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RESUMEN

Introduccion: La perdida dental prematura es uno de los principales motivos de
consulta en el area odontologica, si bien su etiologia es multiple, suele estar relacionada a
la caries dental o afecciones relacionadas a los tejidos de soporte como la enfermedad
periodontal. La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto dicta
la longevidad clinica y armonia estética de las restauraciones. Lamentablemente dichos
factores suelen no ser tomados en cuenta y sus repercusiones pueden percibirse
directamente en una clara disminucion del pronostico y éxito de la restauracion.

Objetivo: Determinar el estado periodontal de los 6rganos dentarios (ODs) con
protesis fija de pacientes que acudan al posgrado de Odontologia Restauradora de la
Universidad Auténoma de Yucatan.

Material y métodos: Se selecciond a pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion de la investigacion, se realizo una inspeccion clinica para clasificar la condicion
periodontal de los pacientes que presentaron protesis fija la cual puede ser encia saludable,
gingivitis o periodontitis. Para determinar la presencia de la enfermedad gingival, se
realizo un levantamiento del indice de Loe y Sillness con una sonda periodontal Carolina
del norte (Hu-friedy), la presencia de periodontitis se realizo con una prueba clinica o
sondaje periodontal con los criterios de referencia (Ausencia 1-3mm, Presencia 4mm o
mas).

Resultado y conclusiones: Se realiz6 la evaluacion de 92 pacientes con edades
entre 32 a 75 afios con una media de 56 afios. Segun el sexo, el 53% (n=49) corresponden
a hombres y el 47% (n=43) a mujeres. Con respecto al uso de protesis fija, el 80%(n=74)
de los pacientes refirié un periodo de 1 a 5 afios de su colocacion, el 14% (n=13) refirio
de 5 a 10 afios y la minoria con el 6% (n=5) de 10 a 20 afos de uso. La mayoria de los
pacientes entre hombres y mujeres present6 el uso de protesis fija durante un periodo
corto. De acuerdo con la terminacion de la proétesis, el 24%(n=22) obtuvo terminacién
subgingival y el 76% (n=70) supragingival. De igual manera se obtuvo el registro de la
ubicacioén de la protesis de los pacientes segin la colocacion anterior, posterior o la

existencia de ambas en donde el 51%(n=47) de los pacientes tuvo la presencia de protesis



tanto anteriores como posteriores, el 28% (n=26) presentd protesis posteriores y 22%
(n=19) protesis anteriores. En cada una de las piezas dentales se realizo de determinacion
de la presencia de inflamacion gingival y se clasificd seglin su gravedad en leve, moderada
y severa, encontrandose en su mayoria inflamacion gingival entre leve (n=62) y moderada
(n=24). El 5% (n=6) presentd inflamacion severa. Se identifico que el 100% de los
pacientes con inflamacién severa fueron pacientes de la tercera edad. Las zonas
mayormente afectadas fueron las encontradas alrededor de las piezas dentales incisivo
central superior derecho, incisivo central izquierdo superior, primer premolar derecho
superior y primer molar derecho superior. Con respecto a la evaluacion mediante el
sondaje para la identificacion que los organos dentales mas frecuentemente afectadas
fueron el canino superior, primer molar y primer molar superiores derechos. Se obtuvo

que el 63% de los pacientes tuvo presencia de periodontitis.

Palabras clave: Protesis fija, Periodonto, Gingivitis, Periodontitis



DEFINICION DEL PROBLEMA

La perdida dental prematura es uno de los principales motivos de consulta en el area
odontolédgica, si bien su etiologia es multiple, esta relacionada a la caries dental o

afecciones relacionadas a los tejidos de soporte como la enfermedad periodontal.

Resulta primordial restablecer la estetica y funcién dental de nuestros pacientes; es
asi como la colocacion de protesis parcial fija se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para la mayor parte de estos casos. El correcto diagnostico y ejecucion de dicho
tratamiento son esenciales para lograr una restauracion adecuada, por lo que es necesario
tomar en cuenta todos los factores involucrados, como lo son el espacio bioldgico, la
ubicacion del margen restaurativo, los materiales y tejidos periodontales que estan en

contacto intimo con la restauracion.

La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto dicta la
longevidad clinica y armonia estética de las restauraciones. Lamentablemente dichos
factores suelen no ser tomados en cuenta y sus repercusiones pueden percibirse

directamente en una clara disminucion del pronostico y éxito de la restauracion.

Tanto para el odont6logo general como el especialista en odontologia restauradora,
esta problematica se ha convertido en un reto que se debe afrontar de forma diaria,
principalmente en los pacientes que acuden a la facultad de Odontologia. Actualmente no
existen datos precisos que nos permitan establecer una relacion entre el estado periodontal
y el fracaso de la proétesis fija de pacientes que acuden para atencidon a la clinica del

posgrado de odontologia restauradora.

Es asi como surge la necesidad de contar con parametros e informacion reciente que
hagan referencia a esta problematica, que refleje los aspectos que deben ser tomados en
cuenta y como estos repercuten en el éxito del tratamiento, ya que a través del

conocimiento generado en la investigacion podremos crear mejoras en el tratamiento que



se proporciona, asi como en la calidad de vida de nuestros pacientes y permitir al clinico

brindar un tratamiento de calidad.

Por lo cual se propone la siguiente pregunta de investigacion. ;Cudl es el estado
periodontal de los 6rganos dentarios con protesis fija en pacientes del posgrado de Odon-
tologia Restauradora de la Universidad Autonoma de Yucatan de agosto a diciembre del

2019?



REVISION BIBLIOGRAFICA

PERIODONTO

El término periodonto (del latin peri, alrededor y griego odonto, diente = tejidos de
soporte y revestimiento del diente) se define como un tejido de soporte que se compone
de dos elementos histoldgicos: componentes celulares y la matriz extracelular. La matriz
cumple una funcién de soporte mecanico y de comunicacion entre los elementos celulares,
dentro de la matriz se encuentran elementos fibrosos (colégeno, elastina, etc.) y elementos

no fibrosos (glicoproteinas, proteoglicanos, fibronectina, lamina, etc.) (1).

Anatémicamente estd compuesto por encia, ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. El cemento es considerado por algunos autores como parte del periodonto pues
junto con el hueso, sirve de soporte para las fibras del ligamento periodontal. Es posible

diferenciar estos tejidos por su estructura, funcion y su localizacion (1).

Su funcidn principal es unir al diente al tejido 6seo de los maxilares y en mantener
la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal. Experimenta
determinados cambios con la edad y que ademas estd sometida a modificaciones

morfoldgicas relacionadas con alteraciones funcionales y del medio ambiente bucal (2).

El origen de estos tejidos comienza en la etapa de embrionaria, cuando la
invaginacion del epitelio oral para formar la yema dentaria comienza el proceso de la
ontogénesis; a este nivel las células de la cresta neural migran desde la region dorsal del
tubo neural hasta los arcos branquiales; estas células son células pluripotenciales
neuroepiteliales que pierden su naturaleza epitelial y asumen un fenotipo mesenquimal.
La falla en su migracion de estas células ectomensenquimales conlleva a las alteraciones

del desarrollo craneofacial (3).



La interaccion con el epitelio oral dard origen al primordio del diente. La
concentracion de células ectomensenquimales dard origen a la papila dental y el foliculo
dentario. La papila dental dara origen a los odontoblastos y la pulpa dentaria. El foliculo
dentario daré origen al cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. El proceso de la
odontogénesis involucra periodo de induccion, diferenciacion y morfogénesis celular. El
mesénquima perifolicular se encuentra en contacto con el hueso basal y contribuye en
ceder fibroblastos al foliculo para el desarrollo del ligamento periodontal, asi como

osteoblastos al hueso alveolar (3).

1. ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y
rodea la porcion cervical de los dientes. Estd compuesta por una capa epitelial y un tejido
conjuntivo subyacente denominado lamina propia. La encia adquiere su forma y textura

con la erupcion de los dientes (1).

En sentido coronario, la encia de color rosado coralino termina en el margen
gingival libre, que tiene contornos festoneados. En sentido apical, la encia se contintia con
la mucosa alveolar laxa y de color rojo oscuro, de la cual estd separada por una linea
demarcatoria por lo general facilmente reconocible llamada unién mucogingival o linea

mucogingival. Se puede distinguir dos partes de la encia (4,5).

1.1 Encia libre (EL):

Recibe este nombre ya que no esta insertada al diente ni al hueso, se divide en dos
porciones en encia marginal que rodea al diente en sus caras bucal y lingual, y papilar que
ocupa los espacios interdentarios, por debajo de la superficie de contacto. Es de color
rosado coralino, con superficie opaca y consistencia firme. Comprende el tejido gingival
de las caras vestibular y lingual/palatina de los dientes y la encia libre se extiende desde
el borde gingival en sentido apical, hasta la linea de la encia libre, ubicada a un nivel que

corresponde a la unidon cementoadamantina. El margen gingival libre es a menudo



redondeado, de modo que se forma una pequena invaginacion o surco entre el diente y la

encia (1).

1.2 Encia Adherida (EA):

Esta delimitada en sentido apical por la uniéon mucogingival. Cuando se inserta mas
apicalmente una sonda periodontal en esta invaginacién, hacia la uniéon cemento
adamantina, el tejido gingival es separado del diente y se abre artificialmente una “bolsa
gingival”. Por lo tanto en la encia normal o clinicamente sana no existe “bolsa gingival”,

sino que la encia se halla en estrecho contacto con la superficie del esmalte (6).

Dentro de las caracteristicas de una encia sana podemos encontrar el color gingival,
este varia desde el rosa palido hasta tonos mas oscuros debidos a los distintos grados de
pigmentacién melanica y puede apartarse de éstos como resultados de la inflamacion. Por
lo general el color gingival rosado depende del aporte vascular, el grosor y el grado de la
queratinizacion del epitelio, asi como la presencia de células que contengan pigmentos y

vasos sanguineos subepiteliales y translucidez de la mucosa gingival (4,5).

2. LIGAMENTO PEROIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado Gnico entre el cemento
que cubre la raiz del diente y el hueso alveolar. Se deriva de la region del foliculo dental,
que se origina en las célas de la cresta neural craneal. Tiene una serie de fibras orientadas
y es vascular. Es altamente celular, por ejemplo, contiene fibrobastos, osteoblastos y
cementoblasto. Es crucial ya que protege, apoya y proporciona informacion sensorial para
el sistema masticatorio. También mantiene la homeostasis y repara el tejido dafiado

causado por la enfermedad periodontal (4).

El ligamento periodontal se produce principalmente a partir de fibroblastos antes de
la erupcion dental, que se originan en el foliculo dental y comienzan a diferenciarse

durante el desarrollo de la raiz. Su inervacion surge del nervio trigémino, a través de sus



ramas alveolares superiores o inferiores. Las fibras nerviosas dentro del ligamento
generalmente se encuentran en la seccion externa del espacio del ligamento, mas cerca del

hueso alveolar (7).

3.CEMENTO RADICULAR

Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies radiculares y, en
ocasiones, pequefias porciones de la corona de los dientes. Posee muchas caracteristicas
en comun con el tejido dseo. Sin embargo, el cemento no contiene vasos sanguineos ni
linfaticos, carece de inervacion, no experimenta remodelacion o resorcion fisioldgica y se
caracteriza porque se deposita durante toda la vida. Contiene fibras coldgenas incluidas
en una matriz orgéanica. El contenido mineral del cemento, principalmente hidroxiapatita,
representa alrededor del 65% del peso, es decir que es un poco mayor que el del hueso
(60%). El cemento cumple diferentes funciones, en €l se inserta las fibras del ligamento

periodontal y contribuye en el proceso de reparacion cuando la superficie radicular ha sido

dafiada (1).

4. HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es también denominado “hueso alveolar fasciculado”, se contintia
con la apo6fisis alveolar y forma la delgada placa 6sea que reviste el alvéolo dental. Rodea
al diente hasta un nivel situado en direccion apical a aproximadamente Imm de la union

cementoadamantina (1).

5. ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una infeccion bacteriana que consiste en la afectacion
a las piezas dentales por la presencia de placa dental, entre las enfermedades mas
conocidas se encuentran la gingivitis y la periodontitis. El factor de riesgo y la cantidad
de bacterias depende de la tasa de progresion, el periodo de aparicion, prolongacion y

severidad de la patologia en un individuo (8).



Son consideradas enfermedades multifactoriales, cronicas, su estudio debe abarcar
su presentacion clinica, fisiopatoldgica, patron social de produccion y desarrollo. Son
condiciones inflamatorias cronicas que afectan a los tejidos de soporte y proteccion del
diente y ocupa el segundo lugar dentro de las alteraciones orales de mayor prevalencia,
misma que se caracteriza por ser una alteracion infecciosa e inflamatoria, puede ser

localizada o generalizada y a su vez aguda o cronica (9,10).

Dentro del perfil epidemiologico de salud bucal en México, publicado en 2010, se
establece que hay una asociacion positiva entre la enfermedad periodontal, los depositos
de placa bacteriana y la edad, entendida ésta como el tiempo de exposicion al riesgo. Para
poder determinar con mayor presicion las enfermedades periodontales, se tienen que
analizar los diferentes factores que predisponen al desarrollo de la enfermedad en cada

una de las personas (10).

5.1 Gingivitis

La gingivitis se define como la inflamacion e infeccion que destruye los tejidos de
soporte de los dientes, esto puede incluir las encias, los ligamentos periodontales y los
alvéolos dentales (hueso alveolar). La gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los
depositos de placa de los dientes, esto es un compuesto de bacterias y residuos de alimento
que se acumula en las partes expuestas de los dientes. También es una causa importante
de caries dental. Si la placa no se quita, se convierte en un deposito duro denominado sarro
(o calculo) que queda atrapado en la base del diente. La placa y el sarro irritan e inflaman
las encias. Las bacterias y las toxinas que éstas producen hacen que las encias se infecten,

se inflamen y se tornen sensibles (11).

Dentro de sus caracteristicas clinicas estad el sangrado al sondaje este constituye el
primer signo de inflamacion gingival y precede a otros signos, como el cambio de color o
el aumento de tamafio. Su intensidad y facilidad en aparecer se relacionan directamente

con la gravedad de la misma, desde un sangrado provocado por traumas mecanicos como



cepillado de dientes, hasta el que se presenta de forma espontanea. El sangrado se explica
por los fendmenos de vasculitis y adelgazamiento del epitelio del surco que tiene lugar en
la gingivitis, donde pequefios estimulos romperian los capilares mas cercanos a la luz del

surco provocando la hemorragia (11).

La pérdida del punteado superficial en la encia insertada, que tiene que ver con la
destruccion progresiva de la trama de fibras de colageno y el aumento del infiltrado
inmunoinflamatorio, es también un signo precoz de gingivitis. Dicho punteado se restaura

la salud gingival con tratamiento (11).

El cambio de color de la encia adquiere una coloracion rojiza o rojizo azulada
dependiendo del grado de inflamacion; este es consecuencia del aumento de
vascularizacion y la reduccion de la queratinizacion producida por la compresion del
tejido conectivo subepitelial inflamado sobre el epitelio. Este cambio de coloracién con
diferentes tonalidades, desde el rojo brillante al rojo azulado y/o azul oscuro, dependiendo

de la cronicidad del proceso (1).

La prevalencia y la severidad de la gingivitis va aumentar con la edad, puede
aparecer desde la infancia y alcanza su punto méaximo en la adolecencia, y se estabiliza en
adultos mayores. El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales
(SVEPB) reportd 49.9% de gingivitis en poblacion de 20 a 34 afios de edad, usuaria de

los servicios de salud publicos de México (12).

5.2 Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica que conduce a la
destruccion del aparato de fijacion y de los tejidos que rodean y sostienen a los dientes.
Una de sus principales causas son las bacterias anaerobicas gramnegativas que se
encuentra en la biopelicula de la placa dental, se caracteriza por pérdida de insercion

periodontal que se inicia alrededor de los 30 a 35 afios de edad, puede afectar toda la



dentadura o a un grupo de dientes, es de progresion lenta y puede presentarse de forma

leve, moderada o severa (13-15).

En todas las formas de periodontitis vamos a encontrar un mayor o menor grado de
inflamacion gingival que se va a manifestar por cambios en la coloracion de la encia, la
cual en vez de tener un color rosa palido pasa a tener una coloracién rojo-
azulada.También va a cambiar la consistencia de la misma: en vez de una encia que se
adapta firmemente en filo de cuchillo al cuello del diente, nos encontramos una encia
congestiva y edematosa (redondeada e hinchada). Otro signo de inflamacion va ha de ser

el sangrado al sondaje, aunque este puede no estar presente (13).

El dato que nos permite diferenciar ambas patologias: gingivitis y periodontitis va a
ser la presencia de una profundidad de sondaje aumentada en el caso de la periodontitis

los valores son superiores a 3mm (11).

La profundidad de Sondeo se define como la distancia desde el margen gingival
libre hasta el fondo del surco. La pérdida de insercion clinica se considera como la
distancia de la unidon cemento-esmalte hasta el fondo del surco y se utiliza como indice

para el diagnostico de la periodontitis (15).

A medida que aumentan las expectativas estéticas de los pacientes, presentan
necesidades restauradoras complejas y requieren un enfoque multidisciplinario del
tratamiento. La apreciacion entre la salud periodontal y la longevidad de la restauracion

es un factor clave para garantizar el buen funcionamiento, la forma y la estética (16).

El tratamiento protésico deberia mejorar la comodidad, la funcidn, la salud y la
estética del paciente. Es imperativo que los tejidos periodontales estén sanos antes de que

comience el tratamiento prostodontico (16).

Los tejidos blandos alrededor de los dientes forman la base para una estética,

funcién y bienestar apropiados de la denticién. La protesis dental y el tratamiento



restaurador, en general, necesitan un periodonto sano como condicién previa para un
resultado positivo y exitoso. La salud periodontal y la prétesis dental de dientes
restaurados estan interrelacionadas e inseparables (17). El diagndstico de enfermedad
periodontal se basa cominmente en evaluaciones objetivas del historial médico, asi como

examenes clinicos (18).

PROTESIS FIJA

La prétesis fija se define como un medio artificial que consta de dos partes, una que
se fija a los dientes pilares (retenedores) y una rigida intermedia (pontico), se emplea para
el reposicionamiento de piezas perdidas, para restaurar o corregir algiin defecto en forma
o malposicion dentaria. El tejido dentario perdido debe ser sustituido con material
biocompatible con los tejidos gingivales, que no permita la formacion de placa y que no

contribuya a la inflamacién gingival (19).

Determinar el comportamiento de un procedimiento de rehabilitacion dental es una
tarea dificil por los multiples factores que intervienen en el tratamiento, se asocia con una
correcta planificacion, esta debe ser individualizada y ejecutada con el fin de atender las
necesidades de cada paciente, como la comodidad, funcidn, salud y estética orientandola
a un correcto plan de tratamiento que influyen en su longevidad como las técnicas

empleadas y las destrezas clinicas del operador (20).

El disefio y la preparacion de los dientes para restauraciones con protesis fija se
rigen por seis princios basicos: la preservacion del tejido dental, retencion y resistencia de
la preparacion, solidez estructural, integridad marginal, preservacion del periodonto y
estética (21).

6. TIPOS DE PROTESIS FIJA

Existen varios tipos de protesis fijas entre las cuales estan; coronas o puentes fijos

dentosoportados, protesis fija sobre implantes y protesis hibridas sobre implantes (22).
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6.1 Aquellas en las cuales el o los ponticos estan unidos a los pilares en forma rigida (19).

6.2 Las restauraciones con aditamentos en los cuales el pontico estd unido en forma rigida
a un pilar, obteniendo soporte y estabilidad del otro pilar a través de un atache de
precision o semiprecision, utilizando algin tipo de ranura a extremo de cola de milano
arreglando la disposicion de cargas llamadas protesis fija-movil se emplean
principalmente en aquellos casos en que no es posible dar a los pilares el mismo eje

de insercién o cuando dientes pilares inclinados estan implicados (19).

6.3 Protesis parcial fija cantiléver, esta compuesta por un diente pilar que soporta y
retiene al pontico, se utiliza cuando hay dientes s6lo de un lado del espacio en la boca

(19).

7. CONTORNO Y PERFIL DE EMERGENCIA

El contorno dentario se define como el perfil de la curva del diente, éste debe ser
similar al diente natural. Una restauracion que sigue la morfologia natural de los contornos

puede mantener la salud de los tejidos periodontales (23,24).

Las restauraciones sobre contorneadas o colocacion defectuosa del contorno, es un
riesgo mayor para el periodonto, ya que conducen a una mayor acumulacion de placa
bacteriana, inflamacion y sangrado de los tejidos periodontales, especialmente en las su-

perficies proximales (22).

Las restauraciones protésicas no deben tener una proyeccion del contorno mayor a
0.5mm adyacentes al margen gingival porque esto puede interferir con la eliminacion ade-
cuada de la placa bacteriana. Se sugiere que los contornos vestibular y lingual a nivel
gingival deben ser generalmente 0.5mm mads anchos que la uniéon cemento esmalte. A
nivel de las superficies proximales, el contorno emerge del margen como una linea recta

o es ligeramente convexa (22).
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Comprender la anatomia dental y el complejo dentogiginval ha permitido el estable-
cimiento del concepto de perfil de emergencia, este se define como el contorno de un
diente o una restauracion y su relacion con los tejidos adyacentes que se extiende desde la
base del surco gingival hasta el margen de la encia libre. El perfil de emergencia es el

nexo entre la forma del diente y la salud gingival (24,25).

Croll, asegura que la seleccion de un perfil de emergencia recto mejora la efectivi-
dad de la higiene oral cerca del surco gingival, cuando se disefian coronas artificiales sobre

dientes naturales (26).

Las caracteristicas mas importantes para el éxito a largo plazo de restauraciones de
cobertura total son una buena adaptacion marginal y fuerza adecuada. Cuanto mayor es la
discrepancia marginal, mas expuestos estan los agentes de fijacion y la dentina al ambiente
oral, lo que aumenta el riesgo de falla de sellado y caries secundarias, debido a la

infiltracion bacteriana (27).

La linea de terminacion debe cumplir con algunas caracteristicas; ser nitida, permitir
un facil tallado, seguir el contorno de la encia, no invadir el espacio bioldgico; esto puede
variar y dependiendo de la ubicacién se clasifican en supragingival, equigingival y

subgingival (28).

8. LINEAS DE TERMINACION

Se denomina linea de terminacién a la configuracion del margen de las
preparaciones para las restauraciones de proétesis fija. Es un procedimiento importante ya
que de esta dependerd el éxito de la restauracion, de tal manera el indice de fracasos
asociados a un mal sellado marginal estan frecuentemente relacionados con preparaciones
incorrectas y/o una mala eleccion de las lineas de terminacion. En la literatura se describen

varios disefios de terminacion cervical, tales como: Chaflan, hombro biselado y filo de
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cuchillo, estos son los mas ensefiados hoy en dia en las casas de estudio para coronas

metalceramicas (28).

Las preparaciones dentales para restauraciones protésicas se pueden realizar de
diferentes maneras. Existen dos tipos la primera es una preparaciéon con un margen
definido y la segunda es una preparacion vertical. La primera se realiza tradicionalmente
para restauraciones de ceramica completa. Este tipo de preparacion se us6 originalmente
para proétesis en dientes que habian sido tratados con cirugia resectiva para la enfermedad
periodontal. Aunque la preparacion vertical se indica cominmente cuando los dientes
periodontalmente involucrados se utilizan como pilares para protesis fija, este enfoque
puede representar una alternativa menos invasiva al margen horizontal en diversas
condiciones clinicas La técnica de preparacion vertical, en comparacion con otras

(chaflan, hombro, etc.), es mas simple y rapida en términos de pasos clinicos (29).

9 LOCALIZACION DEL MARGEN

9.1.  Supragingival: ubicada 1 0 2 mm por encima del margen gingival, ocasionan una
minima invasion al periodonto al ser mas faciles de preparar, sin traumatizar los tejidos
blandos, tienen como Unica desventaja que son antiestéticas y estan indicadas para el

sector posterior y caras linguales (28).

9.2. Equigingival: ubicada a nivel del margen gingival, se pueden usar en areas estéticas
ya que el margen protésico se puede fusionar y pulir para proporcionar una interfaz suave

en el margen gingival (28).
9.3. Subgingival: ubicada hasta 0.5mm en el interior del surco gingival, son un riesgo
para los tejidos, debido a la dificultad de acceso para el pulido final y por la invasion del

espacio biologico lo que aumenta la destruccion periodontal (28).

Los estudios clinicos e histologicos sugieren que los margenes restauradores

subgingivales pueden causar efectos no deseados en los tejidos, incluso si la placa
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bacteriana est4 bien controlada. Se han registrado inflamaciones gingivales localizadas y
aumento de la placa, asi como profundidades de sondaje alrededor de las protesis con
margenes subgingivales en comparacién con la deposicion natural o las protesis con
margenes supragingivales. Aunque los beneficios de la colocacion del margen
supragingival estan bien documentados, las lineas de terminacion intracreviculares a
menudo son inevitables. En esos casos, el establecimiento de un periodonto sano parece
ser de suma importancia, ya que los tejidos gingivales sanos son estables y tienen menos

probabilidades de verse afectados por una recesion futura (30).

El acabado del margen cervical de la corona se considera una etapa critica en la
preparacion de las protesis fijas, ya que este define el ajuste de una restauracion. El
pronostico a largo plazo esta directamente relacionado con margenes cervicales claros y
regulares. Las estructuras adyacentes que intervienen en el procedimiento, como el

periodonto y la pulpa, deben ser respetadas para evitar lesiones (31).

10. ADAPTACION MARGINAL

En protesis fija, un ajuste preciso sobre el diente preparado es primordial para el
¢xito de la restauracion. Las restauraciones con rugosidad superficial o con margenes

separados, conducen a una acumulacién de bacterias (22,27,32).

La separacion gingival, persigue desplazar lateralmente el tejido blando para permi-
tir acceso y proporcionar suficiente grosor para el material de impresion. Una incorrecta
manipulacion del material de impresion y del desplazamiento de los tejidos puede agredir

el periodonto y ocasionar dafios irreversibles (33).

El tejido dentario perdido debe ser sustituido con un material biocompatible con los
tejidos gingivales, que no permita la formacion de placa y que no contribuya a la
inflamacion gingival (33,34). Mediante restauraciones de metal-ceramica y libres de
metal, se pueden reemplazar grandes areas de estructura dentaria perdida, al mismo tiempo

que se protege y preserva el remanente dentario (34).
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11. ESPACIO BIOLOGICO

El término espacio biologico fue descrito por Walter Cohen en 1962, quien definid
la anchura bioldgica posteriormente denominada espacio bioldgico, esto se refiere a la
dimension longitudinal, y no transversal del tejido gingival supra crestal (35).

El espacio biolégico es definido como el epitelio de unién y el tejido conectivo de
insercion supra-crestal sin la profundidad de surco gingival alrededor de todos los dientes

(36).

Gargiulo et al., en 1961, definieron al espacio bioldgico como la dimension que los
tejidos ocupan sobre el hueso alveolar, sefialando que en el ser humano promedio la in-
sercion de tejido conjuntivo es de 1.07mm sobre el hueso alveolar y que el epitelio de
union, por debajo de la base del surco gingival 0.97mm del espacio sobre la insercion de

tejido conjuntivo. Estas dos medidas constituyen el espacio biolégico (37).

Las dimensiones de la anchura bioldgica no estan estandarizadas pues varian entre
individuos, con la edad su longitud disminuye, con la posicion del diente en la arcada
existe mayor longitud en sectores posteriores o con el biotipo periodontal, aunque

permanecen constantes en las distintas superficies del diente (36).

Julia Schmidt ef al., realizaron una revision sistematica y metaanalisis al respecto en la
cual encontraron una variabilidad significativa intra e interindividual en las dimensiones
del espacio biologico. Por lo que, no existen dimensiones universales del espacio

bioldgico, sin embargo, encontraron valores promedio de 2.15 a 2.30mm (36).

11.1 Invasion del Espacio Biologico

Las restauraciones que invaden el espacio biologico periodontal promueven la

acumulacion de placa bacteriana, produciendo cambios negativos en la flora subgingival,

sangrado al sondaje, disminucion significativa en bacterias Gram positivas y aerobias, con
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un aumento significativo en la microbiota Gram negativa anaerobia y finalmente pérdida

de insercién periodontal e incluso pérdida de hueso alveolar (38).

Los signos de invasion del espacio bioldgico son la inflamacion gingival progresiva
cronica alrededor de la restauracion, sangrado al sondaje, hiperplasia gingival localizada
con pérdida 6sea minima, recesion gingival, formacién de bolsas, pérdida de insercién

clinica y perdida de hueso alveolar (38).

Existen diversas situaciones en las que se puede provocar una invasion del espacio
biologico entre estas estan el tallado de dientes, la retraccion gingival, la toma de
impresiones, cementado de restauraciones, restauraciones sobre extendidas y

electrocirugias (38).

La relacion entre la salud periodontal y la restauracion de los dientes es intima e
inseparable. Para la supervivencia a largo plazo de las proétesis, es obligatorio que el
periodonto permanezca saludable. Es por ello, que se debe tener en consideracion el

cuidado del periodonto al momento de realizar cualquier tratamiento restaurador (22).

Diversos estudios han sido realizados para determinar si las restauraciones
indirectas o protesis fijas (puentes, coronas) provocan cambios en los tejidos
periodontales, en mayor o menor medida, durante los procedimientos que se llevan a cabo

para su confeccion (34).

Schatzle et al. en el 2001 presentaron una investigacion, donde evaluaron la
influencia de los margenes de las restauraciones en los tejidos periodontales, cuyo objetivo
era exameninar por largo tiempor la relacion entre la restauracién dental y la salud
periodontal de 160 hombres escandinavos de clase media, con una buena a moderada
higiene bucal y mentenimiento dental, con restauraciones donde la terminacion gingival
estaba localizada Imm por debajo del margen gingival y confirmo que la ubicacion
subgingival de los margenes de las restauraciones van en deterioro gingival y periontal

(39).

16



La gingivitis, es la segunda enfemedad bucal con mayor prevalencia en la poblacion,
mas del 60% de los sujetos pueden experimentarla; de alli que la epidemiologia en el
campo odontologico, dirija sus esfuezos en funcion de la validacion y aplicacion de
técnicas, que permitan medir de una manera mas confiable su frecuencia, la magnitud del
dafo causado por la misma y la identificacion de los grupos poblacionales que presentan
un mayor riesgo a experimentarla, por ser ésta el primer signo de una enfermedad

peridontal que puede avanzar hacia formas mas graves (34).

Uno de los procedimientos de examen utilizado es el indice gingival, este fue
desarrollado por Silness y Loe en 1963, el cual es utilizado para medir la presencia y
gravedad de la gingivitis, los codigos y criterios que toman en cuenta son los siguientes

(40).

11.1.1 Codigo 0: Encia normal, de color rosa palido, textura con aspectos de
cascara de naranja, firme y resistente.

11.1.2 Codigo 1: Inflamacion leve, se observa con ligero enrojecimiento gingival,
sin hemorragia al sondeo.

11.1.3 Codigo 2: Inflamacién moderada, color rojo y aspecto brillante, con
hemorragia al sondeo.

11.1.4 Codigo 3: Inflamacion severa, marcado enrojecimiento, edema y

ulceraciones, tendencia a sangrar espontaneamente (40).

Para el diagnostico de la periodontitis debemos valorar la profundidad del sondaje,
tenemos que recordar que el espacio que se forma alrededor de los dientes, entre la encia
y la superficie radicular, representa nuestro punto de analisis. Este espacio puede ser
considerado un surco o una bolsa periodontal, se utiliza una medida lineal en un solo plano
tomado en seis sitios de los dientes, aun asi, debe ser calculada en milimetros, tomando
como referencia el margen gingival, que en la mayoria de los casos coincide con la linea
amelocementaria (CEJ), ausencia de bolsa es de 0 a 3mm y si presenta una bolsa peridontal

son valores mayores a 4mm (15).
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Con el fin de conseguir resultados estéticos y funcionales a largo plazo, el clinico
debe asegurarse que el tejido gingival esté¢ sano antes de comenzar con la preparacion
definitiva del diente, asi como al momento de cementar la prétesis fija, ya que un
periodonto saludable reaccionard de manera predecible y positiva a la agresion inevitable
de la intervencion odontoldgica; en cambio en una situacion de patologia, la agresion

empeorard las condiciones del tejido (34).

La investigacion clinica en los ultimos afios se ha enfocado en el estudio de la
reaccion de los tejidos periodontales al tratamiento con restauraciones indirectas, aunque
también existen algunas publicaciones que consideran la asociacion entre restauraciones

directas, la salud gingival y la aparicion de algunos signos clinicos (32).
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JUSTIFICACION

El éxito de toda restauracion protésica se evalia principalmente con base a su efecto
sobre los tejidos remanentes, asi como, la presencia de los cambios patolégicos en los
tejidos de soporte, la incidencia de caries y la enfermedad periodontal; siendo este tltimo
punto donde se ha centrado gran parte de la evidencia del efecto del tratamiento con pro-

tesis fija sobre los tejidos remanentes.

En prétesis fija, el manejo de los tejidos periodontales y las restauraciones es fun-
damental para asegurar una correcta funcion, estética y confort del sistema estomatogna-
tico y es una competencia fundamental para el rehabilitador. Por un lado, el periodonto
debe estar en buen estado para que la rehabilitacion permanezca en optimas condiciones
durante un periodo prolongado, por otro lado, la rehabilitacion protésica debe mostrar

adaptacion con los tejidos periodontales.

De lo anterior, se desprende la conveniencia de realizar un estudio que permita ana-
lizar el efecto de las protesis fijas sobre la salud periodontal, de esta forma obtener evi-
dencias que sustenten la toma de decisiones en el ejercicio de la protesis fija en todas las

fases de ejecucion.

Para que el clinico pueda alcanzar estos objetivos debe ser considerada la necesidad
de un diagnostico correcto y el planeamiento de el caso, ademds de una correcta ejecucion

protésica.

El odontologo en el campo de la rehabilitacion oral no puede focalizar su accion en
forma parcial, sino que debe observar y controlar el comportamiento y estado de todos los

elementos del sistema estomatognatico, con el fin de rehabilitar integralmente al paciente.
Debido a esto, el respeto en el manejo de los tejidos blandos durante el tallado de la

preparacion bioldgica, en la toma de impresion, confeccion del provisional y su cementa-

cion se hace imprescindible para obtener un periodonto sano.
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Este estudio es viable debido a que se cuenta con las instalaciones, equipo y personal
necesario para los procedimientos correspondientes al estudio, ademas de que se tiene la

fluencia de pacientes necesaria para llevarse acabo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado periodontal de los 6rganos dentarios con protesis fija en pa-
cientes del posgrado de Odontologia Restauradora de la Universidad Auténoma de Yuca-

tan en el periodo de agosto a diciembre del 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el tiempo de uso de la protesis fija de los pacientes atendidos en la
FOUADY.

2. Identificar la terminacion cervical mas frecuente de las protesis fijas en pacientes
atendidos en la FOUADY

3. Identificar la localizacién mas frecuente de las protesis fijas en pacientes atendidos
en la FOUADY.

4.  Determinar la presencia o ausencia de inflamacion gingival en dientes con protesis
fija segin edad y sexo

5.  Determinar la presencia o ausencia de bolsas periodontales en dientes con protesis
fija segin edad y sexo

6.  Identificar los 6rganos dentarios con protesis mas afectados.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre de Tipo de Indicador Escalade | Objetivo | Anadlisis
la variable Variable medicion | a cumplir | Estadisti
co
Gingivitis Dependiente | Inflamacion (0) 4 Estadisti
gingival o en las | Ausencia co
encias en (1) Inflama- Descripti
diferentes grados | cion y \(
de intensidad. cambio de
coloracion
)
Inflamaciéon
moderada,
eritema y

sangrado al
sondaje.

3)
Inflamacion
severa,
eritema con
importancia

(
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Bolsas Dependiente | Profundizacion Ausencia: 5 Estadisti
. . Profundidad
Periodontale patologica del 4 co
al sondase
s surco periodontal, | de Ilmm a Descripti
3mm.
dada por Ia \(
pérdida o6sea y de | Presencia:
) ., Profundidad
insercion
al sondase
periodontal. de 4mm o
mas
Edad Independient | Afios De 32 a75(4,5 Estadisti
e transcurridos afios. co
desde el Descripti
nacimiento. VO
Sexo Independient | Caracteristicas Hombre 4,5 Estadisti
e bioldgicas del ser | Mujer co
humano. Descripti
\(
Protesis Fija | Independient | Medio artificial | Corona 1,2,3 Estadisti
e que se emplea | Puente co
para el Descripti
reposicionamient VO
o de piezas
perdidas, para
restaurar o
corregir algun

defecto en forma
0 malposicion

dentaria.
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POBLACION DE ESTUDIO
UNIVERSO

Pacientes que asistieron a la Facultad de Odontologia de la UADY para tratamiento
protésico en el periodo de agosto a diciembre del 2019.
1. MUESTRA

Pacientes con protesis fija que asistieron a la Unidad de Posgrado de Odontologia
Restauradora de la Facultad de Odontologia de la UADY en el periodo de agosto a
diciembre del 2019
2. CRITERIOS DE INCLUSION

2.1 Pacientes que aceptaron participar y firmar el consentimiento informado.

2.2 Pacientes portadores de protesis fija

2.3 Pacientes sistémicamente sanos

3. CRITERIOS DE EXCLUSION

3.1 Pacientes en estado de gestacion

3.2 Pacientes con enfermedad periodontal generalizada

3.3 Pacientes que esten bajo algun tratamiento médico

4. TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia
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METODOLOGIA

Siguiendo los protocolos de atencidon a todo paciente que acudié a consulta a la
unidad de posgrado especificamente de restauradora, se le proporcion6 al paciente como
requisito social, legal y ético, una carta de consentimiento informado y voluntario para
que firmara o imprimiera su huella digital posterior a su lectura, explicacioén o aclaracion

de dudas (anexo 1).

Una vez seleccionados los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
previa autorizacion del consentimiento informado se le pidié que pasen a la unidad dental
para la valoracion. Asimismo, de acuerdo con la NOM SSA02-0013 para el control de
infecciones (41), se realizo una inspeccion clinica, empleando las barreras de proteccion,
se acomodo al paciente en posicion decubito supino para comodidad y un campo de vision
amplio, se utilizo un juego de exploracion 4x4 que consta de espejo, pinza explorador y

Sonda periodontal Carolina del Norte (Hu-Friedy).

Se procedio a registrar los datos en el instrumento, el cual estaba integrado en siete
secciones, la primera correspondi6 a los datos demograficos del paciente, edad y sexo. La
siguiente seccion se referia al padecimiento de alguna de estas enfermedades sistémicas:
Hipertension, Diabetes Mellitus o Enfermedades degenerativas. En cuanto al tiempo de
uso de la protesis se clasifico en intervalos de 1 a 5 afios, de 5 a 10 afos o de 10 a 20 afios;
asi mismo se establecio el tipo de terminacion de la protesis fija: en subgingival o
supragingival; la ubicacion de la protesis fija se clasifico en: anterior o posterior (anexo

2)

Para clasificar la condicion periodontal en la que se encontraban los pacientes con
protesis fija se consideraron tres categorias: salud, gingivitis o periodontitis. Para
determinar la presencia, localizacion y magnitud de la enfermedad gingival se utiliz6 un
levantamiento del indice de LOe y Sillness (40) con una sonda periodontal Carolina del
norte (Hu-Friedy). Se dividid en cuatro areas, registrando la condicién de mayor

relevancia observada en la mucosa. Estas areas fueron: mesial, distal, vestibular y lingual
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o palatino, en el cual los criterios son 0 Ausencia de inflamacion, 1 inflamacién leve
(ligera alteracion del color y leve alteracion de la textura), 2 inflamacion moderada (brillo,
edema e hipertrofia moderada, hemorragia al presionar), 3 inflamacion severa (hipertrofia

pronunciada, tendencia a la hemorragia espontdnea, ulceracion).

Para determinar la presencia o ausencia de periodontitis se realizé una medicion con
una sonda periodontal Carolina del Norte (Hu-Friedy), se utiliza una medida lineal en un
solo plano tomando en cuenta las areas del diente: mesial, distal, vestibular, palatino o
lingual. Se toma como referencia el margen gingival, que en la mayoria de los casos
coincide con la linea amelocementaria o ligeramente coronal a esta. Los criterios de

referencia son Ausencia de 1-3mm y Presencia de 4mm o maés.

Los datos obtenidos por el examinador fueron registrados en el instrumento previa-
mente disefiado (anexo 2) el que fue individual para cada paciente y foliado. Después se
pasaron los resultados recolectados en una base de datos del programa Microsoft Excel y

fueron analizados en el paquete estadistico Stata 15.

ASPECTOS ETICOS

A todos los individuos que forman parte del presente estudio, se les solicito con-
forme a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investi-
gacion en el apartado del Articulo 14, que se exige el consentimiento libre e informado de
los participantes. Como establece el Articulo 58, en su Fraccion 1 y 11, se le aclaro a los
pacientes que los resultados seran publicados en forma general, Uinica y exclusivamente
para fines cientificos (42).

Se les garantiza que seran tratados con respeto en todo momento y seran informados
de cada procedimiento que se realice en la cavidad bucal manteniendo en anonimato y
confidencialidad su informacion, apangandonos en todo momento al acuerdo de la decla-
racion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su version adoptada en la LII

Asamblea General de Edimburgo del afio 2000. Nota de aclaracién en el parrafo 29
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afiadido por la Asamblea Medica Mundial, Washington 2002. No se condiciona la aten-
cion a los pacientes en caso de no querer participar en el estudio, asi como tampoco se

suspende su atencion si en algin momento decide retirarse del mismo (43).

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

El instrumento de recoleccion de datos de cada paciente consta en su primera parte
de la identificacion de los datos generales del paciente: nombre, edad, lugar de residencia
un periodontograma (anexo 2). Posteriormente el responsable realizé una inspeccion cli-
nica y registro lo observado en un periodontograma con una sonda Carolina del Norte
(Hu-Friedy), segun el indice de LOe y Sillness (40) para determinar la presencia, locali-

zacion y magnitud de la inflamacion gingival y la profundidad del sondaje.

Los datos se procesaron a través de estadistica descriptiva y los resultados se

presentaron por medio de tablas y figuras.
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RESULTADOS

En el presente estudio se realizo la evaluacion de 92 pacientes con edades entre 32
a 75 anos de edad, con una media de 56 anos. El rango de edad con mayor frecuencia fue
de 50 a 59 afos y Gnicamente 28 pacientes fueron mayores de la tercera edad. Segun el

sexo, el 53% (n=49) fueron Hombres y el 47% (n=43) Mujeres. Figura 1y 2

40 35

35

30 24

25 21
20

15

NUMERO DE PACIENTES

30-39 40-49 50-59 60-69 >70
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Figura 1. Distribucion de rangos de edad de pacientes atendidos por la especialidad

de Odontologia restauradora de la FOUADY

BHombres @Mujeres

Figura 2. Frecuencia y distribucion de acuerdo a sexo de los pacientes atendidos por

la especialidad de odontologia restauradora de la FOUADY
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Con respecto al uso de protesis fija, el 80%(n=74) de los pacientes refirié un periodo
de 1 a 5 afos de su colocacion, el 14% (n=13) refiri6 de 5 a 10 afios y la minoria con el

6% (n=5) de 10 a 20 afios de uso. Figura 3

80
60
40

20 13 .
I

1-5 5-10 10-20
TIEMPO DE USO DE PROTESIS FIJA

NUMERO DE
PACIENTES

Figura 3. Frecuencia y distribucion segun el tiempo de uso de prétesis fija en pacientes

atendidos por la especialidad de odontologia restauradora en la FOUADY

De acuerdo con la terminacion de la protesis, el 24%(n=22) obtuvo terminacion

subgingival y el 76% (n=70) supragingival. Figura 4
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Figura 4. Frecuencia y distribucién segun terminacién de proétesis fija en pacientes

atendidos por la especialidad de odontologia restauradora en la FOUADY
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De igual manera se obtuvo el registro de la ubicacion de la protesis de los pacientes
segun la colocacidn anterior, posterior o la existencia de ambas en donde el 51%(n=47)
de los pacientes tuvo la presencia de protesis tanto anteriores como posteriores, el 28%

n=26) presento protesis posteriores y 22% (n=19) protesis anteriores. Figura 5
p p p y
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Figura 5. Frecuencia segun ubicacion de la protesis fija en pacientes atendidos por la es-

pecialidad de odontologia restauradora en la FOUADY.

En cada una de las piezas dentales se realizo la determinacion de la presencia de inflamacion
gingival y se clasifico segun su gravedad en leve, moderada y severa, encontrandose en su mayoria
inflamacion gingival entre leve (n=62) y moderada (n=24). El 5% (n=6) present6 inflamacién
severa. Se identifico que el 100% de los pacientes con inflamacion severa fueron pacientes de la
tercera edad. Las zonas mayormente afectadas fueron las encontradas alrededor de las piezas den-
tales incisivo central superior derecho, incisivo central izquierdo superior, primer premolar dere-
cho superior y primer molar derecho superior. Asi como también se identifico una mayor frecuen-

cia en el sexo masculino. Figura 6 y Tabla 1
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Figura 6. Frecuencia de gingivitis segiin sexo en pacientes atendidos por la especialidad

de odontologia restauradora de FOUADY
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Tabla 1. Clasificacion de la inflamacion gingival identificada en piezas dentales de los

pacientes atendidos por la especialidad de odontologia restauradora de FOUADY

CUADRANTE INFLAMACION INFLAMACION INFLAMACION
AFECTADO LEVE MODERADA SEVERA
SUPERIOR
DERECHO 38 8 5
SUPERIOR

IZQUIERDO 2 7 1
INFERIOR
DERECHO 16 11 4
INFERIOR

IZQUIERDO 7 5 1

Con respecto a la evaluacion mediante el sondaje para la identificacion de los orga-
nos dentales mas afectados fueron, el canino superior, primer molar y primer molar supe-
riores derechos. Se obtuvo que el 63% de los pacientes tuvieron presencia de periodontitis

en su mayoria el sexo masculino. Figura 7 y Tabla 2

SIN
PERIODONTITIS,

37%

CON
PERIODONTITIS,
63%

Figura 7. Pacientes con presencia de periodontitis atendidos por la especialidad de odon-

tologia restauradora en la FOUADY
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Tabla 2. Frecuencia de periodontitis segiin sexo en pacientes con protesis fija atendidos

en la FOUADY.

Hombres Mujeres
Con priodontitis 37 21
Sin periodontitis 12 22
Total 49 43
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DISCUSION

Las periodontopatias inflamatorias cronicas ocupan el segundo lugar dentro de los
problemas de salud bucal, s6lo superados por la caries dental; constituye después de los

35 afios de edad la primera causa de pérdida dentaria en la poblacion (43).

En cuanto a la edad, se obtuvo una media de 56 afos, mostrando como rango mas
frecuente las edades entre 40 y 49 afios y en el presente estudio fue de pacientes un poco

mas grandes con una edad entre 50 y 50 afios (44).

Los resultados obtenidos en cuanto a la ubicacion de las protesis de los pacientes
estudiados son parecidos a los encontrados por Anweigi et al. (45), quienes observaron un
40% de ellas en el sector posterior, 24% en el sector anterior y 36% combinacion de am-
bos. Lo observado en nuestro estudio fue que la mayoria de los pacientes presentd tanto

anterior como posterior con un 51% (45).

El 63% de los sujetos, presentaron enfermedad periodontal, siendo ésta una
prevalencia moderadamente alta. Este hallazgo es similar a lo reportado en otros estudios
epidemioldgicos donde se reporta una prevalencia que varia entre moderada y alta como
en el caso de Dominguez L (2003) quien consta una cifra de 62 % de afectados, mientras
que Valdés G en el mismo afio en un estudio realizado en la Habana, Cuba encuentra una
prevalencia del 79 % en pacientes con proétesis fija. A diferencia de un estudio realizado
en 2017 en la Universidad Santo Tomas en Bucaramanga fue 28% con una prevalencia

mucho mas baja a la obtenida (46,47).

En el presente estudio se mantiene la tendencia al incremento de la prevalencia y la
gravedad a medida que aumenta la edad, esto se comporta de forma similar a los reportes
de la mayoria de los trabajos de prevalencia sobre la enfermedad periodontal como el de
Hulvin et al., en el 2015 (47). Existe evidencia que este patron de la enfermedad se debe
tener una asociacion directa con los cambios que se producen en edades avanzadas

relacionados con la disminucion de la cantidad de células en el tejido conectivo, aumento
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de la sustancia intercelular, descenso del consumo de oxigeno y de la vascularizacion, y

se manifiesta: una reduccion de la altura dsea, asi como osteoporosis (48).

En cuanto al estado gingival, en estudios previos realizados por Huivi ef al. (47), se
hall6 que el 45% presentd inflamacién gingival leve, el 52% inflamacidon gingival
moderada y el 3% inflamacion gingival severa. Esto se puede comparar con lo descrito
por Bustos y Oyanader, (49) quienes afirman que esta relacion es debido a que la protesis
fija tiende a incrementar la inflamacion gingival, ya que no permite un control éptimo de
la placa bacteriana. Estos resultados son comparables a los obtenidos en este estudio, en

donde la prevalencia fue de 67% para la inflamacion leve y 26% para moderada.

Diversos estudios han sido realizados para determinar si las restauraciones
indirectas o proétesis fijas provocan cambios en los tejidos periodontales, en mayor o
menor medida. La evaluacion del estado periodontal en pacientes con protesis fija es de
gran importancia debido al aumento del riesgo de presentar un deterioro por el mayor

aumento de la placa bacteriana. (50).
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CONCLUSIONES

El 80% de los pacientes refirié tener una protesis fija con duracion entre 1 y 5
afios. De toda la poblacién estudiada un 76% de los pacientes presentd una
terminacion supragingival de las protesis y el 51% tuvo presencia tanto anterior como
posterior en la ubicacion de sus protesis. El 72% de los pacientes presentd gingivitis
y un 63% periodontitis, tanto la gingivitis como periodontitis fueron mas frecuentes
en el sexo masculino. Debido a los resultados obtenidos es recomendable que antes de
cualquier tratamiento protésico debe realizarse una evaluacion clinica y radiografica
del periodonto. La evaluaciéon debe tomar en cuenta si el paciente parcialmente
edéntulo presenta un periodonto saludable, si las alteraciones periodontales han sido
exitosamente tratadas y se ha establecido un pronostico favorable, el disefio de la
protesis debe ser realizado de manera tal que no se altere este estado de salud. Educar
a los pacientes con proétesis sobre la importancia de la higiene y sobre acudir a sus
consultas para la identificacion temparana de estos problemas para reducir los dafos
en la salud del periodonto. Por ultimo es importante recomendar la realizacion en el
futuro de un es estudio con mayor cantidad de pacientes para aumentar la muestra y

comparar con un grupo control.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento Informado
Fecha:

Este trabajo de investigacion esta a cargo de la CD. Jessica Salazar Cortazar de la
Universidad Autonoma de Yucatan de la Unidad de Posgrado de Odontologia Restaura-
dora. El objetivo de este estudio es Determinar el estado periodontal de los 6érganos den-
tarios con protesis fija en pacientes que acuden a la Unidad de Posgrado de Odontologia
Restauradora de la Universidad Autonoma de Yucatan en el periodo de agosto a diciembre
del 2019.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira llenar una hoja de registro,
donde se haran preguntas de los habitos de higiene; luego se procedera a examinar al pa-
ciente, con todas las normas de bioseguridad e instrumental de diagnostico de diagndstico
debidamente esterilizado.

La participacion de este estudio es libre y voluntaria y no tendra costo alguno, la
informacion que se recaude sera confidencial y no se utilizara para ningun otro propdsito
que para €l antes expuesto.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede hacer preguntas durante su partici-
pacion, igualmente puede retirarse en cualquier momento sin que esto lo perjudique en
ninguna forma.

Yo , acepto partici-

par libre y voluntariamente en esta investigacion. He sido debidamente informado de
forma clara sobre el tipo de investigacion que se va a realizar, se me ha dado la libertad
de hacer preguntas sobre el mismo y se me ha informado que puedo retirarme cuando asi

lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno.

Firma del participante Firma del Investigador

Testigo 1 Testigo
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ANEXO 2: Instrumento de Medicion

Folio

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Odontologia

Fecha:

1.Datos del Paciente

Nombre del paciente:

Numero de Expediente

Género: Femenino (1) Masculino (2)

Edad:

I1. Enfermedades sistémicas

1. ;Padece alguna de las siguientes enfermedades?
(1) Hipertension

(2) Diabetes mellitus

(3) Enfermedades degenerativas

(4) Ninguna

ITI. Tiempo de Uso de la protesis
(1) 1-5 afios

(2) 5 10afios

(3) 10- 20 afios

IV. Terminacion de la Protesis Fija

(1). Subgingival.
(2). Supragingival
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V.- Ubicacion de la Protesis Fija
(1) Anterior

(2) Posterior

(3) Ambos

VI. Inflamacion Gingival

1811716151413 (12./1.1(211(22|23(24|25]26|27]28
48 147 4.6 45|44 (43142 (41313213334 (35(|3.6]3.7]|3.8
0)

(1)

(2)

(3)

VII. Profundidad del Sondaje

1811716151413 (12./1.1(211(22|23(24|25]26|27]28
48 147 4.6 (45|44 (43142 (41313213334 (35(|3.6]3.7]|3.8

(1) 0-3mm

(2) 4mm o mas

43




