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Introduccion

Desde hace ya mas de una década, el quehacer odontolégico se guia por una filosofia de
armonia e interaccion. La llamada “Rehabilitacion Integral”, lleva intrinseca un sin nimero
de conceptos no sélo de conjuncién entre las diferentes disciplinas odontologicas, sino
también involucran lo mecénico, lo biologico y lo humano. ..

Esta realidad ha llevado a ampliar los horizontes clinicos y conceptuales de las
especialidades, siendo cada vez mayor el porcentaje de pacientes que requieren de un
trabajo en equipo.

El afan de investigacion clinica y experimental ha ido dejando de lado el concepto
mecanicista que imperaba hace unos afios, adentrandose en un mundo biologico y natural,
con el deseo de comprender cada una de las reacciones e interacciones que se producen
cuando el odontdlogo busca cumplir con el objetivo dltimo de la profesion, devolver
eufuncion.

El reemplazo de los tejidos perdidos es y sera la preocupacion primordial tanto de
pacientes como de profesionales. La “Rehabilitacion Integral” genera nuevas ideas acerca
de lo que se considera ideal, ya no solo importa reponer dientes perdidos, sino también
como y donde...es decir, busca rehabilitaciones funcionales, estéticas, duraderas, con
materiales biocompatibles y que preserven la salud de los tejidos circundantes.

Basandose en estos conceptos, la relacion entre Rehabilitacion y Periodoncia ha sido
ampliamente estudiada. La importancia de la salud periodontal, los signos clinicos de
enfermedad y las implicancias en el prondstico, son conceptos que los rehabilitadores
manejan cada vez mejor al momento de planificar sus tratamientos.

Numerosos son los estudios a cerca de las condiciones ideales de la encia y de las
restauraciones para que el sistema odonto-periodonto funcione en salud. Sin embargo,
muchas veces, la realidad clinica de cada paciente dificulta poder seguir a cabalidad las
normas definidas y los clinicos se ven enfrentados a decisiones complejas que desequilibran
la armonia entre las diferentes especialidades, violandose en ocasiones las bases biologicas
que sustentan la rehabilitacion. Se ha reportado que la mala adaptacion marginal (Bjorn,
1970; Felton y col, 1991) colocacion de margenes intracreviculares (Silness, 1970,
Valderhaug, 1993) restauraciones de superficie rugosa (Waerhaug, 1953; Bollen, 1996) y
sobrecontornos de las restauraciones (Perel, 1971; Ehrlich, 1980), pueden contribuir al
desarrollo de una inflamacion periodontal localizada.

Todos estos estudios han hecho que clinicos e investigadores comprendan lo
fundamental que se torna el respetar ciertos parametros durante la realizacion de la
restauracion, para reducir la contribucién de la rehabilitacion a la inflamacién gingival y asi
evitar una lesion por iatrogenia.

El objetivo de esta investigacion es evaluar el cumplimiento de parametros
periodontales en rehabilitaciones que involucren el éarea gingival e identificar las
alteraciones producidas en el tejido periodontal cuando estos no son respetados.



Aspectos Teoricos

Rol de los factores locales en la etiologia de las Enfermedades Periodontales

Desde que Loe desarrollara su trabajo de Gingivitis Experimental (Loe, 1965), extensos
estudios han corroborado que la presencia de placa bacteriana es esencial para el inicio de
la inflamacion y la enfermedad periodontal (Kornman y Lée, 1993). Sin embargo, con el
correr de los afios, se ha visto que la expresion y progresion de la enfermedad, corresponde
a una compleja interaccién entre multiples factores y gracias a sofisticados anilisis de
estudios de multivarianza, se han podido determinar de manera mas o menos real, las
influencias que cada uno de estos factores o su combinacion, aporta en el desarrollo de la
enfermedad. El reconocimiento de factores de riesgo involucra un gran avance en la
conceptualizacién del proceso biologico que implica la destruccion periodontal y juega un
papel preponderante en el entendimiento de su prevencion.

La presencia de factores sistémicos y locales que pueden influir tambien toma
relevancia. En el pasado, la diferenciacion entre factores locales y sistémicos era
relativamente clara, sin embargo, hoy es reconocido que muchos factores sistémicos
pueden no s6lo actuar a un nivel general, sino también, pueden tener efectos locales a nivel
periodontal, por ejemplo, el habito tabaquico. Es asi como se denominan factores locales a
cualquier elemento que refleje una influencia en el estado periodontal in situ y pueda ser
medido localmente pero no presentar influencia sistémica.

La inflamacion gingival es iniciada por la presencia de acumulos de placa bacteriana, la
cual comienza un proceso de maduraciéon que es predecible y repetible en el tiempo. Esta
maduracion esta guiada por cambios ecologicos que resultan en la deteccion y el aumento
de ciertos grupos bacterianos que tienen un potencial patogénico. Estas bacterias aumentan
el proceso inflamatorio; la destruccion del tejido conectivo resulta de un mecanismo
inflamatorio inespecifico, estando influenciado, por caracteristicas propias del individuo.

Este pequefio parrafo resume los factores responsables del inicio de la pérdida de
insercion en la enfermedad periodontal. Tras las investigaciones realizadas, se ha visto que
los factores modificantes influencian en alguna forma la accion de los factores primarios y
que su rol en la etiologia de la enfermedad, resulta complejo y no facilmente entendible; y
aunque la inflamacion sea iniciada por la acumulacion de placa, la severidad y la extension
de la inflamacion y destruccion periodontal, dependen de la respuesta del hospedero y la
presencia de un medio local propicio.

La naturaleza de la interaccion entre los factores locales en la etiologia de la
enfermedad a pesar de los sofisticados modelos estadisticos sigue siendo complicada. Por
ejemplo, en los estudios de variables simples realizados en las décadas de 1960 a 1970, se
observd que el rol de los factores secundarios eran ampliamente superados por la
dominancia de los factores primarios. Sin embargo, recientes estudios sobre los analisis de
los datos epidemiologicos proveen una vision mas real de la potencial influencia de los
factores secundarios. Asi, una medicion apropiada para definir el rol de tales factores debe
involucrar tanto disefios experimentales multifactoriales como analisis de multivarianza



(Korman, 1993). Lamentablemente, pocos estudios utilizan estos criterios y por ello,
muchas de las evaluaciones de los trabajos existentes sobre el rol de los factores
secundarios no son extrapolables.

A pesar de las dificultades, y sobre la base de bien documentados estudios, se ha
definido que los factores locales pueden modificar la acumulacion de placa, la presencia y
calidad de ciertas bacterias o actuar potenciando la destruccion del tejido conectivo.

Dentro de los factores locales que influencian la acumulacion de la placa se encuentran
la deficiente higiene oral, la malposicién dentaria, la anatomia dentaria y la edontologia
restauradora iatrogénica. Estos factores afectan la presencia y remocion de la placa
supragingival, y aunque ésta no es directamente responsable de la pérdida de insercion,
influencia la presencia y calidad de bacterias patogénicas.

Aunque parece sencilla, la correlacion entre niveles de placa supragingival y pérdida de
insercion no lo es tanto, pues existe un gran nimero de complejas influencias antes que ésta
se manifieste. Cuando un grupo poblacional con minima acumulacion de placa se compara
con uno con gran cantidad de placa, la poblacion que tiene mas placa tendra
sustancialmente mayor enfermedad (Lée, 1968; Korman, 1993). Estos estudios reafirman lo
esencial que es la placa y los factores que propician su acumulacion, pero no indican la
naturaleza de la relacion entre la presencia de placa y el inicio o la progresion de la
enfermedad.

Por otra parte, una vez establecido un biofilm dental, la maduracion de éste dara como
resultado la presencia de un gran numero de bacterias, muchas de las cuales tienen un
potencial patogénico que puede ser gatillado en este medio propicio dado por la presencia
de las mismas bacterias o por factores medioambientales que se dan en el ambiente
subgingival.

Sea cual fuere la causa, la importancia de reconocer el rol de los factores locales, es que
ellos se pueden intervenir. La mayor o menor influencia sobre la enfermedad depende del
tiempo de accion, de la sumatoria de varios factores y de condiciones propias del ambiente;
la prevencién y el control temprano de estos, disminuyen el riesgo y favorecen la existencia
de estabilidad en el area periodontal.

Efectos de las etapas del Tratamiento Rehabilitador sobre el Periodonto

Preparaciones dentarias.

Esta etapa se torna importante desde un punto de vista periodontal, cuando se realizan
preparaciones que abarquen el area cervical del diente. El uso de instrumentos rotatorios de
alta o baja velocidad, puede traumatizar la encia circundante al area de trabajo, donde el
epitelio y posiblemente el conectivo subyacente, pueden resultar injuriados (Loe, 1968).
Dependiendo de la severidad de la lesion, se puede alterar la estética por un dafio en el
contorno de los tejidos, donde la papila interdental es especialmente susceptible y
facilmente traumatizada (Goodacre, 1990).

Al trabajar cuidadosamente, el trauma causado por la rotacion de piedras o fresas
generalmente es reversible (Ramfjord, 1963), sin embargo, en algunos casos la preparacion
dentaria puede ser llevada hacia apical, traspasando la union dentogingival, pudiendo
producirse un dafio permanente en las estructuras mas nobles del periodonto.

Cuando los tejidos periodontales son delgados y delicados, o cuando se tiene minima
encia adherida, las injurias pueden causar recesiones gingivales (Ramfjord, 1979). La union
epitelial es una de las estructuras mas vulnerables de los tejidos de soporte, procedimientos




o preparaciones subgingivales pueden iniciar la migracion apical de éste. De requerirse una
terminacion subgingival (generalmente por estética), cuando exista surco gingival, ésta no
debe abarcar mas alla de 0,5 mm de profundidad (Goodacre, 1990), de lo contrario se corre
riesgo de perder insercion.

La reducciéon dentaria debe proveer el espacio necesario para el alojamiento de los
materiales restauradores, de lo contrario, se pueden obtener restauraciones
sobrecontorneadas que promueven la acumulacion de placa y la resultante inflamacion
gingival (Stein, 1960).

Uso de cufias, bandas e hilos retractores.

El uso de elementos retractores para desplazar la encia y asi poder observar los limites
cavitarios tanto al restaurar como al impresionar, frecuentemente dafian los tejidos
gingivales. Sin embargo, este dafio es reversible y no originan lesiones permanentes (Loe,
1968).

Cuando se realizan rehabilitaciones multiples y complejas, sobre todo en protesis fijas,
la necesidad de uso del hilo retractor aumenta, y con ello, el tiempo de uso. Se ha sugerido
que el tiempo total de retraccion no debe exceder los 15 a 20 minutos. Loe y Silness (1963)
encontraron que el hilo retractor generaba necrosis del epitelio crevicular cuando se utilizo
en surcos de perro por mas de 10 minutos, produciéndose su recuperacion entre 6 a 9 dias.
Por su parte, Harrison (1961) informé que aumentando el tiempo de retraccion, aumentaba
el grado relativo de injuria cuando compard tiempos de 5, 10 y 30 minutos de retraccion,
usando diferentes tipos de hilos y sustancias quimicas. La curacién ocurria entre 7 a 10
dias.

El grosor del hilo también es importante de considerar al momento de disminuir el
trauma. Hilos delgados cuidadosamente colocados, usualmente generan adecuada
retraccion con minimo trauma (Goodacre, 1990).

El uso de una excesiva presion al instrumento al momento de colocar el hilo retractor,
también puede producir dafio e incluso generar recesiones (Ramfijord, 1979; Loe, 1969,
Shillingburg, 1981; Rosenstiel, 1988).

Toma de impresiones.

Los dafios durante esta etapa son raros en la practica odontologica y es considerada una
accion facil y poco invasiva cuando se utilizan preparaciones supragingivales (Lang, 1995).
Por el contrario, cuando se utilizan preparaciones bajo el margen gingival, el dafio al
periodonto puede ocurrir durante la impresion o por una técnica de impresion poco
cuidadosa.

Al tomar una impresion y luego de su remocion, es importante chequear el surco
gingival y remover todos los posibles remanentes de material. Se han reportado reacciones
adversas y masiva pérdida de insercion ante materiales de impresion retenidos en los tejidos
gingivales (O’Leary, 1973).

El uso de gingivectomias o “apertura” del surco gingival antes de la impresion con
diferentes instrumentos (fresas, calor, bisturi) suelen ser muy injuriosos para los tejidos. El
uso del electrobisturi con tales propositos también ha sido objetado (Robertson, 1978).
Cuando éste toca la superficie radicular, se produce hiperemia pulpar y formaciéon de
dentina secundaria, mientras que a nivel radicular puede tocar el cemento o la dentina y
como consecuencia se puede obtener pérdida de insercion (Robertson, 1978; Wihelmsen,
1976). Con una vision periodontal, el uso de electrobisturi previo a la técnica de impresion



no es recomendada, siendo el procedimiento quirirgico de eleccion, la cirugia de
elongacion coronaria (Lang, 1995).

Restauraciones provisionales.

Las rehabilitaciones que llevan dentro de su planificacion etapas de laboratorio (protesis
fijas, inlays, onlays, veener) usualmente requieren de la colocacion de materiales
temporales para proteger las preparaciones realizadas.

Las restauraciones provisionales sirven para muchos propositos; a nivel periodontal,
para preservar la posicion, forma y color de la encia donde posteriormente sera colocada
una restauracion definitiva (Dykema, 1986). Para lograr este objetivo, los provisionales
deben estar correctamente contorneados, con una correcta y adaptada linea de terminacion
y poseer una superficie lisa. También se les pide poseer formas que permitan el correcto
acceso a la higiene por parte del paciente. Luego de la cementacion de los provisionales, es
importante remover las trazas de cemento temporal desde el surco gingival para prevenir
lesiones en la encia.

El paciente debe recibir instrucciones de coémo higienizar correctamente las
restauraciones provisorias, sobre todo si se prevé el uso de estos por un tiempo prolongado,
aunque segun Stein (1960) este tiempo no debiese superar las 2 a 3 semanas.

Recesiones gingivales han sido asociadas a la presencia de coronas provisorias
inadecuadamente contorneadas (Donaldson, 1974) y la rugosidad de superficie ha mostrado
promover la acumulacion de placa bacteriana (Ramfjord, 1979; Siegrist, 1991). En un
estudio mas reciente, Luthard (2000) mostré que la adherencia de la placa era mayor a los
provisionales que a dientes no tratados no importando el tipo de material.

El éxito biologico de un buen provisional se fundamenta en una adecuada adaptacion
marginal y correcto contorno (Goodacre, 1990).

Cementacion y Restauracion definitiva:

Antes de proceder a la cementacion definitiva, se debe cuidar que los tejidos
periodontales estén en Optimas condiciones. El uso prolongado de provisorios o
restauraciones provisionales desajustadas, puede llevar a la formacion de tejido de
granulacion alrededor de la preparacion, el cual si no es eliminado puede alterar el correcto
asentamiento de la restauracion definitiva.

La cementacion en si es una etapa no injuriante. La importancia de ella radica en que es
la ultima ocasién en la cual se pueden realizar ajustes a las rehabilitaciones o al terreno en
el cual se estad trabajando y depende de la minuciosa evaluacion de la situacion final, la
calidad de la restauracion y el éxito a largo plazo.

La restauracion definitiva debe promover en el tiempo la mantencion de una optima
salud gingival. La restauracion debe tener un correcto ajuste marginal, limites netos,
superficies lisas y bien contorneadas, adecuada extension y ubicacion del punto de contacto
y un correcto perfil de emergencia.

Una vez cementada la rchabilitacion, se debe tener especial cuidado de eliminar los
restos de cemento para evitar dafios al periodonto por irritacién mecanica o toxica. La linea
de cementacion se torna especialmente importante cuando se tienen terminaciones
subgingivales pues es una zona irregular y porosa que tiende a la acumulacién de placa
(Silness, 1977, Waerhaug, 1953).

La diferencia marginal no debe mayor a 50 micras, que han sido consideradas
aceptables clinicamente. Con diferencias mas grande a 80 micras, aumenta la cantidad de




fluido gingival y la tendencia al sangramiento. En estudios de citotoxicidad, los cementos
resinosos resultaron mas irritantes que los vidrio ionomeros y el cemento de fosfato de zinc
(De Boever, 1998). La corrosion del cemento lleva a la lixiviacion de materiales toxicos y
la formacién de nichos colonizados por bacterias del a placa oral.

Factores que influyen en la salud periodontal

Salud Periodontal Pre Operatoria;

Sin duda la salud periodontal y la eliminaciéon de la infeccion de los tejidos gingivales
es tan importante al momento de planificar una restauracion como la eliminacion de la
caries o los tejidos injuriados.

Desde una perspectiva restauradora, el periodonto es importante por dos razones:

e Determinar el efecto que la salud periodontal de los dientes a restaurar tendran
sobre el plan de tratamiento y el prondstico de la rehabilitacion.

e Determinar el efecto que las restauraciones tendran sobre los tejidos
(Davis,2001).

La evaluacion del periodonto debe ser cualitativa y cuantitativa al momento de
planificar. El estado inflamatorio, contornos gingivales, exudados, presencia de factores
locales como placa y calculo y la arquitectura mucogingival son elementos de juicio para
establecer la calidad del tejido, si cualquiera de ellos resulta alterado, sera indicativo que la
etapa operatoria se debe posponer hasta lograr estabilidad de los tejidos (Goodacre, 1990).
Ademas la infeccion periodontal no sélo nos empeorara el prondstico de la rehabilitacion,
sino también, nos perjudicara al momento de realizar nuestro trabajo pues altera la forma, el
color y la consistencia de los tejidos, generando facil sangramiento que dificulta tanto la
preparacion dentaria como la técnica restaurativa propiamente tal (Romanelli, 1980).

La cantidad de periodonto remanente sera fundamental al momento de la planeacion
especifica del tipo de rehabilitacion mas que del momento de inicio del tratamiento.

Localizacion del Limite Gingival

La posicion del margen de la restauracion depende de varios factores: extension de la
lesion de caries, ubicacion de lineas de fractura, limite de antiguas restauraciones, ganancia
de retencion, estética, etc (Bishop, 1996).

Numerosos estudios se han centrado en identificar cual es el efecto que las diferentes
posiciones del limite gingival tienen sobre la salud periodontal (Lang, 1995).

Luego de la examinacion de coronas y puentes se ha demostrado que la posicion del
margen restaurador en relacion a la encia altera significativamente los valores del indice
gingival (GI), asi como las profundidades del surco gingival y la posicion de la union
epitelial (Bergman, 1971; Valderhaug, 1972; Silness, 1974; Reichen-Graden, 1989). Ellos
demostraron que la posicion subgingival del margen estaba asociada con altos valores de
inflamacion (medidos en GI), seguidos por valores intermedios para las terminaciones
yuxtagingivales y los menores valores se consiguieron con las restauraciones
supragingivales (Valderhaug, 1976). La severidad de la inflamacién estuvo relacionada con
la profundidad a la que se encontraba la terminacion dentro del surco (Reichen-Graden,
1989).

La mayor contribucién a comprender la importancia de las restauraciones a nivel
periodontal son los trabajos realizados por Valderhaug y colaboradores (1972, 1976, 1977,
1980, 1991). En estudios a 5, 10 y 15 afios de evaluacion, demostré que la pérdida de




soporte periodontal era significativamente mayor alrededor de dientes con margenes
subgingivales cuando se comparaba con dientes de mérgenes supragingivales. También
mostrd que luego de 5 afios de cementacion, un 30% de las coronas con margenes
subgingivales habian sufrido recesion gingival, lo cual era el resultado de una constante
irritacion.

Sin embargo, otros autores (Koivumma, 1960, Kershbaum, 1978) han indicado que no
existe diferencia significativa entre dientes coronados con limites subgingivales y dientes
no coronados cuando el ajuste marginal era preciso y para ellos, éste es un prerrequisito
para mantener la estabilidad del tejido periodontal alrededor del diente tratado.

De cualquier modo, muchas veces la practica clinica nos obliga a discutir sobre la
conveniencia o no de la colocacién de margenes subgingivales. Al momento de decidir si
una preparacion y la posterior rehabilitacion abarcaran el area subgingival y con ello
espacios biologicos, lo primero que debe efectuar el clinico es la valoracion del surco
gingival. El crévice o surco gingival es un espacio virtual que se extiende desde el margen
gingival libre hasta la union epitelial, la cual en salud estad unida al diente en todo su
contorno. Mide normalmente entre 0,3 a 3mm, encontrandose aumentado cuando tenemos
la presencia de una enfermedad periodontal (Maynard and Wilson, 19).

Para preparar un diente con un margen intracrevicular, se ha definido que la
profundidad de penetracién no debe ser mayor a 0,5 mm, medida a la cual, con una técnica
de higiene surcular, se logra la higienizacion correcta del area marginal. El surco a
intervenir debe medir por lo menos entre 1,5 a 2mm y estar recubierto de encia libre sana.
Si la profundidad del crévice es menor, se debe preferir una terminacion supra o para
gingival o recurrir al procedimiento quirtirgico con el fin de obtener un crévice adecuado.
Cuando se opta por esta alternativa, el tiempo de espera desde la cirugia periodontal a la
rehabilitacion no debe ser menor a las 6 semanas para asegurar el establecimiento de un
nuevo surco gingival.

Cuando una restauracion con perfecto ajuste es colocada dentro del surco, se debe tener
especial cuidado que no injurie el epitelio crevicular. Esta injuria puede ocurrir por una
violacion cualitativa o cuantitativa del aspecto circunferencial del crévice.

La violacion cuantitativa esta definida como cantidad excesiva de material invadiendo
el espacio correspondiente al crévice, esto ocurre en restauraciones que son mas largas que
el diente natural presente. El resultado de esta sobreobturacion, es una distension cronica de
la banda epitelial, lo que genera inflamacion del margen gingival, con la consiguiente
retraccion de los tejidos o formacion de una bolsa.

La violacion cualitativa es definida como una pobre adaptacion y aspereza del margen
de la restauracion. Semejante violacion produce irritacidn mecéanica del epitelio crevicular y
focos de proliferacion microbiana. Clinicamente obtenemos inflamacién tisular y
sangramiento del area crevicular, con resultados a lago plazo similares a los ya
mencionados.

Ajuste cervical

La zona de transicion que comprende el margen de la restauracion, el cemento y el
diente preparado cobran gran relevancia cuando ésta se localiza en la region subgingival
(Silness, 1977).

Bjom y colaboradores (1969 y 1970) demostraron que en general el ajuste y precision
de las coronas era deficiente. El 80% de las restauraciones estudiadas por medio de



radiografias tenia defectos marginales en las superficies proximales. Cuando los margenes
estaban abiertos en mas de 0,2mm, siempre se encontrd pérdida oOsea.

La estrecha relacion entre margenes sobresalientes y enfermedad periodontal es
reconocida hace afios. En general se acepta que estas restauraciones contribuyen al
desarrollo de la enfermedad por su virtud de retener placa bacteriana (Genco, 1993). Lang
en 1983 estudi6 los cambios microbiolégicos que se producian tras la colocacion de
restauraciones con mérgenes desbordantes. El observd que se establecia una microflora
subgingival muy parecida a la de la Periodontitis, se incrementaban las bacterias anaerobias
Gram (-), bacteroides negro-pigmentados y se notd una gran gama de bacterias anaerobias
facultativas. Clinicamente se aprecié un aumento en los indices gingivales de los sitios con
desajustes. Al reemplazar las restauraciones con otras de ajuste perfecto, se observo un
cambio en la microbiota hacia bacterias caracteristicas de encia sana o gingivitis inicial. En
conclusion se demostré que los margenes sobresalientes no sélo acumulan mas placa sino
que cambian la patogenicidad de la misma hacia especies més dafiinas, teniendo un alto
potencial iatrogénico.

Contornos coronarios

Los efectos de los sobrecontornos son parecidos a los de las restauraciones con
margenes desbordantes; son escasos los datos de estudios clinicos controlados a este
respecto. Contornos con excesos sobre los 0,2mm favorecerian la retencion de placa
bacteriana, producirian alteracion en la irrigacion gingival, pérdida de insercion
periodontal, ya que no existiria un efecto de autoclisis en la zona del tercio gingival de los
dientes (Lindhe, 1968). Ademas producen invasion del 4rea papilar, dificultad en la higiene
¢ impide un correcto sellado de la union dento-gingival.

Una situacion muy relacionada con los contornos coronarios corresponde a las fallas en
el perfil de emergencia de las restauraciones. Este problema generalmente se produce por
una reduccion inadecuada de los tejidos dentarios o por error en el tallado de la zona
cervical de la restauracion. La teoria de la defleccion del alimento involucra el tercio
gingival de la rehabilitacion la cual por su forma, protegeria a la encia de la injuria del
alimento (Wheeler, 1961).

En estudios mas recientes, Kohal (2004) mostré en un estudio en perros, que el
sobrecontorno de 30 y 50° aumentaba la cantidad de Prevotella intermedia y Treponema
denticola, pero no eran clinicamente relevantes cuando se instauraba un estricto programa
de higiene.

Estudios controlados no demuestran que el subcontorneo cause detrimento de los
tejidos gingivales (Genco, 1993).

Efectos de las rehabilitaciones en la formacion de placa bacteriana:

La salud periodontal requiere que la existencia de una buena adhesion de los tejidos
blandos a los duros sea mantenida. La proteccion de las superficies intraorales a la erosion,
corrosion y desgaste necesitan de una fuerte union de las macromoléculas salivales; siendo
esta también importante para dientes restaurados, protesis e implantes (Nassar, 1995).

La influencia de varios materiales dentales sobre la placa bacteriana estd manifestada
casi exclusivamente por su capacidad de retener depodsitos de placa. Se ha observado que
algunos materiales retienen mas placa que otros, siendo la diferencia principal, la tension
superficial de cada material, es decir, las mediciones del angulo de contacto.



Glantz (1969) mostré que las propiedades de superficie tanto de dientes como de los
materiales de restauracion, influian en la fuerza de adhesion de la placa dental. Mas tarde
Baier y Glantz (1978) mostraron que modificando la adhesividad de superficies solidas
colocadas en boca, se adsorbian diferentes films orgénicos. Ellos demostraron que el patron
de agrupamiento de las moléculas que formaban los films, dependian del tipo de sustrato al
cual las moléculas llegaban.

Estos estudios fueron de gran importancia para el conocimiento inicial de las
propiedades fisicas y quimicas de las superficies y permitieron comprender la influencia de
los diferentes tipos de materiales sobre la formacion de la placa en comparacion con los
tejidos duros de la cavidad oral.

Efe de la energia de superficie en la formacion de placa:

Cuando se habla de materiales con alta energia, generalmente se hace referencia a
solidos con altos puntos de fusién, fuertes fuerzas intermoleculares y estructuras
bésicamente cristalinas. Materiales dentales como aleaciones metélicas, vidrios y ceramicas
y el esmalte dentario, han sido descritos como materiales de alta energia cuando superan los
50mN/m (Baier, 1973). El término de materiales con baja energia describe sustancias
usualmente suaves, con bajos puntos de fusion, débiles fuerzas intermoleculares y pobre
cristalinidad. La energia de superficie es menor a 30 mN/m y se ejemplifican con ceras,
polimeros y varios materiales organicos (Baier, 1988; Meyer, 1991). Los fluorocarbonos
como el Teflon®, es un material de muy baja energia con tensiones de superficie menores a
20mN/m. La mayoria de los metales o polimeros de restauracién expresan energias
intermedias de superficie, entre 30 y 50 mN/m.

En la cavidad oral, tanto dientes como restauraciones metalicas y porcelanas, adquieren
rapidamente films de material organico, conocidos como pelicula dental, la cual
corresponde a un deposito no selectivo de varias proteinas salivales que seguidamente, serd
colonizada por bacterias indigenas de la cavidad oral (Baier, 1978; Sonju, 1975). La
aparicion de esta pelicula explica porqué materiales intrinsecamente altos en energia
manifiestan a nivel bucal tensiones bajas o intermedias. Solo la superficie de esmalte
recientemente grabada con 4cido, libre de constituyentes organicos, pede ser considerada
una superficie de alta energia.

Durante un tiempo se pensé que las propiedades hidrofobicas e hidrofilicas eran criticas
para el crecimiento de la placa. Sin embargo, Glantz (1971) encontr6 que la maxima carga
bacteriana capaz de retener un material prostético dependia mas del valor de la energia libre
superficial del material que de la humectancia relativa al agua u otra solucion acuosa.
Como conclusion de los trabajos de Glantz se sabe una mayor fuerza por unidad de area es
requerida para remover biofilms desde superficies metalicas o ceramicas limpias, que de
superficies de esmalte o dentina cubiertas por pelicula dental.

Jendresen (1980;1981) amplic los resultados de Glantz, indicando que dientes y
materiales restauradores pueden exhibir similares propiedades clinicas de adhesion, luego
de la cobertura de los mismos por la pelicula adquirida, pues alteraria las propiedades
quimicas iniciales de los materiales.

Es si como metales prostéticos, aleaciones metélicas, vidrios y ceramicas favorecen una
fuerte retencion de placa; composites metecrilatos y protesis acrilicas son considerados
materiales de retencion intermedia, donde la rugosidad puede aumentar su captacion; y
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siliconas, materiales fluorados y cualquier material cubierto con ceras o aceites, aunque
intrinsecamente presente alta energia, exhibird la menor bioadhesion (Nassar,1995).

Muy baja enargia  Baja encrgia Mediana enrgia Alta energia
Cantidad ik
; etales,
relativa ceramicas Porcelana
de placa
retenida
bajo
condicién Teflén Methyl
clinica \ Siliconas Composites
Esmalte con
v pelicula
1 1 L 1
| T I I
0 10 20 30 40 50 60 70
Tension Superficial (mN/m)

Fig: Grafico de la adhesion biologica relativa en funcion de la tension de superficie de
materiales restaurativos.

Efectos de la textura superficial y otros factores en la acumulacion de placa:

A parte de los importantes efectos de la energia superficial libre, la textura superficial
es otro importante factor en facilitar la acumulacion de placa sobre los dientes y materiales
restauradores.

Luego de 3 a 6 dias de formacion de placa sobre los materiales, que presentaban
diferencias tanto en la rugosidad de superficie como en la energia superficial, Quirynen
(1990) encontré que las superficies rugosas usualmente retenian mas placa que las lisas.
Luego de 6 dias, no hubo diferencias significativas entre materiales rugosos y materiales
con baja o intermedia energia superficial, pero en los materiales de superficie lisa, los
sustratos de baja energia fueron cubiertos por menos placa que los rugosos o de energias
intermedias. Estos hallazgos concuerdan con Lindquest y Emilson (1990) los cuales
mostraron que la superficie intrinsecamente rugosa de las resinas compuestas, tendian a ser
mas colonizadas por S. muians que superficies mas lisas 0 de mayor energia superficial
como amalgamas y oro. También demostraron que la proporcion de S. mutans en la placa
de los composites era mayor que en la placa de un esmalte normal. Asi, un
sobrecrecimiento de microorganismos desde restauraciones rugosas puede “inocular” los
mismos hacia superficies lisas de esmalte u otras restauraciones.
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Principios de la Odontologia Restauradora no iatrogénica.

La recuperacion de la estructura perdida conlleva a la realizacion de un plan de
tratamiento, el cual estard basado tanto en la recopilacion de datos (historia médica del
paciente, examinacion intra y extraoral, caracteristicas de la enfermedad actual, examenes
complementarios) como en las necesidades del paciente (estética, funcional, economica).

Con la definicién de un diagnéstico apropiado, y el objetivo de proveer restauraciones
cuidadosas de una manera racional, para evitar caer en el sobretratamiento, Kayser (1994)
desarrollé algunos principios basicos a seguir para la realizacion de rehabilitaciones:

e Orientarse hacia el problema del paciente.

e Evaluacion de tratamientos preliminares.

e Evitar dafios titulares y trabajar de acuerdo con altos estandares de calidad.
e Controlar y realizar seguimientos de los pacientes.

El éxito de un tratamiento rehabilitador segiun Schweiz (2000) se juzga segun la funcion
optima que cumple, la estética lograda y la no interrupcion de las funciones normales del
sistema. Segun Lowe (2002) cuando los principios clinicos y de laboratorio se siguen en
cada una de las etapas de tratamiento: seleccion del caso y diagnoOstico, preparacion
dentaria, manejo de los tejidos periodontales, tomas de impresion, restauraciones
provisionales, cementaciones y controles post operatorios... se reforzara el éxito y
predictibilidad del tratamiento.

En estas ultimas décadas los aspectos bioldgicos y biofisicos de las rehabilitaciones han
recibido gran atencion. Este desarrollo comenzo con los trabajos escandinavos los cuales
iniciaron el cambio en los dogmas terapéuticos que regian hasta ese minuto, tal como la
“extension por prevencion” de G. Black (1908) que se basaba en ideas erroneas sobre
infeccion y estética.

La restauracion ademas de reemplazar la estructura dentaria perdida, debe preservar la
mayor cantidad de tejido dentario sano, con el fin de conservar las caracteristicas
biomecanicas del elemento biolégico y por ende un mejor pronodstico de nuestra
restauracion.

Condiciones individuales y algunas consideraciones anatomicas son importantes de
analizar al momento de preparar los dientes, existiendo ciertos factores que pueden influir
tanto en la forma misma del tallado como en la elecciéon del material a utilizar. Por lo tanto,
la restauracion que planifiquemos va a depender:

¢ Del tipo de restauracion.
e Del territorio biologico en la cual se realizara.

Cualquiera sea la decision rehabilitadora, deben respetarse algunos parametros
biofisicos y biologicos en su realizacion:

e Eliminacién de la infeccion: tanto de los tejidos duros (caries) como de los
tejidos blandos del diente (periodonto).

e Preservacion de la estructura dentaria: importante porque sea cual sea el
material de restauracion es el tejido dentario remanente el que va a recibir las
fuerzas.

e Retencion: es aquella capacidad de la preparacion biologica de evitar que la
restauracion sea desalojada en su eje de insercion, pudiendo estar dada por un
par de paredes internas (preparacion intracoronaria) o externas (corona
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periférica), cuya convergencia va desde los 2° a 10° (promedio 6°), la cual esta
relacionada con el largo, ancho y grosor de la preparacion.

e Estabilidad: es aquella capacidad de la restauracion de mantenerse en posicion
frente a fuerzas oblicuas que actian sobre ella y que son las que normalmente
ocurren durante la masticacion. La estabilidad esta dada también por la
preparacion, con la determinacién un eje de insercion. El eje de insercion
depende del diente propiamente tal, de los dientes vecinos y de la oclusion.

e Solidez estructural de la restauracion; El tallado debe ser realizado de modo tal
que la restauracion pueda tener el grosor necesario para soportar las fuerzas que
sobre ella acttian, tanto en una situacion estatica como dinamica.

e Margenes perfectos y terminacion cervical: La terminacién cervical Optima es
aquella que se puede realizar en forma facil y bien definida, que pueda ser
explorada y registrada fielmente, que sea estética y facil de limpiar por parte del
paciente, es decir idealmente margenes supra o yuxtagingivales con ajuste
perfecto.

e Contorno adecuado: la eliminacién de la cantidad correcta del tejido dentario
(sin perjuicio de lo anterior) favorecera la colocacion de cantidades adecuadas
de material obturador sin necesidad de abarcar espacios biologicos.

Como vemos, numerosos estudios han revelado la necesidad de pensamientos mas
biologicos y menos mecanicistas, la mutua comprension entre rehabilitadores y
periodoncistas es crucial para el éxito a largo plazo. Las investigaciones han dado las bases
para reconstrucciones biologicamente aceptables y a la vez, permitieron el desarrollo de
mejores técnicas, nuevos materiales restauradores y procedimientos clinicos para satisfacer
la funcion, la biologia y la estética del paciente.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar clinica y radiograficamente parametros periodontales en rehabilitaciones
realizadas durante los aflos 2000 a primer semestre del 2002, por residentes de las
Especialidades de Operatoria y Protesis Fija de la Clinica de Especialidades de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Objetivos Especificos

e Valorar el estado periodontal general de los pacientes rehabilitados.

e Comparar higiene oral general del paciente en relacion a la higiene de las 4reas
rehabilitadas.

e Evaluar el estado de la salud periodontal general con el especifico de los dientes
tratados.

e Evaluar clinicamente la posicion de la terminacion cervical de las restauraciones
en relacion al margen gingival.
Evaluar clinicamente la calidad del ajuste marginal cervical.
Evaluar radiograficamente la posicion de la terminacion cervical de las
restauraciones en relacion a la cresta 6sea marginal.

e Evaluar radiograficamente la calidad del ajuste marginal de las restauraciones.
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Materiales y Métodos

Universo en estudio:

Durante el periodo 2000, 2001 y primer semestre del afio 2002 en los cursos de
Especializacion de Operatoria y Protesis Fija, fueron atendidos numerosos pacientes con
diferentes técnicas de rehabilitacion.

Del total de pacientes atendidos en ambas especialidades, se realizo una seleccion al
azar mediante la elecciéon de un paciente cada tres de la lista general. Esta seleccion incluyd.
130 pacientes, de los cuales asistieron efectivamente 108 para ser examinados.

Seleccion de la Muestra:

Los pacientes seleccionados para la muestra debian cumplir con los siguientes
requisitos:

e Haber sido rehabilitado en la Clinica de Especialidades durante los afios 2000 al
primer semestre del afio 2002, por las especialidades de Operatoria Dental o
Protesis Fija.

e Poseer historia clinica con los datos suficientes para llevar a cabo el estudio.
Poseer las rehabilitaciones en boca, sin modificaciones ulteriores.

e Las rehabilitaciones seleccionadas debian abarcar por lo menos una cara del
diente (vestibular, mesial, palatino o distal) en su tercio cervical.

Se defini6 como unidad de estudio: al diente que tuviera una o mas de sus caras
cervicales rehabilitadas en restauraciones simples, compuestas o complejas y dientes
tratados mediante Protesis Fija Unitaria y pilares de insercion en Prétesis Fijas Plurales. Se
descartaron intermediarios, voladizos y rehabilitaciones sobre implantes.

Del total de 108 pacientes examinados, fueron excluidos 10 (4 por pérdida de las
rehabilitaciones, 3 por caries secundarias extensas, 1 por nueva rehabilitacion y 2 por
exodoncias de los dientes tratados). De los 98 seleccionados, 95 fueron incluidos en el
registro final de datos, pues se extraviaron las radiografias de estudio de los 3 ultimos.

Instrumentos de Medicion:

Instrumental de examen: bandeja de acero inoxidable, sonda curva Maillefer® n° 6,
espejo bucal n° 5, pinza de curaciones, sonda periodontal William Hu-Friedy®.

Pastillas reveladoras de placa bacteriana Oral B®, seda dental Oral B® con cera y seda
dental Satin Floss Oral B®, peliculas radiograficas Kodac® Ultra Speed.

Examen clinico y radiografico:

Se realizO una breve anamnesis para descartar factores que pudieran afectar las
variables en estudio.

Se realiz6 una inspeccion visual y por sondaje de las rehabilitaciones.

Mediante el sondeo con sonda Williams se realizo una evaluacion del estado
periodontal general y del diente en estudio, definiéndose un diagnostico de la situacion
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periodontal actual. Se valoré la posicion de la terminacion cervical de la rehabilitacion en
relacion al margen gingival y la presencia o no de sangramiento al sondaje.

Mediante la exploracion con la sonda curva, se defini6 la calidad del ajuste cervical.

Finalmente se procedio a tefiir las superficies dentarias para identificar la calidad de la
higiene, usandose el indice de placa de O’Leary para la valoracion general y particular.

Luego de realizar una profilaxis completa y destartrajes en casos necesarios, se
procedio a tomar radiografias de las unidades de estudio. Se tomé una radiografia por
unidad con técnica paralela y cono largo, a fin de minimizar la distorsion de la zona
cervical para su posterior evaluacion.

Tanto los examenes clinicos como los radiograficos fueron tomados por un mismo
operador,

Obtencion y Registro de datos:
Ficha clinica disefiada para la experiencia (Anexo 1)
Radiografias retroalveolares tomadas con técnica paralela y cono largo.

Variables en estudio:
1. Acciones terapéuticas previas:
a. Instruccion de higiene oral
Definicion Conceptual
“Ensefianza por parte del profesional odontologo de la correcta forma de
higienizar y controlar el acimulo de placa bacteriana en los dientes”.

Definicién Operacional

“Ensefianza per parte del profesional odontélogo de la forma mas correcta de
higienizar las &reas tratadas, mediante elementos mecéanicos parer ta-higiene”.
Instruccion de higiene oral SE NO

2. Examen clinico:
a. Control de placa
Definicion Conceptual
“Ausencia o presencia de placa en cada superficie de los dientes existentes en
boca, cuyo valor promedio es expresado en porcentaje”.

Definicion Operacional

“Porcentaje de placa bacteriana residual adyacente a la encia valorada en las
cuatro superficies de cada diente presente en boca;, donde de 0 a 20% es
bueno, de 21 a 50% regular y sobre 51% es malo”.

Para la valoracion general se tomaron todos los dientes presentes en boca y se
saco el promedio; para la unidad de estudio se promedio la placa acumulada
en sus cuatro caras (mesial, distal, palatina o lingual y vestibular).

Control de placa Bueno Regular Malo

b. Estado periodontal
Definicién Conceptual
“Evaluacion de los tejidos periodontales usando la clasificacion diagnéstica
dada por la AAP”
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Definicién Operacional

Sano: Tejidos periodontales sin signos clinicos de inflamacion, profundidades
de sondaje compatibles con salud (entre 1 a 3mm), sin sangramiento al
sondeo, ausencia de depdsitos duros y blandos.

Gingivitis: Tejidos gingivales con signos clinicos de inflamacion
(enrojecimiento, tumefaccion), sangramiento al sondaje, ausencia pérdida
insercion.

Periodontitis incipiente: Tejidos gingivales con signos clinicos de inflamacion,
profundidades de sondaje entre 3-4 mm, pérdida de insercién menor a un 33%
de la superficie radicular.

Periodontitis moderada: Tejidos gingivales con signos clinicos de inflamacion,
profundidades de sondaje entre 5-6 mm, pérdida de insercion ente un 33 y
50% de la superficie radicular.

Periodontitis avanzada: Tejidos gingivales con signos clinicos de inflamacion,
profundidades de sondaje mayores a 7mm, pérdida de insercion mayor al 50%
de la superficie radicular.

Para la valoracion general se categorizo al paciente con el estado periodontal
mas prevalerte en boca.

Estado Periodontal

Sano Gingivitis P incipiente P moderada P avanzada

Terminacién cervical clinica
Definicion Conceptual
“Limite cervical de una restauracion”

Definicion Operacional

Terminacion supragingival: limite cervical de la restauracion se encuentra
sobre o paralela a la encia marginal; limite visible y sondeable.

Terminacién subgingival -0,5: limite cervical de la restauracion se encuentra
bajo el margen gingival, dentro del surco gingival en una profundidad que no
excede los 0,5 mm; visible al retraer levemente los tejidos y sondeable.
Terminacion subgingival +0,5: limite cervical de la restauracion se encuentra
bajo el margen gingival, a una profundidad sobre los 0,5 mm, limite
generalmente no visible y puede o no ser sondeable.

Terminacion cervical clinica

Supragingival Subgingival -0,5 Subgingival +0,5

Ajuste cervical clinico

Definicion Conceptual

“Zona de interfase entre diente y restauracion ubicado en el limite cervical de
la restauracion”

Definicion Operacional

Ajuste cervical adecuado: transicion perfecta entre diente y restauracién sin
existencia de discrepancias al explorar con sonda curva.

Ajuste cervical con exceso: transicion entre diente y restauracion donde se
aprecia sobre extension de la restauracion al explorar con sonda curva.
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Ajuste cervical con defecto: transicion entre diente y restauracion donde se
aprecia déficit de material al explorar con sonda curva.
Ajuste cervical clinico Adecuado Exceso Defecto

3. Analisis Radiografico:

a.

Terminacion cervical radiografica
Definicion Conceptual
“Imagen radiogréfica de la posicion del limite cervical de una restauraciéon en

relacion al tejido 6seo”

Definicion Operacional

Distancia + 2mm: limite cervical de la restauracion se encuentra a una
distancia mayor de 2mm desde la cresta 6sea marginal.

Distancia 1-2 mm: limite cervical de la restauracion se encuentra a una
distancia entre 1 a 2mm desde la cresta 6sea marginal.

Distancia — 1lmm: limite cervical de la restauracion se encuentra a una
distancia menor a 1 mm desde la cresta 6sea marginal.

Terminacion cervical radiogrifica

Distancia + 2mm Distancia 1-2mm Distancia - lmm

Ajuste cervical radiografico
Definicion Conceptual
“Imagen radiografica de la transicion entre diente y restauracion”

Definicion Operacional

Ajuste cervical adecuado: transicion perfecta entre diente y restauracion sin
existencia de discrepancias visibles a la radiografia.

Ajuste cervical con exceso: transicion entre diente y restauracion donde se
aprecia sobre extension de la restauracion visible en la radiografia.

Ajuste cervical con defecto: transicion entre diente y restauracion donde se
aprecia déficit de material visible en la radiografia.

Ajuste cervical radiogrifico Adecuado  Exceso Defecto
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Resultados

La muestra seleccionada abarco un total de 211 umdades de estudio, las cuales fueron
rehabilitadas entre el afio 2000 y primer semestre del 2002, teniendo un promedio de 1846
meses de rehabilitacion. Luego de la recopilacion de la informacion, los registros fueron
introducidos y tabulados con el programa estadistico para salud Epi Info 6.04® y
analizados con el software SPSS 11.5®.

La tabla y el grafico 1 muestran la distribucion por sexo y edad, donde no se observa
gran variacion entre los rangos de ambos sexos. El grifico 2 muestra el detalle y el
promedio de las edades (45,2 afios).

Cases N
Valid Missing 7 fc;tal
Sexo N |Percent | N | Percent N | Percent
Masculino | 95 | 45,02% | 0 ,0% | 95| 100,0%
Edad | 4
Femenino | 116 | 54,97% | 0 ,0% | 116 | 100,0%
Tabla 1: Distribucién por sexo
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Grafico 1: Distribucion edad-sexo Grafico 2: Distribucion por edad.
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Los porcentajes de las diferentes categorias de control de placa general y de la unidad
de estudio, en relacion a sexo se muestran en la tabla 2 y 3, y la relacion existente entre
ellas en la tabla 4, seguido del resultado de Xi2, el cual fue altamente significativo (tabla 5).

Placa General (%) ‘ 1 Placa Dlenta (%) |
I'a;ueno Regular Malo Total \ 1] Buenu Regular | Malo | Total |
| Masculmo 27| 209|114 45| Masculino | 189 | 189| 72| 45
Sexo =i Sexo | &
’ Femenino 16,2 274| 11,3 | 549 \ ‘ Femenino 22,7 22 3| 99| 549 |
| Total 289| 483|227 29,0 9 ' Total 96| 412|171 999
Tabla 2: Porcentaje del control de placa Tabla 3: Porcentaje del control de placa
general por sexo de la unidad por sexo
- T 1
Placa D:anta (%) : Asymp. Sig
| 7 b Vatue | @osided) |
alo = Ty = e =
i Bueno | Regular | PnrsonCln squure 110,867(a) ,000“I
Buno | 242| 47 - g Uemetaio | mamm| o)
Placa General { Regular 17 ] 26 6 4 7 48 3 Linur bwalneﬁl‘Aﬂﬂl'ht 92.506 L000 i
‘; ol Wi s | S il
_ ____j¥mo | %9 | 9912 4 27 Tablas 4 y 5: Relacion placa general-
Total I 6| 41 2 17.1 99,9 placa unidad y el test de significancia

con p<0,005

Las tablas 6 y 7 muestran la relacion entre el control de placa mecéanico y quimico con
la cantidad de placa presente expresados en porcentajes de existencia y las tablas 8 y 9
muestran el grado de significancia de cada uno.

[ Uso de seda |
ol No | Total |

(%) | (%)
Bueno | 29,9 | 11,8 417 |
Placa Diente | Regular | 17,5 | 23,7 | 412
(Malo | 37| 133 17j
Total [ 511] 488 999|

Tabla 6: Categona control de placa al

usar elemento mecanico auxiliar

' Uso de colutorio I
: = — | Total
Si No
T R
IBuenn 143 274 417|
| Placa Diente |Regular| 175 237 42|
! ! il
[Maio 37| 133| 17|
Total \ 35| 644 99,9

Tabla 7: Categoria control de placa al

usar clemento quimico auxiliar.
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i

[

‘- Value A’é‘“_ﬂ‘;ﬁ‘f’ Value | Asymp. Sig. (2-sided) i
[Peumn Chi-Square 29,361(a) 000 | | Pearson Chi-Square 4,722(a) 094 |
,r Likelihood Ratio 30,560 000 "Likelhood Ratio 4,894 w7 |
Ilmlenr-hy-m Association | 28863 000 l Ltnear-hy Linear Association .433 ) 4_37_|

Tabla 8: Valores de significancia para
uso de elemento mecanico seda dental

Tabla 9: Valores de mgmﬁcancla para uso de
elemento quimico colutorio.

Las tabla 10 muestra las categorias de control de placa en relacion a la ensefianza en
técnicas de higiene y la tabla 11 el grado de significancia. Las tablas 12 y 13 muestran el
uso de elemento mecanico y quimico cuando se ha realizado instruccion de higiene. En la
tabla 14 se aprecia que no es significativa la instruccion de higiene en el uso de elemento

quimico.
Instruccnén de hlg!ene ’
si No -
|
(%) (%) ’ | Viliie ' Agt-;llz eﬁ;g {
{ [
B 27,5 1421 417 =t
ueno E 1 ‘ Pesrsan chusqu-ra | 36,373(a) | 000 |
Placa Diente | pegular 11,8 294 41,2 [me"h W;Ea"; = ; 37,508 ‘ ooo_'
i S : ' I
| —_— !
} el . i | o ‘ Linear-by-Linear Association | 33178 | 000 |
:Total 42,1 57.8 | 999 | = a—
Tabla 10: Valores dﬂ placa de la unidad en Tabla lé; Xiali(;;es de:; Zufi?imlamscau S
relacion a la instruccion de higiene RS Wisoa DR
Uso de seda | . Uso de cnluto_rlt_:“ ! |
sl | No | o] 1
[
(%) | (%) (%1 i (%) !
ki - g
Si | 27,9 14,2 421 |
Instruccién de higiene | | o J ISI 158 36'5 421 l
No | 232 34,6 57,8 | } No 19,9 37,9 57 8 |
Total 51| 488 99,9 Total | 35| 644 0,9 |

Tabla 12: Porcentajes de uso de elemento
mecanico auxiliar al recibir instruccion higiene

Tabla 13: Porcentajes de uso de elemento
quimico auxiliar al recibir instruccién higiene
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Value | Asymp. Sig. (2-sided) | Exact Sig. (2-sided) | Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square ,158(b) 691 I o
Continuity Correction(a) ,063 ,801
Likelihood Ratio 158 - 691
Fisher's Exact Test 77 ,400
Linear-by-Linear Association 57 7 692

Tabla 14: Valores de significancia para uso de colutorio luego de instruccién higiene

Los graficos 3 y 4 nos muestran los porcentajes encontrados al analizar el estado
periodontal general de los pacientes en estudio y el estado de las unidades. La relacion entre
ellas se muestra en la tabla 15.
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Estado periodontal del diente Total
1|2 |3 |4]|s
1/189] 91| 09| - | - | 289
2| 11| 28| 43| - | - | 413
Estado periodontal general (3| 15| ga| 75| - = 18.9
4| - | 09| 67/19/09] 104
5| - = - o4l - 0,4|
Total 314 | 459 | 194 23] 09 999

Tabla 15: Relacion de datos entre estados periodontal general y de la unidad

Los graficos 5 y 6 nos muestran la distribucion del estado periodontal por sexo, tanto

del estado general como de las unidades de estudio, no encontrandose
significativas entre ellos,
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diferencias
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Los graficos 7 y 8 nos muestran los hallazgos encontrados en relacion a las categorias
de ajuste y terminacion clinica y los graficos 9 y 10 los mismos parametros desde un punto

de vista radiografico.
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E 40 - W Exceso
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04
Categorias ajuste
clinico
Grafico 7: Resultados analisis ajuste
clinico
80
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H Defecto
Categorias ajuste radiogréfico
Grafico 9: Resultado analisis ajuste
radiogréfico
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Grafico 8: Resultados analisis terminacion

clinica
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Grafico 10: Resultado analisis terminacién
radiografica

La tabla 16 nos muestra la relacion existente entre los hallazgos encontrados clinica y
radiograficamente cuando se evalta el ajuste de las restauraciones, esta tabla esta expresada
con los valores netos de las unidades estudiadas. En la tabla 17 vemos los valores de

concordancia, encontrandose un valor de 0,451,

Ajuste radiogréfico
1 2 3

Total

1 116 18 14 | 148
Ajuste clinico | 5 16 28 2 45

3 5| - 11 16
137 | 47| 27| 211

Total

Tabla 16: Valores netos encontrados para
ajustes clinicos y radiograficos

Asymp.
Value Std. Error(a)
Measure of Agreement | Kappa | ,451 ,061 '
N of Valid Cases 211

Tabla 17: Valores de concordancia para

ajuste clinico y radiogréafico.
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A continuacion se muestran diferentes tablas de pareamiento de datos analizando el
estado periodontal en relacion a categorias de placa, ajuste y terminacion de restauraciones
(tablas 18, 19, 20 y 21) todas ellas expresadas en porcentaje de frecuencias.

1 Estado periodontal general Tot I‘

| '-1'2;3f4|5'

S 15 3 ALY 1NN
| | Bueno 2as| | 04] - |- | 289
PlacaGeneral;Reguiar 1365 109 09| - 483

iMalo 04 48 76| 95|04 227

Total 289413189 10,4 04 99,9
Tabla 18: Estado periodontal general encontrado en las diferentes categorias de control de
placa general

- ——
Estado periodontal del diente |

bt yetoniideriisd b1 ™
1 [ 2] 3 4 5|

rBueno 30,4 | 9,9! 14 — - i4
P'mme“te\Regular 1/312] 81 09 - 5412\

' Malo ﬂﬁTTa!'_gg 14 09| 17
Total 314 459 194‘23_:?1—_9_9,—%

Tabla 19: Estado periodontal de la unidad para las categorias de control de placa de la
unidad

 Estado periodontal del dlente

EREEREER DL g
— —
1276|303 11808 -

Total ‘

Ajusteclinico | 2| 25 113 57| 14|08 éi,éi

3‘ 13| 43| 19| - - 75‘

Total §31,4 459 | 194 2.3 091 999‘

Tabla 20: Estado periodontal de la unidad encontradas para difcrentes categorias de
ajuste clinico
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~
|
|
I

| Terminacion
| clinica

Total

s (e]s
E 1171=1ss 52|09[-
2 1143; 53[-‘;-
| : ) 86 14 09

b= 459| 194 23] 09

‘314

| Estado pariodontal del diente

| Total
|

\
41,7 \

421
151\

999\

de terminacion clinica

Tabla 21: Estado periodontal de la unidad encontradas para diferentes categorias

Para realizar un analisis estadistico de estos hallazgos y poder analizar la relacion entre
el estado periodontal y los parametros en estudio, solo se tomaron las categorias con mayor
nimero de individuos y asi disminuir la dispersion de los datos. Las tablas 22, 23 y 24 nos
muestran lo encontrado en individuos con estado periodontal general sano, que tenian
unidades de estudio enfermas.

Estado periodontal
del diente
1 2 3 | Total !
Estado Periodontal
General Sano 40 18 “ 61
Total neto 40 | 19 | 2 | e |
Total % 656 | 31,1 | 32 89,9 |

Tabla 22; Estado periodontal de las unidades en pacientes con estado
periodontal general sano.

Tabla 23: Porcentajes de categorias ajustes
clinicos en unidades de estudio en pacientes con

estado general sano

= Ajuste Clinico (%) ‘ Terminacién Clinica (%) | |
1|23 Total 1 2 | 3 |Total |
1 55,3J 65 | 33 esﬁJ ; 1| 345 | 311 | - |ese J

Estado —— L stado e, | N
Periodontaldel |2 | 131 * 65 | 85 | 311 i Periodontaldel | 2 | 131 131 | 49 | 311 !
diente | diente J et e Ll | A
3| - |16(16]32 | 3] - | - |32]|2|
Total 73,9|14,e 114 | 09,9| |Total 476 | 442 a1 | 999 |

Tabla 24: Porcentajes para categorias de
terminacion clinica en unidades presentes en estado
general sano.
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Las tablas 25, 26 y 27 nos muestran lo encontrado en las unidades de pacientes con
estado periodontal con Gingivitis.

|

Estado periodontal
del diente

1 2 3 | Total
Estado Periodontal
General Gingivitis - = ¢ o7
r — _—  e—
Total neto 23 56 9 87 i
Total % 264 | 632 | 10,3 | 999 |

diente

E—Total

Tabla 26: Porcentajes de categorias ajustes

clinicos en unidades de estudio en pacientes con

estado general Gingivitis

Tabla 25: Estado periodontal de las unidades en pacientes con estado

Tabla 27: Porcentajes para categorias de

periodontal general con Gingivitis.

' Ajuste Clinico (%) | || Terminacion Clinica (%) | |
1 2 | 3 Total 1 2 | 3 |Total|

1242 | 11 [ 11 | 264 | | 1] 15 | 14| - |264
Estado L ‘ | | Estado } . |
Periodontal del 448 15 | 34 632 | Periodontaldel 2 | 242 3 8 |632|
' .| | diente ; !

57 | 34 | 12 | 103 | 31 35 | 34 | 34 |103
— - o = | [ ————— _—_..-'__— . S -

747 /195 | 57  99,9| | Total 427 | 458 | 114 | 99,9

terminacién clinica en unidades presentes en estado
general Gingivitis.

La tabla final, (tabla 28) muestra el resumen de las correlaciones encontradas entre los

datos pareados.
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Kendall's
tau_b

- —— e il e i ot b
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* Correlation is significant at the .05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).
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Discusion

En la mayoria de las ocasiones, los estudios clinicos se han focalizado en determinar el
efecto que las restauraciones tienen sobre el tejido periodontal en un mediano a largo plazo.
La inflamacién comunmente se desarrolla porque las restauraciones pueden proveer un
medio ambiente protegido en el cual los microorganismos indigenas maduran hacia el
desarrollo de una flora periodontopatogena (Parkinson, 1976). Sin embargo, pocos son los
estudios que han buscado mostrar la realidad clinica del dia a dia, en términos de definir la
frecuencia con la cual las rehabilitaciones podrian tener una repercusion en los tejidos
periodontales debido a una transgresion de las bases biologicas que sustentan la
rehabilitacion.

Al trabajar con pacientes para efectuar valoraciones de tratamientos, uno de los
primeros obstaculos o limitaciones que se encuentran al momento de realizar la experiencia
es la pérdida de registros clinicos o la informacion insuficiente en los mismos para poder
definir si dicho paciente sera el indicado para el estudio; a ello se suma la falta de interés de
los pacientes ya sea por motivos de tiempo o econdmicos al momento de tener que
trasladarse a un centro de diagnostico.

En este estudio del total de pacientes examinados (108 pacientes), 10 debieron ser
excluidos del estudio por haber presentado algin tipo de fracaso (4 por pérdida de las
rehabilitaciones, 3 por caries secundarias extensas, 1 por nueva rehabilitacion y 2 por
exodoncia de los dientes tratados).Si consideramos que los tratamientos fueron realizados
hace 3 afios como méximo, nos da una pérdida del 9,3%, lo cual puede ser considerado alto
si lo comparamos con los resultados encontrados por Lindquist (1998) y Corrente (2000)
quienes realizaron estudios a 20 y 10 afios encontrando fracasos entre 20 y 25 % en
rehabilitaciones complejas. Las fallas que originaron la exclusién de los pacientes de ste
estudio correspondian a problemas de origen infeccioso por caries y a problemas propios de
la rehabilitacion, lo cual concuerda con estudios anteriores que indican que las principales
fallas de tratamientos son por estética, fractura, desalojo, caries y enfermedad periodontal
(Lindquist, 1998; Corrente, 2000; Hammerle, 2000), incluso Hammerle (2000) indica que
més de la mitad de las fallas son por caries y pérdida de retencion. En un estudio de
rehabilitaciones tipo inlays estéticos evaluados a tres afios (similar tiempo que este estudio),
Suarez (2004) encontro una falla del 5,5%.

A pesar que en el estudio no se separo las rehabilitaciones segun tipo, la merma fue
exclusiva para restauraciones compuestas y tipo inlays realizadas en plasticos estéticos; de
los pacientes analizados (Fig 1 Anx 4), ninguna protesis fija ya sea unitaria o insercion de
protesis fija plural fue eliminada. En un estudio realizado en Suecia (Aslani, 2001), se
evaluaron rehabilitaciones efectuadas con resinas, realizadas por estudiantes de pre grado
del Instituto de Odontologia de Karolinska, encontrandose en un periodo de 36 meses,
13.6% de fallas de retencion de las restauraciones (4,6% por afio). Estos datos son més
cercanos a lo visto en este estudio y pueden estar basados en el material de utilizacion para
las rehabilitaciones, ya que a pesar de ser alumnos, esta experiencia analizé restauraciones
hechas por profesionales que cursan una especialidad.
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Los resultados del estudio revelan una muestra homogénea en cuanto a sexo, 45%
hombres y 55% mujeres, con un promedio edad de 45 afios + 10.

Al evaluar los datos por sexo, se observa que no hay diferencias significativas en el
control de placa ni en el estado periodontal tanto general como de las unidades de estudio,
esto concuerda con estudios de Genco y Loe (1993) que indican que el sexo no seria
relevante en la incidencia de enfermedad.

Por otro lado, cuando se analizan los datos sobre control de placa general podemos
observar que la mayoria de los pacientes realizan una técnica de higiene regular (48,3%).
Los pacientes con buen control de placa utilizaban en mayor porcentaje elementos de
higiene mecanicos auxiliares al cepillo dental (seda e interproximales), mientras que el uso
de colutorios no resultd significativo para mejorar el control de placa de los pacientes
(p=0,05). La instruccién de higiene también fue relevante en la mejora del control de placa
y en el porcentaje de uso de elementos mecanicos auxiliares, mientras que no fue relevante
para el uso de colutorios. Esto nos demuestra que cuando un paciente es instruido en
técnicas de higiene, el profesional realza la importancia del control mecanico por sobre el
quimico y se reafirma que el mero uso de elementos quimicos no asegura un control
efectivo de la placa.

La calidad del control de placa de las unidades fue mejor que ¢l estado general (p<0,05)
y se observo una correlacion positiva entre la calidad del control general del individuo y del
de las unidades (0,616). También se demostro una alta correlacion entre control de placa
general y estado periodontal general (0,800) y para control de placa de la unidad y estado
periodontal de la unidad (0, 706). Esto no es algo nuevo pues es reconocido que el buen
control de placa es primordial para el establecimiento de la salud periodontal asi como un
mal control de placa, para el inicio y progresion de la enfermedad (Loe, 1965; Kornman,
1993; Salvi, 1997).

La evaluacion del estado periodontal general nos indica que sélo el 29% de los
pacientes estaba periodontalmente sano (Fig 2 Anx 4), es decir, 2/3 de la poblacion en
estudio presentaba algin tipo de alteracion en su periodonto y de ellos, cerca del 30%
(29,7%) presentaban algin tipo de Enfermedad Periodontal progresiva no tratada (Fig 3
Anx 4) . La Gingivitis fue el estado periodontal mas frecuente tanto del estado general
como de las unidades de estudio (Fig 4 Anx 4). Los datos nos indican la alta frecuencia de
las patologias periodontales en los pacientes y lo que es mas grave la alta frecuencia de
rehabilitacion en pacientes con patologia periodontal activa. Esto es importante de destacar
por el hecho que muchas veces la patologia periodontal no es diagnosticada o es pasada por
alto dentro de la planeacion de la rehabilitacion, siendo frecuente sobre todo en estados de
enfermedad mas tempranos, en los cuales el clinico no considera relevante la situacion para
el pronéstico de la rehabilitacion.

En el estado periodontal para la unidad se observa algo similar a lo encontrado en el
estado general, aunque se tiende a tener en proporcion mas unidades sanas y con gingivitis,
pero en el grupo de las periodontitis aunque en promedio son menos, encontramos
patologia més severa en las unidades. Esto no fue estadisticamente significativo, pero si se
consider6 una correlacion positiva para estado de enfermedad general y de la unidad
(0,587). Una enfermedad periodontal no tratada compromete el éxito de la rehabilitacion a
largo plazo (Yap, 1994), y debe ser valorada al momento de decidir si efectuar o no la
restauracion.

Al categorizar la calidad clinica de los ajustes de las restauraciones, vemos que la gran
mayoria presenta buen ajuste ( 70,6%)(Fig 5 y 6 Anx 4) y de las alteraciones, la més

30



frecuente de encontrar es el exceso (21,8 contra 7,5 del defecto)(Fig 7 y 8 Anx 4). Datos
similares se obtienen al observar las radiografias. Sin embargo, cuando se aplica un test de
concordancia para ajuste entre hallazgos clinicos y radiograficos, el resultado es de 0,451,
lo que quiere decir que casi el 50% de las veces no existira acuerdo entre la valoracion de la
clinica y la radiografia. Cuando se analiza esta situacion mas en detalle, vemos que el
problema surge al determinar clinicamente las alteraciones de defecto de las restauraciones,
pues las radiografias sefialan un 12,7% v/s el 7,5 % de la clinica (Fig 9 Anx 4). Esto nos
estaria indicando la necesidad de efectuar un examen combinado de las rehabilitaciones al
momento de su colocacion para poder detectar con mayor precision cualquier alteracion
presente en ellas, pues a pesar que para detectar excesos la valoracion clinica es eficaz, no
lo fue al momento de definir los defectos.

Ahora bien, que el 30% de las restauraciones presente algun tipo de alteracion de ajuste
no es un problema menor, y el hecho que la mayor frecuencia de las alteraciones de ajuste
se incline hacia los excesos, deja entrever la necesidad de buscar el posible origen del
problema y las soluciones a él. Tal vez la utilizacion de matrices de contorno preformadas,
el uso de cufias adaptables, la utilizacién de cubetillas individuales bien delineadas al
momento de la impresion, el despeje de las preparaciones por parte del profesional para
definir la exacta posicién del limite de la preparacion u otras maniobras que tiendan a
conseguir una terminacion neta y facilmente identificable y por supuesto la prolijidad con
que se realice la rehabilitacion, podrian contribuir a disminuir la probalidad de realizar
restauraciones con alteraciones de ajuste.

La terminacion clinica mas frecuente fue la subgingival con profundidad menor a
0,5mm (42,1%), seguido muy de cerca de la terminacion supragingival (41,7%)(Fig 10 Anx
4). Este hecho muestra el conocimiento internalizado que se tiene que las rehabilitaciones
subgingivales que abarquen mas alld del inicio del surco gingival, son altamente
perjudiciales para el estado periodontal. Desde los estudios de Waerhaug en 1953 y
Valderhaug en 1976, es reconocido que la colocacion de margenes en posicion subgingival
genera a largo plazo, mayor inflamaciéon gingival, recesiones gingivales, mayores
profundidades de sondaje, mayores valores de pérdida de insercion y mayor frecuencia de
caries que los margenes supragingivales, y mientras mas profunda la colocacion, mayor
sera el dafio (Newcomb, 1974). Sin embargo, no importé la calidad del control de placa en
la colocacion del margen ya sea supra o subgingivalmente, transgrediendo uno de los
pilares relevantes que fundamentan la aceptacion del uso de limites bajo la encia
(Reitemeier, 2002). En esta experiencia, los datos concuerdan altamente con la literatura,
pues no se encontré nunca una unidad sana cuando esta tenia su terminacion dentro del
surco a una profundidad mayor a 0,5 mm, no importando la presencia de otras variables en
estudio.

A la evaluacion radiografica se encontro que la gran mayoria de las restauraciones
dejaban un espacio suficiente entre la cresta Osea y el limite de la restauracion, sin
embargo, un 10,3% presentd una distancia menor a 1 mm (Fig 11 Anx 4), si extrapolamos
este valor a datos histologicos, dejamos en claro que el espacio no es suficiente para la
instauracion de una correcta unidad dento-gingival y en estas restauraciones se estaria
violando el ancho biologico periodontal. La constante biologica periodontal mide en
promedio 2,04mm (Gargiulo, 1961) y su estabilidad ha sido reconocida como un
importante factor en el estado periodontal. Desde un punto de vista periodontal, estas 22
unidades de estudio (10,3%) debieron haber sido preparadas antes de la rehabilitacion,
mediante cirugia de elongacion coronaria para devolver el espacio biolégico perdido.
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Con el fin de poder encontrar si existia algun efecto de las variables ajuste y
terminacion gingival sobre el estado periodontal, se segregaron los datos tomando sélo los
pacientes periodontalmente sanos, cuyas unidades de estudio estaban enfermas. Al analizar
la situacion, no se encontré que las restauraciones afectaran mayormente el estado
periodontal de las unidades. Esto fue mas relevante en aquellos pacientes con buen control
de placa, quienes a pesar de poseer algin tipo de alteracion en el limite de su restauracion,
mantenian la salud periodontal (Fig 12, 13 y 14 Anx 4). Cuando el control de placa era
regular a malo, fue mas significativo para indicar algiin cambio en el estado periodontal.

En contraposicién a esto, de los pacientes peridontalmente sanos en general con buen
ajuste clinico, presentaron en un 18% Gingivitis en sus unidades de estudio, esto podria
estar avalado en algunos estudios que indican que el hecho per s¢ de instalar una
rehabilitacion en contacto con los tejidos periodontales generan inflamacion (Knoernschild,
2000; Vag, 2002).

A pesar que los estudios demuestran que las alteraciones de ajuste y posicion de la
restauracion agravan la condicion periodontal cuando se comparan con un control o una
restauracion bien acabada, los datos obtenidos en esta experiencia no pudieron definir los
mismos resultados. Quizas la causa mas real para esto sea el corto plazo en el cual han
estado las rehabilitaciones actuando sobre los tejidos. Se sabe que la enfermedad
periodontal requiere de un tiempo para progresar, pues requiere de la interaccion de muchos
factores y de una maduracion del proceso. Lo interesante seria observar esta misma cohorte
de pacientes en unos afios mas para evaluar si existe alglin cambio significativo y si se
puede atribuir a la presencia de las restauraciones.

De todos modos resulta importante recalcar lo fundamental que se torna la instruccion
de higiene por parte del profesional sobre los cuidados especiales a tener con la
restauracion. Lo ideal seria manejar un protocolo de instruccion e indicar al paciente cuales
son las areas de mayor riesgo, como y con qué debe higienizar las rehabilitaciones y
ensefiar técnicas de autocontrol, junto con mantenciones periodicas de las rehabilitaciones.

El concepto de mantencién, ampliamente internalizado en Periodoncia, es un excelente
método para disminuir los riesgos de fracaso o para detectar en forma temprana algin tipo
de alteracion tanto de las restauraciones como de los tejidos que la circundan y mantener la
estabilidad de los mismos (Moser, 2002; Walton, 2003). Esta idea debe ser comprendida
tanto por el paciente como por el rehabilitador.

Una cuidadosa preparacion del diente destinado a la rehabilitacion, uso de materiales
adecuados y una condicion periodontal Optima antes, durante y después de la restauracion,
nos acercaran al éxito clinico, recordando que tanto las fases del tratamiento como los
efectos funcionales futuros, pueden tener influencias negativas sobre los tejidos que
sustentan la rehabilitacion.

El tratamiento de pacientes con complicados problemas restaurativos, involucra
frecuentemente la opinion de mas de un clinico, donde cada especialista puede tener un
diferente punto de vista sobre el éxito de la rehabilitacion. Una perspectiva comin entre
rehabilitadotes y periodoncistas sobre la terapia a utilizar con el paciente, esta basada en la
comunicacion y el mutuo entendimiento de cada una de las necesidades tanto biolégicas
como mecanicas.

Si bien, esta experiencia no establecié los efectos o la intervencion de los factores en
estudio sobre el periodonto, si valor6 en un grupo poblacional, las frecuencias de los
sucesos estudiados, de manera de definir un punto inicial a futuros trabajos y poder tener
valores de comparacion con una muestra regional, local, de nuestra realidad.
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Conclusiones

8.

9.

10.

11.

12,
13.

14.

15

16.

&7

18.

. Los fracasos encontrados en las rehabilitaciones obedecen principalmente a caries y

problemas propios de la restauracion.

Todos los fracasos se encontraron en restauraciones trabajadas con plasticos
estéticos ya sean directos o indirectos.

El sexo del paciente no es significativo para control de placa y estado periodontal.

El uso de elementos mecanicos adicionales al cepillo (seda y cepillos
interproximales), son altamente significativos en el mejor control de placa.

. El uso de elemento quimico no mejora significativamente el control de placa por

parte de los pacientes.

La instruccion de higiene mejora los valores de control de placa de los pacientes,
pues tienden a utilizar mas elementos mecanicos auxiliares.

El control de placa general es significativo para el control de placa de la unidad, el
estado periodontal general y el de la unidad.

El mayor porcentaje de los paciente higieniza sus dientes de manera regular, siendo
el estado periodontal mas prevalente, la Gingivitis.

El estado periodontal de las unidades de estudio tuvo una alta correlacion con el
estado periodontal general del paciente.

El 30 % de los pacientes rehabilitados presentaba algin grado de Periodontis no
tratada en boca.

La gran mayoria de las rehabilitaciones tenia un correcto ajuste, tanto clinico como
radiogréafico.

La alteracion de ajuste mas frecuente fue el exceso.

El examen clinico puro no resulté ser muy preciso en definir defectos en las
restauraciones, se requiere de un apoyo radiografico para mayor certeza.

La terminacién clinica mayormente utilizada es la subgingival con profundidad
menor a 0,5mm.

.Nunca se encontro salud periodontal en rehabilitaciones con terminaciones

subgingivales de profundidad mayor a 0,5mm.

El 10% de las unidades de estudio debieron haber recibido cirugia de elongacion
coronaria antes de ser rehabilitadas.

Teniendo un buen control de placa, no es tan relevante para el estado periodontal a
corto plazo, las alteraciones en las terminaciones cervicales de las restauraciones.

La mejor manera de mantener el éxito de la restauracion desde un punto de vista
periodontal, es instruir al paciente en una correcta manera de higienizar las
rehabilitaciones y enfatizar la importancia de los controles y de la mantencion.
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Sugerencias

. Realizar un estudio similar con la misma cohorte algunos afios después para definir
si existe variacion en los resultados.

. Idear un protocolo de instruccion e higiene para pacientes que son rehabilitados
segun complejidad de tratamientos.

. Realizar estudios sobre mantencion de rehabilitaciones para poder definir una
periodicidad acertada de controles segun la complejidad de las restauraciones.
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Anexo 1

Ficha Epidemioldgica
Datos del Pacicnte B
Nombre Edad
RUT Teléfono
Domicilio - Origen -
Datos Generales: y
Motivo consulta:
Tipo de tratamiento efectuado: 5
Tiempo desde el término del tratamiento:
Unidades de estudio:
Examen clinico
Control de placa
General Bueno Regular Malo Porcentaje
) o Bueno Regular Malo Porcentaje
Unidad estudio
Higiene oral
Cepillo Seda Interproximales Colutorios
Instruccion de higiene si no N
Estado periodontal
_ General Sano Gingivitis Perio incip | Perio mod Perioavan | Pedism
; Per Per Per Pe
Sano Ging i .
inci mod avan dism
Unidad J
Terminacién cervical (unidad de estudio) ) _
Tt sepoTar | s 05
R supragingivi paragingiv subgingival O? mm
[ 'I1 [ v|al [ [ [*o5mm
: 3 supragingiva paragingi subgingival | - 0,5mm
Cara palatina o lingual
pal g —— [— | [+05mm
Cara mesial supragingival paragingival subgingival |- 0,5mm
R I I I | +0,5mm
ragingival aragingival subgingival |-0,5mm
Senrdonl S“I) gmgT 1:'| == | lg' gl[ 7 0,5mm |
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Ajuste cervical (unidad de estudio)

Adecuado Exceso Defecto
Cara vestibular
Adecuado Exceso Defecto
Cara palatina o lingual -
Adecuado Exceso Defecto
Cara mesial
Adecuado Exceso Defecto
Cara distal
Examen radiogrifico
Ajuste cervical =
Adecuado Exceso Defecto
Maesial — -
Adecuado Exceso Delecto
Distal —
Distancia a la cresta 6sea marginal
1lmm 2mm + 2mm
Mesial
1mm 2mm + 2mm
Distal — —
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Amnexo 2

Use de colutorio | Total ‘
Si No h
Masculino 34 61 95 |
Sexo |
Femenino 41 75| 116 |
Total 75 136 | 211 |
Uso de seda = Total
gi | Neo
Masculino 46 49 | a5
Sexo ‘
Femenino 62 54 116
 Total 108 | 103, 211
Uso de cepillo
interproximal | Total
Si No |
Masculino 15 80 95
Sexo wiy)
Femenino 12 104 | 116 |
Total 27 184 | 21 1J
Uso de cepillo
interproximal | Total
Si No i
Bueno 18 70 88 I
Placa !
Diente | Regular 7 80 87 ]
Malo 2 34 36 i
Total 27 184 | 211 %

Tabla: uso colutorios,
distribucién por sexo

Tabla: Uso de seda,
distribucién por sexo

Tabla: uso cepillo interproximal,
distribucion por sexo

Tabla: placa dental unidad
al usar cepillo Interprox.
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Tabla: uso de cepillo interprox
en relacion a la instruccion de

Uso de cepillo
interproximal | Total
Si No
Instruccion Si 23 66 89
de higiene
No 4 118 | 122 |
Total 27 184 | 211 l
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value |df (2-sided)
Pearson Chi-
Square 8,076(a) | 2 018
Likelihoed Ratio 8095 2 017
| Linear-by-Linear '
| Association 7987 { 1 008
| N of Valid Cases 211
Estado periodontal del | Total
diente
1 2 3 4|5 |
) Bueno 40| 19 2 81
Placa j
Geniril Regular| 26| 60 18 1112J
Malo 18| 23| 5| 2| 48 |
Total 66| 97 41 5| 2| 211 ]
Estado periodontal del di‘i’}_t‘f_ Total
1 2 3 4 | 5
1 57 58 20| 2 137
Ajuste
radiografico 2 6 27 10 3 2 47
3 4 12 1 27
Total 66 g7 41 5 2 21

Tabla: Valores de Chi 2
para uso interprox

Tabla: estado periodontal
diente en relacion placa
general

Tabla: estado periodontal
diente en relacion ajuste
radiografico
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Estado periodontal del diente | Total |
1 2 3 |45 l
i 54| 68, 20| 3 145 ;
Terminacion | i
8 121 1] 1 22 |
Total 66| 97 41| 5| 2| 211
Instruccion de higi
n uccion de higiene Total ‘
Si No |
0 37 | 60| o7
Ao Restauracion | 4 38 i 54 a2 |
2 14 8| 22 |
Total 89 | 122 211 |
Terminacion radiografica | 1otal
P 2 3 |
| 83 5 88 1
Terminacion -
clinica 55 3 3 89 |
7 8 19| 34 |
Total 145 44 22| 211 |

Tabla: estado periodontal
diente en relacion placa
general

Tabla: Valores netos de
THO segun afio de
restauracion

Tabla: terminacion clinica
v/s terminacion
radiografica
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Anexo 3
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Anexo 4

Fig 1: Fracaso de la
restauracion por fractura del
inlay

Fig 2: Rehabilitacion en
periodonto clinicamente
sano (general y unidades)

Fig 3: Rehabilitacion en
periodonto con
Enfermedad Periodontal
(Per incipiente)

Fig 4: Restauracion en
unidad de estudio con
Gingivitis
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Fig 5: Rehabilitacion con
correcto ajuste clinico

Fig 6: Rehabilitaciones con
correcto ajuste radiografico

Fig 7: Restauracion con
ajuste clinico alterado:
€XCceso

Fig 8: Rehabilitacion
con ajuste radiografico
alterado: exceso
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Fig 9: Rehabilitacion
con defecto en zona
distal

Fig 10: Rehabilitacion
con margenes
supragingivales

Fig 11: Terminacién de la
restauracion a Imm de la
cresta O0sea

Fig 12: Paciente con
periodonto clinicamente
sano, excelente control de
placa
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Fig 13: Rehabilitacion de
paciente anterior con
unidad clinicamente sana

Fig 14: Radiogrfia
rehabilitacion anterior,
obsérvese exceso y nivel
6seo zona mesial
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