 0,22 27 0,60
3 [20 30) 25 7 0,16 34 0,76
4 [30 a0) 35 g 0,20 43 0,96
5 [40 50) 45 1 0,02 44 0,98
6 [50 60 ) 55 0 0,00 44 0,98
7 [ 60 70 65 1 0,02 45 1,00

a5 1,00
Sangrado al Sondaje % INICIAL G2
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Los intervalos de clase se construyeron con una amplitud del 10%. La distribucién de datos se

presenta asimétrica, la mayor concentracion se da del lado derecho, y el sesgo del lado derecho.
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El 76% de los pacientes tenian hasta un 30% de sangrado al sondaje, y el 24% un porcentaje

superior a ese valor.

La moda se encuentra en el intervalo [0-10), es decir que el 38% de los casos comenzaron el

estudio con un sangrado al sondaje menor al 10%. Comparando con los casos del grupo inicial

se observa que solo el 29% de este grupo presentaron un sangrado al sondaje de hasta el 10%.

Es decir, el grupo 2 comenzé con mas ventaja respecto al grupo 1 ya que tenia mas casos con

bajo sangrado en términos porcentuales.

Tabla 16. Sangrado al sondaje FINAL G2.

Clase L LS MC FA FR FAA  FRA
1 [0 5) 3 38 0,34 38 0,84
2 [5 10) 8 3 0,07 41 0,91
3 [10 15) 13 2 0,04 43 0,96
4 [15 20) 18 1 0,02 44 0,98
5 [20 25] 23 1 0,02 45 1,00
45 1,00
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Los datos del grupo 2 FINAL se presentan con una distribucion asimétrica, concentrados a la
izquierda en el intervalo [0- 5). El 84% de los casos presentaron un sangrado al sondaje menor
al 5%. La moda, la mediana, el primer y tercer cuartil son igual a cero. Se observa una marcada
disminucion en el sangrado al sondaje respecto al grupo 2 INICIAL. Sin embargo, el desempefio

final es menos efectivo que el del grupo 1.

Grafico 10. Analisis de Box Plot, Medidas de posicién y Rango Intercuatrtilico.
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Grupo 1y 2, inicial y final

Analizando las cajas correspondientes a los 4 grupos observamos que ambas distribuciones
iniciales presentan el 50% de sus casos (cuartil 3 menos cuartil 1) con porcentajes de sangrado
al sondaje menores al 30%. También se puede apreciar que hay mayor variabilidad promedio de
los casos en el grupo 2.

Respecto a las cajas correspondientes a los grupos finales 1 y 2, no se visualizan las cajas ya
gue el primer cuartil, la mediana y el tercer cuartil son iguales a cero. Es decir, en ambos grupos

se verifica una fuerte disminucion del sangrado al sondaje en términos porcentuales en los
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pacientes. Nuevamente se observa una gran dispersion de los casos del grupo 2 FINAL en

comparacion del grupo 1 FINAL.

Estadistica inferencial:

Pruebas de hipétesis para muestras apareadas

Tabla 16. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas- GRUPO 1 INICIAL- FINAL.

SS1% G1 SSF% G1
Media 16,33% 0,11%
Varianza 1,90% 0,01%
Observaciones 45 45
Coeficiente de correlaciéon de Pearson 0,10
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 44
Estadistico t 7,92
P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1<p2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: u1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: p1#u2

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, establece en la
hipétesis nula la igualdad de las medias inicial y final del grupo 1. La hipétesis alternativa
plantea que ambas medias son distintas.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia, por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos inicial y

final son distintas con un nivel de significancia del 0,05.

La prueba de hipoétesis a cola derecha establece en la hip6tesis nula que la media inicial es
menor o igual a la media final del grupo 1. En la hipotesis alternativa se plantea que la media

del grupo inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que esperado.
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El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a la media
poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminucién de la media

poblacional del sangrado al sondaje luego de la aplicacién del tratamiento 1.

Tabla 17. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas- GRUPO 2 INICIAL- FINAL.

SSI% G2 SSF% G2
Media 16,62% 1,87%
Varianza 2,38% 0,23%
Observaciones 45 45
Coeficiente de correlacion de Pearson 0,27
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 44
Estadistico t 6,66
P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1<sp2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: u1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: u1#u2

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, plantea la hipotesis
nula donde ambas medias, inicial y final, son iguales. La hipétesis alternativa sugiere que
ambas medias son distintas.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se
rechaza la hipétesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos

inicial y final son distintas con un nivel de significancia del 0,05.
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La prueba de hipoétesis a cola derecha plantea la hip6tesis donde la media del grupo inicial es

menor o igual a la media del grupo final. En la hipotesis alternativa se establece que la media del

grupo inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que esperado.

El p- valor es igual a cero, es decir menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza

la hipotesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a la media

poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminucion de la media

poblacional del sangrado al sondaje luego de la aplicacion del tratamiento 2.

En sintesis, las pruebas de hipétesis realizadas en base a las muestras de ambos grupos

permiten concluir que las medias poblacionales, inicial y final, son distintas, y en ambos casos

experimentaron una disminucién del promedio del sangrado al sondaje luego de la aplicacion de

los respectivos tratamientos.

Pruebas de hip6tesis para muestras independientes.

COMPARACION ENTRE GRUPOS INICIALES.

Tabla 18. Prueba F para varianzas de dos muestras.

SS1% G1 SSI% G2

Media 16,33% 16,62%
Varianza 1,90% 2,38%
Observaciones 45 45
Grados de libertad 44 44
= 0,80

HO: varianzas
P(F<=f) una cola 0,23 iguales

H1: varianzas
Valor critico para F (una cola) 0,61 distintas

En la hipétesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las varianzas

son distintas.
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El p- valor es igual a 0,23 por lo tanto no se rechaza la hipétesis nula, y concluimos que las
varianzas de ambos grupos son iguales. Se debe realizar una prueba t para muestras

independientes con varianzas iguales.

Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales.
COMPARACION ENTRE GRUPOS FINALES.

Tabla 19. Prueba F para varianzas de dos muestras.

SSI1% G1 SS1% G2
Media 16,33% 16,62%
Varianza 1,90% 2,38%
Observaciones 45 45
Varianza agrupada 2,14%
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 88
Estadistico t -0,10
P(T<=t) una cola 0,46 HO: p1=2p2
Valor critico de t (una cola) 1,66 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,92 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 1,99 H1: u1#u2

La prueba de hipoétesis a dos colas establece la hip6tesis nula donde las medias iniciales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hip6tesis alternativa indica que las medias poblacionales de
los grupos iniciales 1 y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,92, es decir es mayor al nivel de significacion 0,05, por lo tanto, no
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales del sangrado al sondaje de los grupos

iniciales 1 y 2 son iguales al 0,05 de significancia.
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La prueba de hipoétesis a cola izquierda, plantea la hipétesis nula donde la media inicial del grupo
1 es mayor o igual a la media inicial del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la media
inicial del grupo 1 es menor a la media inicial del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,46, es decir es mayor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto, no
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipotesis nula. En conclusion, la
media poblacional del grupo 1 es mayor o igual a la media poblacional del grupo 2 a un nivel de

significancia del 0,05.

SSF% G1 SSF% G2

Media 0,11% 1,87%
Varianza 0,01% 0,23%
Observaciones 45 45
Grados de libertad 44 44
F 0,02

HO: varianzas
P(F<=f) una cola 0,00 iguales

H1: varianzas
Valor critico para F (una cola) 0,61 distintas

Tabla 20

En la hipétesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las varianzas
son distintas.

El p- valor es igual a 0,00 por lo tanto se rechaza la hipétesis nula de igualdad de varianzas, y
concluimos que las varianzas de ambos grupos son diferentes. Se debe realizar una prueba t

para muestras independientes con varianzas distintas.
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Tabla 21. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

SSF% G1 SSF% G2
Media 0,11% 1,87%
Varianza 0,01% 0,23%
Observaciones 45 45
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 46
Estadistico t -2,41
P(T<=t) una cola 0,01 HO: p1=2p2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,02 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,01 H1: p1#u2

La prueba de hipoétesis a dos colas establece la hipétesis nula donde las medias iniciales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hipétesis alternativa indica que las medias poblacionales de

los grupos iniciales 1 y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,02, es decir es menor al nivel de significacién 0,05, por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales del sangrado al sondaje de los grupos

finales 1 y 2 son diferentes al 0,05 de significancia.

La prueba de hipétesis a cola izquierda, plantea la hip6tesis nula donde la media inicial del
grupo 1 es mayor o igual a la media inicial del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la
media inicial del grupo 1 es menor a la media inicial del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,01, es decir es menor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto,
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipotesis nula. En conclusion,
la media poblacional del grupo 1 es menor a la media poblacional del grupo 2 a un nivel de

significancia del 0,05.
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indice gingival
Estadistica descriptiva

Tabla 22. Resumen de medidas descriptivas.

SSI% G1 SSI% G2
Media 16,33% 16,62%
Varianza 1,90% 2,38%
Observaciones 45 45
Varianza agrupada 2,14%
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 88
Estadistico t -0,10
P(T<=t) una cola 0,46 HO: p12p2
Valor critico de t (una cola) 1,66 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,92 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 1,99 H1: u1#u2

La prueba de hipoétesis a dos colas establece la hip6tesis nula donde las medias iniciales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hip6tesis alternativa indica que las medias poblacionales de
los grupos iniciales 1 y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,92, es decir es mayor al nivel de significacion 0,05, por lo tanto, no
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales del sangrado al sondaje de los grupos

iniciales 1 y 2 son iguales al 0,05 de significancia.

La prueba de hipétesis a cola izquierda, plantea la hipotesis nula donde la media inicial del
grupo 1 es mayor o igual a la media inicial del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la
media inicial del grupo 1 es menor a la media inicial del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,46, es decir es mayor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto, no

existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipotesis nula. En conclusion,
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la media poblacional del grupo 1 es mayor o igual a la media poblacional del grupo 2 a un

nivel de significancia del 0,05. Tabla 23y 24

IG INICIAL G1 IG FINAL G1

Media 1,49 Media 0,30
Error tipico 0,06 Error tipico 0,02
Mediana 1,45 Mediana 0,25
Moda 1,45 Moda 0,20
Desviacién estandar 0,43 Desviacién estandar 0,16
Varianza de la muestra 0,18 Varianza de la muestra 0,03
Curtosis 0,08 Curtosis -0,62
Coeficiente de asimetria 0,22 Coeficiente de asimetria 0,63
Rango 2,13 Rango 0,58
Minimo 0,45 Minimo 0,08
Maximo 2,58 Maximo 0,66
Suma 66,86 Suma 13,40
Cuenta 45 Cuenta 45
IG INICIAL G2 IG FINAL G2

Media 1,31 Media 0,64
Error tipico 0,08 Error tipico 0,05
Mediana 1,20 Mediana 0,62
Moda 0,95 Moda 0,50
Desviacién estandar 0,52 Desviacién estandar 0,32
Varianza de la muestra 0,27 Varianza de la muestra 0,10
Curtosis 0,46 Curtosis 0,08
Coeficiente de asimetria 0,65 Coeficiente de asimetria 0,54
Rango 2,46 Rango 1,42
Minimo 0,37 Minimo 0,08
Maximo 2,83 Maximo 1,50
Suma 58,97 Suma 28,65
Cuenta 45 Cuenta 45
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En ambos grupos, luego de la aplicacion de los tratamientos correspondientes, el promedio del

indice gingival ha presentado una disminucion. En el grupo 1 el promedio disminuy6 de 1,49 a

0,30. En el grupo 2 el promedio registra una disminucién de 1,31 a 0,64.

El promedio de la muestra inicial del grupo 1 presenta un valor mayor al promedio inicial del grupo

2. Sin embargo, en el resultado final de los grupos se observa que el grupo 1 tiene una

disminucion mayor al grupo 2, en otras palabras, la efectividad del tratamiento es mayor en el

primer grupo.

Tablas de distribucién de frecuencias e Histogramas

Tabla 25, indice Gingival INICIAL G1.

Clase LI LS
1 [ 0,00 0,50
2 [0,50 1,00}
3 [ 1,00 1,50)
4 [ 1,50 2,00)
5 [ 2,00 2,50)
B [ 2,50 3,00]

25
w 20
(]
5
©
2 15
(]
i
2 10
a
=
o
= 5
. 2
0 |

MC
0,25
0,75
1,25
1,75
2,25
2,73

FA FR FAA
1 0,02 1
2 0,04 3

20 044 23
16 0,36 39
3 0,11 44
1 0,02 45

45 1,00

Indice Gingival INICIAL G1

20

16

1
1

[0,00-0,50) [0,50-1,00) [1,00-1,50) [1,50-2,00) [2,00-2,50) [2,50-3,00]
IG INICIAL G1

Gréfico 11

FRA
0,02
0,07
0,51
0,87
0,98
1,00
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Las clases de los grupos iniciales se construyeron con una amplitud de 0,50.

En el Grupo 1 Inicial la mayor cantidad de casos (44%) tiene un indice gingival en el intervalo
[1,00- 1,50). La moda (1,45), la media (1,49) y la mediana (1,45) se encuentran este mismo

intervalo. La mayoria de los casos se encuentran concentrados alrededor de la media.

El rango de valores del grupo 1 inicial es mas amplio que en el grupo 1 final, los datos tienen un

recorrido de 2,13 entre el valor minimo (0,45) y el valor maximo (2,58).

Tabla 23. indice Gingival FINAL G1.

Clase LI [ WC FA FR FAA FRA

1 [ 0,00 0,25) 0,13 21 047 21 0,47

2 [0,25 0,50 ) 0,38 16 0,36 37 0,82

3 [ 0,50 0,751] 0,63 8 0,13 45 1,00
45 1,00

Indice Gingival FINAL G1

25
21
w 20
=
= 16
[=]
2 15
[1:]
w
T
2 10 8
Q
=
[&]
a
E 5
0
[0,00-0,25) [0,25-0,50) [0,50-0,75]
IG FINAL G1
Grafico 12
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Las clases de los grupos finales se construyeron con una amplitud de 0,25.

En el grupo 1 final se observa que todos los casos se encuentran en estado leve. En el 47% de
los casos el indice gingival present6 valores entre 0y 0,25. La distribucion de datos presenta las

siguientes medidas de tendencia central: moda (0,20), mediana (0,25) y media (0,30).

La dispersion promedio de los datos en el grupo 1 final (0,16) es méas baja que en el grupo 1

inicial (0,43).

El rango de valores del grupo 1 final es mas acotado que en el grupo 1 inicial, los datos tienen

un recorrido de 0,58 entre el valor minimo (0,08) y el valor méximo (0,66).

Tabla 26. indice Gingival INICIAL G2.

Clase LI LS MC FA FR FAA FRA
1 [ 0,00 0,50) 0,25 1 0,02 1 0,02
2 [0.50 1,00} 0,75 12 0,27 13 0,29
3 [1,00 1,50) 1,35 17 0,38 30 0,67
4 [1.50 2,00) 1,75 9 0,20 33 0,87
5 [2,00 2,50) 2,25 5 0,11 44 0,98
] [2,50 3,00] 2,75 1 0,02 45 1,00
45 1,00

Indice Gingival INICIAL G2

18 17
16
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gu 12
< 12
3
@ 10 9
8
L 6 5
(&}
L 4
—_
2 1 1
o M 1 1
[0,00-0,50) [0,50-1,00) [1,00-1,50) [1,50-2,00) [2,00-2,50) [2,50-3,00]
IG INICIAL G2
Grafico 13
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La distribucién de datos del indice gingival inicial del grupo 2, se presenta concentrada en el
intervalo [1,00- 1,50) donde se registra el 38% de los casos. En este intervalo se encuentra la

mediana (1,20) y la media (1,31).
La variabilidad promedio representada por el desvio estandar es de 0,52.

El rango de valores en el grupo 2 inicial es mas amplio que en el grupo 2 final, los datos tienen

un recorrido de 2,46 entre el valor minimo (0,37) y el valor maximo (2,83).

Tabla 27. indice Gingival FINAL G2.

Clase LI LS MC FA FR FAas FRA
1 [ 0,00 0,25} 0,13 4 0,09 4 0,09
2 [0,25 0,50 ) 0,38 11 0,24 15 0,33
3 [ 0,50 0,73} 0,63 13 0,29 28 0,62
4 [0,75 1,00) 0,88 11 0,24 39 0,87
3 [ 1,00 1,25} 1,13 4 0,09 43 0,96
B [1,25 1,50] 1,38 2 0,04 45 1,00
45 1,00

indice Gingival FINAL G2

14 13

12 11 11

10

frecuencias absolutas

2
2 B
0
[0,00-0,25) [0,25-0,50) [0,50-0,75) [0,75-1,00) [1,00-1,25) [1,25-1,50]
IG FINALG2

Gréfico 14
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En el grupo 2 final se observa que el 87% de los casos se encuentran en estado leve y el 13%

restante en estado moderado.

En el 62% de los casos el indice gingival presento valores entre 0,50 y 0,75. La distribucion de
datos presenta las siguientes medidas de tendencia central: moda (0,50), mediana (0,62) y media

(0,64).

La dispersion promedio de los datos en el grupo 2 final (0,32) es méas baja que en el grupo 2

inicial (0,52).

El rango de valores del grupo 2 final es mas acotado que en el grupo 2 inicial, los datos tienen
un recorrido de 1,42 entre el valor minimo (0,08) y el valor méximo (1,50). Sin embargo, en
comparacion del grupo 1 final (0,58) se observa que el rango del grupo 2 final es mayor, los datos

son mas heterogéneos.

Gréfico 15. Andlisis de Box Plot, Medidas de posicién y Rango Intercuartilico

INDICE GINGIVAL
3,00

2,58

—T—2.37

Indice Gingival
N
0
3

0,66 0.62
0,50
,25
0,16
0,08 0,08

Grupo 1y 2, inicial y final

W GINICIALGL [l IGFINALG1 [ IG INICIAL G2 1G FINAL G2
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Analizando las cajas de los grupos iniciales podemos visualizar que el grupo 1 comenzé con un
indice gingival mas alto que el grupo 2, sin embargo, obtuvo una mejor performance final ya que

redujo en mayor medida el indice gingival luego de la aplicacion del tratamiento.

En ambos grupos la dispersion, medida por el rango intercuartilico, también se redujo en los
grupos finales, aunque en el grupo 1 la variabilidad es mucho menor que en el grupo 2, los datos

son mas homogéneos.
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Estadistica inferencial.

Pruebas de hipétesis para muestras apareadas

Tabla 28. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas- GRUPO 1 INICIAL- FINAL

IG INICIAL G1 IG FINAL G1

Media 1,49 0,30
Varianza 0,18 0,03
Observaciones 45 45

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,48
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 44

Estadistico t 21,08

P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: p1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: u1#u2

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, establece en la
hipotesis nula la igualdad de las medias inicial y final del grupo 1. La hipétesis alternativa plantea
gue ambas medias son distintas.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia, por lo tanto, se rechaza la
hipotesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos inicial y final

son distintas con un nivel de significancia del 0,05.

La prueba de hipétesis a cola derecha establece en la hipétesis nula que la media inicial es menor
o igual a la media final del grupo 1. En la hipétesis alternativa se plantea que la media del grupo
inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que esperado.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza

la hip6tesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a la media
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poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminucion de la media

poblacional del indice gingival luego de la aplicacion del tratamiento.

Tabla 29. Prueba t para medias de dos muestras emparejadas-

GRUPO 2 INICIAL- FINAL

IG INICIAL G2 1G FINAL G2

Media 1,31 0,64
Varianza 0,27 0,10
Observaciones 45 45

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,20
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 44

Estadistico t 8,11

P(T<=t) una cola 0,00 HO: p1sp2
Valor critico de t (una cola) 1,68 H1: p1>p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,02 H1: p1#u2

La prueba de hipétesis a dos colas, con un nivel de significancia del 0,05, plantea la hip6tesis
nula donde ambas medias, inicial y final, son iguales. La hip6tesis alternativa sugiere que ambas
medias son distintas.

El p- valor es igual a cero, es decir es menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza
la hipotesis nula de igualdad de medias y se concluye que las medias de los grupos inicial y final

son distintas con un nivel de significancia del 0,05.

La prueba de hipétesis a cola derecha plantea la hipétesis en la cual la media del grupo inicial es
menor o igual a la media del grupo final. En la hipotesis alternativa se establece que la media del

grupo inicial es mayor a la media del grupo final, que es lo que esperado.
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El p- valor es igual a cero, es decir menor al nivel de significancia 0,05, por lo tanto, se rechaza
la hipétesis nula. Se concluye que la media poblacional del grupo inicial es mayor a la media
poblacional del grupo final o dicho de otra manera se observa una disminucion de la media

poblacional del indice gingival luego de la aplicacion del tratamiento.

En sintesis, las pruebas de hipétesis realizadas en base a las muestras de ambos grupos
permiten concluir que las medias poblacionales, inicial y final, son distintas, y en ambos casos
experimentaron una disminucién del promedio del indice gingival luego de la aplicacién de los

respectivos tratamientos.

COMPARACION ENTRE GRUPOS INICIALES.

Tabla 30. Prueba F para varianzas de dos muestras.

IG INICIAL G1 IG INICIAL G2

Media 1,49 1,31
Varianza 0,18 0,27
Observaciones 45 45
Grados de libertad 44 44
= 0,66
HO: varianzas
P(F<=f) una cola 0,09 iguales
H1: varianzas
Valor critico para F (una cola) 0,61 distintas

En la hipétesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las varianzas
son distintas.

El p- valor es igual a 0,09 por lo tanto no se rechaza la hipétesis nula, y concluimos que las
varianzas de ambos grupos son iguales. Se debe realizar una prueba t para muestras

independientes con varianzas iguales.
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Tabla 31. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales

IG INICIAL G1 IG INICIAL G2

Media 1,49 1,31
Varianza 0,18 0,27
Observaciones 45 45
Varianza agrupada 0,23

Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 88

Estadistico t 1,74

P(T<=t) una cola 0,04 HO: p1<p2
Valor critico de t (una cola) 1,66 H1: p1>p2
P(T<=t) dos colas 0,09 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 1,99 H1: y1#u2

La prueba de hip6tesis a dos colas establece la hip6tesis nula donde las medias iniciales de los
grupos 1y 2 son iguales, y la hipotesis alternativa indica que las medias poblacionales de los
grupos iniciales 1 y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,09, es decir es mayor al nivel de significacién 0,05, por lo tanto, no existe
evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de medias.
Se concluye que las medias poblacionales del indice gingival de los grupos iniciales 1y 2 son

iguales al 0,05 de significancia.

La prueba de hipétesis a cola derecha, plantea la hipétesis nula donde la media inicial del grupo
1 es menor o igual a la media inicial del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la media
inicial del grupo 1 es mayor a la media inicial del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,04, es decir es menor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto, existe

evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula. En conclusién, la media
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poblacional del grupo 1 es mayor a la media poblacional del grupo 2 a un nivel de significancia

del 0,05.
COMPARACION ENTRE GRUPOS FINALES.

Tabla 32. Prueba F para varianzas de dos muestras

IG FINAL G1 IG FINAL G2

Media 0,30 0,64
Varianza 0,03 0,10
Observaciones 45 45
Grados de libertad 44 44
F 0,26

HO: varianzas
P(F<=f) una cola 0,00 iguales

H1: varianzas
Valor critico para F (una cola) 0,61 distintas

En la hipétesis nula se establece que las varianzas son iguales, en la alternativa que las
varianzas son distintas.

El p- valor es igual a 0,00 por lo tanto se rechaza la hipétesis nula de igualdad de varianzas, y
concluimos que las varianzas de ambos grupos son diferentes. Se debe realizar una prueba t
para muestras independientes con varianzas distintas.

Tabla 33. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales

IG FINAL G1  IG FINAL G2

Media 0,30 0,64
Varianza 0,03 0,10
Observaciones 45 45
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 66

Estadistico t -6,35

P(T<=t) una cola 0,00 HO: p12p2
Valor critico de t (una cola) 1,67 H1: p1<p2
P(T<=t) dos colas 0,00 HO: p1=p2
Valor critico de t (dos colas) 2,00 H1: p1#p2
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La prueba de hipétesis a dos colas establece la hipétesis nula donde las medias finales de
los grupos 1y 2 son iguales, y la hipétesis alternativa indica que las medias poblacionales de

los grupos finales 1y 2 son distintas.

El p- valor es igual a 0,00, es decir es menor al nivel de significacion 0,05, por lo tanto, existe
evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipétesis nula de igualdad de
medias. Se concluye que las medias poblacionales del indice gingival de los grupos finales 1

y 2 son diferentes al 0,05 de significancia.

La prueba de hipotesis a cola izquierda, plantea la hip6tesis nula donde la media final del
grupo 1 es mayor o igual a la media final del grupo 2, contra la alternativa que afirma que la
media final del grupo 1 es menor a la media final del grupo 2.

El p- valor es igual a 0,00, es decir es menor al nivel de significancia del 0,05, por lo tanto,
existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hip6tesis nula. En conclusion,
la media poblacional del grupo 1 es menor a la media poblacional del grupo 2 a un nivel de

significancia del 0,05.
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Profundidad al sondaje:

GRUPO 1 INICIAL Y FINAL:

a) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 inicial es mayor a la media

del G1 final.

GRUPO 2 INICIAL Y FINAL:

a) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G2 inicial es mayor a la media

del G2 final.

GRUPO 1Y 2 INICIAL:

a) Prueba de hipotesis a dos colas: las medias iniciales de los grupos son iguales.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 inicial es mayor o igual a la

media del G2 inicial.

GRUPO 1Y 2 FINAL:
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a) Prueba de hipotesis a dos colas: las medias finales de los grupos son

distintas.

b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 final es menor a la media del

G2 final.

Sangrado al sondaje:

GRUPO 1 INICIAL Y FINAL:

a) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 inicial es mayor a la media

del G1 final.

GRUPO 2 INICIAL Y FINAL:

a) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G2 inicial es mayor a la media

del G2 final.
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Conclusién en relaciéon a los resultados obtenidos

En los tres indices evaluados se observa que luego de aplicados los tratamientos en ambos
grupos se produjo una disminucién de los valores promedios. Es decir que se verifica la eficacia

de los tratamientos en todos los casos.

Respecto a la profundidad al sondaje, los valores iniciales del G1 son iguales a los valores
iniciales del G2. Luego, al finalizar los tratamientos el G1 obtuvo una mayor disminucion de este
indice que el G2. En conclusion, el tratamiento aplicado al G1 es mas efectivo para reducir la

profundidad al sondaje que el aplicado al G2.

Analizando el sangrado al sondaje, tenemos que los grupos 1 y 2 comenzaron con medias
iguales, sin embargo, luego de la medicion final post tratamiento se observa que el G1 presenta
menor porcentaje de sangrado al sondaje que el G2. Por lo tanto, para este indicador también el

tratamiento aplicado al G1 es mas efectivo que el aplicado al G2.

Teniendo en cuenta el indice gingival podemos concluir que los valores promedios iniciales entre
grupos son distintos, verificandose que el G1 posee un promedio mayor al G2. Sin embargo y a
pesar de empezar el estudio con desventaja, una vez aplicados los tratamientos, se observa una

mejor performance en el G1 ya que la disminucion del indice gingival es menor que en el G2.

En definitiva, el tratamiento aplicado en el G1 ha demostrado ser mas eficaz que el aplicado en

el G2 en los tres indices analizados con un 95% de confianza.
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GRUPO 1Y 2 INICIAL:

a) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias iniciales de los grupos son iguales.
b) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 inicial es mayor o igual a la

media del G2 inicial.

GRUPO 1Y 2 FINAL:

a) Prueba de hipotesis a dos colas: las medias finales de los grupos son distintas.
b) Prueba de hip6tesis a una cola: la media del G1 final es menor a la media del

G2 final.

indice gingival

GRUPO 1 INICIAL Y FINAL:

c) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
d) Prueba de hipoétesis a una cola: la media del G1 inicial es mayor a la media

del G1 final.

GRUPO 2 INICIAL Y FINAL:

c) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias son distintas.
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d) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G2 inicial es mayor a la media

del G2 final.

GRUPO 1Y 2 INICIAL:

c) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias iniciales de los grupos son iguales.
d) Prueba de hipétesis a una cola: la media del G1 inicial es menor a la media

del G2 inicial.

GRUPO 1Y 2 FINAL:

c) Prueba de hipétesis a dos colas: las medias finales de los grupos son distintas.
d) Prueba de hip6tesis a una cola: la media del G1 final es menor a la media del

G2 final.
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DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue determinar la efectividad del colutorio de Plantago major
(Llantén) frente al colutorio de clorhexidina en el control de la placa bacteriana en adolescentes

de 12 a 22 afios con aparatologia ortoddncica.

La presente investigacion fue de tipo experimental, prospectiva, analitica, ya que se evalud
mediante un estudio in vivo el efecto antiinflamatorio y antimicrobiano de los colutorios

mencionados.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio se muestra una reduccion significativa del indice
gingival, el indice de profundidad al sondaje y del sangrado tanto en el grupo 1 experimental
(Llantén) como en el grupo 2 (Clorhexidina) lo cual coincide con la investigacion de Arteaga y
col.” conformaron un estudio experimental, en 40 pacientes con periodontitis cronica distribuidos
en dos grupos: experimental y control. A los dos grupos se les explico la técnica de Bass
modificada y se les hizo la tartrectomia manual con curetas, en la cita posterior, se les hizo el
raspado y alisado radicular y al finalizar se le aplico al grupo experimental, el gel de manzanilla
al 5% y llantén al 2%. Al grupo control se le aplico un gel placebo de jalea de carbémero con
colorante natural; a los dos grupos el gel se les aplico al dia 8 y al dia 16. Las citas controles
para evaluar los cambios clinicos se realizaron a los 8 y 15 dias posteriores a la primera y
segunda aplicacion, respetivamente, y a los 22 y 30 dias post tratamiento. Obteniendo como
resultados que en el grupo control, en cuanto al estado periodontal mantenia su condicion inicial
y en el grupo experimental presenté mejoria. En el estado gingival la evaluacion mas favorable
se presenta en el grupo experimental. La prueba estadistica confirmé la asociacién entre la

condicion final del IG y la aplicacion del gel de manzanilla y llantén.
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De igual manera coincidimos con Garcia y col. ’® evaluaron la actividad antinflamatoria de las
especies Plantago major y citrus paradisi “toronja” en gingivitis inducida en 32 conejos a nivel
del margen gingival superior e inferior de los incisivos centrales. Después de 15 dias producida
la gingivitis, se procedié a la aplicacion de la pasta mediante un hisopado, la accion fue evaluada
luego de uno, tres, cinco y siete dias obteniendo como resultados que a los siete dias se reduce
el infiltrado celular desapareciendo la respuesta vascular y las fibras de coldgeno se encuentran
conservadas a diferencia de los anteriores dias de evaluacion donde se presentd aun lesiones
en el tejido gingival, del mismo modo los resultados obtenidos por Paredes y cols.”” no se
corresponden con el mismo grado de aceptacion con nuestros resultados, donde han observado
gue el Plantago major es efectivo en el tratamiento de gingivitis crénica edematosa, ya que los
pacientes evolucionaron levemente reduciendo la inflamacion y el sangrado. Este estudio se
dividié en dos grupos un control (35 pacientes), al que se le aplico un placebo y un grupo de
estudio (33 pacientes) al que se le aplico la crema de llantén. A cada paciente se le aplico un
masaje gingival, 2 veces por semana en dias alternos durante 21 dias, teniendo como cuidado
no enjuagarse la boca, ni ingerir alimentos en cuanto 2 horas. Los resultados obtenidos nos
muestran que en el grupo de estudio (experimental) todos los pacientes que se encontraron con
un grado moderado de inflamacion, evolucionaron satisfactoriamente y los que presentaron un
grado de inflamacion leve, en su mayoria, de igual forma. Los pacientes no lograron una mejoria
apreciable lo que esta sujeto a la variabilidad biolégica individual. La gingivitis cronica edematosa

es una patologia que se mejora, pero no se erradica totalmente.

Continuando con el estudio de Bandini y col. " en el cual el objetivo fue evaluar el tratamiento de
la enfermedad gingival usando como principio activo dos plantas Llantén y ufia de gato donde se
obtuvo como resultado una respuesta favorable en la reduccién de la inflamacion gingival sobre
una muestra de 60 pacientes con y sin profilaxis. Al igual que en nuestro estudio, Lépez y col ®

determinaron el efecto de la aplicacion de la tintura de Geranium robertianum (geranio) y
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Plantago major (Llantén) en forma individual o combinada en la reduccion de la inflamacién
gingival. La muestra estaba conformada por adolescentes de 12 a 16 afios. Demostro la actividad
antiinflamatoria de estas dos plantas en la cavidad oral. Se llegd a la conclusion que se debe

utilizar de forma individual y no combinada para lograr mejores resultados.”

investigo sobre pacientes adolescentes aplicando tintura de llantén y demostré que también es

efectivo en la inflamacion gingival.

Siguiendo con el estudio de Orillo y col. ® coincidentemente con nuestra investigacion analiz6 el
efecto de la aplicacion de llantén en forma de pasta dental de Plantago lanceolada sobre
especificamente la microflora (estreptococos y estafilococos) de la placa supragingival en
adolescentes de 15 a 18 afios del Hogar San Luis Gonzaga (INABIF) Arequipa, donde
concluyeron que el dentifrico de Llantén usado por el grupo experimental favorece en un 91% en
la disminucién del conteo total de UFC/ml de estafilococos y estreptococos de la pasta dental
placebo que se redujo en un 67% donde se hall6 mas diferencias que similitudes en la
disminucion de microorganismos de la placa bacteriana supragingival entre el grupo experimental

y el grupo control en las dos a seis horas de tratamiento.

Los resultados de nuestra investigacion también se corresponden con los de Pilco y col. &
evaluaron el efecto de las pastas dentales a base de Llantén (Plantago lanceolada) y salvia
(Salvia officinalis) a una concentracion del 4%, de extracto hidroalcohélico, aplicado en escolares
de la I.LE.P. 70563- Juliaca- Puno. Se conformaron tres grupos de estudio Grupo experimental I,
grupo Experimental Il y grupo control a los cuales se les aplico la pasta de Llantén, Salvia y
placebo respectivamente. Los resultados promedio encontrados para el grupo experimental 1:
IG 2.35 antes de la aplicacion de la pasta y 0.20 en el ultimo control, en el grupo experimental 2:
IG 2.50 antes de la aplicacién y 0.15 en el ultimo control; en el grupo control IG 2.45 antes de la

aplicacion y 0.60 en el dltimo control. Se lleg6 a la conclusion que mejor efecto tuvo la pasta
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dental a base de salvia. Donde comparativamente con este estudio se encontré que el llantén es

tan efectivo como la clorhexidina coincidiendo con nuestros resultados.

Otros investigadores como Trindade y col.®, también han verificado la actividad antibacteriana
de Plantago mayor para las cepas de S. aureus y P. aeruginosa, con una reduccion en densidad
o inhibicién del crecimiento bacteriano. Buffon®, Freitas &, Pensantes 8y Valverde® encontraron
en sus investigaciones efectos significativos contra P. gingivalis, una bacteria que se sabe que
esta asociada con la enfermedad periodontal tal como lo menciona Bezerra 8. Sin embargo, la
literatura no es unanime, un estudio como el de Sharma y col ** que no verifico la efectividad de
Plantago mayor contra P. gingivalis. Estas variaciones pueden ocurrir debido a los métodos de
extraccién y solventes utilizados, hecho que puede estar relacionado con los diferentes

metabolitos extraidos y consecuentemente interferir con la efectividad.

Nuestra investigacion esta en concordancia con la de Ramirez y col ® en relacién con la
reduccion de la inflamacion gingival, donde evalué la efectividad del Plantago major en la
cicatrizaciéon de heridas torpidas en 18 pacientes postrados con dificultades para moverse. Utilizo
hojas trituradas y aplicadas directamente sobre la herida. Los resultados demostraron que las
heridas evolucionaron a un estadio de menor compromiso tisular en un 44,44 % y epitelizacion
total (cicatrizacion) en un 11,12 %, con lo que se demostré crecimiento espontaneo. Fundamenté

ademas que es un recurso de bajo costo para la curacién de heridas torpidas.

En otro orden de ideas Rodriguez Ayni y col 8 demostraron que el llantén también presenta
actividad antifungica muy efectiva ante la Candida albicans in vitro. Las cepas de Plantago major
L. poseen efecto antifiingico ligeramente mayor comparado con el Ketoconazol 2% y Nistatina,

pero estadisticamente no significativo.

Conjuntamente con Barrantes y col. 8 estudiaron realizado en 25 pacientes portadores de

patologia bucodentarias, como la gingivitis en el que se intenté demostrar la capacidad
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antiinflamatoria, analgésica y cicatrizante de un gel de llantén. Se elaboré un gel con la mezcla
de éstos tres componentes y se los aplico a pacientes post- quirlrgicos a extracciones dentales;
demostrd una diferencia significativa en la recuperacion y cicatrizacién de tejidos; de aquellos
gue se utilizé la planta medicinal individualmente. Los pacientes, tuvieron una evolucion muy
favorable con el método indicado. No se reportaron reacciones adversas, ni irritaciones dérmicas
en los pacientes tratados. Este articulo sefiala que se deberia realizar mas estudios que

demuestren lo expuesto ya que éste fue realizado con una muestra pequefia.

Siguiendo con Neumann Fumeron y col. & realizaron un estudio piloto de caracter experimental
con el objetivo de ver la efectividad del llantén mayor en la cicatrizacion secundaria de alveolo
post exodoncia donde participaron 14 personas asignadas en 2 grupos (llantén y placebo).
Después de la exodoncia, se generd la indicacién de enjuagarse después de 24 horas, en forma
suave con 10 ml de colutorio, 3 veces al dia después del cepillado dental. Los controles se
realizaron a los 7 y 14 dias; Se evalué la cicatrizacién por segunda intencién de la mucosa bucal
en milimetros obteniendo como resultados a la disminucion en mm2 de la herida mostro que el
grupo control (placebo) hubo una remisién del 46% de la herida y el grupo de Plantago major el
56,8%. En el grupo placebo resulta no significativa (p=0,06), por lo que la variacién no resulta
estadisticamente importante, sin embargo, en el grupo que utiliza Llantén la remision resultd
estadisticamente significativa (p=0,01), implicando una variacién importante en el proceso de

cicatrizacion.

Garcia K.* observaron el efecto antibacteriano de la infusion tanto en placa bacteriana como en

saliva (p < 0.01). El efecto se prolong6 hasta 10 minutos después de la aplicacion (p < 0.01).

En la investigacion de Borja Valverde y col.®® reportaron el andlisis microbiolégico mostré
ausencia de bacterias patdgenas, también existié actividad cicatrizante. Demostr6 que, si existe
una efectividad inhibitoria del extracto de manzanilla, extracto de llantén y la combinacion del

extracto de manzanilla y llantén sobre cepa de Porphyromona gingivalis; comparando asi su
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potencial inhibitorio en la medicion de sus halos de inhibicion, obteniendo un promedio de
efectividad de 10,20 mm para el extracto de manzanilla, 12,47mm para el extracto de llantén, y
16,57mm para la combinacion del extracto de manzanilla y llantén; asi como una media de 17,60

mm para el control positivo clorhexidina al 0.12%.

Sharma y col.*

evidenciaron en sus investigaciones la débil actividad antimicrobiana de F.
religiosa y la ausencia de actividad antimicrobiana de Plantago major pueden atribuirse al hecho
de que algunas de las plantas medicinales no ceden sus compuestos medicinales a la extraccion
etandlica. El cribado inicial de las plantas para detectar posibles actividades antimicrobianas
generalmente comienza utilizando un método de extraccion acuosa o alcohdlica en bruto seguido
de varios métodos de extraccién organica en una etapa posterior, y casi todos los componentes
identificables de las plantas activas contra los microorganismos son compuestos organicos
aromaticos o saturados que son mayoritariamente obtenido mediante extraccion inicial etandlica
0 metanodlica. Teniendo esto en cuenta, dicho estudio fue disefiado utilizando el método de
extraccion etandlica para la preparacion de extractos de plantas. Y dado que no se emple6 ningun
método de extraccidn acuosa para extraer el compuesto medicinal de estas plantas medicinales,
esto habria conducido a tales resultados. Ademés, no hubo una medida de determinacion de la
concentracion inhibitoria minima a la que la planta medicinal comienza a mostrar sus propiedades
antibacterianas, por lo que estas limitaciones pueden haber llevado a estas débiles actividades
antimicrobianas de F. religiosa y a la ausencia de actividad antimicrobiana en Plantago major en
su estudio. Esto muestra que, aunque las plantas a base de hierbas mostraron resultados muy
prometedores, todavia sus propiedades no son de mayor duracion. Esto debe tenerse en cuenta
durante la preparacion y aplicacion de productos preparados a partir de estas plantas. Porque
los productos preparados a partir de estas plantas requeriran una aplicacion repetida para

obtener el mismo efecto que el de los antibiéticos disponibles comercialmente.
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Sepide Safari y col. ®2investigaron la resistencia de las bacterias patégenas orales al enjuague
bucal con clorhexidina esta aumentando; por lo tanto, buscaron un reemplazo de la clorhexidina
con un enjuague bucal a base de hierbas adecuado. Este estudio tuvo como objetivo investigar
el efecto antimicrobiano del extracto hidroalcohdlico de Plantago major (una cepa hativa de
Khorasan, Iran) con y sin nanoparticulas de 6xido de zinc sobre Streptococcus mutans. En este
estudio in vitro, las muestras se analizaron en dos grupos de extracto hidroalcohdlico de hojas
de Plantago major con y sin nanoparticulas de 6xido de zinc. Para determinar la concentracion
bactericida minima y la concentracion inhibitoria minima se aplicaron los métodos de difusion en
agar y dilucién en caldo, respectivamente. Se utilizé de forma continua una concentracion de 500
ppm de nanoparticulas de 6xido de zinc con un didmetro de 0,4 nm en todas las etapas del
experimento. Los materiales utilizados en este estudio consistieron en una cepa estandar de
Streptococcus mutans (ATCC 25175), clorhexidina al 0,2% como control positivo y agua destilada
como control negativo. El diAmetro medio de la zona de inhibicién del crecimiento se obtuvo como
15 + 1 mm para el extracto hidroalcohdlico de hojas de Plantago major con nanoparticulas de
oxido de zinc a una concentracion de 1,56 mg / ml. El mismo extracto a la misma concentracion,
pero sin nanoparticulas de éxido de zinc, mostré un diametro medio de la zona de inhibicién del
crecimiento de 7,67 £ 0,57 mm. Los resultados de la prueba t indicaron una diferencia significativa
entre los dos grupos (valor de p <0,001). Se establecio bien el efecto antimicrobiano del extracto
de hojas de Plantago major con o sin nanoparticulas de 6xido de zinc. Esta investigacion es
peculiar ya que reveld la efectividad de bajas concentraciones de esta planta para matar

Streptococcus mutans.

Marilene Da Cruz y col.®® decidieron probar "in vitro" los extractos de cuatro plantas ampliamente
utilizadas por la poblacion, y contribuir con informacion para indicar y controlar el uso adecuado
de estas especies vegetales. Se adopté el método "in vitro" para el control de la actividad

antimicrobiana por contacto directo, utilizando discos de papel empapados con extractos de las
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siguientes plantas: Malva sylvestris, Caléndula officinalis, Plantago major y Cdrcuma zedoarea,
contra gérmenes (bacterias) contenidos en placas de cultivo. EI método de contacto directo
permite un andlisis comparativo entre los extractos y la solucién de digluconato de clorhexidina
al 20%. La seleccién de los in6culos utilizados se basé en estudios de microbiologia bucal que
sefialan a los estreptococos del grupo alfa-gamma como los mas representativos de la flora
bucal, junto a los estafilococos y difteroides. Las bacterias se probaron en cultivos puros y
mediante cultivos mixtos, estos provenientes de la placa dental que se obtuvo de un solo paciente
adulto. Con los cultivos mixtos se pretendia verificar la accidn de los extractos de plantas sobre
las bacterias que se presentan con frecuencia en la placa dental. Los extractos de las plantas
analizadas tienen algunas propiedades fitoquimicas. El extracto de Plantago major tiene una
acciéon astringente, cicatrizante, antimicrobiana, antiinflamatoria, debido a la presencia del
componente fitoquimico tanino (son buenos inhibidores de enzimas y actian como anti-
envenenamiento por ciertos alcaloides) y mucilagos (jugo viscoso que actla como
antiinflamatorio, cicatrizante y protector mucoso). Malva sylvestris y Caléndula officinalis también
presentan mucilagos, taninos, aceites esenciales y flavonoides (previenen que las hormonas que
promueven el cancer se unan a las células normales), asi lo menciona Santos y col ®. Los cuatro
extractos fueron probados y comparados con una solucion de digluconato de clorhexidina al 20%,
gue sirvié como control positivo, ya que su efecto bactericida y bacteriostatico sobre la placa
bacteriana ya es ampliamente conocido. Los resultados corresponden a las medias de las 37
zonas de inhibicion, expresadas en milimetros, correspondientes a las 37 repeticiones de cada
extracto de la planta ensayada. Las lecturas se realizaron con lupa, para un mejor analisis del
crecimiento de diminutas colonias que crecieron dentro de los halos de inhibicion y que
I6gicamente resistieron las soluciones ensayadas. Las bacterias que crecieron dentro de los
halos de inhibicion fueron las siguientes: Enterococcus faecalis, Enterobacter aerogenes,

Serratia liquefaciens, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis. Estas bacterias son
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transitorias en la cavidad bucal y no juegan un papel significativo en el proceso de caries dental

y la enfermedad periodontal, aunque estan presentes en la placa dental.

Los efectos del Plantago major también fueron estudiados en otras areas.

Como lo hizo Sabag y col. ®® que analiz6 el extracto etandlico de Plantago major y reporto una
gran actividad gastroprotectora. Pinto y col ® han reportado que el extracto etandlico de llantén
provoca una significativa disminucion en la secrecion de acido y pepsina por atenuacion de
factores agresivos; asi como una estimulacion de la secrecién de mucus por potenciacion de
factores defensivos posterior a la administracion oral de etanol, lo que sugiere que puede existir

un mecanismo de citoproteccion.

Los resultados respaldan los datos existentes y los usos empiricos de Plantago major. Algunas
investigaciones de Kartini y col ®® se centraron de demostrar su capacidad anticancerigena,
antiproliferativa y citotoxica. El metanol y los extractos acuosos de semillas de Plantago major
exhibieron la mayor actividad anti proliferativa. Los extractos de semillas de metanol también
demostraron la mayor inhibicion de la produccién de TNF-a, IL-1B, IL-6 e IFN-g. Curiosamente,
las raices, que comunmente se descartaban, exhibian actividades comparables a las de las hojas

y los peciolos.

El extracto metandlico de Plantago major se evalu6 para determinar la actividad citotoxica contra
lineas celulares de cancer humano. Los flavonoides, la flavona y la luteolina son los principales
factores de la actividad citotoxica. Puede ser parcialmente efectivo para prevenir la
carcinogénesis. Se han usado cinco lineas celulares de cancer en un ensayo antiproliferativo

para fortalecer el uso de Plantago major en el tratamiento del cancer.

Considerando que las soluciones de etanol y agua representan el método comun utilizado en la

medicina popular para obtener extractos de plantas, la eficacia de dicho sistema se demostré
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para la extraccion de antioxidante activo compuestos de Plantago major. Tal actividad
antioxidante exhibida por el extracto hidroalcohdlico de Plantago major fue capaz de proteger
las mitocondrias aisladas contra el dafio oxidativo inducido por t -BOOH. Estos hallazgos

contribuyen a la comprension de los beneficios para la salud atribuidos a Plantago major.%”*

De los resultados obtenidos en el presente trabajo permiten concluir que el colutorio de Plantago
major presenta un efecto antiinflamatorio, antimicrobiano, cicatrizante y analgésico, que
probablemente se deba a la presencia de flavonoides, taninos, mucilagos, alcaloides, Vitamina
C, B1, K y Minerales entre otros compuestos quimicos. Actuando como coadyuvantes en el
tratamiento de periodontopatias y propiciando el control quimico del biofilm dental en pacientes

adolescentes portadores de ortodoncia.

Todo lo anteriormente descripto nos permite determinar que, de acuerdo al analisis de
comparacion de medianas, ambos colutorios (Plantago major y Clorhexidina), no presentan

diferencias estadisticamente significativas.

- 109 -



CONCLUSION

La efectividad del colutorio de Plantago major fue evaluada de acuerdo a tres parametros:

Profundidad al sondaje, Sangrado al sondaje e indice gingival de Loe Silness.

En los tres indices evaluados se observa que luego de aplicados los tratamientos en ambos
grupos se produjo una significativa disminucién de los valores promedios. Es decir que se verifica

la eficacia de los tratamientos en todos los casos.

En cuanto a la profundidad al sondaje, los valores de G1 (Plantago major) son iguales a los
valores iniciales de G2 (clorhexidina). Finalizados los tratamientos, el G1 obtuvo una mayor
disminucion de este indice que el G2. Concluimos entonces que el colutorio de Plantago major

es mas efectivo para reducir la profundidad al sondaje que el colutorio de clorhexidina.

Considerando ahora el sangrado al sondaje, tanto el G1 como el G2 comenzaron con medias
iguales, sin embargo, luego de la medicién final post tratamiento se observa que el G1 presenta
menor porcentaje de sangrado al sondaje que G2. Por lo tanto, para este indicador también el

colutorio de Plantago major es mas efectivo que el colutorio de clorhexidina.

Finalmente, considerando el indice gingival de Loe Silness, podemos concluir que los valores
promedios iniciales entre grupos son distintos, verificando que el G1 presenta un promedio mayor
al G2. Sin embargo, una vez aplicados los colutorios, se observa una mejor respuesta en el G1,

ya que la disminucion del indice gingival en G1 fue mayor que en G2.

En definitiva, el colutorio de Plantago major ha demostrado ser mas eficaz que el colutorio de

clorhexidina en los tres indices escogidos analizados con un 95% de confianza.

Resulta trascendental promover la investigacion, debido a que los hallazgos generarian un aporte

significativo a la poblacion y en consecuencia a la odontologia.
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Es prioritario continuar con la identificacion de plantas medicinales, el correcto uso y las

eventuales dosis estandarizadas que permitan su aplicacion en atencién primaria de salud.
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ANEXOS

Consentimiento informado

bElI'.E-EI'-IT SAIEMTO INFORRAALDD

Aor la presente aukoriao a mi hijo (a), wolontanaments a particpar en o trabajo de rvestigackn
denoimirado "EFECTD INHEITORID DEL EXTRACTT DE PLANMTAGO MAJDOR B0EIE EL BICFILM

DEMTAL EN OOMPARACION CION LA CLORHEXDINA"

Doy autorzackin para gue se realice o registro de profundidad al sondaje, sangrado al sondaje e
indice ginghal de la cavidad bucal de mi hijojal, ¥ o posterior uso de un colutorio (enjuague
brucal)) durante 14 dizs. Estas prustas no dgnificaran ningdn desembalen nd beneficio econdmicon
a3 il

S¢ mae infonma ademads gue ninguna de estas procedimientos pondnd en rdesgo b @lud de mi
Fijo{a) y la de los atros participantes en el estudio y of matedal cbtenido solo serd utilizado para

estudias de imsestigacian ancnimos.

De igual forma se me ha inforrado que este eshudio es para poder realizar un tratamiento
preventivo para b formraddn de carles dental y endeedad periodontal en b poblackdn
esfudiata.

Anbe oalguier coreulta comunicarse oo Od. Shda Gonzdlez Laffont [Freguntas de
procecimiento-srestigacdora princ pal 11EA51454 T

sormiore Dol Fadne, Madne o EnCargaca:



Tomas de Profundidad al sondaje




Colutorios Grupo 1y Grupo 2

Tabla para recoleccién de datos

B C D E F G H | J K L

2 | MAGALDI SOFIA 19 43443089 10/05/2001 2.77 1.01 1.5 0.08 0% 0%

3 |MAGALDI LUCA 15 46958162 20/09/2005 3.25 1.79 1.23 0.12 19% 0%

4 | COPA JULIAN 18 47253479 17/09/2002 3.52 2.2 1.69 0.29 41% 0%

5 | COPA CAMILA 15 47028182 16/11/2005 3.5 2.08 2.22 0.5 27% 0%

6 | LOPEZ ESQUIVEL MAYRA BELEN 13 48181049 03/02/2007 2.75 1.91 1.97 0.2 14% 0%

7 | HERMOSA ISFRAN HUGO MATIAS 14 94892480 11/10/2006 3.27 2.58 2.66 0.66 36% 0%

8 |GADEA EMILIA 12 43799669 09/11/2008 3.08 1.29 2 0.2 0% 0%

9 | CARDOZO SANTANA KEVIN ALEXIS 12 49629086 04/04/2009 3.19 1.66 1.36 0.16 0% 0%

10_ PANZUTO SOFIA 19 43445101  09/04/2001 3.77 1.95 2.27 0.2 25% 0%

11 |GARAYALDE ACOSTA ASTOR 15 46918000 13/08/2005 2.97 1.45 2.02 0.2 19% 0%

1 2J DUGUET CELINE ANGELES 17 44593766 01/12/2003 3.05 1.58 1.66 0.66 0% 0% .I

13 |MARTINEZ RAMIREZ AYELEN 17 44610899 20/04/2003 341 1.62 1.97 0.29 25% 0%

14_ CAPDEVILA LUNA CANDELA 14 47345068 25/06/2006 3 1.37 1.86 0.25 11% 0%

15 |MARTINEZ MANUELA 20 42871937 11/09/2000 3.38 1.91 219 0.33 30% 0%

1 6_ SERRA SOL MAYLEN 15 46758639 09/07/2005 3.5 2.16 211 0.45 0% 0%

1?_ FAISTEN DAY GASTREL PATRICIA 18 43721768 21/01/2002 2.66 1.25 1.61 0.16 27% 0%

18 |FAISTEN DAY GASTREL NADIA 17 45147239 14/10/2003 311 15 2.02 0.5 0% 0%

1 9_ LARRAPIDE MAYRA YAEL 19 43447353  17/08/2001 3.91 Al 2.08 0.45 47% 0%

20 |HINOJOSA SEQUEIRA NARELLA 18 43818840 13/03/2002 3.19 1.2 1.72 0.33 11% 0%

21_ DACHSEL LUCAS 15 52096178 22/02/2005 4.22 1.62 3 0.45 55% 0%

22_ VICENTE IARA SOL 17 44824515  16/05/2003 2.58 1.16 1.91 0.16 27% 0%
22| i cwan  1g oaAs1n1 7 1adns fanna 1268 nas 19 nne nes nes

3 | Comparacion Grupo 1 Grupo 2 | IP 55 G1+G2 | G1+G2 Q Sexo Grupo 1 Qsexogrupo2 .. (#) 4

listn



Plantago major




